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RESUMO

A inatividade fisica ¢ um fator de risco modificavel associado a mais
de 35 doengas cronicas. A pratica regular de atividade fisica contribui
para a prevencdo e controlo de doencas como a hipertensao arterial e a
diabetes tipo 2. O projeto Consultas de Prescricdio de Exercicio
Clinico surgiu com o objetivo de integrar o exercicio clinico nos
cuidados de saude primarios, promovendo a multidisciplinaridade. O
projeto resulta de uma parceria entre a Escola Superior de Educacdo e
Ciéncias Sociais ¢ a Unidade Local de Saude da Regido de Leiria,
com inicio em 2023. Este estudo tem como objetivo avaliar a eficicia
e seguranga de um programa de exercicio fisico prescrito para
realizacdo autonoma (home-based) ou supervisionada em contexto
clinico (center-based) em utentes com hipertensdo arterial e/ou
diabetes tipo 2, tratando-se de um estudo longitudinal nao
randomizado. A amostra incluiu 12 participantes (57,3 + 12,8 anos),
divididos em dois grupos: home-based (n=4) ¢ center-based (n=8). O
programa de exercicio fisico combinou treino aerébio e de forga,
realizado duas vezes por semana durante 24 semanas, com
acompanhamento do fisiologista do exercicio. Para o grupo home-
based foi desenvolvida uma plataforma digital, com conteudos de
aconselhamento e prescricdo individualizada de exercicio. As
variaveis analisadas incluiram pardmetros clinicos (pressdo arterial,
glicemia, perfil lipidico), composicdo corporal e forca muscular. Os

resultados mostraram um efeito significativo do tempo sobre os niveis

de triglicerideos (F(2)=3.764; p=0.041; '.r;r;=0.273) e hemoglobina
glicada (F(2)=4.696; p=0.021; *.r;r;=0.320), indicando melhoria

metabolica ao longo do tempo. Observou-se ainda efeito significativo

do grupo na massa gorda (F(1)=9.018; p=0.013; '.r;rf,=0.474), com

valores inferiores no grupo home-based. Embora a maioria das
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variaveis nao tenha apresentado interagdo tempo x grupo significativa,

verificou-se tendéncia de melhoria na for¢a dos membros inferiores

(p=0.065; ?;rf, =0.239). A participagdo em programas multidisciplinares

de exercicio fisico, tanto supervisionados quanto auténomos,
apresenta-se como segura e eficaz, particularmente na melhoria de
parametros metabolicos e funcionais em individuos com hipertensao
arterial e/ou diabetes tipo 2, sendo o modelo home-based uma
alternativa viavel ao center-based em contextos de cuidados de satide
priméarios. Esta abordagem oferece uma opcdo de exercicio segura e
sustentavel para aqueles com acesso limitado a uma orientagdo

profissional.
Palavras chave

cuidados de saude primarios; exercicio fisico; hipertensdo arterial;

diabetes tipo 2.
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ABSTRACT

Physical inactivity is a modifiable risk factor associated with more
than 35 chronic diseases. Regular physical activity contributes to the
prevention and control of diseases such as high blood pressure and
type 2 diabetes. The Clinical Exercise Prescription Consultations
project was created with the aim of integrating clinical exercise into
primary health care, promoting multidisciplinarity. The project is the
result of a partnership between the School of Education and Social
Sciences and the Local Health Unit of the Leiria Region, starting in
2023. The study aims to evaluate the efficacy and safety of a physical
exercise programme prescribed for independent (home-based) or
supervised (centre-based) performance in a clinical context in patients
with high blood pressure and/or type 2 diabetes. This is a non-
randomised longitudinal study. The sample included 12 participants
(57.3 £ 12.8 years), divided into two groups: home-based (n=4) and
centre-based (n=8). The physical exercise programme combined
aerobic and strength training, performed twice a week for 24 weeks,
with monitoring by an exercise physiologist. For the home-based
group, a digital platform was developed with counselling content and
individualised exercise prescriptions. The variables analysed included
clinical parameters (blood pressure, blood glucose, lipid profile), body

composition, and muscle strength. The results showed a significant

effect of time on triglyceride levels (F(2)=3.764; p=0.041; '.r;;= 0.273)
and glycated haemoglobin (F(2)=4.696; p=0.021; '.r;r; =0.320),

indicating metabolic improvement over time. A significant effect of

group on fat mass was also observed (F(1)=9.018; p=0.013;
?1;:0.474), with lower values in the home-based group. Although

most variables did not show significant time x group interaction, there

was a trend towards improvement in lower limb strength (p=0.065;

v



?;520.239). Participation in multidisciplinary physical exercise

programmes, whether supervised or self-directed, is safe and effective,
particularly in improving metabolic and functional parameters in
individuals with high blood pressure and/or type 2 diabetes, with the
home-based model being a viable alternative to the centre-based
model in primary healthcare settings. This approach offers a safe and
sustainable exercise option for those with limited access to

professional guidance.
Keywords

primary healthcare; physical exercise; high blood pressure; type 2

diabetes.
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INTRODUCAO

O projeto “Consulta de Prescricio de Exercicio Clinico” (CPEC) resulta de uma
parceria entre a Escola Superior de Educacao e Ciéncias Sociais (ESECS) e a Unidade
Local de Saude da Regido de Leiria (ULS RL), e vem sendo realizado desde 2023.
Inicialmente, o projeto foi concebido para que os utentes fossem acompanhados por
profissionais das areas dos Cuidados e Servigos de Saude, da Psicologia, e das Ciéncias
do Desporto, sendo o principal critério de inclusdo terem diabetes tipo 2 (DT2) e/ou

hipertensao arterial (HTA).

O projeto CPEC trata-se de um estudo longitudinal ndo randomizado, sem grupo de
controlo, assim o projeto foi criado de modo que os utentes fossem divididos em 2
grupos: um grupo com prescricdo de exercicio fisico (EF) a realizar de forma auténoma
(Grupo Home-Based) e um grupo de utentes que aceitem integrar um programa de EF a
realizar de forma presencial (Grupo Center-Based). O programa center-based (CB) ¢
realizado duas vezes por semana, na ULS RL, adicionando-se recomendagdes para o

aumento dos niveis de atividade no dia-a-dia.

Abordagens home-based (HB) parecem ter uma maior aderéncia do que as CB
(Ashworth et al., 2005), no entanto os beneficios para a saude sdo idénticos entre as
duas abordagens, o que significa que uma abordagem HB pode ser uma alternativa

vidvel ao tradicional CB (Aoike et al., 2018; I. C. Ribeiro et al., 2025).

Sendo a DT2 ¢ a HTA comumente consideradas como doengas crénicas, ¢ de extrema
importancia a prevengdo das mesmas. Assim, a inclusdo da AF nos comportamentos
diarios pode ajudar a prevenir a DT2 e HTA (Ghaderpanahi et al., 2011; Park et al.,
2023), sendo que existem maiores beneficios em pessoas com menor risco genético
(Klimentidis et al., 2014), podendo mesmo assim serem atenuados os efeitos das
doencas em pessoas com maior risco (Werneck et al., 2018). Logo, deve-se utilizar uma
abordagem multidisciplinar, que inclua profissionais de saude e do exercicio, de modo a

otimizar os beneficios para as pessoas (Berkowitz et al., 2018; Jardim et al., 2020).



ENQUADRAMENTO TEORICO

ATIVIDADE FiSICA

A Atividade fisica (AF) pode abrandar a progressao de pelo menos 35 doengas cronicas
(Pedersen, 2019), tais como doencas cardiovasculares, diabetes, cancro, hipertensdo,
obesidade, depressdo e osteoporose, bem como morte prematura (Dhuli et al., 2022;
Warburton, 2006a). Tendo em conta os seus potenciais beneficios, amplamente
reconhecidos, a Organizacdo Mundial de Satde define AF como qualquer movimento
realizado pelos musculos esqueléticos que demandem gasto de energia (WHO
Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour, 2020), tais como andar de
bicicleta, andar, praticar desporto, dangar, podendo ser realizada durante o trabalho ou
até em casa (World Health Organization, 2018). As recomendacdes para a pratica de AF
encontram-se entre os 150 a 300 minutos de AF aerobia moderada ou pelo menos 75 a
150 minutos semanais de AF aerdbia com intensidade vigorosa para adultos e idosos
(WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour, 2020). Apesar destas
recomendacdes serem o suficiente para que os beneficios para a saude sejam visiveis,
foram encontradas evidéncias que treinar para além das recomendagdes traz beneficios

adicionais para a saude (Pedersen, 2019).

J& Warburton (2006b), afirma que de modo a ter beneficios para a saude, a prescricao de
exercicio ndo necessita de ser complicada e que 20 a 60 minutos durante a maioria dos
dias, com uma intensidade leve a moderada, ¢ o suficiente para ver beneficios.
Mundialmente, 1 em cada 4 adultos ndo cumpre estas recomendagdes (World Health
Organization, 2018), sendo que em Portugal, cerca de 73% da populagdo afirma ndo
praticar nenhuma AF ou desporto (European Commission. Directorate General for
Education, Youth, Sport and Culture., 2022). Além disso, estima-se que a nivel
mundial, entre 2020 e 2030, a inatividade fisica custe aproximadamente 27 mil milhdes
de dolares (cerca de 26.100.000.000€) aos servigos nacionais de saude, caso o nivel de

AF ndo aumente (WHO, 2024a).

Curiosamente, e apesar de uma escassa participagdo da populacio em AF, temos

verificado um decréscimo nas recomendagdes. Por exemplo, em 1964 surgiu a ideia de



que andar 10 000 passos diarios poderia trazer beneficios para a saude. Esta ideia veio
através de uma campanha de marketing no Japao e sempre levantou dividas. Apesar
disso, durante décadas acreditou-se que 10 000 passos diarios seriam a meta ideal para
ver beneficios para a saude (Del Pozo Cruz et al., 2022), no entanto um estudo mais
recente de Ding et al. (2025) considera que entre 7 000 passos ¢ 10 000 passos nao

existe diferenca significativa no que toca aos beneficios da AF trazidos pela mesma.

Uma outra tendéncia que parece ir contra as recomendacdes de AF reconhecidas sdo os
“weekend warriors”, ou seja, pessoas que concentram os minutos de AF semanal em
uma ou duas sessoes, podendo ser uma opg¢ao viavel para pessoas mais ocupadas, uma
vez que os beneficios para a saude, nomeadamente ao diminuir o risco de doengas
cardiovasculares, sao semelhantes a quem pratica atividade regular durante a semana

(O’Donovan et al., 2024; Yang et al., 2023).

Assim, acresce a responsabilidade na interacdo entre as Ciéncias do Desporto e as
Ciéncias da Saude. Isto ¢, devemos atentar nas mais diversas recomendagdes sugeridas
com cautela, pois estas baseiam-se muitas das vezes em amostras nem sempre
representativas, ou ndao tém evidéncias consistentes que suportem as orientagdes,
ignorando mesmo os principios de especificidade e individualizagdo. Apesar destas
linhas orientadoras enquadrarem uma pratica inicial € promoverem maiores garantias de
seguranca e eficacia em programas de exercicio considerando um largo espectro de
populacdes especificas, ndo inviabilizam a necessidade de uma especializagdo por parte
do profissional do exercicio ou da compreensdo dos efeitos dos diferentes tipos e

componentes de treino. Por exemplo, o efeito do treino de forca na HTA ou na DT2.

Deste modo, torna-se relevante englobar a AF e o EF nas estratégias clinicas para a
prevengdo, controlo e tratamento da HTA e da DT2, possibilitando a melhoria da
qualidade de vida e do bem-estar dos doentes, bem como reduzindo os custos
associados ao tratamento e controlo das doengas. Sendo o EF entendido como um
desafio adicional a homeostase, a prescricdo do exercicio fisico clinico concentra-se na
melhoria das capacidades fisicas (Ehrman et al., 2019) com o propésito de: (1) gestdo de
doengas crénicas; (2) redugdo dos riscos de desenvolvimento precoce ou recorréncia de
doencas cronicas; (3) criar habitos de estilo de vida que promovam a melhoria da saude;
(4) facilitar a eliminagdo de barreiras as mudancas habituais de estilo de vida por meio

do estabelecimento de metas e priorizagdo; (5) melhorar a facilidade das atividades da



vida diaria; (6) e aumentando a probabilidade de independéncia fisica, social e
econdmica a longo prazo. Por outro lado, a resisténcia a alteragdo comportamental e
adesdo a habitos recomendaveis torna-se um sério constrangimento, pelo que, qualquer
estratégia de interven¢ao centrada no doente s serd passivel de sucesso adotando uma

abordagem multidisciplinar.

Assim, ¢ necessario que os profissionais do EF sejam integrados em equipas
multidisciplinares, de modo que haja uma discussdo aberta e mais real sobre as
verdadeiras necessidades dos pacientes em todos os aspetos possiveis (Sacramento et
al., 2021). Além que j& foi provado que equipas multidisciplinares tém resultados no

combate e manutengdo da HTA e da DT2 (Berkowitz et al., 2018; Jardim et al., 2020).

DIABETES TIPO 2

A diabetes ¢ uma doenga caraterizada pelo excesso de agticar no sangue (hiperglicemia),
que acontece quando o corpo ndo consegue empregar a insulina de forma eficaz e/ou
nao a produz de forma suficiente, sendo que existem 3 principais tipos de diabetes:
diabetes tipo 1, DT2 e diabetes gestacional (SNS 24, 2025a). Com o tempo a
hiperglicemia pode causar diversos danos aos sistemas do corpo, nomeadamente aos

nervos, coragao e vasos sanguineos (WHO, 2024b).

De acordo com a American Diabetes Association sdo usados 4 métodos para
diagnosticar diabetes: (1) valor de hemoglobina glicada (A1C) de 6,5% ou superior; (2)
glicemia de jejum de 126 mg/dl (7,0 mmol/ 1); (3) glicemia de 2 horas 200 mg/dl (11,1
mmol/l) durante um teste oral de tolerdncia a glicose usando 75 g de glicose; (4)
sintomas classicos de hiperglicemia (por exemplo, politria, polidipsia e perda de peso
inexplicavel) ou crise hiperglicémica com glicemia aleatoria de 200 mg/dl (11,1
mmol/l) ou superior. Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, os trés primeiros
critérios devem ser confirmados por testes repetidos. O pré-diabetes ¢ diagnosticado
com um A1C de 5,7- 6,4%, glicemia de jejum de 100 —125 mg/dl (5,6 — 6,9 mmol/l; ou
seja, glicemia de jejum alterada [IFG]), ou glicemia 2 horas apos a carga de 140 a 199

mg/dl (7,8 a 11,0 mmol/l; ou seja, tolerancia a glicose alterada [IGT]).



A diabetes afeta cerca de 463 milhdes de pessoas mundialmente, sendo que 90% a 95%
¢ DT2 (American Diabetes Association, 2019), que pode muitas vezes ser prevenida,
pois estd associada diversas vezes a uma ma alimentagdo, falta de EF e ao excesso de
peso (SNS 24, 2025a; WHO, 2024b). A Associacao Protectora dos Diabéticos de
Portugal emitiu o Relatorio do Observatério Nacional da Diabetes (2023), afirmando
que em 2021 cerca de 1,1 milhdes de portugueses, entre os 20 e os 79 anos, tinham

diabetes, sendo que aumentou cerca de 2,4% desde 2009.

Apesar da crenga comum que a DT2 ¢ uma doenga cronica, na verdade € possivel
alcangar a remissdo da mesma em alguns casos, como foi comprovado num estudo
realizado por Lean et al. (2018), onde metade dos participantes no estudo alcangou a
remissdo da doenca em 12 meses. Neste sentido, a importancia da alteragdo de habitos e
comportamentos ¢ essencial na vida das pessoas, particularmente ao incorporarem a AF

de forma regular nas suas dindmicas diarias.

DIABETES TIPO 2 E ATIVIDADE FISICA

De acordo com Tarp et al. (2019) um ligeiro ganho na aptiddo cardiorrespiratoria podera
diminuir o risco de DT2 em 8% e um ligeiro aumento da for¢ga muscular diminui o risco
de ter DT2 em 13%, sugerindo que um aumento na pratica da AF poderia resultar na
prevencao de 4% a 21% dos novos casos de DT2. Podendo-se assim afirmar que tanto o
treino aerdbio como treino de for¢a ajudam na diminui¢@o do risco de DT2 (Warburton,
2006a), sendo que a combinagao de treino aerdbio e treino de for¢a € mais eficiente no
controlo da glicémia em individuos com DT2 (Oliveira et al., 2013; Magalhaes et al.,

2019).

Um programa de treino que combina a componente aerdbia, forca, flexibilidade e
equilibrio, realizado durante 8 semanas, mostrou que com apenas duas sessodes de treino
semanais ¢ possivel ter melhorias ao nivel da AF, na satide mental e na abordagem geral

a gestdo das DT2 por parte de uma populagdo com mais de 60 anos (Kirwan et al.,

2021).



O aumento da pratica de AF em pessoas com DT2 pode ter beneficios na perda de peso
e na reducdo do risco de acidentes cardiovasculares, além disso a pratica de AF ajuda a
que quem tenha diabetes gestacional ndo desenvolva DT2 pds gravidez (Kanaley et al.,
2022). Ainda assim, apesar de todos estes beneficios, um estudo realizado por
Amerzadeh et al. (2023), conclui que a maioria dos participantes ndo tinha intengao de
praticar EF nos proximos 6 meses, enquanto apenas 4% mantinha niveis de AF regular.
Um outro estudo também conclui que individuos com DT2 praticam menos AF do que

individuos sem DT2 (Mortensen et al., 2023).

Falconer et al. (2015) ainda afirmou que adultos diagnosticados com DT2 recentemente
passam 65% do tempo em comportamentos sedentarios, mas que apesar disso € possivel

ver beneficios para a saude ao alterar estes comportamentos por AF ligeira.

Para finalizar, a Organizacdo Mundial de Saude afirma que a pratica de AF reduz a taxa
de mortalidade devido a acidentes cardiovasculares e diminui os indicadores da
progressdao da DT2, recomendando 150 a 300 minutos de atividade aerdbia de
intensidade moderada ou pelo menos 75 a 150 minutos de atividade aerdbia com
intensidade vigorosa (WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour,
2020). J4 a American College of Sports Medicine et al. (2021), concorda com os tempos
de atividade aerobia recomendados, fazendo ainda a distingdo em relagdo ao treino de

for¢a, recomendando 2 a 3 de atividade de for¢a com intensidade moderada a vigorosa.

CONTRAINDICACOES PARA A PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Caso os niveis de glicose no sangue estejam abaixo dos 100mg/dl nao ¢ recomendado
iniciar pratica de AF (Sociedade Portuguesa de Endocrinologia Diabetes e
Metabolismo, s.d.). J4& a American Diabetes Association (2019) coloca os 90mg/dl
(5.0mmol/L) como valor mais baixo em que ¢ recomendada a pratica de AF. Além
disso, caso exista retinopatia, neuropatia periférica ou autondémica e doencgas renais, €
necessario ter precaugdes ao realizar AF, pois a AF poderd piorar as condigdes ja

existentes (American Diabetes Association, 2019; Physiopedia. s.d.).



Para o tratamento de DT2, antiadiabéticos orais sdo geralmente o tratamento
farmacoldgico inicial e mais comum. Assim sendo, deve-se ter em aten¢do os efeitos
que os terapéuticos podem ter sobre os utentes. Para quem utiliza medica¢dao para
controlar a DT2, alguns dos efeitos secundarios associados aos mesmos sdo nauseas,
dor de cabega, diarreia (Ordem dos Farmacéuticos, 2024a), sendo que a hipoglicemia ¢
um dos principais efeitos a ter em consideracdo, durante a pratica de EF (Tua Saude,

2025).

HIPERTENSAO ARTERIAL

A HTA carateriza-se pela pressdo sanguinea excessiva na parede das artérias que ocorre
de forma crénica. Diagnostica-se HTA quando a pressao maxima ¢ de 140 mmHg ou
superior, ou a pressdo minima ¢ de 90 mmHg ou superior (SNS 24, 2025b; WHO,
2023).

Estima-se que cerca 1.39 mil milhdes de pessoas tinham HTA em 2010 (Mills et al.,
2016) e que atualmente cerca de 10.4 milhdes de pessoas morrem devido a HTA
(Stanaway et al., 2018). Ja em Portugal, 36% dos individuos entre os 25 e os 74 anos
sofre de HTA, sendo que este niimero sobe para 71,3% na faixa etaria dos 65 aos 74
anos, morrendo cerca de 100 portugueses diariamente devido a doengas
cardiovasculares (Ministério da Saude, 2018), sendo esta a principal causa de morte em

Portugal (Santos et al., 2023).

Existem fatores que aumentam o risco de ter HTA que ndo se podem alterar no
quotidiano do nosso dia a dia, tais como, o envelhecimento ou a genética, mas existem
outros, como o excesso de peso, a inatividade fisica, o consumo excessivo de sal, alcool
e tabaco que podem ser alterados de modo a diminuir o risco de ter HTA (SNS 24,

2025b; WHO, 2023).

Individuos que sofrem de HTA tem um risco acrescido de desenvolverem acidentes
vasculares cerebrais, insuficiéncia cardiaca e renal, perda da visdo, disfungao eréctil e
doencas arteriais periféricas (SNS 24, 2025b; WHO, 2023; Sociedade Portuguesa de
Hipertensao, s.d.).



HIPERTENSAO ARTERIAL E ATIVIDADE FISICA

Como referido anteriormente, a AF diminui a mortalidade devido a acidentes
cardiovasculares, diminui a progressao da HTA, além de melhorar as fungdes fisicas ¢ a
qualidade de vida de pessoas com HTA (WHO Guidelines on Physical Activity and
Sedentary Behaviour, 2020). As recomendagdes da ACSM apontam para uma atividade
aerobia superior a 30 minutos didria e 2 a 3 dias de treino de for¢ca com intensidade

moderada a vigorosa (American College of Sports Medicine et al., 2021).

Um estudo longitudinal realizado na Coreia com uma dura¢do de cerca de 8 anos,
afirmou que individuos que praticaram AF durante pelo menos 150 minutos semanais

tém menos risco de desenvolver HTA e doengas associadas (Park et al., 2023).

Além disso, e em concordancia com o ja referido, diversos estudos indicam que
qualquer AF podera trazer beneficios para os individuos que tém HTA (Bakker et al.,
2018; Diaz & Shimbo, 2013), sendo que uma revisao feita por Hayes et al. (2022), onde
foram analisados 15 estudos realizados entre 2012 e 2022, concluiu que uma
combinagdo de treino aerdbio e treino de for¢a em pelo menos 3 dias semanais € o tipo
de AF que mais beneficios parece trazer, podendo até mesmo diminuir a pressdo arterial

(Cornelissen & Fagard, 2005).

CONTRAINDICACOES PARA A PRATICA DE ATIVIDADE FISICA

Individuos que se encontrem no segundo estagio de HTA (pressdo maxima de 160
mmHg ou superior, ou a pressio minima ¢ de 100 mmHg ou superior) ndo devem
praticar AF sem uma avaliagdo médica inicial, sendo sempre recomendado manter uma
pressdo maxima inferior a 220 mmHg e/ou uma pressao minima inferior a 105 mmHg
quando se realizam atividades fisicas (American College of Sports Medicine et al.,
2021). Ja as indicagdes europeias recomendam uma pressdo maxima inferior a 200
mmHG e uma pressdo minima inferior a 110 mmHg durante a AF para individuos com

a HTA descontrolada em repouso (McEvoy et al., 2024).



Os anti-hipertensores sao comprimidos usados no tratamento da HTA e, por norma, sao
bem tolerados pelos utentes, no entanto existem alguns efeitos secundarios, tais como
tonturas, sonoléncia, vertigens ou sensa¢do de cansago, bem como a reducdo repentina
da pressao arterial (Ordem dos Farmacéuticos, 2024b), sendo que ao praticar EF deve-se

ter atengdao aos mesmos.

ATIVIDADE FiSICA ATRAVES DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Tendo em consideracdo que a grande parte da populagdo portuguesa ndo pratica AF
(73%) (European Commission. Directorate General for Education, Youth, Sport and
Culture., 2022), ¢ muito importante que existam programas que promovam a AF dentro
dos cuidados de satide primarios, pois a inatividade fisica ¢ um fator de risco
modificavel de doengas cardiovasculares, diversas doengas cronicas, tais como a DT2 e

a HTA, entre outras (Warburton, 2006a).

Como referido por Warburton (2006b) a AF ndo necessita de ser complicada e muito
elaborada de modo aos beneficios para a satde serem observaveis, assim sendo €
perfeitamente aceitdvel e viavel que médicos de familia sejam os promotores da mesma

(Grandes, 2009; Petrella & Lattanzio, 2002; M. A. Ribeiro et al., 2007).

Assim, os médicos de familia encontram-se numa posi¢ao favoravel, pois acompanham
as pessoas regularmente, tendo conhecimento do meio familiar € comunitario em que o
paciente se encontra (Carneiro, 2011). Além disso, pacientes tendem a ser influenciadas
pelo seu médico de familia, logo se o médico praticar AF, existe uma maior chance que
o0 paciente aceite as recomendacdes para praticar AF (Harsha et al., 1996; Lobelo & De
Quevedo, 2016). Apesar disto, existem diversas barreiras que condicionam uma
prescricao de AF por parte dos médicos, tais como: falta de conhecimento na area
(Weiler et al., 2012), falta de tempo durante a consulta, auséncia de protocolos, entre

outras (Silva et al., 2022).

Em Portugal, o Despacho n° 8932/2017, de 10 de outubro, determinou a implementagao
de um projeto-piloto de promocao da AF no Servigo Nacional de Saude, com duragao

de cerca de 1 ano, tendo sido interrompido devido ao COVID-19 em fevereiro de 2020.



O projeto baseava-se em duas intervencdes diferentes: o aconselhamento breve para a
AF, que era dirigido a todos os utentes em contexto de cuidados de satide de rotina e a
consulta de AF, sendo esta dirigida a utentes prioritarios, com doenga crénica nao

transmissivel (Ministério da Saude, 2020a).

O Plano Estratégico da Diregao Geral de Saude para 2020-2022, também previa a
capacitagdo dos profissionais de saude para a promoc¢do da AF (Ministério da Satde,
2020a; 2020b), algo que também ¢ destacado no Plano de Agao Global para a Atividade
Fisica 20218-2030 da WHO (2018).
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ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL

CONTEXTO

O projeto “Consultas de Prescrigdo de Exercicio Fisico” foi programado para ser um
estudo experimental longitudinal ndo-randomizado, com grupo de controlo, e destinado
a individuos com situacgdes clinicas identificadas que constituem fatores de risco a sua
satde, qualidade de vida e funcionalidade. Sendo os participantes sujeitos a uma
avaliagdo clinica englobada no seu processo de acompanhamento hospitalar numa
consulta médica, sendo depois encaminhados para a consulta de mudanca
comportamental com psicologo e, por fim, para a consulta de prescricdo do exercicio

com o fisiologista do exercicio.

Os doentes foram divididos em dois grupos, em fun¢do da participagdo ou nio no
programa de exercicio: um grupo com prescri¢do de EF, que englobou os participantes
que aceitarem integrar um programa de EF a realizar de forma autonoma (Grupo HB) e
um grupo de participantes que aceitaram integrar um programa de EF a realizar de
forma presencial (Grupo CB), inicialmente, durante 104 semanas (2 anos). Todas as
avaliagdes serdo realizadas no hospital usando protocolos padronizados para cada um
dos dominios de consulta e com prazo temporal estabelecido (as 0 semanas, as 12

semanas, as 24 semanas, as 48 semanas, as 72 semanas ¢ as 96 semanas).

Pacientes Elegiveis
(Critérios de elegibilidade e exclusao)

Avaliagao
(Semana 0)
(Gmpo Center- Based> < Grupo Home-Based > ( Grupo Controlo >
Avaliagao
(Semana 12)
Avaliagao
(Semana 24)

Figura 1. Grupos de estudo e Periodizagdo das Consultas.

11



O tratamento ou avaliacdo diferenciada dos participantes, alteragcdes na medicagao,
estado de saude ou estilo de vida podem potencialmente resultar em viés e ocorrer em
qualquer uma das fases do estudo. Para além disso, o cumprimento das indicagdes para
a toma da medicagdo, e alteragdes nos habitos alimentares individuais poderao também

ser fatores de viés.

O programa de EF clinico individualizado compreende a prescricio de um plano de
exercicio especifico e customizado para as necessidades identificadas para cada sujeito,
proporcionando uma atividade em seguranca e eficaz, quer seja em contexto remoto ou
presencial. O programa considera as orientagdes previstas pelo American College of
Sports Medicine (ACSM) como ponto de partida, resultando a progressao e ajustes de
cada programa individual das avalia¢des efetuadas, assim como do alinhamento entre os
objetivos, expectativas e necessidades de cada doente. A metodologia de prescricdo do
treino inclui a componente aerobia e forga, recorrendo preferencialmente ao peso do
proprio corpo e utilizacdo de bandas elasticas. Pretende-se ainda, em todos os
momentos, incentivar uma pratica de AF auténoma, através do dominio de algumas

ferramentas ou procedimentos de monitoriza¢do da carga (interna e externa).

RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

Para a realizacao do projeto foi idealizado que seria necessario pelo menos um Médico,
um Psicélogo e um Fisiologista do Exercicio. Sendo que ao longo do projeto fizeram
parte duas médicas especialistas de Medicina Interna da ULS RL, quatro fisiologistas do

exercicio com pelo menos uma licenciatura na area, e inicialmente uma psicologa.

RECURSOS MATERIAIS E INFRAESTRUTURAS

Todo o projeto foi realizado nas instalagdes da ULS RL, sendo que foi necessario um

gabinete médico para a realizacdo das consultas médicas e todo o material necessario
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para a realizacdo das mesmas e uma sala para a realizagdo das aulas de EF, para a

realizacdo de testes fisicos e avaliagdes antropométricas.

Além disso foi usado um dinamoémetro, uma balanga, uma fita métrica e cadeiras
durante as avaliagdes antropométricas e testes fisicos. E durante as aulas de EF foram
usados steps, bola de yoga, halteres de 1,5 quilogramas e 2 quilogramas e cadeiras. Dos
recursos materiais faziam ainda parte colchdes, kettlebells (3, 6 e 8 kg) e bandas

elasticas.

Figura 2. Infraestrutura e materiais usados.
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OBIJETIVOS

O projeto de Consulta de Prescricdo de Exercicio Clinico objetiva avaliar a eficacia e
seguranca associadas a um programa prescrito para realizagdo de forma autonoma (HB),
ou em contexto controlado, isto ¢, no Centro Hospitalar de Leiria, com a presenga fisica

de um profissional do exercicio (CB),

OBJETIVOS ESPECIFICOS PARA O PRESENTE TRABALHO

1. Analisar o efeito das consultas de AF ao longo dos 6 meses em varidveis

clinicas, no tamanho e composi¢do corporal, ¢ na capacidade funcional dos

utentes com HTA e DT2.

2. Analisar o efeito do grupo (center-based vs. home-based) ao longo dos 6 meses
em variaveis clinicas, no tamanho e composi¢cdo corporal, ¢ na capacidade

funcional dos utentes com HTA e DT2.

3. Analisar os efeitos da interacdo do tempo e do grupo (center-based vs. home-
based) ao longo dos 6 meses em varidveis clinicas, no tamanho e composi¢ao

corporal, e na capacidade funcional dos utentes com HTA e DT?2.
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METODOLOGIA

AMOSTRA

Para o presente projeto, fizeram parte um total de 12 doentes clinicamente aptos e
estaveis para a pratica de EF, selecionados pela equipa médica do Servigo de Medicina
Interna da ULS RL (ver Figura 3). Os participantes sdo recrutados a partir das consultas
de HTA e DM da ULS RL e dos cuidados de saude primérios, tendo em conta critérios
de inclusdo e exclusdo. Os critérios de inclusdo sao: idade > 18 anos, ambos 0s sexos,
doentes com diagnodstico formal de HTA e/ou DT2 estabelecido nas respetivas
consultas. Como critérios de exclusdo: historia familiar de morte subita, diabete mellitus
tipo 1, prova de esforco positiva nos ultimos 12 meses (isquémia ou arritmia),
disritmias, valvulopatias moderadas a graves, sindrome coronario agudo h4a menos de 12
meses, insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejec¢do < 50 %, miocardiopatia hipertrofica
ou dilatada genética, retinopatia diabética proliferativa severa, limita¢des fisicas e
funcionais que impegam a execu¢do do programa de exercicio, patologia psiquiatrica
ndo controlada (com necessidade de ajuste significativo de medicagdo ou recurso aos

cuidados de satide nos tltimos 6 meses).

9 =23 ek

Inicial
n=1 Critérios de excluséo
n=2 Desisténcias :
n=1 Deu entrada na urgéncia durante a e

consulta clinica
n=12 ¥ffY

i n=7 Dados incompletos ou em falta, levando
! a exclusao para esta analise :
3 momentos de observagao

| |
Il =8 n=4 @
Center-based Home-based

Figura 3. Diagrama com o processo de inclusdo dos participantes. Nota: Follow-up para 6 momentos

(n=8), e até para 10 momentos (n=2).
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A origem da referenciacdo dos participantes considerados no presente estudo inclui:
Consulta de Hipertensdo Arterial do Centro Hospitalar de Leiria (n=3); Consulta de
Diabetes Mellitus do Centro Hospitalar de Leiria (n=5); Hipertensdo Arterial Centro de
Satde (n=3); Diabetes Melitus Centro de Satde (n=1). A amostra considerada contou
com um total de 7 mulheres e 5 homens, com idade compreendida entre 32.61 ¢ 73.46
no momento inicial (57.31£12.79 anos). A andlise dos valores obtidos a partir do IPAQ
permite estimar um total de atividade fisica realizado pelos participantes de 38.3+56.4
horas/semana, equivalente a 910.5+1327.7 MET — min/semana, contrapondo um tempo
total de sedentarismo de 28.1+£18.4 horas/semana. Observando a Tabela 1, verificamos
que a maioria dos participantes (91.6%) toma medicacdo para controlo e gestdo da
hipertensao arterial. Do total dos participantes, 50% tem Diabetes Mellitus, ¢ 50% tem

mesmo dislipidemia (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo clinica inicial para a totalidade da amostra (n = 12).

N (%) médiatdp Mediana Moda

Hipertensao arterial

Sim 11 (91.6)

Nio 1(8.3)

N.° farmacos 1.83%+1.12 1.50 1.00
Diabetes Mellitus

Sim 6 (50)

Nio 6 (50)

N.° farmacos 1.75+1.87 1.50 0.00
Insulina

Sim 2 (16.6)

Nio 10 (83.3)
Dislipidemia

Sim 6 (50)

Nio 6 (50)

N.° farmacos 0.58+0.67 0.50 0.00

Os participantes foram informados acerca dos objetivos, procedimentos, riscos e
potenciais beneficios do presente projeto. Foram ainda informados de que sua
participacdo era totalmente voluntdria e que poderia ser interrompida a qualquer
momento. Para tal, deram o seu consentimento informado, livre e esclarecido para
participagdo em investigagdo. O projeto levou em consideragdo as normas da medicina

desportiva e as recomendagdes da Declaracdo de Helsinquia (64* reunido da Associagdo
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Médica Mundial, Fortaleza, Brasil, outubro de 2013). O estudo foi aprovado pela

Comissao de Etica da Unidade Local de Satde da Regido de Leiria.

PROCEDIMENTOS

Na primeira avaliacdo do grupo de consultas (médica, fisiologia do exercicio e
psicologia) foram verificados os critérios de inclusdo e exclusdo e apresentado o estudo.
Se os doentes concordassem em participar, era-lhes solicitado o seu consentimento
informado e, ap6s a assinatura, foram alocados num de dois grupos: a) Intervengao
baseada no treino remoto (HB exercise) ou b) Treino presencial (CB exercise). Existe
ainda um Grupo de controlo [apenas aconselhamento de acordo com as recomendagdes
da Organizagdao Mundial de Saude (OMS) para a Atividade Fisica e Comportamento
Sedentario (Bull et al., 2020). Na base desta diferencia¢ao estdo os seguintes critérios:
a) disponibilidade do doente; b) predisposi¢do para uma pratica a realizar na ULS RL ou
de forma mais autdnoma em casa; c) proximidade ao local onde decorrerdo as sessoes; e
d) aptidao fisica e funcional. A primeira consulta tem a duracdo prevista de 60 minutos,

20 minutos por cada profissional.

Na Consulta médica sdo avaliados: 1) Antecedentes pessoais; 2) Avaliagdo do risco
cardiovascular; 3) Analise da situacdo clinica; 4) Exame objetivo com avaliacdo dos
sinais vitais; 5) Exames complementares de diagnostico; 6) Reavaliagdo apds obtengdo
dos exames necessarios a determinagdo da aptidao para o exercicio e determinacao das
limitagdes/contraindicagdes; 7) Aconselhamento de pratica de AF com vista a melhoria
da saude; 8) Encaminhamento do doente para consulta com fisiologista do exercicio; e

10) Marcacdo da consulta de seguimento.

Durante a consulta de prescricdo de exercicio, compete ao fisiologista do exercicio: 1)
Avaliacdo da aptidao fisica e funcional do doente; 2) Planear e prescrever programas de
EF individualizados ou em grupo; 3) Supervisdo, controlo e monitorizagdo da
efetividade e seguranca do programa de treino; 4) Acompanhamento dos doentes
através da realizacdo de contacto telefonicos periddicos; 5) Conhecimento dos recursos
da comunidade e estabelecimento de parcerias; 6) Estabelecimento e definicdo de

estratégias de interven¢do juntamento com o psicologo clinico. A intervengdo do
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fisiologista do exercicio e da sua prescri¢ao do exercicio, quer seja presencial (CB) ou
remota (HB exercise), tem como eixo central a monitorizacdo de forma mais regular e
especifica da evolugdo individual e o controlo das varidveis de treino. O doente sera
instruido quanto a forma de utilizar algumas medidas auto-reportadas (percegao
subjetiva de esforco, e.g.) ou recorrendo a indicadores e instrumentos disponiveis
(frequéncia cardiaca, e.g.).

Responsabilidades

8 Médico

= Avaliagdo Inicial: antecedentes [ . -
pessoais, avaliagao do risco - FIS'OIOQESEa
cardiovascular, nivel de . . e do Exercicio
atividade fisica atual, motivacio Avaliagdo da aptiddo
fisica e funcional

* Exame: sinais vitais
! = Prescricdo do exercicio

complementares de diagndstico O "
= Ficha de referenciagdo e dados fisico Indl\r/:duallzad:j) 9 PSICélOgO
.
relevantes para o Fisiologista do Acompanhamento dos
doentes

Exercicio

= Reavaliacioe * Encaminhamento para = Avaliagdo do estadio de
limitagdes/contraindicagdes o programa de exercicio mudgnga
para a pratica clinico * Avaliacdo da presenca de
= Aconselhamento para a pratica * Monitorizagdo e psicopatologia
de atividade fisica [Guia] controlo da carga de = Estabelecimento de
treino objetivos, em parceria

* Encaminhamento para o
psicélogo e fisiologista do
exercicio

com o Fisiologista do
Exercicio

Figura 4. Protocolo de intervencao.

Seguiu-se uma segunda consulta 12 semanas apds a primeira, uma terceira as 24
semanas e as restantes semestralmente durante 2 anos. Entre cada consulta no grupo HB

foi realizado um acompanhamento adicional via telefone a cada 4 semanas.

O grupo CB teve aulas de EF nas instalacdes da ULS RL durante o periodo da tarde as
tercas-feiras e quintas-feiras sob a supervisao direta de um fisiologista do exercicio. Ja o
grupo HB teve uma supervisao indireta ou remota, que correspondera a prescri¢ao de
um programa de exercicio individualizado e andlise de registos de exercicio das sessodes
de exercicio fisico realizadas na légica de HB exercise, e ao acompanhamento

telefonico a cada 4 semanas.

Os participantes foram instruidos para a utilizacdo da Escala de Borg Modificada (Borg,
1982) como instrumento de monitorizagdo da intensidade, e para todos foi calculada a
frequéncia cardiaca (FC) de treino a partir da reserva da FC. Cada sessdo de exercicio
inclui um aquecimento de 10 minutos composto por exercicios de mobilidade e

coordenagao com utilizagao dinamica dos membros inferiores para facilitar a circulagao
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sistémica e o retorno venoso. No final de cada sessdo, os participantes realizaram 5
minutos de alongamentos estaticos na posi¢do ortostatica para facilitar o retorno aos
valores de repouso da FC e da PA, bem como para estabilizar os niveis de glicemia. A
parte fundamental da sessdo de treino foi repartida entre exercicios aerobios
(caminhada, bicicleta, natagcdo, corrida moderada, subir e descer escadas, etc.) e
exercicios de forca resistente com o peso corporal ou com recurso a equipamentos
portateis e de pequena dimensao, como bandas elésticas, halteres, cadeiras, bolas suicas,
bolas medicinais, etc. Os exercicios de forga incidiram fundamentalmente nos grandes
grupos musculares. Cada sessdo de exercicio durou 45 minutos, com 30 minutos
destinados a parte fundamental, numa a¢do dindmica ou isométrica (Hanssen et al.,
2022). Os anexos 1 a 3 apresentam exemplos de sessoes de treino realizadas em

contexto hospitalar (CB) e o anexo 4 apresenta um exemplo de treino HB.

0 NENHUM @
0,5 MUITO MUITO LEVE
1  MUITO LEVE
2 LEVE
3 MODEREADA &)
4 POUCO INTENSA
5 INTENSA
g @
7  MUITO INTESA

Figura 5. Escala de Borg Modificada.

Para os participantes que optaram pelo grupo HB, foi desenvolvido um site na internet,
que continua em atualizagdo constante, de modo a comunicar com 0s participantes,
tanto os planos de treino (exemplo de plano de treino online:

https://sites.ipleiria.pt/consultapec/Ira-00001-miguel-monteiro/), como noticias

relevantes e dicas de saude e bem-estar.

Durante a elaboragdo do site na internet, também foram gravados videos com

exercicios, de modo a auxiliar todos os participantes do grupo HB. Estes videos foram
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gravados com a colabora¢ao de um utente do projeto, de modo a tornar os exercicios
mais reais e aproximados da realidade dos participantes (exemplo:

https://www.youtube.com/watch?v=8Az3e BZAKU).

Cada participante do grupo HB tem uma pagina privada personalizada ao mesmo, onde
se encontram as suas informacgdes (anexo 5), o seu plano de treino com videos,
descri¢do do exercicio e quantidade de séries e repeticdes a realizar (anexo 6), bem
como alguns aspetos a ter em atencdo pelos participantes durante o exercicio, com

principal destaque para a glicemia e a pressao arterial (anexo 7).

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Face aos objetivos tracados, foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliacao.

1) Analise Lipidica: foram feitas analises lipidicas em momentos oportunos, de
modo a serem analisadas pela médica da ULS RL, nas consultas de trimestrais.
Foram recolhidos o colesterol total, o HDL (High density lipoprotein), o LDL

(Low density lipoprotein) e os triglicerideos.

2) Hemoglobina Glicada: durante a consulta com a médica da ULS RL, foi

recolhida a hemoglobina glicada.

3) Pressdo arterial: foi avaliada a pressao arterial sistdlica, diastolica e frequéncia

cardiaca em repouso, na presenca de uma médica da ULS RL.

4) Avaliacdo antropométrica: durante a consulta com o fisiologista do exercicio,
foram recolhidos a massa corporal, a massa gorda, a massa isenta de gordura, o
indice de massa corporal, a gordura visceral, através do método de

bioimpedancia (balanga Tanita BC-601) e o perimetro da cintura.

5) Forca maxima estatica: durante a consulta com o fisiologista do exercicio, foi
recolhida a for¢a maxima estatica através da dinamometria manual. Os utentes
utilizaram o brago dominante em duas tentativas e usou-se a média para a

analise posterior.
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6) Forca maxima dinamica: durante a consulta com o fisiologista do exercicio, foi

recolhida a forca méxima dindmica através sit and stand test (Jones et al., 1999).

ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados foram exportados e analisados com recurso ao software IBM Statistical
Package for the Social Science para o Windows (SPSS v.31.0, IBM Corp.; Armonk,
NY, USA). Para lidar com os dados omissos, quando existentes, foi utlizada a técnica
de imputacdo pelo algoritmo Expectation-Maximization (EM), permitindo a estimativa
dos valores omissos com base nos dados disponiveis para uma andlise mais abrangente.
Foi utilizada a estatistica descritiva para descrever e caracterizar a amostra (amplitude,
média, erro padrdo da média, intervalos de confianca e desvio padriao). Recorreu-se aos
testes de Shapiro-Wilk e Levene para avaliar os pressupostos de normalidade e
homocedasticidade, respetivamente. O teste de Mauchly foi usado para verificar a
esfericidade. Verificando-se os pressupostos de normalidade, foi utilizada uma
estatistica ANOVA de medidas repetidas bidirecional (intra e entre sujeitos) para
determinar os principais efeitos do tempo (3 niveis: momento 1, correspondente ao
momento inicial de avaliagdo, momento 2, € momento 3) do grupo para cada uma das
varidveis dependentes. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p < 0,05.

O eta quadrado parcial (*.-;rf,) foi calculado como tamanho do efeito da ANOVA de

medidas repetidas bidirecional. A interpretacdo dos valores do tamanho do efeito seguiu

as recomendagdes de Cohen (1988): nf,< 0,01 insignificante; 0,01 < 1;;0,06 pequeno;

0,06 < 130,14 médio; e ;> 0,14 grande.
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APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Uma vez utlizada a técnica de imputacao pelo algoritmo Expectation-Maximization
(EM) para lidar com os dados omissos, os resultados foram normalizados, sem aumento
da sua dispersdo. Assim, ao analisarmos os dados descritivos da totalidade da amostra
(tabela 2), podemos observar que em média a frequéncia cardiaca ndo sofreu grandes
alteragdes ao longo dos 3 momentos de avaliagdo. Tanto o HDL, como os triglicerideos
e a hemoglobina glicada parecem ter tido evolugdes positivas, havendo alguma
instabilidade nos valores do colesterol total ¢ do LDL. Na composi¢do corporal parece
também haver melhorias, com destaque para a massa corporal, massa gorda, massa
isenta de gordura e o IMC. Na for¢a dos membros inferiores, testada através do teste
“sit and stand”, observa-se uma melhoria na média de repeti¢des realizadas, enquanto a

forca dos membros superiores manteve-se estavel ao longos das avaliagdes.

J& na tabela 3, podemos observar as diferengas entre o grupo CB e o grupo HB. O grupo
CB apresenta uma média de idades 5 anos inferior ao HB, bem como um perfil lipido
mais proximo do saudavel. Apesar disso, o grupo CB apresenta uma massa gorda
superior nos 3 momentos. Por fim o grupo HB exibe uma for¢a dos membros superiores
maior do que o grupo CB, enquanto na forca dos membros inferiores os papéis

invertem-se.
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Tabela 2. Resultados descritivos das observagdes realizadas para a totalidade da amostra (n=12).

Ml M2 M3

médiat+dp IC 95% %CV médiat+dp 1C 95% %CV médiat+dp IC 95% %CV
Idade cronolégica (anos) 57.31+£12.79  49.18 a 65.43 22.3 57.70+£12.79  49.58 a 65.83 22.2 58.06+£12.82 4991 a 66.21 22.1
FCrepouso (bpm) 78.74£9.4 72.7 a84.7 12.0 77.60£10.7 70.78 a 84.41 13.8 77.849.4 71.8a83.8 12.1
FCrixima (bpm) 147.6+10.8 140.7 a 154.5 7.3 149.0+11.0 142.0a 156.0 7.4 148.5£10.6 141.8a155.2 7.1
FCreserva (bpm) 68.9+20.3 56.1a81.8 29.4 71.76+21.6 58.1a85.5 30.1 70.69+20.0 58.0a834 28.3
Colesterol Total (mg/dl) 159.5+£28.5 141.4a177.6 17.9 146.9+24.7 131.22262.6 16.8 156.8+25.6 140.4a173.1 16.4
HDL (mg/dl) 49.349.1 43.5a55.1 18.5 49.5£12.6 41.5a57.6 25.5 54.7£12.6 46.7 2 62.6 23.0
LDL (mg/dl) 83.0+24.2 67.62984 29.1 77.7£15.0 68.2 2 87.3 19.1 85.7+18.3 74.1a97.3 21.3
Triglicerideos (mg/dl) 139.8+64.4 98.9 a 180.7 46.1 106.7+39.0 81.9a131.5 36.6 99.1+33.3 77.9 a120.2 33.7
HBA1. (%) 7.1£1.0 64a7.8 14.8 7.1+1.2 6.3a7.8 16.5 6.4+1.0 58a7.0 15.3
PA sistdlica (mmHg) 126.8+16.1 116.5a137.0 10.3 137.2+11.9 129.6 a 144.7 8.7 132.6+17.7 121.4a143.8 133
PA diastdlica (mmHg) 82.3£8.4 76.9 a 87.6 19.1 82.8+11.1 75.8289.9 13.4 80.5+11.9 72.9 a 88.1 14.8
Massa corporal (kg) 94.7+18.1 83.2a106.2 19.1 93.0+18.5 81.3a104.7 19.8 90.2+13.5 81.7a98.8 14.9
Massa Gorda (%) 42.8+8.1 37.6a479 18.9 41.1£9.2 353a47.0 22.4 36.8+£10.0 30.4a43.1 27.2
Massa Isenta de Gordura (kg) 51.4+9.2 45.6a573 17.9 52.1£9.9 45.8 a58.4 19.0 53.9+10.3 47.3a60.4 19.1
IMC (kg/m?) 35.0+£7.2 30.42a39.6 20.7 34.4+7.2 29.8239.0 21.0 32.8+4.9 29.7a36.0 14.9
Perimetro cintura (cm) 114.8+14.7 105.4a124.2 12.8 111.0£14.4 101.9a 120.1 13.0 107.7+8.7 102.1a113.2 8.1
Dinamometria manual (kg) 34.2+11.0 27.2a4l.1 32.1 33.549.3 27.6a39.4 27.7 34.1+£10.2 27.6 a40.5 29.9
Sit to Stand Test (#) 18.8+6.3 14.82229 33.6 21.6+6.3 17.6 a25.6 29.1 21.4+4.9 18.3a24.6 23.1

Abreviaturas: dp, desvio padrdo; IC, intervalo de confianga; %CV, percentagem do coeficiente de variagdo.
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Tabela 3. Resultados descritivos para as variaveis analisadas, considerando o momento de avaliagdo e o grupo.

Center-based Home-based Center-based Home-based Center-based  Home-based
Idade cronolégica (anos) 55.75+14.01  60.42+£10.91 56.15+14.00  60.81+11.05 56.52+14.02  61.14£11.19
FCrepouso (bpm) 75.0+£7.4 86.0+£9.5 73.6£10.9 85.5+4.7 73.3£6.9 87.0+6.8
FCixima (bpm) 151.8+7.9 139.3+12.0 153.4+10.6 140.2+5.6 153.6+7.4 138.3+£8.6
FCreserva (bpm) 76.8+15.3 53.3£21.6 80.3+£20.9 54.7£10.2 80.4+14.3 51.3£15.3
Colesterol Total (mg/dl) 149.3+26.1 179.9+23.6 140.7£21.2 159.2+29.8 147.0£21.5 176.3+24 .4
HDL (mg/dl) 46.5+£8.4 54.9+8.9 46.0£10.1 56.6+£15.8 52.7£10.5 58.6x£17.0
LDL (mg/dl) 74.8424.3 99.4+15.3 75.5+£16.8 82.2+11.2 80.4+19.4 96.2+11.1
Triglicerideos (mg/dl) 142.5+58.0 134.4+85.4 120.4+40.9 79.3+£13.4 89.1+£31.2 118.9+£31.9
HBA1. (%) 7.2+0.7 6.8+1.7 6.9+1.2 7.3+1.3 6.4+1.1 6.3+0.8
PA sistdlica (mmHg) 120.0+14.2 140.3+11.0 136.6+13.2 138.3£10.6 130.5+£19.5 136.8+14.9
PA diastdlica (mmHg) 82.9+9 .4 81.0+7.1 84.5+12.0 79.5+9.7 77.1£11.9 87.3+9.8
Massa corporal (kg) 95.3£20.4 93.6+15.1 93.5£21.0 92.0+14.8 88.8+13.8 93.2+14.4
Massa Gorda (%) 45.8+7.0 36.8+7.4 45.8+7.3 31.843.7 39.4+11.3 31.6+3.7
Massa Isenta de Gordura (kg) 48.9+6.1 56.4+13.3 48.2+6.1 60.0+£12.2 50.4+7.9 61.0+12.0
IMC (kg/m?) 36.7+8.4 31.5+1.8 36.1+8.4 31.04£2.0 33.6+5.9 31.4+1.7
Perimetro cintura (cm) 114.2+16.8 116.0£12.0 109.9+16.6 113.2+10.4 105.8+9.4 111.4+6.7
Dinamometria manual (kg) 30.8+6.5 40.9£15.8 31.0+6.5 38.5+13.0 31.8+7.2 38.7x14.7
Sit to Stand Test (#) 19.4+6.7 17.8+6.2 22.8+5.7 19.347.6 21.8+4.0 20.8+7.2
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Por ultimo, ao analisar as diferentes variaveis (tabela 4) ¢ de notar o efeito significativo

grande do tempo nos triglicerideos (F(2) = 3.764; p = 0.041; n;: 0.273) e na HbAlc
(F(2) = 4.696; p = 0.021; ?;r;= 0.320), o que indica que estas varidveis foram-se

alterando ao longo do tempo. Ainda € possivel notar um efeito médio a grande do tempo

dados os valores obtidos para o ?;; na maioria das varidveis analisadas, destacando-se a
forga dos membros inferiores, analisada através do teste “sit to stand”, com ?;rf,= 0.239, o

que indica que houve uma melhoria relevante ao longo do tempo estudado, mesmo que
ndo tenha alcangado significancia estatistica (p= 0.065), o que podera ser explicado pela
reduzida dimensdo da amostra. Além disso, destaca-se o efeito significativo do grupo na

massa gorda (F(1) = 9.018; p = 0.013; ?;rf,Z 0.474), indicando que o grupo HB

apresentou valores médios inferiores de massa gorda em comparagdo com o grupo CB,
independentemente do tempo. Ao analisarmos a intera¢do tempo X grupo, podemos
concluir que na maioria das variaveis ndo houve diferencas significativas ou seja, ambos

os grupos evoluiram de modo semelhante.
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Tabela 4. Resultados da ANOVA bidirecional entre as variaveis dependentes e as varidveis dependentes (tempo e grupo).

Efeito do tempo

F (gD); p; 13

Efeito do grupo
F (gl); p; 3

Interacao
Tempo*grupo
F(gl); p; np

Idade cronolégica (anos)
F Crepouso (bpm)
chéxima (bpm)
FCreserva (bpm)

Colesterol Total (mg/dl)
HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)
Triglicerideos (mg/dl)
HBA1. (%)

PA sistdlica (mmHg)
PA diastdlica (mmHg)

Massa corporal (kg)

Massa Gorda (%)

Massa Isenta de Gordura (kg)
IMC (kg/m?)

Perimetro cintura (cm)

Dinamometria manual (kg)
Sit to Stand Test (#)

53.939 (2); <0.001; 0.844

0.046 (2); 0.955; 0.005
0.074 (2); 0.929; 0.007
0.076 (2); 0.927; 0.008

2.641 (2); 0.096; 0.209
1.143 (2); 0.339; 0.103
2.298 (2); 0.126; 0.187
3.764 (2); 0.041; 0.273
4.696 (2); 0.021;0.320

1.105 (2); 0.351; 0.099
0.004 (2); 0.996; 0.000

0.763 (2); 0.407; 0.071
1.970 (2); 0.187; 0.165
2.188 (2); 0.138; 0.180
0.708 (2); 0.422; 0.066
2.318 (2); 0.156; 0.188

0.357 (2); 0.603; 0.034
3.137 (2); 0.065; 0.239

0.331 (1); 0.578; 0.032
11.835 (1); 0.006; 0.542
13.525 (1); 0.004; 0.575
13.272 (1); 0.005; 0.570

4.396 (1); 0.062; 0.305
2.246 (1); 0.165; 0.183
2.551(1);0.141; 0.203
0.080 (1); 0.783; 0.008
0.011 (1); 0.919; 0.001

1.729 (1); 0.218; 0.147
0.039 (1); 0.847; 0.004

0.002 (1); 0.970; 0.000
9.018(1); 0.013; 0.474
3.693 (1); 0.084; 0.270
1.328 (1); 0.276; 0.117
0.223 (1); 0.647; 0.022

1.984 (1); 0.189; 0.166
0.351 (1); 0.567; 0.034

0.041 (2); 0.960; 0.004
0.104 (2); 0.901; 0.010
0.095 (2); 0.910; 0.009
0.096 (2); 0.909; 0.009

0.487 (2); 0.621; 0.046
0.214 (2); 0.809; 0.021
1.723 (2); 0.204; 0.147
2.641 (2); 0.096; 0.209
1.009 (2); 0.382; 0.092

1.941 (2); 0.170; 0.163
3.585 (2); 0.047; 0.264

0.768 (2); 0.406; 0.071
0.619 (2); 0.476; 0.058
1.219 (2); 0.317; 0.109
0.800 (2); 0.394; 0.074
0.198 (2); 0.685; 0.019

0.840 (2); 0.400; 0.077
0.602 (2); 0.557; 0.057
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DISCUSSAO

Existem diversas linhas orientadoras e recomendacdes para a pratica de EF,
nomeadamente em pessoas com DT2 e HTA (WHO Guidelines on Physical Activity and
Sedentary Behaviour, 2020; American College of Sports Medicine et al., 2021) e os

beneficios da pratica de EF também se encontra bem documentados (Pedersen, 2019).

Assim, este estudo teve como objetivo analisar o efeito de consultas de Prescricdo de
Exercicio Clinico em variaveis clinicas, na composi¢ao corporal e na capacidade
funcional de utentes com HTA e DT2. Mais concretamente, foram examinadas as

diferengas entre um grupo HB e um grupo CB numa abordagem multidisciplinar.

As evidéncias atuais sugerem que EF podera ser uma ferramenta util no controlo do
colesterol total ¢ do HDL (Li et al., 2019), o que ndo foi confirmado pelo estudo
presente, que obteve valores irregulares no colesterol total, no HDL e no LDL, o que
podera ser explicado devido a falta de controlo sobre os habitos alimentares dos
participantes. Ainda assim, os resultados obtidos revelaram algumas semelhangas com a
literatura existente, sendo que a inatividade fisica estd associada a valores anormais no
que toca aos triglicerideos e ao HDL, o presente estudo encontrou semelhancas ao

realizado por Zhang et al. (2019), principalmente na redugdo dos triglicerideos.

Tal como Kanaley et al. (2022) afirmou o aumento da pratica de AF em pessoas com
DT?2 tem beneficios na perda de peso, o que também vai de acordo com o nosso estudo,
onde podemos observar uma redu¢do da massa gorda dos participantes ao longo dos 6
meses. A diminui¢do da HbAlc presente neste estudo também vai de acordo com o ja
encontrado por Oliveira et al. (2013) e por Magalhaes et al. (2019), onde afirmaram que
a combinagdo de treino aerdbico e treino de forca ¢ mais eficiente no controlo da
glicemia em individuos com DT2. Ainda assim, apesar dos beneficios da pratica de AF
em individuos com HTA estar bem documentado e existirem diversas evidéncias
(Hayes et al., 2022; Viana et al., 2022), o presente estudo ndo apresentou esses mesmos
resultados, sendo que ndo existiram diferencas significativas na pressao arterial. Um dos
fatores que pode levar a esta falta de resultados, podera ser o facto de serem realizadas
apenas 2 sessdes semanais, sendo que os beneficios parecem comegar a existir com pelo

menos 3 sessoes semanais (Cornelissen & Fagard, 2005).
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A literatura também ¢ clara na associacdo da forca muscular ¢ um risco acrescido na
mortalidade (Portegijs et al., 2007), portanto é importante praticar EF de modo a
aumentar a for¢a muscular, diminuindo o risco de mortalidade. No presente estudo, a
capacidade funcional dos participantes teve uma ligeira melhoria, destacando-se a forga
dos membros inferiores, que teve um aumento significativo, principalmente nos
primeiros 3 meses, enquanto a for¢a dos membros superiores se manteve estavel ao
longo do tempo. Deste modo, estes resultados vao de encontro a literatura ja existente

(Al Snih et al., 2002; Rantanen et al., 2003; Torres et al., 2025).

O estudo ndo apresenta diferencgas significativas entre o grupo HB e CB, o que vai de
encontro ao encontrado por Aoike et al (2018) e I. C. Ribeiro et al (2025). Um estudo
realizado por Viana et al. (2022), encontrou beneficios para a HTA em programas de EF
realizados em formato HB, enquanto Ferrer-Garcia et al. (2011) mostrou que um
programa HB por trazer beneficios metabdlicos, na qualidade de vida e em parametros
antropométricos em individuos com DT2. Assim, com o desenvolvimento de novas
tecnologias e plataformas de comunicagdo, surgem novas formas de monitorizar
pacientes a distancia, de modo a oferecer um acompanhamento mais detalhado ao
paciente sem a necessidade de deslocagdes (Omboni, 2019). Desta forma, ¢ necessario
que se desenvolvam programas HB de forma a abranger uma maior populagdo, uma vez

que os estes apresentam beneficios idénticos a programas CB (Viana et al., 2022).

Portanto, tendo em conta todos estes fatores, ¢ importante que se desenvolvam
programas multidisciplinares onde os fisiologistas do exercicio estejam integrados.
Juntar equipas multidisciplinares ja& mostrou ser bem aceite pelos pacientes, bem como
mostrou resultados ao nivel da DT2 e da HTA (Berkowitz et al., 2018; Jardim et al.,
2020). Sendo assim, podera ser vidvel juntar fisiologistas do exercicio a programas de
telemedicina ja existentes, uma vez que estas abordagens j4 mostraram resultados

(Ruberti et al., 2021).

As limitagdes existentes neste estudo incluem: 1) amostra reduzida; 2) falta de controlo
sobre o grupo HB e sobre a alimentacdo de ambos os grupos; 3) impossibilidade de
existir uma consulta de psicologia, como inicialmente foi programado, devem ser tidas

em conta ao analisar os resultados do mesmo e serem consideradas em futuros estudos.
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CONCLUSOES

Com este estudo acabamos por concluir que este tipo de interven¢do podera ter
beneficios para os participantes, apesar que apenas 2 sessdes por semana poderao nao
ser o suficiente para ver resultados em variaveis cardiovasculares e na forca dos
membros superiores, uma vez que as variaveis cardiovasculares (frequéncia cardiaca em

repouso, maxima e de reserva) tiveram um efeito insignificante (*.-;rf,< 0,01) em relagao

ao tempo. Apesar disso, nas varidveis metabolicas e na for¢ca dos membros inferiores, ja
se podera observar alguns efeitos positivos, com destaque para os triglicerideos e para a

HbAlc (n;z 0,14). Em relagdo aos testes funcionais, destaca-se um efeito grande do r;f,

no teste “sit and stand”, enquanto na dinamometria manual o efeito € insignificante.
9

Ainda assim, ¢ de destacar que ao ndo haver diferengas significativas na maioria das
variaveis na interacdo grupo x tempo, podemos concordar com Aoike et al (2018) e I. C.
Ribeiro et al (2025), quando referem que realizar EF em um programa HB, pode ser
uma alternativa vidvel e com resultados idénticos a uma abordagem CB. Foram
encontrados beneficios para a saude em programas HB, tanto a nivel de individuos com
DT2 (Ferrer-Garcia et al., 2011), como em individuos com HTA (Viana et al., 2022), o
que vai de encontro ao presente estudo, o que corrobora a ideia de que programas HB

trazem beneficios idénticos a programas CB.

Além disso, este estudo vai de encontro a literatura existente no que toca a abordagem
multidisciplinares. Tal como Sacramento et al. (2021) afirma, s6 com uma abordagem
multidisciplinar se pode discutir todas as necessidades de um individuo. Assim, este ¢
mais um estudo a juntar a literatura ja existente que evidencia os beneficios do EF em
individuos com DT2 e HTA, comprovando que com uma abordagem multidisciplinar os

beneficios sdo visiveis tanto em programas CB como HB.
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ANEXOS

ANEXO 1 — EXEMPLO DE TREINO CENTER-BASED

AQUECIMENTO
Intensidade Monitorizag&o
# | Exercicio Notas:
Carga Duragao FC RPE
1 | Marcha 30” 8-10
2 | Marcha + rotagdo MS 30” 8-10
3 | Flexdo da coxa + MS 30” 8-10
4 | Flexao da perna — MS 30” 8-10
5 | Side tap (balanceado) 30” 8-10
+ rotagdo dos ombros
6 | Side step + MS 30” 8-10
COMPONENTE
Intensidade Monitorizagio
# | Exercicio Notas:
Carga | Séries | Reps | Intervalo FC RPE
1 | KT Romanian deadlift 2 40” 20”
2 | Squat + KT bicep curl 2 40” 20” https://www.youtube.com/watc
3 | Remada vertical 2 40” 20” h?v=oMOB8Wyx1ul
unilateral
4 | Flexdao  lateral do 2 40” 20”
tronco
5 | KT Swing 2 40” 20”
6 | Elevagdo frontal + 2 40” 20”
flexdo dos cotovelos
7 | KT Pallof Press 2 40” 20”
8 | Flexdo da coxa +
Crunch
9 | KT around the world 2 40” 20”
RETORNO A CALMA
# | Exercicio Intensidade Monitorizag&o Notas:
Carga Duragao FC RPE
1 | Alongamentos ativos
2 | Alongamentos
estaticos




ANEXO 2 — EXEMPLO DE TREINO CENTER-BASED

AQUECIMENTO
Intensidade Monitorizagdo
# | Exercicio Notas:
Carga Duragdo FC RPE
1 | Mobilidade
https://www.youtube.com/w
atch?v=AEon7S3z__g
2 | Atividade Aerébia
COMPONENTE
Intensidade Monitorizag¢do
# | Exercicio Notas:
Carga | Séries | Reps | Intervalo FC RPE
1 | Sumo Wall Squat 2 30" 20” https://www.youtube.com/watch?v
R =S-CWS6lgn-|
2 2 30” 20”
3 2 30” 20”
4 2 30” 20”
5 2 30” 20”
6 | Front Plank 2 30” 20”



https://www.youtube.com/watch?v=S-CWS6Ign-I
https://www.youtube.com/watch?v=S-CWS6Ign-I

7 2 30” 20”
8 5 3” 10” https://www.youtube.com/watch?v
=VFMI-7vJPW4
9 5 37 10” https://www.just-fly-sports.com/no-
barbell-no-problem-overcoming-
isometrics-for-impactful-strength-gains-
in-your-home/
10 5 3” 10”
11 5 3” 10”
RETORNO A CALMA
Intensidade Monitorizagéo
# | Exercicio Notas:
Carga Duragao FC RPE
Alongamentos
estaticos




ANEXO 3 — EXEMPLO DE TREINO CENTER-BASED

AQUECIMENTO
Intensidade Monitorizagéo
# | Exercicio Notas:
Carga Duragdo FC RPE
1 | Mobilidade
2 | Pelvic Tilts
3 | Spapdowns
COMPONENTE
Intensidade Monitorizagéo
# | Exercicio Notas: Usar tapete
Carga | Séries | Reps | Intervalo FC RPE
1 | Squat + Press 4 10 15”
alternado (troca de méo)
2 | Loaded sidesteps 4 10 15~ *Realizar com haltere ou
3 | Split Squat + Pulse 2 30” 15” bola de esponja
(esquerda / direita)
4 | Bater na Fitball (2 4 15~ 15~
pessoas)
5 | Sumo Wall Squat Iso 4 15” 15”
6 | In & Out Squats 4 15” 15”
7 | Pogo Jumps 4 15” 15”
8 | Salto horizontal 4 15~ 15~
COMPONENTE
¢ | Exercicio Intensidade Monitorizagdo Notas:
Carga | Séries | Reps | Intervalo FC RPE
1 | Prancha de cotovelos - 4 10” 20”
estatico
2 | Prancha de cotovelos 4 10 20”
— com afastamento
alternado dos pés
3 | Slow Mountain 2 20 20”
Climber
4 | Bird Dog 2 20 20”
37
4\" c“fﬁ -
5 | Ponte de Glateos *Adaptar 5 e 6 a Isabel com




Dead Bug 2 20

%
y PR B
(S

207 Fitball

RETORNO A CALMA

#

Intensidade

Monitorizagao

Exercicio
Carga

Duragdo

Notas:
FC RPE

Alongamentos

estaticos

ANEXO0 4 — PLANO DE TREINO HOME-BASED

MARIO RODRIGUES

Recomendagdes gerals:

[Possulr sempre consign uma garrafa de dgua, telembvel por perta em casa de
necesshdade. Mao reallzar apnela durante as exereiclos. Tertar manter uma
respliragio continua e controlada. B recomendivel um retormao 3 calma mals
probangada & culdade, baseado em atividades de intensidade decrescente.

-
9
-

Plano de exercicio fisice:

B Ee =5 s E= E=S i ]

Caminhar Cardis Caminha Camirkar Cardia

ZalSmin =30min Zx15min 230min =30min

Ferga 230min Forga z20mis Farga z30min

Equilibiris Equilibria Exuiliia Equilibris Equilibria Enuileia Esgailibiri:
Flusibifdade Flexibikdade

1. Agachamenta

o= o tm=co @ om bros sl chadcs, Astinos mess becs i rias,

i * \#ilann um 2achai Qu st Compapsis.
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ANEXO 5 —
PARTICIPANTE

Tomar atengdo a:

As pessoas devemn ici de exercicios de resisténcia cardiorrespiratdria de
intensidade mndﬂ-ar:dep:mﬂnda dindmica na maioria dos dias da semana (de

ia todes) por 20 a 30 minutos por sessio (ou mais), totalizands 150
Wmshemna {nrnuls} de exercicio. 1'e|:'aump|\e em atengio & verificar muito
berm os niveis da Glicémia e Pressio Arterial, pré, durante & pds exercicio fisico.
Bem como verificar o ritmo do batimento cardiaco pré exercicio fisioo. Se a didstole
estiver ligeiramente mais alta do gue & eostume, mesmo com a medicagio &
impartante ter atengio a isso & se calhar deixar o exercicio para mais tarde.

v A Frequéncia Cardiaca (FC) deve estar estivel nos 85 bpm (batimentos por
minuta), & durante o treine ir monitorizande a FC de forma que esta ndo
ultrapasse os 116 bprm

[ Glicemis: Devers andar entre os >100 mg/dL & <250mg/dL ou >250mg/dL e
<300mg/dL sem cetondria & fazer exercicio. 2300 mg/dL sem corpos
cetdnicos, apenas exercicio de intensidade leve a";}odmda, com elevada
hidratagio e verificacdo frequente da glcemia. =70 diL, eorrigic & sd apos
nova medigio & que deve treinar s,i%&ng,l’dL ingestio de um snack com
hidratos de absorgio rapida.

0 exercicio & contraindicads se a PAS em repouso exceder 200 mmHg ou a

PAD exceder 100 mmHg. Durante o exercicio, & prudente manter uma PAS
=220 mmHg & uma PAD <105 mmHg.

Outras informagdes:

Para um exercicio maderado, a pereegio subjetiva do esforgo deverd ser de 12-13,
numa escala de 6-20, ou uma intensidade que provague aumentos percetiveis na FC
& na respiracio para exerciciod de resisvincia cardiorredpiratoria.
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- LRA 00001 - MIGUEL

Nome: Miguel Condigdo Clinica Geral: Lombalgia; Escoliose pronunciada; Tendinite cronica em ambos os ombros; Desvio do septo
Idade: - nasal e hipertrofia adenoide; Apneia grave
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Cardioz= Caminharz Cardioz=
Caminhar 2x15min B Caminhar 2x15min B
30min 30min 30min
Forcaz Forcaz Forcaz
20min 20min 20min
Equilibrio Equilibrio Equilibrio Equilibrio Equilibrio Equilibrio Equilibrio
Flexil (7 ili Fi Flexibilidade Flexibilidade Flexibilidade Flexibilidade
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ANEXO 6 — PLANO DE TREINO

Aquecimento

Durante o aquecimento, realizar os exercicios de forma calma e sem pressa, no entanto, mantendo sempre um ritmo estavel de forma a que gradualmente, ao longo
desta fase pré-exercicio, o ritmo cardiaco se eleve estando mais adaptado para quando iniciar a fase de treino.

() s

Assistir m... Compartilh...

Plano de exercicio fisico

1. Agachamento
Pés a largura dos ombros. Com o tronco e ombros alinhados, fletir os membros inferiores, utilizando uma cadeira ou sofa como apoio. Mantendo sempre, ou tentando
manter o maximo possivel a lombar estabilizada e sem fletir/curvar ou arquear em demasia a mesma.

NOTA: O movimento deve ser sempre realizado de forma controlada, isto ndo quer dizer lento, mas no sentido de evitar realizar os movimentos de forma demasiado
rapida ou brusta.
2 X 45 segundos ou 15 repetigdes / 30 segundos de repouso

Agachamen NivelIntermédio 0o g
Assistir m... Compartilh...




ANEXO 7 — FATORES A TER EM ATENCAO

Tomar atengdo a:

As pessoas devem participar de exercicios de resisténcia cardiorrespiratéria de intensidade moderada e de resisténcia dindmica na maioria dos dias da semana (de
preferéncia todos) por 20 a 30 minutos por sessdo (ou mais), totalizando 150 minutos/semana (ou mais) de exercicio. Ter sempre em atenc&o e verificar muito bem os
niveis da Glicémia e Pressdo Arterial, pré, durante e pds exercicio fisico. Bem como verificar o ritmo do batimento cardiaco pré exercicio fisico. Se a didstole estiver
ligeiramente mais alta do que é costume, mesmo com a medicacdo é importante ter atencdo a isso e se calhar deixar o exercicio para mais tarde.

A Frequéncia Cardiaca (FC)
deve estar estavel nos
w 85 bpm (batimentos por
minuto), e durante o treino ir
monitorizando a FC de forma

que esta ndo ultrapasse os
116 bpm.

Outras informacdes:

4

Glicemia: Deverd andar entre 0 exercicio é contraindicado se
05 >100 mg/dL e <250mg/dL ou a PAS em repouso exceder 200
=250mg/dL e <300mg/dL sem w mmHg ou a PAD exceder 100
cetondria e pode fazer mmHg. Durante o exercicio, &
exercicio. >300 mg/dL sem prudente manter uma PAS <220
corpos ceténicos, apenas mmHg e uma PAD <105 mmHg.

exercicio de intensidade leve a
moderada, com elevada
hidratagdo e verificagdo
frequente da glicemia.
<70mg/dL, corrigir e 56 apds
nova medigdo é que deve
treinar. <100mg/dL ingestdo de
um snack com hidratos de
absorcéo rdpida.
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