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RESUMO 

 
A obesidade é uma das condições crónicas mais prevalentes a nível mundial e 

representa um dos principais problemas de saúde pública do século XXI. Em 

Portugal, a sua prevalência tem vindo a aumentar de forma consistente, estando 

associada a um risco acrescido de várias comorbilidades. Para além das 

consequências metabólicas e cardiovasculares, a obesidade tem um impacto 

direto e significativo nas estruturas músculo-esqueléticas, comprometendo a 

função motora, a mobilidade e a qualidade de vida. O excesso de peso corporal 

provoca sobrecarga articular, alterações posturais, redução da força muscular 

relativa e aumento da incidência de patologias como osteoartrite, lombalgias e 

tendinopatias. Estes fatores condicionam a autonomia funcional e favorecem um 

ciclo de inatividade, agravando o quadro clínico.  

A intervenção nesta população deve assentar em estratégias baseadas na 

evidência, de natureza multidisciplinar e individualizada, integrando exercício 

físico prescrito de forma segura e progressiva, educação para a saúde e 

modificações comportamentais. O exercício físico, em particular, assume um 

papel central, contribuindo para a redução do peso corporal, melhoria da função 

músculo-esquelética e promoção da autonomia funcional. 

O presente relatório descreve as atividades desenvolvidas no âmbito do estágio 

curricular, centrado na avaliação do impacto da obesidade nas estruturas 

músculo-esqueléticas e na aplicação de estratégias de intervenção adequadas. 

O estágio constituiu uma oportunidade de aprofundamento científico e prático, 

permitindo o desenvolvimento de competências técnicas especializadas e 

proporcionando uma experiência formativa determinante para a minha evolução 

pessoal e profissional. 

 
Palavras-chave: obesidade; estruturas músculo-esqueléticas; exercício físico; 

estratégias de intervenção; qualidade de vida.



 

 



XV  

ABSTRACT 

 
Obesity is one of the most prevalent chronic conditions worldwide and represents 

one of the major public health challenges of the 21st century. In Portugal, its 

prevalence has been consistently increasing, being associated with a higher risk 

of several comorbidities. Beyond the metabolic and cardiovascular 

consequences, obesity has a direct and significant impact on the musculoskeletal 

system, compromising motor function, mobility, and quality of life. Excess body 

weight leads to joint overload, postural alterations, reduced relative muscle 

strength, and increased incidence of conditions such as osteoarthritis, low back 

pain, and tendinopathies. These factors impair functional autonomy and promote 

a cycle of physical inactivity, further worsening the clinical condition. 

Intervention in this population must rely on evidence-based, multidisciplinary, and 

individualized strategies, integrating safely and progressively prescribed physical 

exercise, health education, and behavioral modifications. Physical exercise, in 

particular, plays a central role, contributing to body weight reduction, 

improvement of musculoskeletal function, and promotion of functional autonomy. 

This report describes the activities developed during the curricular internship, 

focused on assessing the impact of obesity on musculoskeletal structures and 

implementing appropriate intervention strategies. The internship provided an 

opportunity for both scientific and practical advancement, allowing the 

development of specialized technical skills and offering a formative experience 

that was decisive for my personal and professional growth. 

 
Keywords: obesity; musculoskeletal structures; physical exercise; intervention 

strategies; quality of life.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

A obesidade é uma doença crónica, complexa e multifatorial, resultante da 

interação de fatores genéticos, comportamentais, ambientais e sociais, 

caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, associada a um risco 

aumentado de múltiplas comorbilidades (Singh, Sun, Cheng, Kwan, & Velazquez , 

2025). 

O tecido adiposo, anteriormente visto apenas como um reservatório 

energético, é atualmente reconhecido como um órgão endócrino e 

imunometabólico ativo, responsável pela secreção de adipocinas e citocinas pró-

inflamatórias que promovem um estado de inflamação crônica de baixo grau (Duan, 

et al., 2025). Tradicionalmente, a classificação de obesidade é feita por meio do 

Índice de Massa Corporal (IMC), considerando-se obesidade quando o IMC é igual 

ou superior a 30 kg/m² (Organization, 2024). No entanto, a European Association 

for the Study of Obesity (EASO), apresentou em 2024 um framework que considera, 

além do IMC, a distribuição de gordura, complicações médicas, impacto funcional 

e aspetos psicológicos, reconhecendo que indivíduos com IMC mais baixo podem 

ainda assim ter obesidade se apresentarem gordura abdominal elevada e 

complicações associadas (Busetto, et al., 2024). De forma a complementar, uma 

comissão internacional publicada no The Lancet Diabetes & Endocrinology em 

2025 propôs uma nova categorização, diferenciando “obesidade clínica”, quando já 

há alterações orgânicas, disfunções ou doenças relacionadas ao excesso de 

gordura e “obesidade pré-clínica”, quando existe acumulação de gordura e risco 

aumentado, mas sem doença manifesta (Runino, et al., 2025). 

Entre as alterações orgânicas mais significativas, destacam-se as doenças 

cardiovasculares e metabólicas, como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial 

e dislipidemias, resultantes da resistência à insulina e da disfunção endotelial 

(Bays, et al., 2024). O excesso de gordura corporal também compromete o fígado, 

levando ao desenvolvimento da metabolic dysfunction–associated steatotic liver 

disease (MASLD), que pode evoluir para metabolic dysfunction–associated 

steatohepatitis (MASH) e fibrose hepática (Shenoy, Ahmed, & Kim, 2025). Além 

disso, a obesidade interfere na função pulmonar, favorecendo a apneia obstrutiva 

do sono e a síndrome de hipoventilação, e no sistema endócrino e reprodutivo, 

contribuindo para disfunções hormonais como a síndrome dos ovários policísticos 
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e o hipogonadismo (González, et al., 2024).  

O cancro, incluindo mama, endométrio, cólon, fígado e rim, também está 

relacionado com a obesidade. Este risco resulta de mecanismos múltiplos, como a 

inflamação crônica, a hiperinsulinemia e a maior produção de estrogénios pelo 

tecido adiposo (Hazelwood, et al., 2025). 

Entre os múltiplos sistemas afetados pela obesidade, um dos mais comprometidos 

é o sistema músculo-esquelético, cuja integridade é essencial para a mobilidade, 

estabilidade postural e autonomia funcional ( Mohan, Anouti, Kohli, & Khalaf, 2025). 

O excesso de peso corporal provoca uma sobrecarga mecânica contínua nas 

articulações de suporte, nomeadamente nos joelhos, ancas, tornozelos e coluna 

lombar. Esta carga adicional acelera o desgaste das cartilagens e das estruturas 

periarticulares, promovendo o desenvolvimento de osteoartrite, sobretudo em 

articulações de carga como os joelhos e as ancas, bem como da síndrome 

femoropatelar, frequentemente associada a dor anterior no joelho e à disfunção da 

articulação patelofemoral ( Mohan, Anouti, Kohli, & Khalaf, 2025).  

A sobrecarga axial imposta pela obesidade também se repercute 

significativamente na coluna vertebral, predispondo ao surgimento de protusões 

discais cervicais e hérnias discais, particularmente ao nível L5-S1, onde a pressão 

mecânica e o desalinhamento postural são mais evidentes. Essas alterações 

aumentam o risco de compressões radiculares, dor lombar crónica e limitação 

funcional (Segar, Baroncini, Unban, Judge, & McCall, 2024; Khan, 2023). Nas 

extremidades inferiores, a fascite plantar é uma das condições mais prevalentes 

em indivíduos com obesidade, causada pela sobrecarga prolongada sobre a fáscia 

plantar durante a marcha e a manutenção do peso corporal excessivo. Esse quadro 

caracteriza-se por dor intensa na região do calcanhar, especialmente ao despertar 

ou após longos períodos em pé, e está frequentemente associado a encurtamentos 

musculares e desalinhamentos biomecânicos (Lee, Methud, & Moore, 2023). 

Entretanto, os impactos da obesidade sobre o sistema músculo-esquelético 

não se restringem à sobrecarga mecânica. O estado inflamatório sistémico crónico, 

característico da obesidade, é mediado pela secreção de citocinas pró-

inflamatórias como TNF-α, IL-6 e leptina, provenientes do tecido adiposo. Essas 

substâncias alteram o metabolismo ósseo e muscular, promovendo catabolismo 

proteico, redução da massa magra e aumento da reabsorção óssea (Jia, et al., 

2024). O resultado é a chamada sarcopenia associada à obesidade (obesidade 
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sarcopénica), condição em que o excesso de gordura corporal coexiste com a 

perda de massa e força muscular, aumentando a fragilidade e a vulnerabilidade a 

lesões (Teixeira, et al., 2024). 

Do ponto de vista ósseo, a obesidade exerce um efeito paradoxal. Embora 

a carga corporal adicional possa, em alguns casos, estimular a densidade óssea, a 

inflamação crónica e a resistência à insulina comprometem a qualidade 

microestrutural do osso, tornando-o mais suscetível a microfraturas e a condições 

como osteopenia e osteoporose (Bagherifard, et al., 2025). Em contrapartida, nos 

tecidos musculares, a infiltração de gordura intramuscular, fenómeno denominado 

miosteatose, reduz a força contrátil e a capacidade regenerativa das fibras, 

comprometendo o desempenho físico e aumentando o risco de quedas (Jang & 

Choi , 2025). 

Em Portugal (Figura 1), a obesidade afeta 28,7 % dos adultos, sendo que 

mais de metade da população apresenta excesso de peso (67,6 %). Também a 

obesidade infantil atinge proporções preocupantes: em 2022, a prevalência de 

excesso de peso foi de 31,9 % nas crianças entre os 6 e os 8 anos, das quais 

13,5 % viviam com obesidade. Entre 2000 e 2021, a mortalidade associada ao 

excesso de peso cresceu 14 % e a perda de anos de vida saudáveis aumentou 28 

%. Atualmente, o excesso de peso representa 7,5 % da mortalidade nacional e é 

o segundo fator de risco que mais contribui para a carga da doença em Portugal 

[7,4 % dos disability-adjusted life years (DALYs)], de acordo com os dados mais 

recentes do estudo Global Burden of Disease (Evaluation., 2021).

 

Figura 1 - Grafico Representativo da Predominancia da Obsidade em Portugal (%) 
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Nos idosos, em 2022 o Projeto Nutrition UP 65, que estudou o estado 

nutricional e em particular a desnutrição, obesidade e sobrepeso, sarcopenia, 

vitamina D e hidratação dos idosos portugueses, destacando os seguintes 

resultados:  14,8% dos indivíduos apresentavam risco de desnutrição, e 1,3% 

estavam, efetivamente, desnutridos; 44,3% e 38,6%, respetivamente, 

apresentavam excesso de peso ou obesidade, enquanto 0,2% se enquadravam na 

categoria de baixo peso; 11,2% dos idosos apresentavam sarcopenia e 1,2% pré-

sarcopenia; 3 em cada 4 indivíduos apresentavam fragilidade (21,5%) ou pré-

fragilidade (54,3%). (DGS, 2025) 

O presente relatório tem como objetivos: i) identificar as principais alterações 

músculo-esqueléticas associadas à obesidade; ii) avaliar o impacto da obesidade 

na funcionalidade, mobilidade e qualidade de vida; iii) aplicar estratégias de 

intervenção voltadas para a prevenção e/ou redução das complicações músculo-

esqueléticas relacionadas à obesidade. Assim, este estágio representou uma 

oportunidade de aprofundamento científico e prático, permitindo o desenvolvimento 

de competências técnicas especializadas na prescrição e acompanhamento do 

exercício físico em pessoas com obesidade. Paralelamente, constituiu uma 

experiência formativa de elevado valor, contribuindo para o meu crescimento 

pessoal e profissional.
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2. PLANO DE ATIVIDADES 
 

 
2.1 Apresentação das condições de acolhimento na Clínica de Medicina 

do exercício do Porto 
 

 Integração com a equipa de profissionais do ginásio e da clínica; 

 Conhecimento da estrutura, organização, visão e valores; 

 Participação em reuniões preparatórias para a compreensão das 

rotinas e procedimentos de atuação dentro dos diferentes 

departamentos e áreas de atuação. 

 

 
2.2 Observação e apoio nas sessões de avaliação e de exercício em 

grupo e personalizado  
 

 Acompanhamento de sessões de avaliação inicial através da 

observação do processo de avaliação, estruturação e planeamento 

das sessões de treino; 

 Gestão e organização das carteiras de clientes.  

 Colaboração nos planos de exercícios personalizados para pacientes 

em diferentes fases de recuperação, incluindo exercícios específicos 

para a condição física e funcional do indivíduo; 

 Desenvolvimento de plano de exercícios personalizado 

 
 
 

2.3 Redação de relatórios de consumo máximo de oxigénio  
 

 Acompanhamento de avaliação do consumo máximo de oxigénio com 

progressiva autonomia e capacidade de interpretação dos dados e 

possibilidade de aplicação das avaliações de forma autónoma.
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2.4 Colaboração nas sessões de reabilitação com supervisão do 

fisioterapeuta 
 

 Participação em sessões de reabilitação pós-lesão com supervisão, 

ajudando na preparação dos equipamentos e na monitorização das 

intervenções; 

 Auxílio na implementação de técnicas de recuperação pós-lesão, 

tendo por base a avaliação para a prescrição de intervenções 

baseadas em exercício; 

 Discussão de casos clínicos com a equipa de orientadores, com 

progressiva autonomia, capacidade de síntese e argumentação com 

base na investigação científica.   
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3. RELATÓRIO DO PLANO DE ATIVIDADES 

O presente capítulo tem como objetivo descrever de forma detalhada o 

conjunto de ações inicialmente proposto no âmbito do estágio curricular 

realizado na CMEP. Esta secção permite contextualizar o desenvolvimento do 

plano, servindo de base para a análise da sua execução e avaliação dos 

resultados alcançados face ao planeamento proposto. 

 
 

3.1 Apresentação das condições de acolhimento na CMEP 

3.1.1 Instalações 

 
A CMEP foi inaugurada em 2010 no Porto e, atualmente, é composta por 

três áreas principais: Clínica, Heath Club e SPA.  

A Clínica é uma referência inovadora na promoção da saúde, prevenção e 

melhoria da performance, adotando uma abordagem holística que integra aspetos 

físicos e mentais. Destinada a pessoas de todas as idades, desde desportistas 

amadores até atletas de alta competição, a clínica não só trata lesões e patologias 

musculoesqueléticas, como também investe na manutenção e aprimoramento geral 

da condição física, contribuindo para um envelhecimento ativo e uma melhor 

qualidade de vida. Das várias tecnologias que a CMEP dispõe, destaca-se a 

câmara de hipoxia normobárica ou “Sala Everest” (n=2), cuja função é simular 

condições de altitude através da redução dos níveis de oxigénio no ar sem alterar 

a pressão atmosférica. Neste tipo de câmara, é possível manipular a percentagem 

de oxigénio no ar no interior da câmara (i.e., ~5 a 15% de oxigénio 

comparativamente aos 21% disponível ao nível do mar) através da remoção de 

oxigénio ou adição de azoto. Fisiologicamente, em indivíduos saudáveis, a 

exposição à hipoxia normobárica (~4 000 m) durante o exercício submáximo e 

máximo, resulta em reduções da saturação de O₂ (~2%) e aumentos na ventilação 

e consumo de oxigénio, evidenciando adaptações respiratórias e cardiovasculares 

em resposta à menor disponibilidade de oxigénio (Vinetti, et al., 2025). O uso deste 

tipo de câmara pode ser aplicado para diversos fins, tais como o treino desportivo 

e otimização do desempenho, aclimação à altitude, recuperação e reabilitação 

clínica, investigação.  

Nas consultas de Medicina Desportiva e Fisioterapia, exames como 

consumo de oxigénio são frequentemente utilizados para verificar a eficácia dos 
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tratamentos e a progressão da condição cardiorrespiratória de atletas e pacientes 

com patologias diversas. Com frequência são também utilizados as avaliações 

isocinéticas, que desempenham um papel crucial na avaliação da força muscular e 

na reabilitação de lesões (Wang , Cheng, Wang, & He, 2023). 

A clínica possui uma estrutura física bastante funcional, com espaços 

adaptados às necessidades dos utentes e profissionais. Conta com uma receção 

independente do health club e diversos consultórios para atender os serviços 

mencionados anteriormente.  

A Sala de Tratamentos de Fisioterapia destaca-se pela sua amplitude e 

organização. A mesma, é ampla e subdividida em diferentes áreas para otimizar os 

tratamentos. A lateral da sala é subdividida em cinco pequenos consultórios 

individuais, proporcionando as condições de privacidade para tratamentos que 

exigem uma maior exposição do paciente. Adjacente a esses consultórios está o 

espaço comum de tratamento, equipado com diversos aparelhos essenciais para a 

reabilitação e recuperação dos utentes, incluindo macas ajustáveis, equipamentos 

de eletroterapia, ultra-som terapêutico, bicicletas ergométricas, elásticos de 

resistência, bolas suíças e barras paralelas, máquinas para treino de força e 

resistência, aparelhos para treino em oclusão e entre outros. 

O Health Club é composto por três estúdios bem estruturados e equipados 

com materiais específicos para otimizar a experiência dos participantes e garantir 

a máxima segurança. Contém uma piscina dedicada às atividades aquáticas, como 

hidroginástica e treinos de reabilitação. Encontram-se, igualmente, ao dispor do 

cliente, espaços reservados para avaliações de composição corporal, análise de 

movimento e prescrição de treino, equipados como balanças de bioempedancia e 

outros dispositivos de avaliação. Existe ainda uma ampla área designada sala de 

musculação, onde se destacam as soluções da Techogym, que incluem aparelhos 

como o Skillrun, uma passadeira com treinos orientados por vídeo, o Skillmill, que 

se adapta à velocidade do utilizador para otimizar potência, resistência e agilidade 

e o Skillbike, focado em treinos cardiovasculares. O espaço conta ainda com a Sala 

de Hipóxia, também conhecida como Sala Everest, que permite a realização de 

treinos em condições de hipóxia, proporcionando benefícios para a resistência e a 

performance atlética (Millet , Faiss, Brocherie, & Girard, 2013). Ademais, o Health 

Club alberga equipamentos da Desmotec (V-line, D-line e E-Board), utilizados em 

treino isoinercial, oferecendo sessões mais direcionadas e adaptadas às 
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necessidades específicas dos utilizadores. Outro recurso de destaque é a 

Plataforma Vibratória da Compex, inicialmente desenvolvida para astronautas, que 

auxilia no fortalecimento muscular, melhora a circulação e alivia dores (Sams, 

Langdown, Simons, & Vseteckova, 2023). 

Adicionalmente, existem pesos livres e ergómetros menos tecnológicos, tais 

como passadeiras e bicicletas ergométricas e elípticas ao dispor dos visitantes. 

Além destes, o espaço dispõe de TRX, Bosu Balance Trainer, colchões e elásticos 

para treinos, steps, caixas e trampolins para exercícios aeróbicos e bolas de pilates 

para alongamentos e fortalecimento muscular. 

Num contexto de gestão da carteira de clientes, é de referir o software de 

monitorização e gestão, que permite o registo e a análise detalhada dos dados dos 

treinos e avaliações, contribuindo para a personalização dos planos de treino. Esta 

infraestrutura completa e versátil garante que os sócios tenham acesso a um 

ambiente de treino funcional, seguro e estimulante, contribuindo significativamente 

para o alcance dos seus objetivos de saúde e fitness. 

Apelando a um momento relaxante, dentro destas instalações, o ginásio 

inclui o serviço de SPA ao dispor dos sócios, composto por uma sala de massagens 

e outros tratamentos, sauna e banho turco. Apesar da existência deste espaço, não 

foi realizada qualquer função neste local no decurso do estágio. 

A interação entre a clínica e o health club na CMEP é um dos seus grandes 

diferenciais e revela a importância da continuidade do acompanhamento entre as 

consultas de medicina desportiva, as sessões de fisioterapia e a integração dos 

pacientes em programas de exercício físico estruturados, uma vez que pacientes 

acompanhados na clínica, após uma avaliação e intervenção inicial, são 

frequentemente encaminhados para o health club, onde continuam a sua 

recuperação sob orientação de profissionais do exercício e fisiologistas do 

exercício. Esta articulação entre estes dois serviços, proporciona uma abordagem 

integrada da saúde e performance física, promovendo um processo de reabilitação 

e otimização do desempenho mais completo e eficaz.  

A experiência de realização de estágio pretende demonstrar a importância 

desta sinergia na promoção de uma melhor qualidade de vida para os sócios. 
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3.1.2 Equipa de profissionais  

 
Os profissionais que compõem a equipa do CMEP incluem médicos 

especializados em Medicina Desportiva, Medicina Física e de Reabilitação, 

Medicina Preventiva, Cardiologia e Acupuntura Médica. Além disso, há 

especialistas em Nutrição, Podologia, Psicologia Desportiva e Qualidade e Melhoria 

do Sono, assim como técnicos responsáveis pelo Laboratório de Exercício e 

Análises Clínicas. No ginásio destaca-se o papel do Personal Trainer, Fisiologista 

do Exercício que trabalha diretamente na prescrição e monitorização dos treinos 

dos utentes. 

A interação entre estas áreas é essencial para garantir um acompanhamento 

completo do indivíduo. Existem profusos casos em que os clientes necessitam de 

acompanhamento executado por profissionais distintos, que acabam por se 

complementar. A título de exemplo, um atleta em recuperação de uma lesão poderá 

ser acompanhado pelo profissional de Medicina Desportiva e pelo fisioterapeuta, 

enquanto o nutricionista ajusta o plano alimentar de modo a otimizar a recuperação 

e, por sua vez, o Fisiologista do Exercício supervisionará a readaptação ao esforço 

físico (Kienstra et al., 2021). Da mesma forma, um paciente com problemas 

cardiovasculares pode beneficiar de consultas de cardiologia, monitorização no 

Laboratório de Exercício, suporte nutricional e até estratégias de melhoria do sono 

para otimizar a sua saúde geral (Kline, 2022). Também a intervenção por parte da 

psicologia desportiva se revela importante, dado que é possível construir o perfil 

psicológico detalhado dos clientes, para que o seu acompanhamento seja efetivo e 

mais completo. A abordagem multidisciplinar adotada pelo CMEP não só maximiza 

os resultados dos utentes, como também permite uma visão mais abrangente e 

personalizada da saúde, prevenindo e tratando diversas condições de forma eficaz 

(Reaburn, 2020). A ligação entre os profissionais que constituem estes locais é 

fundamental para que os objetivos e necessidades de cada cliente sejam 

alcançados de modo eficaz.  
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3.2 Observação e apoio nas sessões de avaliação e de exercício em 
grupo e personalizado  

 

3.2.1 Avaliações iniciais: observação e realização 
 

No decorrer do estágio curricular, foi possível acompanhar e participar em 

avaliações físicas iniciais realizadas a novos clientes, com o objetivo de recolher 

dados sobre a sua condição física e estado de saúde, fundamentais para a 

prescrição individualizada do exercício físico. As avaliações passaram por duas 

fases principais: a observação, onde contemplei a ação de outros profissionais para 

que, mais tarde, pudesse passar para a segunda fase, a realização e o 

acompanhamento de utentes. Estas avaliações incluíram vários componentes 

como a anamnese, medições antropométricas e análise da composição corporal. 

A anamnese trata-se de um questionário realizado por um profissional do 

exercício físico, com o objetivo de reunir informações detalhadas acerca do seu 

historial de saúde e estratificar os fatores de risco. Esta foi conduzida de forma 

estruturada, com recolha de dados clínicos, histórico de lesões, hábitos de vida, 

nível de atividade física e objetivos pessoais. Esta etapa revela-se essencial para 

a identificação de possíveis contraindicações ao exercício e para a personalização 

do plano de intervenção, tal como será possível verificar no caso de estudo adiante 

(American College of Sports Medicine, 2021). 

Seguidamente, foram realizadas medições antropométricas como o peso, a 

altura e o perímetro da cintura, permitindo calcular o índice de massa corporal (IMC) 

e estimar o risco cardiometabólico associado à distribuição de gordura abdominal 

(Ross, et al., 2020). A análise da composição corporal foi efetuada através de 

bioimpedância elétrica (Tanita MC 780-P MA), uma medição prática e acessível 

para a estimativa da massa gorda, massa magra e água corporal total (Kyle, 2004). 

Foi garantido que os avaliados cumpriam as condições prévias recomendadas, 

como jejum de pelo menos 3 a 4 horas e ausência de atividade física intensa antes 

do teste. 

A condução das avaliações decorreu de forma padronizada, respeitando os 

princípios da segurança, clareza na comunicação com os clientes e precisão na 

recolha dos dados. Após a avaliação, os resultados eram registados em ficha 

própria e explicados ao cliente, servindo de base para a elaboração de um plano 

de exercício individualizado de acordo com as recomendações da ACSM para 
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populações aparentemente saudáveis ou com fatores de risco. 

 

3.2.2. Acompanhamento de um Cliente   

 

Todas as fases supramencionadas correspondem a um período inicial de 

observação, onde se assistiu aos procedimentos e forma de atuação dos 

profissionais do exercício físico e posterior discussão das tomadas de decisão. 

Após esse tempo, passou-se para uma intervenção de forma mais ativa nas 

avaliações iniciais e reavaliações. Inicialmente, foi realizada uma avaliação física a 

uma cliente com diagnóstico clínico de epilepsia, ansiedade e obesidade grau II 

(IMC ≥ 35 kg/m²), sem ainda apresentar comorbilidades metabólicas ou 

degenerativas associadas a esta condição. A avaliação foi conduzida de forma 

adaptada, tendo em conta as necessidades e limitações individuais da cliente, 

respeitando os princípios da segurança, individualização e comunicação empática, 

conforme recomendado pelas orientações internacionais para populações 

especiais (American College of Sports Medicine, 2021). 

A anamnese inicial,  teve um papel fulcral, visto que permitiu recolher 

informação clínica detalhada, nomeadamente o tipo de epilepsia, frequência e 

controlo das crises, assim como os medicamentos em uso. Foi também identificada 

a presença de ansiedade crónica, com episódios esporádicos de híper-vigilância e 

tensão muscular. O histórico clínico não revelou doenças cardiovasculares, 

metabólicas ou ortopédicas, embora tenha sido necessário adaptar os 

procedimentos avaliativos à presença de obesidade, de forma a garantir o conforto 

e a segurança da cliente (Jakicic et al., 2018). 

As medições antropométricas revelaram um IMC de 37,2 kg/m², perímetro 

da cintura de 108 cm. Considerando que o perímetro da cintura associado a maior 

risco cardiometabólico nas mulheres portuguesas é 89 cm, e para o IMC ≥ 27,2 

kg/m², valores indicativos de obesidade abdominal e de risco cardiometabólico 

aumentado (Raposo, Severo, & Santos, 2018). 

A análise da composição corporal, realizada por bioimpedância, indicou uma 

percentagem de massa gorda (43,6%) superior aos valores de referência (22,1% - 

25,4%), bem como valores reduzidos de massa magra (53,6%), consistentes com 

a inatividade física referida durante a anamnese. 

Os dados recolhidos serviram de base para a definição de um plano de treino 
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adaptado, com progressão gradual, foco na melhoria da aptidão cardiorrespiratória 

e da força funcional, e objetivos realistas de composição corporal (Anexo I). O 

programa foi delineado com precauções específicas para evitar estímulos visuais 

ou auditivos súbitos, reduzindo o risco de indução de crises epiléticas durante o 

exercício, de acordo com as diretrizes da International League Against Epilepsy 

(Capovilla et al., 2016). 

 

3.2.3 Gestão e organização de clientes 

 

A organização da carteira de clientes num ginásio representa um fator 

determinante para a qualidade do serviço prestado e para a eficácia do 

acompanhamento individualizado dos clientes. Mais do que uma simples lista de 

nomes, trata-se de uma estrutura funcional que permite garantir que cada cliente 

está a ser monitorizado adequadamente, com planos de treino atualizados, 

avaliações físicas em dia e intervenções ajustadas aos seus objetivos e 

necessidades. Esta gestão eficaz contribui não só para a evolução física dos 

praticantes, como também para a sua motivação, retenção e segurança durante os 

treinos (Barbosa, García-Fernandez, & Carrión, 2020). 

Esta organização permite, por exemplo, perceber quais os clientes que estão 

ativos, quais não frequentam o ginásio há algum tempo, ou quem precisa de uma 

reavaliação ou renovação do plano de treino, permite uma atuação de forma 

proativa e personalizada. A ausência deste controlo pode levar à negligência de 

utentes que, por falta de acompanhamento ou atenção, acabam por abandonar o 

espaço sem que haja uma tentativa de reengajamento por parte da equipa técnica 

(Barbosa, García-Fernandez, & Carrión, 2020). Neste contexto, a manutenção de 

planos de treino atualizados é essencial, já que treinar com prescrição 

desatualizada compromete não só os resultados, como aumenta o risco de lesão. 

Além disso, o seguimento regular através de avaliações físicas (como medições 

antropométricas, testes de força, resistência ou parâmetros cardiorrespiratórios) 

permite aferir de forma objetiva a progressão do cliente e adaptar os planos com 

base em dados reais. 

A existência de uma carteira organizada facilita ainda a personalização do 

serviço. Através de um registo estruturado, é possível enviar comunicações 

individualizadas, sugerir novas aulas, agendar avaliações ou até felicitar o utente 

por um progresso alcançado, contribuindo para o seu envolvimento com o 
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processo. Do ponto de vista da equipa técnica, esta organização traduz-se numa 

gestão mais eficiente do tempo e dos recursos, permitindo distribuir os clientes por 

fases de acompanhamento (início, progressão, manutenção) e definir prioridades 

semanais de intervenção. 

 

3.2.4 Recomendações de exercício – População geral  
 
 A prática regular de exercício físico é amplamente reconhecida como um 

dos pilares fundamentais para a promoção da saúde e prevenção de doenças 

crónicas não transmissíveis. A Organização Mundial da Saúde (OMS) destaca que 

a inatividade física é um dos principais fatores de risco modificáveis associados à 

mortalidade global, contribuindo significativamente para o aumento da carga de 

doenças crónicas, como doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, cancro e 

demência (Organization, World Health, 2024). 

 O planeamento do exercício físico para a população em geral (tabela 1) 

deve respeitar os princípios fundamentais da fisiologia do exercício, como 

sobrecarga, especificidade, progressão, reversibilidade e individualidade, 

garantindo adaptações seguras e eficazes (ACSM, 2022). 

 

Tabela 1 – Princípios fundamentais para planeamento do exercício na população em 
geral 

 
Princípio Definição Exemplo prático 

Sobrecarga Estímulo maior que o habitual 

para provocar adaptações. 

Aumentar peso, tempo ou 

intensidade. 

Especificidade O corpo adapta-se 

especificamente ao tipo de 

exercício. 

Corrida melhora a resistência; 

musculação aumenta a força 

muscular. 

Progressão Aumento gradual do estímulo 

para continuar a evoluir sem 

lesões. 

Iniciar com caminhadas leves e 

progredir para corridas intensas. 

Reversibilidade As adaptações perdem-se 

quando se interrompe a prática. 

Perda de força e resistência 

após semanas parado. 

Individualidade Cada pessoa responde de forma 

única aos mesmos estímulos. 

Duas pessoas têm ganhos 

diferentes com o mesmo treino. 
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 Além dos princípios do treino, a intensidade e a frequência são variáveis 

essenciais na prescrição do treino (Taylor JL, 2023). A intensidade define a 

magnitude do esforço exigido ao organismo, sendo ajustada de acordo com o nível 

de aptidão e os objetivos individuais. No caso de exercícios aeróbicos, a 

intensidade pode ser monitorizada através da percentagem da frequência cardíaca 

máxima (ex.: caminhar a 60–70% da FC max, para intensidade moderada ou correr 

a 80–90% para intensidade vigorosa) (Stephen & McCrory , 2015) ou por escalas 

de perceção de esforço, como a escala de Borg. (Borg, G. A., 1998). No treino de 

força, a intensidade pode ser determinada como uma percentagem da carga 

máxima que a pessoa consegue levantar (1 repetição máxima, ou 1RM), 

realizando, por exemplo, séries de 8–12 repetições com 60–80% do 1RM 

(Androulakis-Korakakis, et al., 2021). 

 A frequência, por sua vez, refere-se ao número de sessões semanais 

necessárias para estimular e manter as adaptações desejadas, sempre respeitando 

o princípio da progressão para aumentar gradualmente a carga total. A 

compreensão destes princípios permite que os profissionais ajustem as variáveis 

do treino e a correta combinação de intensidade/frequência e, assim, garantir 

estímulos adequados para a promoção da saúde e do desempenho físico, 

respeitando as necessidades e limites individuais. Além disso, deve seguir as 

diretrizes internacionais de prescrição da ACSM e OMS (tabela 2), que 

recomendam pelo menos 150 a 300 minutos semanais de atividade aeróbica 

moderada, duas ou mais sessões semanais de treino de força e a redução do 

comportamento sedentário. 

 

Tabela 2 – Recomendação de intensidade e frequência de exercício físico para a saúde  

Componente Recomendação Fonte 

Atividade aeróbica 

(cardiorrespiratória) 

150–300 minutos/semana de 

intensidade moderada ou 75–150 

minutos/semana de intensidade 

vigorosa ou combinação das duas 

(ACSM, 2022)  

(OMS, 2020)  

Treino de força 

(musculação) 

Exercícios para todos os grandes 

grupos musculares pelo menos 2 vezes 

por semana, com intensidade moderada 

a alta, com 48h de descanso entre os 

(ACSM, 2022) 
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mesmos grupos musculares  

Alongamentos e 

mobilidade 

Realizar regularmente para manter e 

melhorar a amplitude de movimento 

(ACSM, 2022) 

Sedentarismo Evitar longos períodos sentado; 

interromper a inatividade  

(OMS, 2020) 

 
 

3.2.5 Recomendações de exercício – Obesidade e alterações músculo-
esqueléticas 
 

O exercício físico é, amplamente, reconhecido como uma ferramenta 

fundamental para a promoção da saúde, prevenção de doenças e melhoria da 

qualidade de vida. No entanto, em condições clínicas específicas como a 

obesidade e alterações músculo-esqueléticas associadas, a prescrição de 

exercício deve ser cuidadosamente adaptada às necessidades individuais. Estas 

populações enfrentam limitações particulares como, excesso de carga articular, 

dor, rigidez, menor mobilidade ou risco acrescido de lesão, que exigem programas 

de treino seguros, progressivos e personalizados ( Mohan, Anouti, Kohli, & Khalaf, 

2025) (ACSM, 2022). 

O objetivo principal nestes contextos é melhorar a função, reduzir sintomas, 

prevenir complicações e contribuir para a autonomia do indivíduo. Assim, é 

essencial que profissionais da área do exercício estejam atualizados quanto às 

recomendações científicas, garantindo intervenções eficazes e centradas na 

pessoa. 

Durante o estágio curricular, existiu a oportunidade de acompanhar clientes 

com diferentes condições de saúde na sala de musculação. Entre eles, 

encontravam-se pessoas com obesidade e diversas alterações músculo-

esqueléticas como protusão de discos cervicais, hérnias discais lombares (L5-S1), 

fascite plantar, síndrome femoropatelar e osteoartrite. Este contacto permitiu 

recolher informações relevantes sobre a importância do exercício físico na sua 

saúde e qualidade de vida, além de possibilitar a elaboração de recomendações 

adaptadas às necessidades de cada caso. 

 

Obesidade 

A obesidade é uma doença crónica, complexa e multifatorial, resultante da 

interação de fatores genéticos, comportamentais, ambientais e sociais, 
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caracterizada pelo acumular excessivo de gordura corporal, associada a um risco 

aumentado de múltiplas comorbilidades (Singh, Sun, Cheng, Kwan, & Velazquez , 

2025). 

Tradicionalmente, a classificação de obesidade é feita por meio do Índice de 

Massa Corporal (IMC), considerando-se obesidade quando o IMC é igual ou 

superior a 30 kg/m² (Organization, 2024). Além do IMC, a distribuição de gordura, 

complicações médicas, impacto funcional e aspetos psicológicos, podem ser meios 

avaliativos de obesidade, reconhecendo que indivíduos com IMC mais baixo podem 

ainda assim, apresentarem gordura abdominal elevada e complicações associadas 

(Busetto, et al., 2024).  

A obesidade é uma condição multifatorial que requer abordagens integradas 

para o seu tratamento. O exercício físico desempenha um papel crucial na gestão 

do peso corporal e na melhoria da saúde metabólica. Segundo as diretrizes da 

American College of Sports Medicine (ACSM), programas de exercício de pelo 

menos 150–250 minutos/semana de atividade moderada produzem benefícios 

modestos, enquanto >225–250 minutos/semana (e, em alguns estudos, até 300–

420 min/semana) estão associados a perdas de peso mais relevantes e à 

manutenção do peso perdido (Joseph E Donnelly, et al., 2009).  

No que diz respeito ao tipo de exercício recomendado, pode se dizer que, o 

exercício maioritariamente aeróbico permite reduzir a massa gorda total e perímetro 

abdominal, melhora a capacidade cardiorrespiratória e metabólica, enquanto o 

treino com resistências preserva ou aumenta a massa magra, elevando o 

metabolismo basal e ajudando a manter a perda de peso. Quando combinados, 

treino aeróbico e com resistências, surgem melhores resultados em termos de 

composição corporal, força funcional e alguns marcadores metabólicos, quando 

comparados a modalidades isoladas. Assim, para um programa eficiente no 

combate à obesidade, recomenda-se integrar ambas os tipos de exercício (Lee, 

Brellenthin, Lanningham-Foster, Kohut, & Li, 2024). 

A prática regular de exercício físico melhora consistentemente a 

sensibilidade à insulina, reduz as concentrações de insulina em jejum, o índice de 

resistência à insulina, em jovens e adultos com excesso de peso/obesidade (Lee, 

Brellenthin, Lanningham-Foster, Kohut, & Li, 2024). Estes efeitos ocorrem por 

diversos mecanismos: aumento da captação de glicose dependente do 

transportador da glucose 4 (GLUT4) esquelético, melhoria da função mitocondrial 
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e aumento da capacidade oxidativa do músculo esquelético e podem manifestar-

se mesmo antes de grandes alterações no peso corporal. Portanto, o exercício têm 

a possibilidade de melhorar a sensibilidade à insulina dos indivíduos obesos, assim 

como melhorar a capacidade oxidativa (Kazeminasab, Sharafifard, Miraghajani, 

Behzadnejad, & Rosenkranz, 2023). 

O tecido adiposo visceral, gordura localizada na cavidade abdominal, é 

fortemente associado ao risco de diabetes tipo 2, hipertensão e doenças 

cardiovasculares (Kazeminasab, Sharafifard, Miraghajani, Behzadnejad, & 

Rosenkranz, 2023). Vários ensaios indicam que sessões de exercício, 

particularmente em volumes mais elevados e quando combinado com restrição 

energética, promove redução preferencial da gordura visceral em comparação com 

a perda de gordura subcutânea, o que traduz uma redução significativa do risco 

cardiometabólico (Recchia, et al., 2023). Assim, na avaliação da eficácia de 

intervenções para obesidade, além do peso total, é crucial incluir medidas de 

composição corporal tais como: Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA), 

Computed Tomography (TC), Magnetic Resonance Imaging (MRI), medidas 

antropométricas e biomarcadores de risco, tais como glicemia em jejum, insulina 

em jejum (Recchia, et al., 2023). 

 

Protusão de Discos Vertebrais  

A protusão discal consiste na deformação do disco intervertebral, em que o 

seu conteúdo interno (núcleo pulposo) pressiona o anel fibroso sem o romper 

completamente, podendo causar compressão das estruturas nervosas adjacentes. 

Esta alteração pode ocorrer em diferentes segmentos da coluna (cervical, torácico 

ou lombar), originando dor localizada ou irradiada, parestesias e limitação 

funcional, consoante a região e gravidade da compressão (Zhou, Theologis, & 

O’Connell, 2023). 

Nos indivíduos com obesidade, o risco de desenvolvimento de protusões 

discais é significativamente superior, uma vez que o excesso de peso aumenta a 

pressão axial sobre os discos intervertebrais, sobretudo na região lombar. Estudos 

mostram que a obesidade contribui tanto para a degeneração discal precoce como 

para a maior intensidade da dor, devido ao efeito mecânico e ao estado inflamatório 

sistémico (Strózecka, et al., 2012). 

A prática de exercício físico tem-se mostrado eficaz no alívio sintomático, na 
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melhoria da função e na redução da incapacidade funcional, tornando-se a principal 

recomendação para o tratamento desta patologia, quando não existe indicação 

cirúrgica urgente.  Programas de exercício estruturados reduzem dor, melhoram a 

função e diminuem a incapacidade, comparado com tratamento passivo ou sem 

intervenção. Os benefícios parecem decorrer de vários mecanismos como o reforço 

e estabilização muscular, redução da carga mecânica através da melhoria do 

controlo motor, modulação inflamatória e melhoria da capacidade funcional geral 

(Melhat, et al., 2024). 

Exercícios de estabilização do tronco, específicos para ativação do 

transverso do abdómen, multífidos e outros músculos estabilizadores profundos, 

produzem redução de dor, melhoria da função e hipertrofia desses músculos; com 

um foco inicial em exercícios isométricos progressivos, com foco na coordenação 

e na respiração, e só depois evoluir para exercícios funcionais (Hlaing, 

Puntumetakul, Khine, & Boucaut, 2021). Exercício aeróbio de baixo impacto 

(caminhada em passadeira, bicicleta ergométrica, hidroginástica) e treino 

combinado, especialmente em pessoas com obesidade, são eficazes para 

melhorar capacidade cardiorrespiratória, reduzir dor e promover perda de peso, o 

que secundariamente diminui cargas sobre a coluna. Programas de exercício 

multicompetente, i.e., inclui exercícios de estabilização e fortalecimento muscular, 

mobilidade e exercício aeróbio, produzem benefícios  (Aali, et al., 2025). Terapias 

manuais e mobilização também são recomendadas, contudo, a evidência favorece 

o exercício como intervenção central e manutenção (Xu & Ling , 2025).  

As vértebras cervicais (C1 – C7), incluindo a C1 – Atlas e a C2 – Áxis que 

possui um processo odontoide, essencial para a rotação da cabeça, são menores, 

mais móveis e permitem grande amplitude de movimento (flexão, extensão, rotação 

e flexão lateral (Standring, 2021). Na região cervical, os objetivos principais passam 

por restaurar a estabilidade local e corrigir padrões posturais disfuncionais. Os 

exercícios ativos direcionados para as vértebras cervicais (isométricos e 

controlados), reforço dos músculos flexores cervicais profundos, treino 

propriocetivo cervical (perceber a posição, movimento e orientação de suas partes 

sem olhar), e mobilizações/manipulação quando indicada, são estratégias eficazes 

para a redução da dor e a melhoria da funcionalidade (Wu, et al., 2022). 

As vértebras torácicas (T1 – T12), onde se encontram as seguintes 

particularidades: articulações com as costelas, o que lhes confere maior 
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estabilidade e, por isso menor amplitude de movimento comparativamente às 

vértebras cervical e lombar. As vértebras torácicas são importantes para a 

biomecânica global da coluna porque influenciam na postura, mobilidade da coluna 

e posição lombar (Standring, 2021). No segmento torácico, embora as protusões 

sejam menos frequentes devido à estabilidade conferida pela caixa torácica, podem 

causar dor referida, disfunção postural e rigidez da coluna média, sendo 

recomendado o trabalho de mobilidade torácica (rotacional e de extensão) e 

alongamentos da cadeia posterior, em conjunto com a estabilização do core e 

fortalecimento escapular (Aali, et al., 2025). 

As vértebras lombares (L1 – L5) são as maiores e as mais robustas 

comparativamente às vértebras cervicais e torácicas, devido à sustentação do peso 

corporal (Standring, 2021). Paralelamente, estas vértebras apresentam maior 

mobilidade em comparação com as regiões torácica e lombar, característica que, 

embora essencial para a amplitude de movimentos da coluna, as torna também 

mais suscetíveis a lesões (Apti, Çolak, & Akçay, 2023). A região lombar é suscetível 

a maior incidência de protusões, sobretudo a L4-L5 e a L5–S1, abordando aqui as 

vértebras sacrais (S1-S5), fundidas entre si, formando sacro (Standring, 2021). Na 

região lombar e sacral, a prescrição deve privilegiar exercícios que promovam a 

centralização dos sintomas, como as extensões lombares (método McKenzie), 

estabilização lombo-pélvica e fortalecimento do core, sobretudo nos músculos 

transverso do abdómen, multifidus e glúteos ( Liu, et al., 2024). No caso da 

obesidade, torna-se ainda mais relevante associar estes exercícios ao trabalho 

aeróbio de baixo impacto, como marcha em passadeira, bicicleta estacionária ou 

hidroginástica, de forma a promover a redução do peso corporal, diminuindo a 

sobrecarga sobre a coluna. A progressão deve ser gradual, com foco na 

manutenção do alinhamento da coluna e controlo neuromuscular durante o 

movimento. 

 

Hérnias L5-S1 

As hérnias discais localizadas entre as vértebras lombares L5 e S1 são 

particularmente comuns e representam uma causa frequente de dor lombar com ou 

sem irradiação ciática. Em pessoas com obesidade, esta condição tende a ser mais 

grave, uma vez que, o excesso de peso aumenta a pressão intradiscal e acelera os 

processos degenerativos na coluna lombar (Rodier, Li, Berg, & Bjerrum, 2016). A 
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sobrecarga mecânica associada ao excesso de peso/obesidade potencia a 

compressão das estruturas nervosas, intensificando sintomas como dor, 

formigueiro e perda de força nos membros inferiores. No geral, para tal condição 

recomenda-se evitar atividades que aumentem a pressão intra discal, como 

levantamento de pesos pesados e flexões profundas. Em vez disso, o foco passa 

pela ativação dos músculos transverso do abdómen, multifidus, glúteo médio e 

grande dorsal, contribuindo para a redução da carga sobre a coluna lombar e o 

controlo dos sintomas (Kuligowski, Cieślik, Kuciel, Dębiec-Bąk, & Skrzek, 2021). A 

progressão deve ser gradual e monitorizada por profissionais qualificados. 

Um indivíduo com hérnia discal L5-S1, o acompanhamento deve iniciar-se com 

caminhadas leves, mobilizações passivas da pélvis e ativação do core em posições 

neutras (Kuligowski, Cieślik, Kuciel, Dębiec-Bąk, & Skrzek, 2021). À medida que a 

dor for diminuindo, devem ser incluídos exercícios como o bird-dog, ponte pélvica, 

prancha lateral modificada e progressão em superfícies instáveis, sempre 

respeitando a tolerância individual e os princípios da progressão gradual (Arslan & 

Ülger , 2025). Atividades aquáticas podem ser utilizadas como complemento, 

devido à sua eficácia na redução da pressão axial e no alívio sintomático 

(Bayraktar, et al., 2016). 

No caso da obesidade, a prescrição de exercício deve necessariamente 

contemplar também atividades aeróbias regulares de baixo impacto, com duração 

semanal suficiente para induzir défice energético e perda de peso. Reduções de 5 

a 10% do peso corporal já demonstraram melhorar a dor lombar crónica associada 

a hérnias e protusões (Vicent & Vicent, Resistance exercise for knee osteoarthritis., 

2012). Desta forma, o exercício atua não apenas no controlo dos sintomas locais, 

mas também na causa sistémica que agrava a condição. 

 

Fascite Plantar  

A fascite plantar é uma das causas mais comuns de dor no calcanhar, 

manifestando-se geralmente com dor intensa ao dar os primeiros passos da manhã 

ou após períodos de repouso. Nos indivíduos com obesidade, esta condição é 

particularmente frequente, já que o excesso de peso aumenta a pressão sobre a 

fáscia plantar a cada passo, favorecendo micro-lesões e inflamação persistente. 

Para além da sobrecarga mecânica, a obesidade também está associada a um 

estado inflamatório sistémico que pode contribuir para a cronicidade da dor 
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(Leeuwen, Rogers, Winzenberg, & Middelkoop, 2016). 

O exercício físico tem um papel essencial na abordagem desta patologia, 

tanto para o controlo dos sintomas locais como para a redução do peso corporal, 

que é um objetivo terapêutico prioritário. Programas de alongamento específicos 

da fáscia plantar e dos músculos gémeos, combinados com exercícios de 

fortalecimento dos músculos intrínsecos do pé, melhoram significativamente a dor 

e a função (Koc, et al., 2023). Além disso, exercícios de resistência para os 

membros inferiores e treino de cadeia posterior ajudam a redistribuir cargas e a 

proteger o pé durante a marcha. 

No contexto da obesidade, a prescrição de exercício deve também integrar 

atividades aeróbias de baixo impacto, como bicicleta, caminhada em superfícies 

planas ou hidroginástica, de forma progressiva até um mínimo de 150 minutos 

semanais, idealmente aumentando para mais de 225 minutos por semana quando 

o objetivo é a perda de peso clinicamente significativa (ACSM, 2022). O treino de 

força, realizado 2 a 3 vezes por semana, é igualmente essencial para aumentar o 

gasto energético e preservar a massa muscular durante o processo de 

emagrecimento. 

 

Síndrome Femoropatelar 

  A síndrome femoropatelar caracteriza-se por dor na região anterior do 

joelho, habitualmente agravada em atividades como subir ou descer escadas, 

agachar ou permanecer sentado por longos períodos. Em pessoas com obesidade, 

esta condição é mais frequente devido ao excesso de carga mecânica sobre a 

articulação do joelho e à alteração da cinemática femoropatelar, resultando em 

maior compressão da cartilagem e sobrecarga das estruturas periarticulares 

(Thomeé, Augustsson, & Karlsson, 2015). Para além disso, o estado inflamatório 

crónico associado à obesidade contribui para a progressão da dor e da disfunção 

articular (Vicent, heywood, Connelly, & Hurley, 2012). 

O exercício físico é um pilar fundamental no tratamento desta síndrome, 

sobretudo quando integrada em programas que visam a perda de peso. Evidências 

mostram que o fortalecimento dos músculos do quadríceps, em especial do vasto 

medial oblíquo, associado ao reforço dos abdutores e rotadores da anca, melhora 

significativamente a dor e a função do joelho (Lack, Christian Barton, Sohan, 

Crossley, & Morrissey, 2015). Exercícios como o agachamento parcial, step-up e 
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ponte pélvica são recomendados, desde que realizados em amplitudes seguras e 

progressivas, de forma a reduzir a pressão femoropatelar. 

No contexto da obesidade, o programa de exercício deve também incluir 

atividades aeróbias de baixo impacto, como marcha em superfícies planas, bicicleta 

estacionária ou hidroginástica. Estas modalidades não só contribuem para a perda 

de peso, como reduzem a sobrecarga no joelho, facilitando a execução dos 

exercícios de força. A progressão para volumes semanais de 150 a 225 minutos de 

exercício aeróbio é essencial para alcançar benefícios metabólicos e redução 

significativa do peso corporal (ACSM, 2022). 

 

Osteoartrite 

A osteoartrite é uma doença degenerativa caracterizada pela degradação 

progressiva da cartilagem articular, associada a dor, rigidez e limitação funcional. 

A obesidade é um dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento, 

sobretudo no joelho e na anca, devido à sobrecarga mecânica crónica e ao efeito 

metabólico da inflamação sistémica. A adiposidade central promove a libertação de 

citocinas pró-inflamatórias que aceleram a degradação da cartilagem e aumentam 

a sensibilidade dolorosa (Courties, Sellam, & Francis Berenbaum, 2017). 

O exercício físico é considerado o tratamento de primeira linha para a 

osteoartrite, sendo eficaz tanto na redução da dor como na melhoria da função 

articular. Programas que combinam treino aeróbio e fortalecimento muscular 

apresentam benefícios consistentes. O reforço dos músculos do quadríceps, 

glúteos e core contribui para a estabilização da articulação e para a diminuição da 

carga sobre a cartilagem, reduzindo a progressão da doença (Fransen, et al., 2015). 

Exercícios aquáticos e de baixo impacto, como bicicleta estacionária e caminhada 

controlada, são especialmente indicados para pessoas com obesidade, já que 

reduzem o estresse mecânico sobre as articulações. 

A perda de peso é um objetivo essencial no tratamento da osteoartrite em 

indivíduos com obesidade, visto que reduções de apenas 5 a 10% do peso corporal 

já se associam a melhorias significativas na dor e na capacidade funcional (Messier 

SP, 2018). Para alcançar este resultado, recomenda-se a realização de pelo menos 

150 minutos semanais de atividade aeróbia, progredindo para mais de 225 minutos 

quando o objetivo é a perda de peso relevante, sempre combinada com treino de 

força de 2 a 3 sessões semanais (ACSM, 2022). 
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3.3  Redação de relatórios de consumo máximo de oxigénio 
 
 

Durante o período de estágio, foi procurada a redação baseada em relatórios 

de consumo máximo de oxigénio, de modo que pudessem ser incluídas neste 

documento. No entanto, este teste não foi realizado devido à indisponibilidade do 

equipamento. A medição do consumo máximo de oxigénio (VO₂máx) é um 

indicador crítico de saúde metabólica e cardiovascular, sendo frequentemente 

reduzida em indivíduos obesos, estando o excesso de gordura corporal associado 

a valores inferiores de VO₂máx quando normalizados pelo peso corporal total 

(Souza, et al., 2024). 

 

 

3.4 Colaboração nas sessões de reabilitação com supervisão do 
fisioterapeuta  

 
Na área clínica, a observação de casos concretos assume um papel essencial 

na consolidação da aprendizagem, ao permitir a integração prática dos 

conhecimentos teóricos adquiridos (Cecílio et al., 2025) A experiência direta em 

contexto de reabilitação, sob supervisão de um fisioterapeuta, proporcionou o 

contacto com a aplicação real de protocolos de avaliação, intervenção e 

monitorização, fundamentais para a promoção da saúde e recuperação funcional 

dos pacientes.  Esta exposição prática favorece o desenvolvimento do raciocínio 

clínico, uma competência indispensável na análise de dados clínicos, interpretação 

de sinais e sintomas, e tomada de decisões baseadas na evidência, com vista à 

elaboração de planos de intervenção individualizados, ajustados às necessidades, 

limitações e objetivos de cada paciente (Cecílio et al., 2025) 

A colaboração na fase de intervenção com exercício físico, em situações de 

pós-lesão ou no seguimento de tratamentos médicos, permitiu compreender a 

importância de ajustar progressivamente a carga de treino e os estímulos aplicados. 

O reconhecimento do momento adequado para a intensificação da atividade física 

é decisivo para garantir uma recuperação segura, eficaz e funcional, prevenindo 

recaídas e promovendo o retorno gradual às atividades da vida diária (Pinho et al., 

2013). 

Paralelamente, o envolvimento em contexto clínico contribui para o 

desenvolvimento de competências interpessoais, como a comunicação clara, a 

empatia e a humanização do cuidado, elementos-chave para uma prática centrada 
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no utente e para o sucesso na adesão às intervenções propostas (Pinto, 2020). A 

adaptação dos protocolos às especificidades de cada indivíduo, considerando 

variáveis como a idade, condição física e presença de comorbilidades, revela-se 

igualmente crucial para a melhoria da funcionalidade e qualidade de vida  (ACSM, 

2023). 

Neste contexto, a metodologia adotada pelo fisioterapeuta integrou uma 

avaliação inicial pormenorizada, baseada em testes funcionais e análise do 

movimento, seguida da definição de um plano de intervenção ajustado às 

necessidades identificadas. A participação no processo decorreu em duas fases: 

Inicialmente, através da observação ativa da implementação dos protocolos e da 

dinâmica de interação com os pacientes. Posteriormente, houve um envolvimento 

direto em tarefas supervisionadas, tais como a monitorização de parâmetros dos 

exercícios prescritos, apoio na recolha de dados em avaliações simples e 

colaboração na aplicação de técnicas terapêuticas básicas, como a 

eletroestimulação (nomeadamente, a técnica SIS – Super Inductive System), 

conforme as indicações do profissional responsável. 

Entre as técnicas terapêuticas básicas utilizadas em contexto de reabilitação, 

destaca-se a eletroestimulação neuromuscular (NMES), uma intervenção não 

invasiva que utiliza correntes elétricas com o objetivo de estimular os nervos e 

músculos, promovendo contrações musculares controladas. Esta abordagem tem 

sido amplamente aplicada para melhorar a força muscular, prevenir atrofia, modular 

a dor e facilitar a recuperação funcional, especialmente em fases iniciais do 

processo reabilitativo (Xu et al., 2024) 

No âmbito da eletroterapia de alta intensidade, uma tecnologia emergente e 

cada vez mais utilizada é o Super Inductive System (SIS). O SIS baseia-se na 

aplicação de campos eletromagnéticos de alta intensidade e curta duração, 

capazes de induzir potenciais de ação nos tecidos-alvo. Esta estimulação atua 

sobre os sistemas neuromuscular e osteoarticular, promovendo benefícios como a 

ativação muscular, analgesia, melhoria da mobilidade articular e aceleração da 

regeneração óssea e tecidular (Ciortea et al., 2022). 

A aplicação do SIS é realizada com o paciente posicionado de forma a expor 

a área-alvo ao emissor, sem contacto direto com a pele, o que favorece o conforto 

e a segurança. A intensidade e a frequência dos impulsos são ajustadas conforme 

os objetivos clínicos. Por exemplo, analgesia, relaxamento muscular, ou 
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fortalecimento. A sua utilização tem mostrado resultados promissores em situações 

como lombalgias, lesões musculares, artropatias e síndromes miofasciais, sendo 

uma ferramenta complementar eficaz no plano de intervenção fisioterapêutico 

(Chen et al., 2024). 

 
 

3.4.1 Exemplo prático da colaboração nas sessões de reabilitação 

Paciente A | Idade: 26 anos | Sexo: Masculino  

 

Contexto da lesão:  

O paciente sofreu um acidente de viação no dia 13 de maio, resultante de 

uma queda enquanto conduzia uma motocicleta, sem o uso de calçado adequado 

(o indivíduo encontrava-se a usar chinelos de dedo). O impacto provocou uma 

fratura bimaleolar do pé esquerdo, associada a rutura ligamentar e evolução para 

fratura exposta. Foi submetido a uma intervenção cirúrgica de urgência para 

estabilização da fratura. O início do processo de reabilitação fisioterapêutica 

ocorreu aproximadamente dois meses após o evento traumático, logo após a 

remoção do gesso imobilizador. Quando se iniciou o acompanhamento deste caso, 

o paciente encontrava-se já na fase final do processo de recuperação funcional, 

pelo que não foi possível assistir à avaliação inicial realizada pelo fisioterapeuta 

responsável. 

 

Caracterização da lesão: 

Nome: Fratura bimaleolar no pé direito 

Estruturas afetadas:  

- Maléolo tibial (2) 

- Maléolo peronial (3) 

- Ligamento  

 

 

 

Grau da lesão: Grave 

Sintomas: Dor, edema, inchaço, deformidade, perda de mobilidade 

Natureza da lesão: Trauma – acidente 

 

Ilustração 1 - Estrutura óssea do pé 

 

Figura 2 - Estrutura óssea do pé 
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Taxa de Recuperação e Prognóstico: 

A recuperação de fraturas bimaleolares do tornozelo, particularmente 

quando associadas a lesões ligamentares e fraturas expostas, apresenta um 

percurso clínico que exige uma abordagem cirúrgica eficaz e um plano de 

reabilitação individualizado. A cicatrização óssea ocorre geralmente no intervalo de 

8 a 12 semanas, desde que a estabilidade articular seja restabelecida e não haja 

complicações associadas. 

Contudo, a recuperação funcional completa pode estender-se por um 

período mais alargado, entre 4 a 6 meses, sendo influenciada por fatores como a 

gravidade da lesão, a qualidade da fixação cirúrgica, o tempo de imobilização e a 

adesão ao protocolo de fisioterapia. Estudos mais recentes indicam que, mesmo 

após 6 meses, apenas cerca de 40% dos pacientes com fraturas bimaleolares 

retomam o nível funcional anterior à lesão, ainda que mais de 80% já tenham 

regressado a algum nível de atividade física (Saliba et al., 2025). 

Adicionalmente, existem evidências (B. Chen et al., 2024) a demonstrarem 

que protocolos de carga precoce, quando clinicamente indicados, podem acelerar 

a recuperação funcional sem aumentar o risco de complicações, com melhoria 

significativa da função do tornozelo observada nas primeiras 6 a 24 semanas pós-

operatórias. Apesar do prognóstico ser geralmente favorável, é importante 

considerar que, em alguns casos, podem persistir sintomas como dor residual, 

rigidez articular ou instabilidade, especialmente em indivíduos com fatores de risco 

como idade avançada, comorbilidades ou fraturas mais complexas. 

 

Planeamento da Intervenção:  

Objetivos Gerais:  

Tendo em conta o estado avançado da recuperação do paciente, o plano de 

intervenção foi orientado para a restauração da funcionalidade articular e muscular 

do tornozelo, bem como para a otimização da estabilidade e controlo motor. Os 

objetivos gerais definidos para esta fase incluíram a redução do edema e de 

qualquer processo inflamatório residual; a recuperação da força muscular e da 

resistência local; a melhoria da amplitude de movimento (ADM) e, por fim, o 

restabelecimento da funcionalidade do membro afetado. 

As estratégias terapêuticas combinaram técnicas ativas e técnicas passivas e 
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assistidas, adaptadas às capacidades atuais do paciente e à resposta clínica 

observada ao longo das sessões. 

 

Técnicas ativas:  

Exercícios de equilíbrio e propriocepção: 

Execução do apoio unipodal no membro inferior lesado, sobre superfície 

instável (ex. BOSU), mantendo a posição até 1 minuto. Realização de 3 séries. Este 

exercício visa melhorar a propriocepção, o controlo neuromuscular e a estabilidade 

do tornozelo, fundamentais após períodos de imobilização prolongada. 

 

Mobilidade ativa de dorsiflexão com resistência elástica: 

Colocação de um disco sob o antepé (metatarso e falanges), promovendo 

movimentos de dorsiflexão em diferentes ângulos, com resistência imposta por 

banda elástica colocada posteriormente ao tornozelo. Realização de 3 séries. Este 

método permite a mobilização ativa com resistência controlada, estimulando a 

função muscular e a amplitude articular. 

 

Fortalecimento muscular em prensa:  

• Gastrocnémio na prensa – 10Kg (12 a 15 reps) x 3 séries 

• Solear na prensa – 10Kg (12 a 15 reps) x 3 séries 

Estes exercícios (Tabela 3) visam recuperar a força e a resistência da 

musculatura da cadeia posterior da perna, essencial para o retorno à marcha e às 

atividades funcionais. 
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Tabela 3 – Caraterização dos músculos gastrocnémio e solear 

Músculo Localização 
Articulaçõe

s Cruzadas 

Ação VS 

Joelho em 

extensão 

Ação VS 

Joelho em 

flexão 

Exercício 

na 

prensa 

Gastrocnémio 

Superficial, 

posterior da 

perna 

Joelho e 

tornozelo 
principal 

secundário 

 
 

Joelho 

em 

extensão 

Solear 

Profundo, 

posterior da 

perna 

Tornozelo secundário principal 
Joelho 

em flexão 

 

 
Técnicas passivas:  

A Super Inductive System (SIS) 

Aplicação da tecnologia SIS, baseada em campos eletromagnéticos de alta 

intensidade (até 2,5 Tesla), capaz de gerar contrações neuromusculares, modular 

a dor e acelerar a regeneração óssea e tecidular. A sua aplicação neste caso teve 

como objetivo potenciar a cicatrização óssea, reduzir espasmos musculares 

residuais e estimular a ativação motora do membro afetado. A evidência científica 

indica efeitos positivos do SIS na consolidação de fraturas e na recuperação 

funcional de articulações imobilizadas (Ciortea et al., 2022). 

 

 Eletroestimulação neuromuscular (NMES) – Aparelho Compex modelo SP 4.0 

Utilização de correntes de baixa frequência com elétrodos colocados de 

acordo com o fabricante sobre os grupos musculares da perna, com o objetivo de 

estimular contrações musculares involuntárias. Esta técnica demonstrou eficácia 

na preservação e recuperação da massa muscular em contextos pós-imobilização 

e cirúrgicos, promovendo também o aumento da perfusão sanguínea e o controlo 

da dor (Kawai et al., 2021).   

Adicionar algumas reflexões ao longo do texto, por exemplo, se foram feitas 

avaliações iniciais, aplicação da técnica e avaliações posteriores, quantas sessões 

por semana, entre outros.  

 

 



52  

 

3.5 Outras atividades realizadas 
 

Subsequentemente após todas as atividades descritas anteriormente, e em 

colaboração com outro colega de estágio, foi-nos proposto desenvolver um e-book 

(Figura 3) destinado a compilar os principais critérios utilizados nas avaliações 

físicas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O documento, intitulado “Valores de Referência para os Principais 

Marcadores de Saúde e de Composição Corporal”, teve como finalidade consolidar 

e sistematizar informação relevante para suporte à prática profissional e à 

uniformização dos procedimentos de avaliação física.  

Este e-book incluiu: 

• a descrição detalhada dos marcadores de saúde e composição corporal 

mais utilizados, tais como índice de massa corporal, tensão arterial, 

distribuição de massa gorda por idades, estratificação de risco de doenças 

com base na circunferência da cintura, valores de referência para a diabetes 

tipo 2 e pré-diabetes, frequência cardíaca em repouso e máxima em homens 

e mulheres, estimativa de composição corporal saudável, valores de 

Figura 3 - capa do e-book “Valores de Referência para os Principais Marcadores de Saúde e de 

Composição Corporal” 
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referencia para colesterol, principais fatores de risco e sua estartificação, 

efeitos do envelhecimento e biótipos; 

• tabelas de valores de referência, baseadas na literatura, separada por sexo, 

faixa etária e, quando aplicável, nível de prática de atividade física; 

• notas de interpretação clínica e funcional, facilitando a compreensão do 

significado dos valores obtidos e o seu enquadramento no perfil geral do 

avaliado; 

• referências bibliográficas que sustentam a seleção dos indicadores e as 

recomendações apresentadas. 

O processo de desenvolvimento implicou uma análise comparativa de 

diferentes protocolos de avaliação e a adaptação à realidade da instituição, para a 

construção de um produto técnico, que contribuísse para a uniformização e 

articulação entre conhecimento científico e prática profissional. 
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4. REFLEXÃO FINAL 

O estágio curricular na CMEP, no Porto, representou uma oportunidade 

marcante de crescimento pessoal e profissional. Desde o primeiro momento, 

encarou-se esta experiência com entusiasmo e expectativas elevadas, movida pelo 

renome da instituição e pelo desejo de finalmente se aplicar e aprofundar os 

conhecimentos adquiridos ao longo do mestrado em contextos mais próximos da 

realidade clínica. Com essa ambição, deixou-se Coimbra com a determinação de 

tirar o máximo proveito desta oportunidade, procurando as condições ideais para 

desenvolver competências enquanto Fisiologista do Exercício. 

Durante o estágio, desempenhou-se um conjunto diversificado de funções, 

desde avaliações iniciais e reavaliações, orientação de aulas de grupo, prescrição 

de Treino Personalizado, supervisão de sala de musculação, e acompanhamento 

de sessões de fisioterapia. Houve ainda a oportunidade de liderar aulas de 

hidroginástica e contactar com técnicas como o treino com oclusão e técnicas 

passivas como SIS e electroestimulação. 

Esta interação permitiu o contacto com um número significativo de pessoas 

provenientes de diferentes contextos, muitas das quais apresentavam padrões de 

inatividade e diversas alterações músculo-esqueléticas, sendo praticamente todas 

com excesso de peso ou em situação de obesidade. Esta realidade evidenciou, de 

forma clara, os impactos da obesidade sobre a função músculo-esquelética e a 

importância de uma intervenção adequada através do exercício. Foi a partir deste 

contacto direto que surgiu o interesse em aprofundar este tema, com a convicção 

de que, enquanto profissional desta área, se poderia transmitir de forma mais eficaz 

uma mensagem de educação, prevenção e promoção da saúde através de 

exercício adaptado, contribuindo para melhorar a qualidade de vida. 

Conseguiu-se consolidar competências técnicas e interpessoais 

fundamentais, como a comunicação com diferentes públicos, a liderança de grupos, 

a gestão de imprevistos e a adaptação a populações especiais, nomeadamente 

pessoas com epilepsia. O desenvolvimento de competências avançadas no 

domínio técnico da musculação, da condução de aulas de grupo e no contacto com 

práticas complementares em fisioterapia, foi em crescendo e estabelecido de forma 

ótima. Contudo, não se pode deixar de sublinhar um ponto menos positivo, já que 

a experiência ficou, em alguns aspetos, aquém do que eu procurava em termos de 

prática específica da Fisiologia do Exercício. Na prática, a intervenção centrou-se 
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mais no papel de instrutora de fitness do que na atuação integrada e clínica que se 

esperava vivenciar enquanto fisiologista. Este fator deveu-se a nem sempre existir 

um envolvimento nas componentes clínicas e de um espaço mais claro para aplicar 

os conhecimentos de fisiologia do exercício em situações com um fim mais 

terapêutico. Em particular, por em muitos dos casos não ser possível a realização 

de uma avaliação mais pormenorizada dos clientes, nomeadamente testes de 

força, resistência cardiorrespiratória, mobilidade e consumo máximo de oxigénio, 

que permitiriam planear programas individualizados e potenciar a melhoria da 

performance e da saúde dos participantes. Esta lacuna evidenciou que a área do 

exercício clínico ainda se encontra por explorar, apresentando grande potencial de 

desenvolvimento, sobretudo na intervenção junto de populações com obesidade e 

alterações músculo-esqueléticas. 

Nesse sentido, foi complementada a formação com Pilates de aparelhos, 

área pela qual se desenvolveu um grande interesse e na qual se pretende 

aprofundar os conhecimentos. Crê-se que esta metodologia que permite trabalhar 

de forma segura e sem impacto, consciencializando os praticantes para o 

movimento, a postura e a respiração, pode ser fortemente combinada com 

programas de exercício aeróbio, permitindo otimizar os resultados e oferecer uma 

intervenção mais completa, funcional e adaptada às necessidades individuais. 

Ainda assim, reconhece-se grande valor desta experiência para o crescimento 

pessoal e profissional. Verificou-se uma evolução, que permitiu contactar com uma 

realidade de excelência e contribuir de tal forma, que, ao concluir o estágio em maio, 

houve um convite a integrar a equipa da própria instituição, o que foi motivo de 

orgulho e satisfação. 

O desenvolvimento do e-book destinado a compilar os principais critérios 

utilizados nas avaliações físicas, constituiu uma oportunidade particularmente 

enriquecedora no âmbito do percurso de estágio, não apenas pela natureza técnica 

do produto final, mas sobretudo pelo conjunto de competências científicas, 

metodológicas e profissionais que este processo exigiu e permitiu consolidar. Num 

primeiro momento, a necessidade de identificar, selecionar e analisar criticamente 

a literatura relevante, permitiu aprofundar competências de pesquisa, reforçando a 

capacidade de identificar e interpretar dados e comparar diferentes protocolos de 

avaliação física. Este exercício revelou-se fundamental para compreender a 

diversidade metodológica existente na área e para reconhecer a importância da 
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padronização dos procedimentos no contexto profissional. Foi necessário 

transformar informação dispersa ou apresentada sob formatos distintos, num 

documento claro, coerente e de fácil consulta pela equipa de profissionais do 

exercício. Todo este processo permitiu ainda o trabalho colaborativo, 

nomeadamente na definição de responsabilidades, na gestão de prazos e na 

harmonia de diferentes perspetivas durante o processo de construção do 

documento. Todo este processo teve um impacto significativo na identidade 

enquanto fisiologista do exercício, permitindo compreender com maior clareza o 

papel do conhecimento científico na prática quotidiana e a relevância da avaliação 

física como ponto de partida para intervenções eficazes e personalizadas. 

Para o futuro, espero poder complementar esta experiência com um estágio 

profissional em clínica ou hospital com consultas de fisiologia do exercício, de forma 

a enriquecer a minha formação e ter finalmente a prática clínica que tanto se 

ambiciona nesta área essencial à promoção da saúde. 
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