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Nota: Programa Nacional de Promoção da Atividade Física

O Programa Nacional de Promoção da Atividade Física (PNPAF) da Direção-Geral da Saúde (DGS) 
procura, numa perspetiva intersectorial, baseada na vigilância epidemiológica e na evidência cien-
tífica, generalizar o conceito de estilo de vida fisicamente ativo como sinal vital de saúde e bem-
-estar, visando o aumento da literacia, autonomia e prontidão quer dos cidadãos, quer dos profis-
sionais, para a prática sustentável de atividade física e a redução do comportamento sedentário. 
Esta visão central da promoção de cidadãos fisicamente ativos em todo o ciclo de vida e contextos, 
motivados por um Serviço Nacional de Saúde que, junto com outros atores, estimula a adoção de 
estilos de vida fisicamente saudáveis e sustentáveis, tem de ser verdadeiramente inclusiva.  Neste 
sentido, e dando resposta a uma fundamental lacuna, dada a escassez de recursos para profis-
sionais no âmbito da promoção da atividade física adaptada, entendeu o PNPAF ser essencial o 
desenvolvimento de uma coleção de Manuais neste domínio.

É neste contexto que surge o convite à Professora Doutora Leonor Moniz Pereira, incontornável 
especialista nesta área, para editora desta coleção. Dado que a atividade física adaptada engloba 
todo o movimento em que a ênfase é colocada sobre os interesses e capacidades das pessoas 
com condições limitantes, esta é uma área de central atuação, ligada à promoção de estilos de 
vida ativos e saudáveis, instrumento essencial para a melhoria da condição física, da qualidade de 
vida e do bem-estar.

Nota: Leonor Moniz Pereira

Manter ou melhorar o nível de independência e autonomia ao longo da vida corresponde a um 
desejo presente em todas as pessoas, sendo hoje reconhecido o papel da atividade física na 
promoção da saúde e bem-estar, nomeadamente na prevenção da ansiedade, da depressão e 
do declínio cognitivo, bem como contribuindo para uma maior longevidade com melhor qua-
lidade de vida. A Organização das Nações Unidas considera que a atividade física e desportiva 
pode contribuir de forma muito significativa para a autoconfiança e autoconceito das pessoas 
com deficiência, desenvolvendo competências para lidar com as emoções, com o stress, com as 
exigências e desafios da vida quotidiana, assim como para tomar decisões e resolver problemas 
de forma autónoma. É também realçado o papel que atividade física adaptada pode ter para a 
sua inclusão social.

De facto, a promoção da atividade física como instrumento de saúde pública, dado o seu papel 
incontornável na promoção da saúde, prevenção e tratamento das doenças crónicas não trans-
missíveis, é uma prioridade de saúde a nível internacional e nacional, refletida em prioridades es-
tratégicas na União Europeia e outras estratégias internacionais como as da Organização Mundial 
da Saúde. Ao seu papel na saúde, vem também juntar-se o seu papel ao nível dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas para 2030. De forma direta e indireta a atividade 
física contribui para alcançar vários desses objetivos. Nomeadamente, os relacionados com os 
benefícios ambientais, desenvolvimento económico e, principalmente, igualdade e coesão/ inte-
gração social.

PREÂMBULO À COLEÇÃO
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Existe hoje evidência de que as pessoas com condições de saúde específicas tendem a ter estilos 
de vida menos ativos que a população em geral, apresentando níveis baixos de atividade física e 
de aptidão física e, por consequência, tendem a ser menos saudáveis e a terem menos bem-estar 
e qualidade de vida. As pessoas com demência não são exceção considerando-se fundamental, 
neste caso, a existência de programas de saúde pública e de programas individualizados adapta-
dos a cada caso específico. 

É ainda desejável que existam orientações e medidas que contribuam para a melhoria das cir-
cunstâncias em que a pessoa com demência vive e incluam os cuidadores no programa a desen-
volver. A este propósito, a Organização Mundial de Saúde (OMS) no seu Plano de Ação Global para 
a Demência 2017-2025 afirma que estas pessoas devem ser capacitadas para poderem continuar 
a viver na comunidade e a receber cuidados sociais e de saúde integrados, centrados na pessoa, 
acessíveis, e alinhados com os seus desejos e preferências. 

Em Portugal, a Estratégia da Saúde na Área das Demências (Despacho n.º 5988/2018, de 19 de 
junho) recomenda a elaboração de um Plano de Saúde para as Demências em Portugal, onde o 
acesso a intervenções não-farmacológicas constitui-se como um dos pontos estratégicos prioritá-
rios, complementar às terapias farmacológicas na intervenção terapêutica junto desta população. 
Considera-se, assim, pertinente promover a atividade física, nas suas dimensões de exercício físi-
co e desporto como um meio de socialização e de otimização no desempenho das atividades da 
vida diária já que são potencialmente eficazes na mitigação do declínio funcional. 

Para o efeito, os planos de ação e programas elaborados neste âmbito devem contribuir para a 
mudança de mentalidades dos familiares, cuidadores e profissionais de saúde e exercício que-
brando estereótipos, de forma a que deixem de considerar natural que as pessoas com demên-
cia não façam exercício ou uma atividade desportiva, dadas as suas limitações. Deste modo, os 
profissionais, investigadores e decisores políticos estarão a promover e a apoiar as pessoas com 
demência a manterem a sua autonomia e independência.

Com este manual procura-se promover a atividade física e o exercício físico orientada por profis-
sionais especializados para pessoas com demência e cuidadores e contribuir para a aquisição de 
uma linguagem comum facilitadora do trabalho em equipa entre profissionais de saúde, de exer-
cício e/ou de desporto no que respeita à identificação de estratégias de intervenção conducentes 
à adoção de estilos de vida mais ativos e à prática de atividade física ou desportiva estruturada. 

PREÂMBULO AO MANUAL
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Esta deve ser, sempre que possível, contínua e integrada no contexto comunitário da pessoa com 
demência e ser um facilitador da sua inclusão social.

Com esse objetivo fornece-se estratégias e orientações metodológicas aos profissionais de saúde, 
exercício e de desporto, informação pertinente, sustentada cientificamente, para a existência de 
uma prescrição e o desenvolvimento de programas mais eficazes que criem mais oportunidades 
de participação na atividade física, seja ela formal ou informal de âmbito recreativo, lazer ou des-
portivo em contexto familiar, comunitário ou institucional desta população.

Leonor Moniz Pereira
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01DEMÊNCIA

O termo demência, de um modo geral, designa uma síndrome orgânica adquirida – tendencial-
mente de natureza crónica ou progressiva – caracterizada pelo défice significativo das capacida-
des cognitivas devido à degeneração gradual das diversas zonas cerebrais. Geralmente de ca-
rácter neurodegenerativo e irreversível, a demência manifesta-se pela diminuição da capacidade 
para desempenhar de forma independente as atividades de vida diária (AVD) instrumentais (e.g., 
cozinhar, preparar e tomar adequadamente a medicação, organizar as finanças) e básicas (e.g., 
vestir e despir, tomar banho, utilizar a casa de banho e fazer a higiene pessoal)1. A demência 
distingue-se do défice cognitivo ligeiro pelo facto de o declínio cognitivo ser substancial (e não 
modesto) e afetar a independência no desempenho das AVD, na medida em que a realização 
das atividades instrumentais poderá depender do apoio de terceiros2,3. Por outras palavras, as 
pessoas com défice cognitivo ligeiro poderão necessitar de utilizar estratégias de compensação 
ou ajustamento, mas com um esforço adicional conseguem realizar as atividades instrumentais 
sozinhas, pois os défices cognitivos não interferem no dia-a-dia, ou interferem minimamente.

A demência constitui uma síndrome causada por diversas doenças, e consoante a sua natureza, 
são estabelecidos diversos subtipos. De acordo com a entidade (ou entidades) patológica/etioló-
gica conhecida (ou presumida) subjacente ao declínio cognitivo é feita a atribuição do subtipo de 
demência. A deterioração da memória está presente na grande parte dos subtipos e configura 
um importante critério de diagnóstico; no entanto, o défice cognitivo não é restrito a este domí-
nio. O défice clínico primário é na função cognitiva – cujos domínios se subdividem em atenção 
complexa, função executiva, aprendizagem e memória, linguagem, capacidade percetivo-motora 
e cognição social – relativamente a um nível anterior de funcionamento, podendo a memória estar 
ou não afetada2,3.

A distinção dos subtipos de demência é feita tendo em conta a combinação entre a evolução 
temporal, os domínios cognitivos caracteristicamente afetados, e os sintomas neuropsiquiátricos 
associados2. De acordo com a Associação Americana de Psiquiatria (APA) estão estabelecidos os 
subtipos de demência devido a: doença vascular, doença de Alzheimer, degeneração lobar fronto-
temporal, doença de Parkinson, doença de corpos de Lewy, doença de Huntington, lesão cerebral 
traumática, doença dos priões, infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), uso de subs-
tância/medicamento, ou múltiplas etiologias. Segundo a OMS a doença de Alzheimer é a etiologia 
mais comum, contribuindo para cerca de 60-70% de todos os casos de demência globalmente4.

Os sintomas comportamentais e psicológicos da demência (SPCD) ocorrem em aproximadamen-
te 80% dos casos, e representam um dos principais motivos para a procura dos cuidados de 
saúde, a institucionalização precoce e a sobrecarga do cuidador1. De um modo geral, têm uma 
apresentação que se pauta por alterações do ponto de vista emocional, muitas vezes reativos ao 
diagnóstico (e.g., sintomas depressivos) e por alterações do comportamento (e.g., agitação psico-
motora/deambulação)2. Estes sintomas permitem distinguir os diferentes subtipos de demência 
e, apesar de alguns serem comuns (e.g., apatia, agitação, psicose) cada um deles é observável 
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em momentos diferentes, consoante a severidade da demência e a sua causa etiológica. Entre 
os sintomas mais comuns destacam-se: as alterações de humor e estado de ânimo, a apatia, os 
sintomas psicóticos e psiquiátricos (e.g., alucinações visuais, auditivas e sensoriais, delírios, ideias 
paranoides ou confabulações), as alterações do ritmo sono-vigília, a desinibição verbal ou sexual, 
a irritabilidade, a agressividade física ou verbal, e as alterações de apetite/alimentares5.

A conjugação dos sinais e sintomas que caracterizam a evolução do subtipo de demência mais 
comum, a doença de Alzheimer, permite um enquadramento operacional desta síndrome em três 
estadios principais: 

(i)	ligeiro, caracterizado pela perda de memória significativa, desorientação espacial, dificulda-
des na gestão do dinheiro e no pagamento de contas, falta de iniciativa e espontaneidade, 
alterações de humor e personalidade, e ausência de sentido crítico; 

(ii)	moderado, marcado por dificuldades acrescidas com a memória e capacidade para man-
ter a atenção, limitações na linguagem refletindo-se na leitura, escrita e identificação dos 
números, incapacidade para aprender algo novo, dificuldade em reconhecer amigos e fa-
miliares, crises de raiva desapropriadas, manifestações comportamentais características 
do final de tarde/noite como a agitação, ansiedade e deambulação (em inglês, conhecido 
pelo sundowning); 

(iii)	severo, onde se verifica uma dependência significativa de terceiros, incapacidade para co-
municar (e.g., por grunhidos, gemidos e lamentações) e, onde, muitas vezes, as pessoas 
estão restritas ao leito, surgindo problemas como a perda de peso e do controlo dos es-
fíncteres, dificuldades em engolir, sendo esta última um fator propiciador da pneumonia 
de aspiração, uma das principais causas de morte nesta população4. 

Para o diagnóstico clínico de demência realizado pelas especialidades médicas de psiquiatria e 
neurologia poderão estar implicados outros testes além dos exames cognitivos e neuropsicológi-
cos, como, por exemplo, análises laboratoriais no sangue associados ao funcionamento cerebral 
ou avaliação imagiológica crânio-encefálica, que podem ser igualmente de extrema importância 
para analisar a sintomatologia da demência2.

PREVALÊNCIA

Atualmente, mais de 55.2 milhões de pessoas já receberam o diagnóstico de demência em todo o 
mundo, estimando-se que em 2030 esse valor aumente para cerca de 78 milhões1,6.

Um recente relatório da Alzheimer’s Disease International (ADI)6 reforça que estes números poderão 
estar subestimados devido à escassa sensibilização da população em geral sobre os sinais e sin-
tomas da demência (que condicionam o diagnóstico precoce), aos vieses culturais e geográficos 
(como o estigma associado ao diagnóstico ou inexistência de serviços) e às barreiras no acesso 
a recursos e profissionais especializados. À semelhança de outros países, em Portugal, os dados 
epidemiológicos sobre a prevalência da demência e do défice cognitivo ligeiro são limitados7,8. 
Segundo as projeções do estudo Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors Study estima-se 
que em 2050 venham a existir em Portugal cerca de 350 mil casos de demência9. Estudos epide-
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miológicos recentes com uma coorte populacional da região norte do país revelam que a doença 
vascular parece ser a causa mais comum de demência e de défice cognitivo ligeiro10. 

No que diz respeito à carga global da doença, a demência é uma das dez principais causas para a 
perda de anos de vida saudável devido à incapacidade em pessoas com 60 ou mais anos, afetan-
do desproporcionalmente as mulheres1. O número de mortes causadas pela demência devido à 
doença de Alzheimer e outros subtipos aumentou significativamente nos últimos 20 anos, tendo 
sido considerada em 2019 como a sétima principal causa de morte, possivelmente devido ao 
efeito combinado do crescimento da população, aumento da longevidade, e da prevalência dos 
fatores de risco1. 

Ainda que a OMS já tenha identificado a demência enquanto uma das principais prioridades de 
saúde pública há aproximadamente 10 anos11, de acordo com dados do Global Dementia Observa-
tory, apenas 35 países (do total de 62) apresentam um plano ou recomendações para a prevenção 
da demência. Em Portugal, até à data, não é conhecido o Plano Nacional da Saúde para as Demên-
cias (Despacho n.º 1277/2022 de 31 de janeiro), previsto desde 2018. 

FATORES DE RISCO

A demência não faz parte do processo de envelhecimento normal, embora a idade se afigure 
como o principal fator de risco para o seu desenvolvimento1. Em 2020, foram identificados 12 fa-
tores de risco potencialmente modificáveis: a baixa escolaridade, a perda auditiva, a lesão cerebral 
traumática, a hipertensão, o consumo excessivo de álcool, a obesidade, o tabagismo, a depressão, 
o isolamento social, a inatividade física, a poluição do ar e a diabetes12. Recentemente13, a estes 
foram adicionados dois fatores de risco, nomeadamente o colesterol LDL (lipoproteínas de baixa 
densidade) elevado e a perda de visão (Figura 1). 
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Figura 1 - Fatores de risco potencialmente modificáveis para a demência
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Em conjunto, se endereçados, são fatores de risco que poderão prevenir ou retardar até 45% 
de novos casos de demência mundialmente. A evidência sugere que esses fatores influenciam a 
reserva cognitiva, o stress e a inflamação, os danos vasculares e o desencadeamento de altera-
ções neuropatológicas ao longo do ciclo de vida. Neste contexto, a inatividade física parece ter um 
impacto bidirecional e também estar presente em estadios pródromos da demência12. 

A inatividade física é atualmente considerada uma pandemia. Segundo Sallis et al. (2016)14, ela é 
responsável por cerca de 3.8% de todos os casos de demência. Cerca de um terço da população 
adulta (até aos 65 anos) não cumpre com as recomendações da OMS para a prática de atividade 
física e comportamento sedentário15. Resultados do projeto SHARE - Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe demonstram que a prevalência da inatividade física entre os europeus com 
55 ou mais anos varia entre os países, com Portugal a atingir os 30% e a Suécia os 5%16. Em para-
lelo, e especificamente no que concerne à prática de exercício físico, os resultados do Programa 
Nacional para a Promoção da Atividade Física revelaram que mais de 73% das pessoas com 65 
ou mais anos não praticavam exercício físico (pelo menos durante 10 minutos) em nenhum dia 
da semana17. Estes dados são particularmente preocupantes entre as mulheres com mais de 85 
anos (91.7%), grupo etário que apresenta a maior percentagem de casos de demência7.

Conforme preconizado no World Alzheimer Report 202318 pela ADI “nunca é cedo demais, nem tar-
de demais” para atuar de forma preventiva, sendo esta a forma mais viável e proativa para comba-
ter a demência perante a ausência de tratamento ou cura. Uma das principais mensagens-chave 
daquele relatório exalta que a redução do risco não termina após o diagnóstico de demência, 
uma vez que as mudanças de estilo de vida poderão mitigar a progressão da condição. Destaca 
também que alguns dos riscos não poderão ser endereçados individualmente e, por esse motivo, 
são necessários esforços políticos e governamentais para o acesso equitativo aos cuidados de 
saúde e à educação, assim como a disponibilização de espaços/áreas para a prática de exercício 
físico, entre outros18.
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Até ao momento, os únicos tratamentos farmacológicos aprovados pela Agência Europeia de Me-
dicamentos para a demência não modificam as alterações neuropatológicas subjacentes nem 
influenciam a evolução da síndrome19. Também não são conhecidos tratamentos específicos 
dirigidos à sintomatologia neuropsiquiátrica20. Conforme descrito na Norma DGS N.º 053/2011 
(atualizada em abril de 2023)21 os inibidores da acetilcolinesterase (galantamina, rivastigmina, do-
nepezilo) e o modulador do receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) do glutamato (memantina) têm 
benefícios terapêuticos principalmente na doença de Alzheimer, apesar dos potenciais efeitos 
adversos. Por sua vez, a rivastigmina está indicada na demência associada à doença de Parkin-
son e de corpos de Lewy (ver capítulo 5. Precauções e contraindicações acerca do impacto do 
tratamento farmacológico na atividade física). Paralelamente, as intervenções não-farmacológi-
cas também parecem ter efeitos positivos e apresentam riscos mais baixos para a ocorrência de 
eventos adversos12,22, sugerindo-se como abordagem a considerar na gestão dos SPCD. 

Uma revisão sistemática e meta-análise recente sobre a relação entre atividade física e declínio 
cognitivo revelou a redução do risco em cerca de 40% em pessoas com mais de 65 anos fisica-
mente ativas15. Cunningham e colaboradores, sugerem uma redução do risco entre 14% e 28% 
em pessoas adultas mais velhas saudáveis de acordo com o nível de atividade física e intensidade. 
O efeito protetor da atividade física parece ser superior quando nos referimos à doença de Alzhei-
mer, onde a redução do risco varia entre 32% e 42%15. 

A atividade física, e particularmente o exercício físico, parecem exercer um efeito neuroprotetor, 
melhoram a saúde vascular cerebral, promovem a neurogénese e controlam os fatores neurotó-
xicos23-25. Além disso, contribuem para a redução do isolamento social, sintomas depressivos e 
distúrbios do sono26-29. O efeito preventivo da atividade física e do exercício físico parece dever-se 
essencialmente a atividade aeróbia de intensidade moderada30-32.  Tendo por base a evidência 
existente, em 2019, a OMS recomendou que os adultos mais velhos com cognição dita normal 
aumentassem os níveis de atividade física diária com vista à redução do risco de declínio cogni-
tivo33. Ainda que até à data a evidência seja insuficiente e de baixa-média qualidade, o efeito na 
mitigação do declínio cognitivo ou na melhoria da cognição nas pessoas com défice cognitivo 
ligeiro sobrepõe-se a potenciais efeitos indesejáveis, levando a OMS a fazer uma recomendação 
condicional para o aumento dos níveis de atividade física nesta população33.

Ao longo das duas últimas décadas, um número crescente de estudos têm investigado o papel do 
exercício físico enquanto estratégia não-farmacológica na gestão dos sintomas relacionados com 
a demência34-36, revelando serem, na sua generalidade, intervenções viáveis e bem toleradas37,38. 
A atividade física e o exercício físico (em comparação com a estimulação e a reabilitação cognitiva) 
têm sido reconhecidos na comunidade científica pelo seu potencial em modificar a trajetória da 
doença, e pelo seu efeito positivo noutras condições patológicas que são frequentemente conco-
mitantes à demência, como sejam a hipertensão arterial, a diabetes mellitus ou a dislipidemia12,39. 
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O declínio gradual da função cognitiva, acompanhado pela dependência crescente no desempe-
nho das AVD, são característicos da progressão da demência que poderão conduzir (ou exacer-
bar) as limitações da capacidade funcional associadas à idade40. Diversos estudos indicam que as 
pessoas com demência poderão apresentar limitações acrescidas ao nível das componentes da 
aptidão física, nomeadamente na capacidade cardiorrespiratória e força, e ao nível da marcha e 
equilíbrio41,42.

Considerando o carácter progressivo da demência, a desaceleração da dependência nas AVD 
é determinante para a melhoria da qualidade de vida e, por sua vez, poderá impactar positiva-
mente no apoio prestado pelos cuidadores, podendo contribuir para a prevenção/ adiamento 
de processos de institucionalização6,26. Neste sentido, o exercício físico tem sido recomendado 
como uma intervenção não-farmacológica promissora na melhoria (ou manutenção) da função 
cognitiva43-45 e funcional26,46,47, da velocidade da marcha, equilíbrio, força muscular35 e resistência 
cardiorrespiratória37, na gestão dos sintomas psicológicos e comportamentais da demência48-50, e 
na promoção da qualidade de vida51-53.
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A. AVALIAÇÃO INICIAL

Para a avaliação, prescrição e implementação de programas de atividade física ou exercício físico 
para pessoas com demência, é essencial envolver equipas multidisciplinares com especialização 
em saúde, psicologia, nutrição e exercício físico. Em particular, o profissional que conduz as ses-
sões deve ser especializado em exercício físico e, adicionalmente, receber uma formação específi-
ca relacionada com sinais, sintomas e critérios de diagnóstico da demência, seu desenvolvimento 
e curso, subtipos, sintomas psicológicos e comportamentais, prevalência, estratégias de comuni-
cação e medidas de segurança54,55.

Previamente à prescrição do exercício físico para pessoas com demência, é crucial que o pro-
fissional conheça qual o quadro clínico específico (e.g., subtipo, estadio e anos de diagnóstico) e 
sintomas associados, assim como que saiba de outras condições de saúde, física e mental, que 
possam coexistir. Nesse sentido, a avaliação inicial é fundamental para garantir a adequação do 
plano de treino e o sucesso da intervenção39,56 e, por esse motivo, deverá ser realizada presencial-
mente em formato de entrevista.

Em primeiro lugar, sendo a demência uma condição que poderá afetar a capacidade de comu-
nicação e comprometer a compreensão, importa situar a pessoa no momento da avaliação (e.g., 
explicar claramente os objetivos e procedimentos), assegurar um ambiente circundante calmo e 
sem distrações, e utilizar estratégias facilitadoras da comunicação. Embora a memória biográfica 
esteja frequentemente preservada em estadios iniciais a moderados, muitas vezes, as pessoas 
podem não ser capazes (e.g., devido à desorientação temporal ou espacial e ansiedade) de in-
formar o avaliador sobre os seus dados sociodemográficos e história de vida. Nestes casos, e 
também para a avaliação de outras componentes (e.g., independência nas AVD, estadio da de-
mência, atividade física diária), é determinante a colaboração dos cuidadores e/ou profissionais 
que acompanham a pessoa. 

No momento da avaliação inicial (i.e., pré-intervenção) devem ser recolhidos dados relativos ao 
historial clínico e estado geral de saúde dos participantes, como por exemplo, a presença de co-
morbidades, a terapia farmacológica em curso, as idas ao serviço de urgência e hospitalizações, a 
ocorrência de quedas nos últimos 6 e 12 meses, e a utilização de auxiliares de marcha. 

É essencial também determinar a estratificação do risco associado à prática de atividade física, por 
exemplo, através do Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q+)56 para garantir que as pes-
soas com elevado risco por doença cardiovascular, renal ou metabólica instável, obtêm aprovação 
médica para integrar um programa de exercício físico de intensidade moderada. Em comple-
mentaridade, deve-se conhecer as implicações para o exercício físico relacionadas com os efeitos 
colaterais da toma de antipsicóticos, antidepressivos, ansiolíticos, sedativos e hipnóticos que são 
frequentemente prescritos à população com demência como terapêutica à sintomatologia neu-
ropsiquiátrica19,28.

AVALIAÇÃO, PRESCRIÇÃO 
E RECOMENDAÇÕES PARA 
O EXERCÍCIO FÍSICO
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O profissional deve identificar as principais barreiras, motivadores e facilitadores à prática de 
exercício físico junto da pessoa com demência e, se possível, também com os cuidadores e/ou 
profissionais que os acompanham55,57,58. De um modo geral, a população com demência tende a 
ser sedentária durante grande parte o dia, e os seus níveis de atividade física a ser mais baixos 
quando comparados com os seus pares saudáveis59. Tende igualmente a ser uma população 
que apresenta baixa aptidão física e condições associadas como medo de cair, reduzida auto-
confiança, falta de interesse e motivação, e que se encontra muitas vezes isolada socialmente57. 
Frequentemente, esta população está dependente de terceiros para participação em interven-
ções comunitárias (e.g., para o acesso, transporte e recordação das sessões), o que constitui uma 
barreira importante a avaliar. 

Por último, a avaliação deve ser complementada com a disponibilização de informação persona-
lizada sobre os benefícios e riscos associados à prática regular de exercício físico, tanto à pessoa 
com demência como aos cuidadores/familiares, esclarecendo eventuais dúvidas ou possíveis ex-
pectativas relacionadas com alterações drásticas ao nível da saúde física e mental. 

B. TESTES DE AVALIAÇÃO E MONITORIZAÇÃO 

Seguidamente à avaliação inicial deverão realizar-se um conjunto de testes para prescrever o 
plano de treino e averiguar o efeito do exercício físico enquanto coadjuvante terapêutico na de-
mência, e que, por esse motivo, deverão ser repetidos ao longo do tempo (e.g., após 6 meses de 
treino). Contudo, até à data, são ainda escassos os estudos de investigação que identificam os 
instrumentos e metodologias de avaliação mais fiáveis e sensíveis para tal análise60-62.

De um modo geral, os instrumentos e testes de aptidão física validados e amplamente utilizados 
com a população adulta mais velha (e.g., Senior Fitness Test) não foram desenvolvidos ou adapta-
dos para a população com défice cognitivo ligeiro ou demência e, por esse motivo, poderão não 
ser adequados. A título de exemplo, o 6-Minutes Walk Test incluído na bateria de testes de Rikli & 
Jones (2012)63 poderá não ser fiável para avaliação da capacidade aeróbia em pessoas que não 
sejam capazes de compreender a instrução para caminhar durante 6 minutos a maior distância 
possível no trajeto definido. Investigações recentes conduzidas em Portugal revelaram que este 
teste poderá ser substituído pelo 2-Minutes Step Test da mesma bateria64, assumindo que não 
estão estabelecidos os dados normativos para a população portuguesa com 65 ou mais anos. 
Não obstante, todos os restantes testes da mesma bateria parecem ser fiáveis na avaliação da 
agilidade/mobilidade, força e flexibilidade dos membros superiores e inferiores. 

Paralelamente, têm sido amplamente utilizados com a população com demência60 outros testes 
funcionais como o Timed up-and-go Test (TUG)65 e o Short Physical Performance Battery (SPPB)66 pela 
sua associação com o risco de queda. Em particular, o SPPB constituído por três testes (i.e., equi-
líbrio estático, marcha e força membros inferiores) parece ser uma medida sensível para avaliar a 
função dos membros inferiores em pessoas com demência47.

Limitações transversais aos vários instrumentos de avaliação da componente física e funcional 
dizem respeito à compreensão das instruções e ao esforço máximo requerido para a concretiza-
ção de uma avaliação física (e.g., garantir que a pessoa compreende que deve sentar e levantar 
da cadeira adequadamente o número máximo de vezes que conseguir durante 30 segundos). 
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Estas limitações são particularmente visíveis nas fases moderadas a severas da demência. A fim 
de promover a compreensão do participante sobre a avaliação sugere-se a realização de um 
treino prévio dos testes que se pretendem realizar (i.e., idealmente entre um ou dois dias antes).

Para a avaliação objetiva da aptidão física, especificamente, a realização de provas de esforço 
cardiorrespiratório em passadeira ou ciclo-ergómetro ou a avaliação isocinética da força, reco-
menda-se o uso de protocolos submáximos. De notar que as pessoas com demência poderão 
não conseguir cumprir todos os requisitos, como manter a cadência adequada na passadeira ou 
bicicleta, ou tolerar incómodos associados a alguns testes específicos, como manter a máscara 
durante a prova de esforço com espirometria67.

No que diz respeito à monitorização do treino de força, para determinar uma repetição máxima 
(1RM) poderão ter de ser utilizadas fórmulas para cálculo indireto, uma vez que, para além da difi-
culdade de perceção da força máxima, poderão existir alguns riscos para a segurança da pessoa, 
associados à utilização da carga máxima em peso livre68. 

Por fim, outro aspeto fundamental à monitorização do treino diz respeito à avaliação da intensi-
dade. A avaliação da perceção subjetiva de esforço, nomeadamente, através da Escala de Borg69, 
apesar de ser de fácil aplicação e simples, é uma medida que se revela ineficaz na avaliação do 
esforço físico dos participantes com demência56,67. Sugere-se, ao invés, a utilização de cardiofre-
quencímetro, mesmo que com algumas limitações, dada a percentagem significativa de adultos 
mais velhos que tomam betabloqueadores. Além disso, a monitorização dos sinais exteriores de 
fadiga, como transpiração, frequência respiratória, capacidade de falar e expressão facial/rubori-
zação, podem fornecer informações importantes durante o exercício físico39.

Em conclusão, conforme os objetivos poderão também ser considerados outros domínios na ava-
liação inicial e na monitorização da atividade física ou exercício físico para pessoas com demência, 
nomeadamente: função cognitiva, sintomas psicológicos e comportamentais, independência nas 
AVD básicas e instrumentais, nível de atividade física diária, composição corporal, estado nutricio-
nal e qualidade de vida da pessoa com demência; bem como a qualidade de vida e sobrecarga 
do cuidador.

C. RECOMENDAÇÕES

O American College of Sports Medicine (ACSM)56 publicou recentemente as recomendações espe-
cíficas sobre prescrição de exercício físico para pessoas com demência devido à doença de Al-
zheimer sendo que, até à data, eram consideradas as recomendações gerais para a população 
adulta com 65 ou mais anos. Na Tabela 1 encontram-se descritos os princípios FITT (frequência, 
intensidade, tipo e tempo) para o exercício aeróbio, força e flexibilidade.
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Tabela 2 - Recomendações do ACSM para o Exercício Físico para Pessoas com Demência 
devido à Doença de Alzheimer 

TREINO OBJETIVOS 
PRINCIPAIS TIPO

VOLUME 
(DURAÇÃO E 

REPETIÇÕES POR 
SESSÃO)

INTENSIDADE 
MÍNIMA 

RECOMENDADA

FREQUÊNCIA 
(DIAS)

Aeróbio Melhoria da 
capacidade 
cardiovascular e 
resistência física

Atividades 
prolongadas, 
ritmadas, que 
envolvam 
grandes grupos 
musculares (e.g., 
caminhar, andar 
de bicicleta, 
dançar)

Iniciar com 
período 
<10 min, 
dependendo da 
severidade da 
demência 

30-60 min 
de exercício 
contínuo ou 
acumulado

Intensidade 
ligeira a 
moderada 
(40-59% 
FCmax; 12-13 
numa escala 
de esforço 
de 6-20), 
dependendo da 
severidade da 
demência

3 dias por 
semana

Força Melhoria da
força máxima
e resistência 
muscular

Exercícios 
calisténicos ou 
dispositivos 
de resistência 
(e.g., bandas 
elásticas), 
máquinas de 
musculação; 
evitar peso 
livre numa fase 
inicial

≥1 set de 8-12 
repetições; 

10-15 
repetições para 
iniciantes

40-50% de 1-RM 
para iniciantes; 

60-70% de 
1-RM para 
pessoas que já 
praticam EF

Considerar 
sempre a 
severidade da 
demência e a 
presença de 
comorbidades

2-3 dias por 
semana

Flexibilidade Melhoria da 
amplitude 
articular

Alongamentos 
lentos e 
estáticos dos 
grandes grupos 
musculares

≥1 set de 8-12 
repetições; 

10-15 
repetições para 
iniciantes

Extensão total, 
flexão, rotação 
ou alongamento 
até ao limiar da 
dor

≥2-3 dias por 
semana, sendo 
que diariamente 
é mais efetivo

De acordo com o ACSM56 é seguro que as pessoas com demência devido à doença de Alzheimer 
pratiquem exercício físico desde que seja monitorizado e que a intensidade progrida de forma 
adequada. É ainda recomendado o seu envolvimento numa ampla variedade de outras atividades 
de várias intensidades. O treino multicomponente, caracterizado pela combinação de diversas 
modalidades de treino (e.g., capacidade aeróbia, resistência muscular, coordenação, flexibilidade 
e equilíbrio) na mesma sessão e/ou distribuídas ao longo da duração do programa, e amplamente 
recomendado para populações vulneráveis, é também aconselhado para as pessoas com doença 
de Alzheimer.

Algumas considerações importantes sistematizadas pelo ACSM56 incluem: 

•	Deverá ser promovida a prática de exercício físico de forma independente e em contexto 
comunitário em estadios iniciais da doença de Alzheimer, incluindo situações de défice cog-
nitivo ligeiro;

•	A prescrição de exercício físico deverá considerar sempre a apreciação do médico e/ou neu-
ropsicólogo que acompanha a pessoa com demência devido à doença de Alzheimer;

•	O cuidador deverá, sempre que possível, realizar exercício físico com a pessoa com demên-
cia dado o seu papel determinante na motivação, apoio, monitorização e segurança; 
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•	Deverão ser facultadas informações às pessoas com demência devido à doença de Alzhei-
mer, bem como aos seus cuidadores, sobre o desconforto muscular expectável durante ou 
imediatamente após a prática de exercício físico como consequência normal do início de um 
programa de treino;

•	As sessões de exercício físico deverão realizar-se desejavelmente durante a manhã para ma-
ximização dos benefícios, uma vez que severidade dos sintomas tende a ser inferior durante 
este período;

•	A prática de exercício físico deverá ser encorajada em diversos contextos, como em estrutu-
ras residenciais para pessoas idosas, centros de dia, centros especializados em demência e 
outras respostas dedicadas ao apoio à população, desde que existam profissionais especia-
lizados para monitorizar a progressão do treino e a segurança das pessoas; 

•	Deverão ser incluídos nas sessões de exercício físico um momento inicial de aquecimento e 
outro final de relaxamento, controlando os sinais vitais por questões de segurança;

•	Em fases pré-clínicas ou em estadios inicias da doença de Alzheimer deverá promover-se 
períodos de exercício físico contínuo e longo, dado que se tornam menos viáveis à medida 
que a doença progride; 

•	Comorbidades metabólicas, cardiovasculares, articulares e musculares poderão restringir a 
frequência e duração do exercício físico. Neste sentido, poderá ser apropriado iniciar um 
programa de treino com períodos curtos de exercício físico com a duração ≤ 10 minutos.

A par das recomendações do ACSM, deve-se considerar o treino do equilíbrio na prescrição de 
exercício físico para pessoas com demência. Este deve incluir exercícios que reduzam a base de 
suporte, movimentos dinâmicos para destabilizar o centro de gravidade, treino de músculos pos-
turais, e redução do input sensorial, garantindo ao mesmo tempo que o treino seja seguro para a 
pessoa progredir para treinos mais complexos que requerem outras componentes como a resis-
tência aeróbia. Esta constitui, de resto, uma recomendação constante no documento de consen-
so sobre as recomendações internacionais de exercício físico para adultos mais velhos (ICFSR)39 e 
que deverá ser considerada na prescrição de exercício físico para pessoas com demência.

Em síntese, o treino multicomponente é recomendado para pessoas com demência visando a 
melhoria da capacidade funcional, prevenção da osteoporose e quedas, mesmo para aquelas que 
não apresentam problemas de mobilidade70,71. Esta tipologia de treino, já recomendada há mais 
de 10 anos para a população adulta mais velha, parece exercer um efeito holístico nas diferentes 
componentes da aptidão física (equilíbrio, flexibilidade, força e capacidade aeróbia) necessárias 
para manter ou melhorar a independência no desempenho das AVD56,72,73. Estudos recentes de-
monstram que as intervenções de treino multicomponente parecem contribuir para a mitigação 
da trajetória de fragilidade e dependência em adultos mais velhos com demência24,37,46,74-76. Este 
tipo de treino está também associado a níveis elevados de satisfação72, o que poderá aumentar a 
taxa de sucesso e promover um maior envolvimento dos participantes39,77.
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A adesão das pessoas com demência à atividade física e, em particular, ao exercício físico é um 
fator essencial para a eficácia do treino57,59. 

Diversos estudos78-80 recomendam a inclusão de um período inicial de adaptação quer para 
aprendizagem, quer para a promoção da sociabilização. Este poderá ser importante para que o 
profissional responsável pela implementação do programa de exercício físico conheça as limita-
ções e capacidades de cada participante por forma a melhor adaptar os exercícios às limitações 
funcionais e cognitivas e, simultaneamente, potenciar o estímulo adequado de cada componente 
da aptidão física. Nesta fase, com a duração aproximada de duas a três semanas, os exercícios 
deverão ser executados de forma mais lenta (i.e., com tempos de recuperação superiores, menos 
repetições e/ou sem carga) para aprendizagem correta dos movimentos e posturas. 

Adicionalmente, as intervenções “amigas das pessoas com demência” devem ser adaptadas ao 
nível de capacidade funcional/mobilidade e estadio da doença55,81. Nesse sentido, é fundamental 
que sejam estabelecidas rotinas desde o início do programa (e.g., sessões idênticas em 2-3 dias 
por semana intercalados, incluir de forma sequencial ao longo do programa as diferentes compo-
nentes da aptidão física), e se escolham exercícios funcionais e simples. Importa salvaguardar que 
o grau de dificuldade (em termos de complexidade e carga) dos exercícios deverá progredir de 
forma gradual, garantindo a correta execução do movimento consoante a capacidade técnica de 
cada um, estimulando sempre o fator de sucesso individual78-80. Destaca-se ainda que as interven-
ções devem ser conduzidas em espaços apropriados (particularmente aquelas implementadas 
em contexto comunitário), com pequenos grupos (i.e., unicamente constituídos por pessoas com 
demência) e tão homogéneos quanto possível (i.e., quanto ao nível de funcionalidade e estadio), e 
capazes de promover a coesão social81-83.  

Como enfatizado pelo ACSM56, os familiares e/ou cuidadores informais têm um papel determi-
nante no acesso e motivação das pessoas com demência à atividade e exercício físico, particular-
mente à medida que a condição clínica progride, pelo que o seu envolvimento deverá ser promo-
vido84,85. Idealmente deve ser dada a opção de escolha aos cuidadores de se envolverem ou não 
no programa, sendo, tanto quanto possível, assegurada a existência de diferentes grupos (e.g., 
intervenção dirigida às díades versus intervenção simultânea só para cuidadores versus integração 
pontual dos cuidadores nas sessões de exercício físico). Por outro lado, os profissionais de saúde 
são também fundamentais na recomendação da participação, através da sensibilização sobre os 
potenciais benefícios55.

Em 2016, um estudo de revisão sistemática acerca dos fatores que dificultam, promovem ou 
facilitam a adesão à atividade física em pessoas com demência identificou 35 barreiras, 26 mo-
tivadores e 21 facilitadores59. As limitações físicas e cognitivas, bem como as dificuldades dos 
cuidadores em promover e dinamizar atividades impulsionadoras da atividade física foram iden-
tificadas como as principais barreiras. Por outro lado, os benefícios associados à manutenção da 
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saúde física e mental, e participação em atividades significativas sugiram enquanto motivadores. 
Paralelamente, foram reconhecidos enquanto facilitadores o acesso a programas personalizados 
de atividade física ou exercício físico adaptados à população com demência, a disponibilidade de 
apoio e orientação para a prática de atividade física, e a existência de estratégias específicas para 
lidar com a demência (e.g., lembretes, apoio ao cuidador). Esta população poderá também apre-
sentar dificuldades acrescidas em frequentar programas de exercício físico por falta de recursos 
financeiros para assegurar a participação. Os custos associados à demência são significativos86 e, 
por esse motivo, devem ser considerados pelas entidades promotoras e profissionais aquando 
da planificação.  

O acesso às instalações/espaços de prática poderão também representar uma barreira à partici-
pação das pessoas com demência neste tipo de programas, por exemplo, por não conseguirem 
conduzir ou utilizar de forma independente os transportes públicos, ou por indisponibilidade de 
familiares para a realização do transporte, pelo que a escolha do local, frequência e horário das 
sessões deverão ser acordados conforme disponibilidade do grupo.

Dependendo do contexto onde é conduzida a sessão – domicílio da pessoa com demência, local 
na comunidade, ou instituição – é fundamental garantir a segurança da pessoa com demência 
relacionada com a desorientação espacial pelo desconhecimento do espaço onde se realiza a 
prática de atividade física (i.e., o que poderá resultar em fuga). No caso das sessões realizadas em 
instalações comunitárias, sugere-se algumas medidas de segurança como: 

(i)	apresentar à pessoa com demência o espaço e área circundante onde é realizada a ses-
são, fazendo referência a locais facilmente identificáveis para a pessoa; 

(ii)	conhecer a forma de deslocação para o local de prática (e.g., transportes públicos, carro 
próprio ou de familiar) da pessoa com demência;

(iii)	se existir algum risco associado, como perigo de atropelamento em caso de saída para o 
exterior, garantir que o espaço tem controlo de um segurança; 

(iv)	assegurar que as necessidades básicas (hidratação, nutrição e idas à casa de banho) e 
psicológicas (identidade, inclusão, ocupação, conforto, vínculo e amor) da pessoa com de-
mência estão atendidas.

Adicionalmente, poderão ser utilizadas medidas tecnológicas para que, caso a pessoa se deso-
riente na rua (e.g., no percurso entre o domicílio e o local das sessões ou durante a caminhada), 
possam ser acionadas estratégias adicionais (e.g., relógio com geolocalização). 

O modelo adaptado por Campos87 utiliza o acrónimo CRIE (Contexto, Regras, Instrução e Equipa-
mento) e tem por objetivo agrupar componentes de análise para o planeamento e implementa-
ção de atividade física, exercício físico e desporto adaptado. Com este modelo procura-se agregar 
um conjunto de variáveis passíveis de modificar na dinamização de uma atividade para que seja 
inclusiva para todos os participantes, mantendo o seu objetivo e as suas características principais 
utilizando a análise ecológica da tarefa como estratégia facilitadora do desempenho, neste caso 
da pessoa com demência (Tabela 2).
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Tabela 2 - Estratégias de inclusão em atividades físicas e desportivas para pessoas com 
demência – Modelo “CRIE” (adaptado de Campos87)

FUNÇÃO QUESTIONÁRIOS, ESCALAS E TESTES
CONTEXTO Construir um envolvimento físico e social facilitador:

•	Definir o horário e frequência das sessões (com duração máxima de 60 
minutos, 2-3 dias por semana intercalados) conforme disponibilidade 
e necessidades específicas dos participantes e/ou cuidadores (caso 
participem nas sessões e/ou facilitem o transporte)

•	O local onde é desenvolvido as sessões deve facilitar a acessibilidade 
a transportes públicos e estacionamento, e sem barreiras físicas que 
limitem o acesso ao edifício 

•	Garantir que a pessoa conhece o espaço onde são conduzidas as 
sessões e onde se localiza a casa de banho

•	Realizar as sessões num espaço amplo que favoreça um ambiente calmo, 
com iluminação, acústica e temperatura adequadas

•	Minimizar o ruído e distrações externas (e.g., movimentação excessiva de 
pessoas visível através da janela)

•	Evitar os espelhos e, se possível, cumpridas as orientações de ambiente 
interior amigo da pessoa com demência 

•	Oferecer programas variados e atrativos (índole cultural), mas fáceis de 
compreender e realizar

•	Promover momentos de sociabilização e comemoração, para aumentar a 
coesão de grupo

•	Realizar contactos telefónicos com os participantes que faltaram às 
sessões

•	Enviar lembretes para recordar os participantes das sessões 
•	Promover uma atitude positiva e de cooperação

REGRAS Alterar a forma de realizar a tarefa:
•	Escolher exercícios funcionais e realizar de forma “equilibrada”, em 

termos de complexidade, grupos musculares envolvidos, e posições 
corporais (em pé, sentado ou deitado)

•	Ajustar cada exercício às capacidades funcionais da pessoa
•	Englobar diferentes componentes da aptidão física e responder às 

diferentes necessidades e interesses dos participantes (e.g., tendo em 
conta as práticas desportivas e preferências) 

•	Evitar atividades cognitivamente desafiantes, para que não surjam 
sentimentos de frustração e descontentamento por parte das pessoas 
com demência 

•	Assegurar um rácio adequado de profissionais face ao número de 
participantes por grupo (recomendado 5-8 pessoas com demência)

•	Garantir que os grupos são tão homogéneos quanto possível 
(considerando a severidade da demência e relação entre as pessoas), 
e em número ajustado (face à área do espaço, necessidades de apoio/
limitações físicas, e número de profissionais disponíveis)

•	 Incluir momentos dedicados à promoção da hidratação durante as 
sessões

•	Garantir que os participantes utilizam vestuário e calçado adequado 
durante as sessões 

•	Definir objetivos a atingir com cada participante
INSTRUÇÃO Transmitir a mensagem:

•	Usar frases simples, curtas e afirmativas
•	Falar devagar, com clareza e passar uma mensagem de cada vez 
•	Se a pessoa autorizar, complementar as palavras com contacto físico 
•	Estar próximo da pessoa (frente a frente), mantendo o contacto visual
•	Procurar perceber a linguagem corporal da pessoa com demência
•	Utilizar gestos e demonstrar os movimentos
•	Utilizar fotografias com pares semelhantes (e.g., pessoas mais velhas) a 

executar os exercícios/movimentos/atividades 
•	Encorajar, validar e dar feedback informativo individualmente a cada 

participante ao longo das sessões
•	Se o cuidador informal participar na sessão de exercício físico, clarificar 

qual o seu papel (supervisão versus participação), por forma a facilitar o 
envolvimento das díades



04ADAPTAÇÃO E ESTRATÉGIAS ESPECÍFICAS

20MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM DEMÊNCIA

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Demência
PNPAF

FUNÇÃO QUESTIONÁRIOS, ESCALAS E TESTES
INSTRUÇÃO •	Englobar diferentes componentes na aula: aquecimento com ativação 

geral; fase principal, incluindo as diferentes componentes (aeróbio, força, 
flexibilidade, coordenação e equilíbrio), consoante objetivos, avaliações 
inicias e intermédias; e retorno à calma com exercícios respiratórios e 
relaxamento

EQUIPAMENTO Variar as características do material:
•	Preferir as atividades realizadas em ambiente exterior que facilitem o 

contacto dos participantes com a natureza em espaços verdes (e.g., 
parques, jardins) e azuis (e.g., mar, rio)

•	Utilizar diferentes tipos de material (fácil manipulação e seguro), como, 
por exemplo, halteres, caneleiras, bandas elásticas, bolas, cones ou 
outros sinalizadores, cordas, barreiras, plataformas de instabilidade, 
escadas de agilidade, e steps

•	Fazer uso da música para promoção da motivação e sociabilização, 
mas, de forma estratégica, considerando que poderá também ser um 
elemento distrator 

•	Afixar letreiros ou cartões ou imagens a identificar os materiais

Através deste modelo pretende-se facilitar a participação das pessoas com demência em progra-
mas comunitários, uma vez que o seu envolvimento em atividades desenvolvidas em contextos 
sociais (e.g., aulas de grupo em espaços intergeracionais) poderá promover a sua inclusão social, o 
sentimento de pertença a um grupo, identificação com pares semelhantes (e.g., estado de saúde/
situação de cuidados, género ou idade) e, por fim, combater o estigma associado à demência. Tan-
to quanto possível, o profissional deve promover um ambiente socialmente coeso, respeitando a 
história e o contexto social da pessoa. 



MANUAL DE ATIVIDADE FÍSICA ADAPTADA PARA PESSOAS COM DEMÊNCIA 21

MANUAL DE 
ATIVIDADE FÍSICA 
ADAPTADA PARA 
PESSOAS COM
Demência
PNPAF

MINISTÉRIO DA SAÚDE | DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE

05
A redução do risco e prevenção de quedas é crucial na recomendação da atividade física ou 
exercício físico a pessoas com demência, dado que apresentam um risco duas a oito vezes supe-
rior quando comparadas com os seus pares saudáveis88. As quedas poderão resultar em fraturas 
ou outras lesões, incapacidade, dependência funcional e morte prematura. Em consequência das 
alterações físicas e funcionais, dos sintomas comportamentais e psicológicos da demência (e.g., 
deambulação), dos baixos níveis de atividade física diária e comportamento sedentário excessivo, 
é essencial priorizar o fortalecimento muscular e o equilíbrio previamente ao treino das restantes 
capacidades39,70. De notar que, caso a pessoa utilize algum produto de apoio para a mobilidade 
(e.g., cadeira de rodas, canadianas, bengala, andarilho) poderá ser necessário um trabalho mais 
individualizado e, se necessário, solicitado apoio junto de um profissional de saúde. Um aspeto 
também importante a considerar, são os potenciais efeitos secundários dos psicofármacos 
(e.g., sedação, sonolência, hipotensão ortostática, bradicinesia, rigidez muscular, tremor, inquie-
tação motora), dado o risco acrescido de quedas que também lhes está associado12. Nos efeitos 
secundários da memantina, aprovada para o tratamento das fases moderada a severa da doença 
de Alzheimer, incluem-se a sonolência, agitação, confusão, alucinações e insónia21. No que diz res-
peito aos inibidores da acetilcolinesterase, com eficácia clínica em estadios ligeiros ou moderados 
da doença de Alzheimer, mas também muitas vezes prescritos em fases severas, poderão apre-
sentar efeitos secundários colinérgicos como anorexia, náuseas, vómitos, dispepsia (indigestão), 
diarreia, dor abdominal, perda de peso, hipersudorese, síncope, bradirritmia e cãibras21,28. 

Em suma, o profissional deve estar atento a sinais de desconforto e mal-estar da pessoa com 
demência, dada a sua dificuldade em interpretar eventuais alterações ou em comunicá-las ade-
quadamente. Se necessário, o profissional deve contactar o médico assistente, para que se averi-
guem possíveis causas reversíveis (dor não controlada, obstipação, infeções, efeitos secundários 
de medicamentos, entre outros).

PRECAUÇÕES E  
CONTRA-INDICAÇÕES
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06CONSIDERAÇÕES 
FINAIS

A demência é um dos principais desafios do século XXI nos setores da saúde e apoio social, repre-
sentando uma das principais causas de dependência e incapacidade na idade adulta mais velha, 
tanto nos países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento1,89.

Conforme preconizado pela OMS4, as pessoas com demência devem ter acesso a cuidados inte-
grados de saúde e de apoio social, centrados na pessoa, financeiramente acessíveis e personali-
zados aos seus desejos, preferências e necessidades (e.g., comorbidades, medicação, limitações 
motoras, sintomas neuropsiquiátricos, experiências passadas). Neste contexto, a promoção de 
intervenções não-farmacológicas coadjuvantes como a atividade física e o exercício físico são de-
terminantes para mitigar ou retardar o declínio cognitivo e funcional associado à progressão da 
demência, melhorar a qualidade de vida, e garantir que as pessoas permanecem no seu ambiente 
por mais tempo.

A área do exercício físico e demência necessita ainda de futuras investigações, havendo a neces-
sidade premente de determinar qual a dose ideal em termos de frequência, intensidade, tempo e 
tipo de exercício físico mais ajustados a cada subtipo e estadio de demência, e considerando cada 
parâmetro/indicador individualmente (e.g., funções executivas, independência nas AVD básicas, 
composição corporal)24,26,56. É, também, indispensável conhecer quais as estratégias promotoras 
da adesão para a obtenção de efeitos significativos conforme os diversos contextos (e.g., domici-
liar versus institucional versus comunitário) e metodologias (e.g., treino individual versus em grupo), 
e compreender qual deve ser o envolvimento dos cuidadores nas intervenções dirigidas às pes-
soas com demência.

O manual que aqui se apresenta pretende ser um recurso prático e informativo para as pessoas 
com demência, cuidadores, profissionais de saúde e profissionais de exercício físico, oferecendo 
orientações para a avaliação, prescrição e recomendação de exercício físico, tendo por base a lite-
ratura existente à data e a experiência prévia na implementação e monitorização de um programa 
comunitário de exercício físico multicomponente para pessoas com demência e seus cuidado-
res90. A individualização, simplicidade e rotina são elementos-chave para o sucesso, devendo por 
isso sempre que possível ser acautelados, considerando as recomendações do ACSM de exercício 
físico para pessoas com demência devido a doença de Alzheimer. Devem ser encetados esforços 
contínuos para a promoção de hábitos de vida saudáveis e para a criação de ambientes pro-
motores da atividade física na população com demência. À semelhança de outras intervenções 
não farmacológicas, o exercício físico prescrito e implementado por profissionais especializados 
e sensibilizados para as perturbações neurocognitivas poderá ser uma medida importante de 
abordagem terapêutica. Esteja ele, pois, ao alcance do maior número de pessoas possível.
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importante tratamento não farmacológico. Com vasta experiência no ensino e supervisão de es-
tudantes, publicou numerosos artigos científicos sobre os efeitos da atividade física na saúde, 
principalmente em adultos mais velhos. Participou em conferências e integrou diversos projetos 
de investigação nacional e internacional. ORCID: 0000-0001-6500-7543.
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Acessibilidade: processo que visa dotar a envolvente com as características que permitem a 
todos o acesso aos edifícios, ao espaço público, à comunicação, à cultura, aos serviços, e à parti-
cipação nesses envolvimentos.

Adaptação: a arte e a ciência de avaliar, priorizar e gerir variáveis (i.e., interação pessoa envolvi-
mento) para facilitar as mudanças necessárias e se atingir os resultados desejados. A adaptação 
pelo profissional de exercício e de desporto consiste na redução do fosso existente entre as exi-
gências da atividade (tipo e nível de desempenho exigido) e as limitações existentes quer ao nível 
do praticante (perturbação / deficiência, potencial de interação e motivações), quer ao nível do 
envolvimento social e físico.

Aptidão física: capacidade de realizar as tarefas diárias com vigor e atenção, sem fadiga exces-
siva e com ampla energia para desfrutar de atividades de lazer e enfrentar emergências imprevis-
tas. Inclui as seguintes componentes: resistência cardiorrespiratória (potência aeróbica), resistên-
cia muscular, força muscular e potência muscular esquelética, flexibilidade, equilíbrio, velocidade 
de movimento, tempo de reação e composição corporal.

Atividade física: qualquer movimento corporal produzido pelos músculos que requer dispêndio 
de energia, inclui atividades desenvolvidas na deslocação de um lugar para outro e no trabalho. 
Não requer nem implica qualquer aspeto específico ou qualidade do movimento e abrange todos 
os seus tipos, intensidades e domínios.

Atividade física adaptada: a ciência que pesquisa a teoria, a prática e o ramo profissional da 
cinesiologia/ educação física/ desporto e ciências do movimento humano que se dirige a pessoas 
de todas as idades que requerem adaptação e não conseguem aceder, ter oportunidades e direi-
tos iguais aos outros cidadãos para participarem no contexto geral da atividade física e desportiva. 
Centra-se na individualização do ensino, no cruzamento das potencialidades e qualidades pes-
soais com os seus interesses, atividades apropriadas e a adaptação da tarefa e do envolvimento 
físico e social (onde se inclui a estrutura de apoio necessária) para promover a participação plena 
na atividade física.

Atitude: representação avaliativa com impacto na reação baseada numa avaliação (dimensão 
cognitiva) favorável ou desfavorável, em relação a algo ou alguém muitas vezes alicerçada em 
crenças pessoais e exibida através de sentimentos (dimensão afetiva), ou comportamentos inten-
cionais (dimensão comportamental). 

Autodeterminação: característica disposicional individual, que envolve ações volitivas que per-
mitem à pessoa fazer as suas escolhas e opções, assumindo o papel de agente causal (ativo) na 
sua própria vida, consoante os objetivos desejados e de acordo com interesses e motivações 
pessoais.
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Capacidade: aptidão de um indivíduo para executar uma tarefa ou uma ação. É um constructo 
que indica, o nível máximo possível de funcionalidade que uma pessoa pode atingir, num dado 
momento, em algum dos domínios incluídos em Atividade. 

Comportamento sedentário: qualquer tipo de comportamento caracterizado por um gasto 
de energia igual ou inferior a 1.5 MET quando se está sentado, reclinado ou deitado. O trabalho à 
secretária, guiar o carro ou ver televisão são bons exemplos. 

Controlo motor: termo genérico que descreve a capacidade para iniciar e direcionar a função 
muscular e os movimentos voluntários e a aquisição e desenvolvimento de um conjunto de com-
petências motoras distintas. Subdivide-se em dois grupos: motricidade global (capacidade para 
mover de um grupo muscular ou segmento anatómico) e motricidade fina (capacidade de execu-
ção de um movimento preciso).

Controlo motor seletivo: capacidade para realizar movimento articular isoladamente, sem mo-
vimento ou com movimento mínimo de articulações adjacentes.

CRIE: modelo de estratégias de adaptação facilitadoras do desempenho que se encontram orga-
nizadas em quatro áreas de intervenção (versão portuguesa dos modelos TREE e STEP). Baseia-se 
no conceito de “Adaptação” acima mencionado e visa a operacionalização do conceito de funcio-
nalidade da OMS 2004: 

1.	 	Contexto: contempla duas dimensões:
a.	 Envolvimento físico - estratégias que aumentam a autonomia alterando o espaço e o am-

biente (sinalética, luz, som etc.), facilitando a orientação e a mobilidade no recinto man-
tendo sempre a segurança.

b.	 Envolvimento social - estratégias que visam: a) a mudança de atitudes e crenças em re-
lação à participação no exercício e desporto da pessoa com determinada condição de 
saúde; b) a existência de um clima positivo facilitador da participação no local de prática 
(ginásio, clube, etc.).

2.	 Regras: estabelecem as estratégias que visam diminuir o fosso entre as capacidades de de-
sempenho do praticante e as “exigências” da ação motora a desempenhar (padrão motor), 
desconstruindo a forma tradicional de prática de uma atividade.

3.	 Instrução / interação: adequação da forma de comunicar, demonstrar, dar feedback e fo-
mentar o trabalho de grupo utilizando formas de comunicação multissensoriais como meio 
para aumentar a autoconfiança, o empoderamento e a literacia física dos praticantes.

4.	 Equipamento / Material Específico: a adaptação dos materiais a utilizar através de alte-
ração das suas caraterísticas dimensão, peso, textura, cor, som e contraste com a envolven-
te, servindo de ponto de referência, de foco da atenção ou de facilitador do desempenho 
na deslocação, na transferência do corpo de um local para outro, na mudança de posição, 
na preensão, e execução de outros movimentos manipulativos como o lançamento e o pon-
tapear.

Défice cognitivo ligeiro: síndrome caracterizada por perdas subtis em várias funções cognitivas 
(nomeadamente a memória), sem interferência (ou apenas mínima) nas atividades do dia-a-dia. 
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Demência devida a Doença de Alzheimer: forma mais prevalente de demência com surgi-
mento insidioso, lento e progressão gradual. Em fases iniciais a memória (semântica, episódica 
e autobiográfica) encontra-se afetada, verificando-se também dificuldades ao nível da linguagem 
(afasia) e na orientação no tempo e espaço. Fases moderadas caracterizam-se por apraxia ideo-
motora, revelando-se numa dificuldade acrescida para organizar uma sequência de gestos e reali-
zar movimentos precisos. Alterações ao nível da marcha são comuns em fases avançadas. 

Demência devida a doença de Corpos de Lewy: forma de demência caracterizada por défi-
ces ao nível da atenção complexa e funções executivas, com períodos de estabilização ocasionais. 
O parkinsonismo (e.g., bradicinesia, rigidez muscular, tremores, postura encurvada, marcha lenta 
e arrastada) é um dos sintomas deste subtipo de demência que surge após a apresentação do 
défice cognitivo. São característicos deste subtipo de demência as flutuações da cognição, com 
variações significativas do estado de alerta e atenção no período de horas ou dias, alucinações 
visuais, delírios, e alterações da memória e da perceção visual. Episódios de síncope, quedas repe-
tidas, perdas de consciência, hipotensão ortostática e incontinência urinária são também comuns.

Demência frontotemporal: subtipo de demência que resulta da degeneração dos lobos frontal 
e temporal. De início insidioso, ocorre usualmente a partir dos 40-60 anos e pode expressar-se 
por um declínio significativo da cognição social e/ou por alterações ao nível das funções executi-
vas (e.g., comprometimento do raciocínio abstrato, reduzida flexibilidade mental) e pela presença 
de sintomas tais como desinibição, apatia, perda de empatia, comportamentos estereotipados e 
hiper-oralidade. Na sua variante semântica, observa-se a presença de um défice significativo ao 
nível da linguagem.

Demência vascular: subtipo de demência que resulta de problemas na irrigação sanguínea 
cerebral que gera perda neuronal nos locais afetados. Caracteriza-se pelo declínio proeminente 
na atenção complexa (incluindo da velocidade de processamento) e funções executivas, obser-
vando-se uma correlação temporal entre o aparecimento dos défices cognitivos com o evento 
cerebrovascular. São frequentes as alterações ao nível da marcha (e.g., tamanho da passada e 
base de suporte), a ocorrência de quedas, a incontinência urinária, as queixas somáticas, o humor 
depressivo, e a labilidade emocional conjugada com irritabilidade.

Demência: conjunto de sinais e sintomas de um grupo alargado de doenças que causam perda 
progressiva das capacidades cognitivas (e.g., atenção complexa, funções executivas, linguagem, 
aprendizagem e memória, capacidade percetivo-motora, cognição social) e declínio funcional e 
com interferência na realização das atividades de vida diária. Conforme a doença(s) que está(ão) 
na sua origem, são estabelecidos diversos subtipos de demência. 

Desporto adaptado: diz respeito à modificação do desporto ou à criação de outros de âmbito 
competitivo, recreativo ou de lazer para responder às necessidades dos indivíduos com diferentes 
condições de saúde nomeadamente os com deficiência. 

Desporto: todas as formas de atividade física de participação casual ou organizada, que visam 
expressar ou melhorar a condição física e o bem-estar mental, estabelecer relações sociais ou 
obter resultados em competições em todos os níveis. 
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Doença de Parkinson: condição neurodegenerativa resultante de uma deterioração do siste-
ma dopaminérgico. Com evolução lenta e progressiva, manifesta-se por alterações iniciais subtis 
nas funções executivas e por lentificação psicomotora. Os principais sintomas incluem processa-
mento de informação lento, dificuldades na memória procedimental e de trabalho, alterações na 
orientação e nas capacidades visuoespaciais e visuoperceptivas, disfunções ao nível da fala/co-
municação e nas funções executivas. Em termos motores trata-se de uma condição marcada por 
sintomas como tremor, hipocinesia, dificuldades para iniciar a marcha e manter o equilíbrio, falta 
de expressão dos músculos da face, atrofia muscular, dificuldades na motricidade fina, lentidão, e 
tom baixo e monótono de voz.

Empoderamento: o processo de aquisição ou reaquisição de controlo de vida pelas pessoas 
desvalorizadas (tipicamente minorias) conducente a um sentimento de poder semelhante ao das 
outras pessoas a terem o direito a uma vida condigna, de responsabilidade consigo próprio, com 
os outros e com o envolvimento. 

Exercício físico: subcategoria de atividade física caracterizada por ser planeada, estruturada, 
repetitiva, e com o objetivo de melhorar ou manter a aptidão física, o desempenho motor ou a 
saúde abrangendo todas as intensidades. 

Equivalente Metabólico da Tarefa (MET): medida fisiológica que expressa a intensidade de 
uma atividade física. Um MET é o equivalente à energia gasta por um indivíduo sentado em repou-
so, que para a maioria das pessoas representa aproximadamente uma absorção de oxigénio de 
3,5 ml por minuto por kg.

•	Atividade de Intensidade Vigorosa gasto energético igual ou superior a 6 METs
•	Atividade de Intensidade Média gasto energético igual ou superior a 3 e inferior a 6 METs
•	Atividade de Intensidade Leve gasto energético igual ou superior a 1.6 e inferior a 3 METs
•	Atividade sedentária gasto energético igual ou superior a 1.0 e inferior a 1.6
•	Atividade de Intensidade relativa refere-se à facilidade ou dificuldade dum indivíduo 

executar uma atividade, pode ser descrita por uma percentagem da capacidade aeróbica  
(VO2 max.) ou da frequência cardíaca ou pela perceção subjetiva de esforço. 

Equilíbrio: processo de controlo que mantêm as partes do corpo num alinhamento específi-
co necessário para se conseguir ter diferentes tipos de mobilidade e estabilidade. No equilíbrio 
participam o sistema vestibular, tátil-cinestésico e visual. A manutenção do equilíbrio envolve a 
informação sensorial e a resposta motora. O treino do equilíbrio inclui exercícios estáticos e dinâ-
micos que visam melhorar as capacidades individuais para resistir / opor-se aos desafios balanços 
posturais ou aos estímulos desestabilizadores causados pelo movimento do corpo, pelo envolvi-
mento ou por outros objetos. Movimentos que desafiam com segurança o controlo postural. Se 
praticados regularmente, eles melhoram a capacidade de resistir às forças intrínsecas ou ambien-
tais que causam quedas, seja andando, em pé ou sentado. 

Estereotipias: movimentos de partes do corpo involuntários repetitivos e rítmicos de tipo ondu-
lantes, zigzagueante como balanceamento de uma parte do corpo, maneirismos
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Literacia física: a motivação, confiança, competência física, conhecimento e compreensão de 
um indivíduo que lhe permite de forma autónoma valorizar e assumir a responsabilidade de se 
envolver em atividades físicas ao longo de toda a vida, que se aprende, não sendo um dom natural 
com que se nasce. Um indivíduo com literacia física é capaz de se movimentar com determinação, 
economia e confiança numa grande variedade de situações fisicamente desafiantes, envolvendo 
um vasto leque de formas de atividade física e de desenvolver um pensamento crítico sobre o 
fenómeno desportivo. 

Mobilidade: capacidade para: a) se movimentar mudando a posição ou a localização do corpo; 
b) transportar, mover objetos de um lugar para outro e de os manusear; c) andar, correr, subir e 
descer e de utilizar diversas formas de transporte.

Reação postural: resposta automática à informação sensorial recebida. Permite manter o ali-
nhamento das partes do corpo, tornar apto o controlo, manter o equilíbrio e prevenir as quedas.  

Rigidez muscular: tipo de hipertonia que oferece resistência uniforme à mobilização passiva e 
não varia durante todo o movimento. 

Resistência muscular: capacidade de realizar atividades que envolvem esforço muscular con-
tinuado no tempo.

Sintomas psicológicos e comportamentais da demência: conjunto de alterações psicológi-
cas e de comportamento comuns nos processos demenciais que incluem, entre outros: acumu-
lação de objetos, agressão física e/ou verbal, alterações de apetite / alimentação (e.g., aumento 
ou diminuição do apetite, comer com as mãos), alterações de sono (e.g., inversão ritmo circadia-
no, sono fragmentado, insónia ou hipersónia), alucinações, delírios, perda de prazer em realizar 
atividades, ansiedade, depressão, apatia, confabulações, confusão/desorientação, deambulação, 
desinibição sexual e/ou verbal, frustração / irritabilidade, resistência aos cuidados.

Teste muscular: técnica usada para determinar o grau de força de um músculo, ou grupo mus-
cular. Consiste numa escala de 0 a 5, em que 0 é ausência total de contração, 3 a capacidade de 
vencer a gravidade, e 5 a força máxima. 

•	Grau 0: Ausência de contração muscular (visual ou à palpação);
•	Grau 1: Contração visível ou palpável, com ausência de movimento ou movimento até um 

terço da amplitude de movimento (ADM) considerada normal;
•	Grau 2: Força suficiente para movimentar o segmento sem o efeito da gravidade (por exem-

plo, dentro de água), e com amplitude nos limites considerados normais (ADM completa);
•	Grau 3: Com a ADM completa contra a força da gravidade, não consegue tolerar resistência 

mínima;
•	Grau 4: Completa a ADM contra a força da gravidade e tolera resistência mínima a modera-

da aplicada no final do movimento;
•	Grau 5: Completa a ADM contra a força da gravidade e tolera resistência máxima aplicada 

no final do movimento.

Teste de Repetição Máxima (1RM): teste de carga máxima; consiste em determinar a “maior 
quantidade possível de peso, imposto externamente, que se pode mover/levantar numa única 
repetição completa por meio de um determinado movimento padronizado”. É um teste aplicado 
por profissionais de exercício e saúde, sendo usado para calcular o peso seguro para o treino 
muscular (60 a 100% de 1RM consoante os objetivos). 
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Tonicidade muscular ou postural irregular: uma tensão fora do normal num músculo ou 
grupo muscular. Hipertonia (espasticidade) demasiada tensão, com rigidez e redução da amplitu-
de de movimento. Hipotonia tensão demasiado baixa, de apresentação flácida ou mole, fraca ou 
paralisada. Tónus flutuante mudança involuntária entre a hiper e hipotonicidade.
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