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Resumo 

Introdução: Os adultos mais velhos (aV) apresentam alterações físicas e cognitivas, 

influenciando o risco de queda (RQ). O exercício físico (EF) influencia positivamente 

estas alterações e, quando associado a dupla tarefa (DT), parecem ter efeitos mais 

evidentes. A siosLIFE™ será imprescindível para o treino de DT. 

Objetivos: Determinar o efeito de um protocolo de intervenção com treino de DT com 

recurso à plataforma siosLIFE™ em aV institucionalizados com alterações cognitivas na 

performance física (PF), função cognitiva (FC) e RQ.  

Métodos: O estudo experimental com aV institucionalizados (n=84) que satisfaziam os 

critérios de inclusão (n=37) foram alocados aleatoriamente em dois grupos, controlo 

(GC, n=21) e experimental (GE, n=16), concluindo 12 participantes no GE e 19 no GC. 

O GE foi sujeito a um protocolo de intervenção com treino de DT (com 6 semanas de 

EF mais 6 com a integração da siosLIFE™). Foram realizados três momentos de 

avaliação: 1ª, 6ª e 12ª semanas. Foram aplicados os instrumentos de avaliação: MoCA, 

PPT e TUG. 

Resultados: O protocolo de intervenção mostrou um efeito positivo nas FC (p=0.002), 

capacidade visuoespacial (p=0.011), linguagem (p=0.041), PF e RQ (p’s=0.000) e não 

se verificaram diferenças ao nível das funções executivas e memória. O EF parece 

melhorar as FC (p=0.022), PF (p=0.000), linguagem (GE, p=0.035) e orientação (GE, 

p=0.047). A inclusão da plataforma melhorou o RQ (p=0.008). 

Discussão: Um protocolo de intervenção de treino de DT revelou ter um efeito positivo 

em aV com alterações cognitivas nas FC, PF e RQ. O EF melhorou as FC e PF. A 

inclusão da siosLIFE™ potenciou essas melhorias e diminui o RQ.  

Conclusão: O protocolo de intervenção com treino de DT, EF e integração da 

siosLIFE™, mostrou ser uma abordagem terapêutica para a melhoria das FC, PF e RQ 

em aV com alterações cognitivas. 

Palavras-chave: exercício físico; adultos mais velhos; risco de queda; cognição; 

performance física. 
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Abstract 

Background: Older adults (OA) have physical and cognitive deficit, influencing the risk 

of falling (RF). Physical exercise (PE) positively influences these changes and, when 

associated with dual task (DT), they seem to have more evident effects. siosLIFE™ will 

be essential for DT training.  

Objective: To determine the effects of an intervention protocol with DT training using the 

siosLIFE™ in institutionalized OA with cognitive dysfunction in physical performance 

(PP), cognitive function (CF) and RF. 

Methods: The experimental study with institutionalized OA (n=84) that met the inclusion 

criteria (n=37) were randomly allocated into two groups, control (CG, n=21) and 

experimental (EG, n=16), concluding 12 participants in the EG and 19 in the CG. The 

EG was subjected to an intervention protocol with DT training (with 6 weeks of PE plus 

6 with the integration of siosLIFE™). Three evaluation moments were carried out: 1st, 

6th and 12th weeks. The assessment instruments were applied: MoCA, PPT and TUG.  

Results: The intervention protocol showed a positive effect on CF (p=0.002), 

visuospatial ability (p=0.011), language (p=0.041), PP and RF (p's=0.000) and there 

were no differences in executive functions and memory. The PE seems to improve CF 

(p=0.022), PP (p=0.000), language (GE, p=0.035) and orientation (GE, p=0.047). The 

inclusion of siosLIFE™ improved the RF (p=0.008). 

Discussion: A DT training intervention protocol was shown to have a positive effect on 

OA with cognitive dysfunction in CF, PP and RF. The PE improved CF and PP. The 

inclusion of siosLIFE™ potentiated these improvements and lowers the RF.  

Conclusion: The intervention protocol with DT, EF and siosLIFE™ integration, proved 

to be a therapeutic approach to improve CF, PP and RF in OA with cognitive dysfunction. 

Keywords: physical exercise; older adults; risk of falling; cognition; physical 

performance. 
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Capítulo 1 

Introdução 

A demência é uma doença neurodegenerativa progressiva caracterizada por défices motores 

e cognitivos suficientemente graves para perturbar a capacidade de uma pessoa realizar 

atividades da vida diária (AVD’s)1. Estima-se que em 2050 o número de pessoas com 

demência possa alcançar 115 a 152 milhões em todo o mundo2–4.  

Nesta população, as alterações físicas refletem-se, entre outros, pela perda progressiva de 

mobilidade5 e redução da força4,6, pela diminuição do equilíbrio4,5, resistência ao caminhar4,6, 

alterações de movimento4,7,8 e controlo postural9. As funções cognitivas afetadas pela 

demência, normalmente incluem memória, cognição global, atenção, capacidade 

visuoespacial, funções executivas (FE)6–8,10,11, memória de trabalho, inibição e flexibilidade 

cognitiva2. É indiscutível a interação destas alterações, físicas e cognitivas, com o aumento 

de risco de quedas em adultos mais velhos com demência2,10.  

A habilidade de realizar dupla tarefa (DT), motor-cognitivo12, diminui com a idade5,13–15 e está 

entre os primeiros sintomas de demência e aumentando a sua preponderância aquando da 

progressão da doença5,14,15. A atenção é o primeiro domínio cognitivo da demência a ser 

manifestada e a atenção dividida, fundamental para realizar DT, é o mais preponderantemente 

afetado em adultos mais velhos9. Os défices de DT são indicadores sensíveis e específicos 

para um declínio cognitivo com potencial para ser uma ferramenta de diagnóstico e para 

avaliar a eficácia de estratégias de intervenção16.  

Vários estudos reconhecem a importância do exercício físico (EF) no atraso da progressão da 

demência de maneira eficaz e sustentável17 na cognição17,18 e na capacidade funcional19–21, 

produzindo um efeito positivo para o envelhecimento ativo e saudável19,22.  Os exercícios 

multimodais (EM) que, aquando associados a DT, mostram melhorar a performance física e 

a cognição14,20, revelando ser a melhor abordagem de intervenção em adultos mais velhos19,23 

com demência19. A combinação da Nintendo Wii e fisioterapia foi mais eficaz do que 

fisioterapia isoladamente na reabilitação do equilíbrio e qualidade de vida em pacientes com 

demência24. O recurso à plataforma siosLIFE™ será imprescindível para o treino de DT. A 

siosLIFE™ desenvolve, otimiza e adapta sistemas e tecnologias já existentes às 

necessidades da população idosa, com o objetivo de apoiar e facilitar o envelhecimento ativo 

e saudável25,26, permitindo, entre outros, o EF e a estimulação cognitiva26–29, através de um 

conjunto de jogos e atividades ligados a sensores de movimento27. Este sistema, ainda com 

pouca evidência, coloca a pessoa idosa no centro da sua conceção, constituindo uma 

ferramenta pertinente para esta população e para as instituições que as apoiam26,27, 
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fornecendo a possibilidade de uma interação autónoma26, utilizável por qualquer pessoa25,29. 

Apresenta inteligência artificial, adaptando o nível dos jogos de acordo com a performance do 

utilizador25,26,29.  

O objetivo geral do estudo foi avaliar o efeito de um protocolo de intervenção com treino de 

dupla tarefa (motora e cognitiva) em idosos institucionalizados com alterações cognitivas, 

quando comparados a um grupo não sujeito ao referido protoloco. Os objetivos específicos 

foram avaliar a eficácia do protocolo de intervenção nas funções cognitivas, na performance 

física e no risco de queda.  

Enquadramento Teórico 

O envelhecimento ativo e saudável promove o aumento das capacidades físicas e/ou 

cognitivas15 e a capacitação30 dos adultos mais velhos15,30 nas AVD’s30, assumindo que o 

envelhecimento é um processo natural, contínuo e irreversível31. Adultos mais velhos 

institucionalizados, que tem aumentando consideravelmente, representam uma população 

complexa e heterogénea com alta prevalência de dependência nas AVD’s, devido a alterações 

físicas e cognitivas15. 

Os adultos mais velhos para além de alterações físicas15,31,32 apresentam também alterações 

cognitivas, sugerindo-se a sua interação15. Vários estudos mostram que nos adultos mais 

velhos as alterações físicas31,32 que ocorrem são, fundamentalmente, défices de equilíbrio19,31, 

redução da força muscular e coordenação dos membros inferiores31, influenciando o risco de 

queda12,19,32, qualidade de vida e perda de autonomia12,19. O risco de queda nesta população 

é ainda influenciado por alterações cognitivas2,31, nomeadamente aquando uma diminuição 

da capacidade de realizar DT15. Ou seja, realizar atividades de mobilidade que exigem 

atenção, como realizar duas tarefas (física e cognitiva) simultaneamente15,33.  

A combinação de DT tem sido frequentemente utilizada16 através do controlo postural com 

tarefas cognitivas34. Os paradigmas deste modelo de treino, geralmente, compreendem dois 

objetivos: a atenção para a realização de uma tarefa motora e os efeitos de tarefas cognitivas 

ou motoras decorrentes na primeira tarefa motora33. O desempenho da DT requer maior 

capacidade cognitiva e motora e é mais complexo em termos de controlo e coordenação15. 

Dois modelos têm sido também descritos para explicar o desempenho da tarefa através do 

treino de DT15: o modelo da automatização da tarefa (supõe que as tarefas individuais podem 

ser automatizadas e prevê melhorias semelhantes com treino de tarefa única ou treino de DT) 

e o modelo de integração de tarefas (defende a integração eficiente de ambas as tarefas 

através do treino de DT, resultando em melhorias no desempenho da mesma)35. Os estudos 

têm evidenciado que estratégias de treino de DT são indispensáveis para o aprimoramento 
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das habilidades de coordenação de tarefas, bem como do desempenho motor (equilíbrio e 

marcha)36,37 e cognitivo36.  

Adultos mais velhos com comprometimento cognitivo têm tendencialmente uma diminuição 

da capacidade de realizar DT como é o caso das funções motoras e cognitivas12. Estes são 

indicadores sensíveis e específicos para um declínio cognitivo com potencial para ser uma 

ferramenta de diagnóstico e para avaliar a eficácia de estratégias de intervenção16. A 

habilidade de realizar DT diminui com a idade5,13–15 e está entre os primeiros sintomas de 

demência e aumentando a sua preponderância aquando da progressão da doença5,14,15.  

A demência, preocupação cada vez mais importante para a saúde pública2–4, é caracterizada 

tanto por alterações cognitivas (FE e atenção)6,38 como funcionais14,31 com repercussões nas 

AVD’s1,11,14,39. A atenção é o primeiro domínio cognitivo da demência a ser manifestada, sendo 

que a atenção dividida, fundamental para realizar DT, é o mais preponderantemente afetado 

nos adultos mais velhos com demência9. As alterações funcionais, como o défice de equilíbrio 

e mobilidade, começam durante o defeito cognitivo subjetivo o que significa que é um 

marcador preditivo para o diagnóstico de demência5,23,40, podendo aparecer até 10 anos antes 

do diagnóstico clínico23,40. É imprescindível o diagnóstico precoce da demência como forma 

de tratamento11, uma vez que esta não apresenta cura11,41, dependendo de avaliações clínicas 

do estado de saúde mental (por exemplo, Mini Mental State Examination (MMSE) ou a Clinical 

Dementia Rating Scale)11. Estima-se que em 2010 sofriam de demência 36 milhões de 

pessoas2, prevendo-se, em 2050, que o número possa alcançar 115 a 152 milhões em todo 

o mundo2–4.  

No que respeita às alterações físicas em adultos mais velhos com demência, estas refletem-

se, entre outros, pela perda progressiva de mobilidade5 e redução da força4,6, pela diminuição 

do equilíbrio4,5, resistência ao caminhar4,6, alterações de movimento4,7,8 e controlo postural9. 

As funções cognitivas afetadas pela demência, normalmente incluem memória, cognição 

global, atenção, capacidade visuoespacial, FE1,6–8,10,11, memória de trabalho, inibição e 

flexibilidade cognitiva1,2. É indiscutível a interação destas alterações, físicas e cognitivas, com 

o aumento de risco de quedas2,10, entre 9% e 52%19, em adultos mais velhos com 

demência2,10, destacando-se a Timed Up and Go test (TUG) como instrumento de avaliação 

mais comumente utilizado42. Os estudos evidenciam que adultos mais velhos com demência 

leve parecem apresentar lentidão na velocidade de marcha, um menor comprimento da 

passada e uma alteração no equilíbrio11. Enquanto que, em adultos mais velhos com 

demência moderada a grave, há um proeminente défice de equilíbrio, diminuição da passada 

e hesitação de iniciar e mudar a direção durante a marcha43, aumentando, portanto, o risco 

de queda44. Todas estas alterações físicas e cognitivas causadas pela demência pioram à 
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medida que a doença progride e está associada a uma performance física diminuída e uma 

menor qualidade de vida em adultos mais velhos institucionalizados com demência6.  

Intervenções eficazes para fortalecer, prevenir e/ou retardar estas alterações é uma prioridade 

de saúde pública2,35,45, assumindo a atividade física (AF) um método promissor41, existindo 

uma associação entre níveis mais elevados de EF e menor risco de desenvolver 

comprometimento cognitivo, em pelo menos 35%23. Dois métodos são comumente descritos 

na literatura para estimular a AF em adultos mais velhos institucionalizados com demência, 

ainda que com alguma controvérsia: o treino de AVD’s (realização de tarefas de autocuidado 

da forma mais independente) e o treino de exercícios6. Ambos os métodos com evidências de 

melhorias, entre outras, na performance física e funções cognitivas6.  

O EF melhora as funções cognitivas e físicas em adultos mais velhos saudáveis e é viável 

para pessoas com alterações cognitivas4. Vários estudos mostram que adultos mais velhos 

com demência apresentam uma diminuição acentuada do nível de AF4,46, contribuindo, assim, 

para a redução da força muscular9,47 e défices na marcha4,9,48. A prática de EF produz um 

efeito positivo para o envelhecimento ativo e comprometimento cognitivo na medida em que, 

entre outros, reduz o risco de quedas19,22, aumenta a força muscular22,49 e estimula a 

plasticidade do hipocampo49. Traduzindo-se num efeito positivo ao nível da performance 

física4, da qualidade de vida dos adultos mais velhos com demência50, das alterações físicas 

e cognitivas22 e reduz significativamente a carga que ocorre pelo diagnóstico50. O EF melhora 

a cognição e parece fornecer o melhor custo-benefício na cognição global, função executiva, 

memória1,2,23, atenção, concentração e memória de trabalho (ACMt)2,23 e linguagem23 em 

adultos mais velhos com demência, porém com evidência limitada2. 

Dentro dos EF, destacam-se os EM20, com enfoque em diferentes habilidades motoras23,31: 

• o treino de força – ajuda os indivíduos a manter a mobilidade e força muscular 

necessárias para realizar as AVD’s com segurança; um aumento na força muscular 

está associado a um aumento na capacidade de equilíbrio em adultos mais velhos; 

• a flexibilidade – aumenta a consciência dos participantes sobre os seus músculos e 

ajuda a manter um conjunto adequados de movimentos e mobilidade das articulações 

através de alongamentos suaves; 

• o treino de equilíbrio – permite alcançar uma mobilidade segura, consciência corporal 

e facilita a postura correta de forma a evitar quedas; 

• o treino de marcha – aumenta a postura em pé, coordenação, resistência aeróbia e 

equilíbrio. 
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O treino de força, resistência e equilíbrio, separados ou combinados, mostraram efeitos 

positivos nos fatores associados à demência19, nomeadamente para melhorar as capacidades 

funcionais (mobilidade, marcha, equilíbrio e força) e as FE e, assim, diminuir o risco de 

quedas18,48. Além disso, mostrou benefícios na performance física35,51–53, no equilíbrio e na 

força6,51–53 em adultos mais velhos institucionalizados com demência6,35.  

Os EM, aquando associados a DT, mostraram melhorar a performance física20 e a 

cognição20,47, assumindo ser a melhor abordagem de intervenção em adultos mais 

velhos19,23,47 com demência ou alterações cognitivas12, capaz de melhorar as suas FE47. Os 

estudos mostram que o EM proporciona benefícios nas funções frontais através dos possíveis 

mecaniscmos47: 

a) funções cognitivas são estimuladas durante o EF: 

a. “demonstração do exercício físico” requer atenção e abstração;  

b. “execução contínua” requer sequência motora;  

c. a “permanência na tarefa” requer autocontrolo;  

b) a DT também proporciona ativação das funções cognitivas;  

c) a estimulação cognitiva associada aos efeitos neurobiológicos, psicológicos e sociais 

do EF pode contribuir para a melhoria das funções cognitivas.  

Por um lado, o treino físico e cognitivo simultaneamente por DT nesta população parece 

resultar em melhorias cognitivas e físicas significativas quando comparados a um controlo40, 

nomeadamente na melhoria do risco de queda2. Por outro lado, intervenções de modalidade 

única de treino cognitivo ou de treino físico não mostraram resultados significativos nas 

funções cognitivas40. Vários estudos têm evidenciado que adultos mais velhos com demência 

podem melhorar o desempenho da DT e as funções cognitivas após programas específicos 

de treino motor de DT14, sendo recomendado a sua incorporação em programas de 

reabilitação9.  

Os adultos mais velhos com demência podem melhorar o seu desempenho relacionado com 

a atenção, apesar da evolução da doença neurológica14. A capacidade de treinar FE 

combinadas com tarefas motoras parece sugerir estratégias de intervenção futuras para a 

diminuição do risco de queda em pacientes com demência54. O treino motor-cognitivo  revelou 

melhorar as habilidades de DT em pacientes com demência14, melhorando a performance 

física e cognitiva20 e diminuindo o risco de queda nesta população19.  

O EF mostrou afetar a fisiologia do envelhecimento do cérebro2,23,41, atuando como um fator 

neuroprotetor23, facilitando a neuroplasticidade1,23,40 e o equilíbrio do sistema 

neurotransmissor2, provocando diferentes respostas ao vários tipos de treino1,23. Uma maior 
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prática de AF prediz uma melhoria no desempenho cognitivo17,18 e físico19–21 e um atraso na 

progressão da demência de maneira eficaz e sustentável1,17,23,41.  

A capacidade de desempenho da DT diminuiu em adultos mais velhos devido ao impacto no 

córtex pré-frontal13. Estudos indicam que esta capacidade pode ser melhorada aumentando a 

neuroplasticidade do cérebro com base na aprendizagem motora e treino em conceitos 

específicos usando repetições frequentes de exercícios de tarefas específicas para melhorar 

o seu desempenho36. O treino de equilíbrio em DT deve ocorrer segundo a aprendizagem 

explicita, uma vez que esta mostrou uma aprendizagem mais rápida e com maior transferência 

em relação a adultos mais velhos treinados com a aprendizagem implícita36. 

A combinação da Nintendo Wii e fisioterapia foi mais eficaz do que a fisioterapia isoladamente 

na reabilitação do equilíbrio e qualidade de vida em pacientes com demência24. Os efeitos de 

dois programas de treino (EM e exercícios de realidade virtual) em adultos mais velhos 

mostraram que ambos foram eficazes em influenciar positivamente as funções cognitivas e 

físicas, sabendo que os exercícios de realidade virtual foram mais eficazes em melhorar a 

função cognitiva enquanto que os EM mostraram ser mais eficazes na função física55. O 

recurso à plataforma siosLIFE™ será imprescindível para o treino de DT, através do EF e da 

estimulação cognitiva26,29. Além disso, é necessário adotar uma interdisciplinaridade e/ou 

abordagem inovadora e integradora – gerontotecnologia – que visa desenvolver e distribuir 

produtos e serviços tecnológicos que contribuam para uma melhor qualidade de vida durante 

o processo de envelhecimento, promoção da saúde, participação social e independência da 

população idosa29. Em 2014, Fábio Macedo e Jorge Oliveira criaram  a empresa  siosLIFE™ 

com o objetivo de integrar a população idosa na evolução das novas tecnologias e no combate 

ao isolamento social a que essa população está sujeita56. Em 2016, venceu a categoria 

"Saúde e Bem-Estar" inserida nos Desafios Porto 201656.  

A siosLIFE™, ainda com pouca evidência, coloca a pessoa idosa no centro da sua conceção, 

constituindo uma ferramenta pertinente para esta população e para as instituições que as 

apoiam26,27, fornecendo a possibilidade de uma interação autónoma26. A siosLIFE™ 

desenvolve, otimiza e adapta sistemas e tecnologias já existentes às necessidades da 

população idosa, com o objetivo de apoiar e facilitar o envelhecimento ativo e saudável25,26, 

através da promoção da estimulação cognitiva e EF56. Através de um conjunto de jogos e 

atividades ligados a sensores de movimento27, o sistema apresenta inteligência artificial, 

adaptando o nível dos jogos de acordo com a performance do utilizador25,26,29.  

A plataforma siosLIFE™ recorre a interfaces naturais – toque, gestos e voz – e é constituída 

por um ecrã touch, ergonómico, resistente e estável, e uma coluna sendo necessário ligação 

http://www.desafiosporto.pt/
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à internet para aceder ao software26,29. O leitor de cartões e o sensor de movimentos também 

constituem terminais da plataforma26. O sensor de movimentos permite que a movimentação 

do corpo seja utilizada como o dispositivo de entrada, sendo a pessoa representada por um 

avatar que executa os mesmos movimentos do utilizador, permitindo a jogabilidade sem o 

recurso a outros dispositivos26. O leitor de cartões permite um sistema de início e fecho de 

sessão simplificado, em que cada utilizador possui um cartão único e intransmissível26.  

Após o início da sessão, a plataforma disponibiliza uma série de funcionalidades sendo 

possível aceder aos seguintes menus: “Desenho”, “Fotografias e Vídeos”, “Telefonar”, 

“Religião”, “Notícias”, “Música” e “Jogos”25,26. O menu “Jogos” disponibiliza uma série de 

opções, envolvendo jogos de estimulação cognitiva, como é o caso do “Sopa de Letras”, “Jogo 

das Palavras”, “Jogo de Puzzles”, “Palavras e imagens”, e de estimulação física, como é o 

caso do jogo “Obstáculos”, “Bolas de sabão” e “Apanhar frutos”, que se acompanham com o 

sensor de movimentos, onde são apresentadas estratégias de ajuda para a interação por 

gestos26. Durante a manipulação de elementos do jogo, o sistema adapta-se às falhas de 

movimentos que podem ocorrer e a concretização do objetivo de um jogo é acompanhada por 

uma mensagem de parabéns com feedback textual, gráfico e sonoro26.  

A AF tem vindo a ser tendência crescente nos últimos anos em adultos mais velhos residentes 

na comunidade e institucionalizados, bem como em pacientes com alterações cognitivas2,19, 

com diferentes tipos de treinos4,14,22,31, numa abordagem centrada no paciente57, assumindo 

o  EM com DT preponderância na melhoria das alterações cognitivas e físicas em adultos 

mais velhos com demência6,20,47. 

O objetivo do presente estudo é determinar o efeito de um protocolo de intervenção com treino 

de dupla tarefa com recurso à plataforma siosLIFE™ em adultos mais velhos 

institucionalizados com demência na performance física, na função cognitiva e no risco de 

queda.   

Métodos 

O estudo foi submetido à aprovação pelo Conselho de Ética da Escola Superior de Tecnologia 

da Saúde de Lisboa (Apêndice I), tendo sido favorável o parecer CE-ESTeSL-Nº 37-2021 

(Apêndice II). Enviaram-se os ofícios para a Direção da Associação de Reformados, 

Pensionistas e Idosos de Igrejinha (Apêndice III) e para a Direção do Centro Social e Paroquial 

de Arraiolos (Apêndice IV), obtendo-se parecer favorável (Apêndice V). Foi pedido e 

autorizado pela empresa siosLIFE™ (Apêndice VI) a utilização da plataforma siosLIFE™. 

Este estudo decorreu seguindo os princípios éticos recomendados pela Declaração de 

Helsínquia de 1964, sendo a última versão de 2013, elaborada pela World Medical 
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Association58. Foi entregue aos participantes um documento de informação do estudo, ao 

grupo experimental (Apêndice VII) e ao grupo controlo (Apêndice VIII), com indicação dos 

procedimentos propostos. Para além disso, um consentimento informado (Apêndice IX) para 

lerem e assinarem onde foram garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados 

recolhidos, como previsto na Lei nº 67/98 de 27 de outubro da Assembleia da República e da 

deliberação da Comissão Nacional de Proteção de Dados59 e ainda que poderiam desistir da 

participação do estudo a qualquer momento, se assim desejassem.  

Tipo de estudo 

Tratou-se de um estudo experimental, onde a instrução CONSORT 2010 foi seguida60. Esta 

declaração inclui a lista de verificação de 25 itens, um fluxograma e fornece uma orientação 

para relatar os estudos randomizados experimentais, com foco no desenho de estudo, 

traduzindo-se em aleatorização, alocação em dois grupos e em estudos paralelos60.  

Critérios de seleção da amostra 

A população foi composta por adultos mais velhos institucionalizados nas respostas sociais 

de estruturas residenciais para pessoas idosas (ERPI), serviço de apoio domiciliário (SAD) e 

centro de dia (na Associação de Reformados, Pensionistas e Idosos de Igrejinha e no Centro 

Social e Paroquial de Arraiolos), ambos de zonas rurais em Portugal – Alentejo, no concelho 

de Arraiolos.  

Definiram-se como critérios de inclusão: idade igual ou superior a 65 anos; apresentar défice 

cognitivo leve ou moderado14,19 medido com o MMSE (superior ou igual a 10); Montreal 

Cognitive Assessment  (MoCA) inferior a 2661; ser institucionalizado ou frequentar o centro de 

dia ou serviço de apoio domiciliário; habilidade para caminhar 10 metros sem ajuda14,16; ter 

um score superior ou igual a 13,5 segundos na TUG19; disponibilidade para participar nas 

avaliações e participantes e/ou familiar de referência que concordam com os procedimentos 

do estudo, assinando o consentimento informado14,16,19,47. E como critérios de exclusão: 

diagnóstico de outras doenças incapacitantes – neurológicas (p.e. lesões cerebrais ou 

doenças cerebrovasculares)14,39, cardiovasculares (p.e. insuficiências cardíaca ou 

respiratória), metabólicas (p.e. diabetes mellitus não controlados) ou psicológicas (e.g. 

comportamento agressivo)11,14,16,19; deficiência visual e/ou auditiva11,47. 

Dos adultos mais velhos institucionalizados (n=84) que satisfaziam os critérios de inclusão 

(n=37) foram alocados aleatoriamente em dois grupos, controlo (n=21), manteve a atividade 

de vida normal, e experimental (n=16), realizou o protocolo de intervenção. Concluíram o 

protocolo de intervenção 12 adultos mais velhos no grupo experimental (GE) e 19 no grupo 

controlo (GC) (Figura 1.1). 
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Figura 1.1 - Fluxograma CONSORT 

Hipóteses e variáveis de estudo  

Foram formuladas as seguintes hipóteses de estudo:  

• os indivíduos sujeitos ao protocolo de intervenção apresentam melhorias nas funções 

cognitivas comparando com o grupo controlo;  

• o risco de queda diminui nos indivíduos sujeitos ao protocolo de intervenção quando 

comparados com o grupo controlo;  

• os indivíduos sujeitos ao protocolo de intervenção apresentam melhorias na 

performance física em comparação com o grupo controlo;  

• os indivíduos submetidos ao protocolo de intervenção apresentam melhorias na 

performance física ao longo da realização desse protocolo comparando com o grupo 

controlo;  

• os indivíduos submetidos ao protocolo de intervenção apresentam melhorias no risco 

de queda ao longo da realização desse protocolo comparando com o grupo controlo;  
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• os indivíduos submetidos ao protocolo de intervenção apresentam melhorias nas 

funções cognitivas ao longo da realização desse protocolo comparando com o grupo 

controlo.  

Considerou-se como variável independente o protocolo de intervenção e como variáveis 

dependentes: 

• a performance física; 

• o risco de queda; 

• as funções cognitivas e seus respetivos domínios. 

Instrumentos 

Os participantes forneceram um conjunto de dados presentes na ficha de caracterização de 

amostra (Apêndice X): idade; género; profissão; escolaridade; lado dominante; tempo de 

institucionalização; prática de EF; défices visuais e/ou adutivos; comorbidades1,14,16,19,47; 

número de quedas16 no último ano14,19; utilizador da siosLIFE™.  

Avaliou-se o estado de saúde mental através do MMSE (Anexo I), utilizado em vários estudos 

com metodologias semelhantes14,16,47. É um instrumento validado para a população 

portuguesa62 e extensível a adultos mais velhos com demência20.  É composto por questões 

agrupadas em sete categorias, cada uma planeada com o objetivo de avaliar funções 

cognitivas específicas: orientação temporal e espacial, registo de três palavras, atenção e 

cálculo, linguagem e habilidade visocontrutiva62. A pontuação do MMSE varia de 0 a 30 pontos 

de acordo com os anos de escolaridade, sendo que valores mais baixos indica possível défice 

cognitivo62,63.   

As funções cognitivas, nos respetivos domínios cognitivos (FE, CVE, ACMt, linguagem e 

orientação)64 foram avaliadas através do MoCA (Anexo II)1. Este instrumento encontra-se 

validado para a população portuguesa64, mostrando dados de confiabilidade teste-reteste alta 

(r=0,92) e um alfa de Cronbach de 0,8365, resultando numa excelente sensibilidade (100%) e 

boa especificidade (87%) em adultos mais velhos com demência65. O ponto de corte deste 

instrumento situa-se nos 26 pontos61,65. 

Na avaliação e medida da performance física utilizou-se o Physical Performance Test (PPT) 

(Anexo III). Este encontra-se validado para a população portuguesa e para adultos mais 

velhos com demência66–69, mostrando uma boa fiabilidade interobservador (r=0,89), boa 

reprodutibilidade (r=0,90) e um alfa de Cronbach de 0,7568,69, sendo que é necessário um 

valor mínimo de 10 do MMSE para a realização das tarefas pedidas69. Este instrumento avalia 

a função motora grossa e fina dos membros superiores, equilíbrio, coordenação motora e 
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resistência ao esforço em AVD’s68. É uma escala de 7 e 9 itens que varia de 0 a 28 pontos e 

de 0 a 36 pontos, respetivamente, sendo que a pontuação é expressa numa escala de 

orientação positiva de menor para maior performance68. 

O risco de queda foi avaliado através do TUG (Anexo IV)14,16, que mostrou ser uma ferramenta 

de uso amplo e fácil, validado para a população portuguesa70–72 e adultos mais velhos com 

demência32, apresentando alta confiabilidade intra (ICC=0,95) e inter-avaliadores 

(ICC=0,98)70–72, demonstrando a excelente reprodutibilidade do teste71 e boa correlação39. 

Este instrumento mede o tempo, em segundos, para os participantes se levantarem de uma 

cadeira, caminhar 3 metros, virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar19. A interpretação 

da ferramenta mostra que o ponto de corte para mobilidade normal é de 13,5 segundos e 

valores superiores a 30 indicam alto risco de queda19. 

Procedimentos 

Os dados foram recolhidos nas respostas sociais de ERPI, centro de dia e SAD na Associação 

de Reformados, Pensionistas e Idosos de Igrejinha e no Centro Social e Paroquial de 

Arraiolos. Tratavam-se de instituições particulares de solidariedade social que possuem uma 

capacidade para responder com elevada eficácia às situações de emergência social e de 

apoio aos cidadãos em situação de maior vulnerabilidade73. Tem como objetivos proporcionar 

o envelhecimento ativo e saudável, entre outros, através da integração social, prevenção de 

situações de dependência, promovendo a autonomia e/ou melhorar a qualidade de vida das 

pessoas e famílias74. A ERPI é a resposta social destinada ao alojamento coletivo, 

temporário ou permanente, para pessoas idosas para que sejam desenvolvidas atividades de 

apoio social e prestados cuidados de saúde74–76. O SAD é a resposta social que consiste na 

prestação de cuidados e serviços a famílias e/ou pessoas que se encontrem no seu domicilio, 

em situação de dependência física e/ou psíquica e que não possam assegurar, temporária ou 

permanentemente, a satisfação das suas necessidades básicas e/ou a realização das AVD’s, 

nem disponham de apoio familiar para o efeito74,76,77. O centro de dia é um equipamento 

social que funciona durante o dia e que presta vários serviços que ajudam a manter as 

pessoas idosas no seu meio social e familiar74,76. 

Foram realizados três momentos de avaliação: t0, antes do início da intervenção, t1, 

imediatamente antes do início da plataforma siosLIFE™ e t2, após o protocolo de intervenção. 

Em todos os momentos, procedeu-se à recolha de dados sempre pela mesma sequência: 

ficha de caracterização da amostra, MMSE, MoCA, PPT e TUG.  
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O protocolo de intervenção com treino de DT foi realizado 3 vezes por semana, em dias não 

consecutivos14,22,47,78 durante 12 semanas6,14,22,78, com uma duração de 45 a 60 minutos cada 

sessão14,22,47,78, realizadas sempre pelo mesmo investigador (Apêndice XI e Apêndice XII). 

A participação dos pacientes foi realizada em pequenos grupos de 5 a 6 pessoas, o que 

possibilita ter os benefícios e, ao mesmo tempo, permitiu ao investigador supervisionar e 

orientar cada participante em todos os momentos de uma maneira segura19. A distribuição 

dos participantes nesses pequenos grupos foi feita de forma homogénea com base em testes 

de comprometimento funcional e cognitivo decorrentes da avaliação inicial19. O recurso à 

plataforma siosLIFE™ foi individual o que permitiu ao investigador orientar e supervisionar os 

pacientes de forma segura e eficaz. Cada participante escolheu o jogo a que melhor se 

adaptava31. Sempre que possível, sessões individuais supervisionadas foram realizadas 

quando os participantes não possam participar na sessão de grupo79. 

Durante as 12 semanas de intervenção, o investigador deu as instruções para fazer os 

exercícios, realizando-os antes e simultaneamente com os participantes para ajudá-los a fazer 

os exercícios por imitação, dando-lhes constantemente reforços positivos19. O investigador 

tentou garantir que os participantes realizassem todos os exercícios da forma mais correta e 

segura possíveis, ajustado à capacidade de cada um, seja funcional ou cognitiva19,47. 

Este protocolo foi definido de acordo com estudos anteriores relativos a programas de 

intervenção para melhoria da performance física, risco de queda e cognição22,31. O protocolo 

de intervenção dividiu-se em duas partes: a primeira com enfoque no treino físico, nas 

componentes de equilíbrio, força muscular, agilidade, coordenação e mobilidade e a segunda 

com abordagem no treino de DT com recurso à plataforma siosLIFE™, mantendo o treino 

físico na mesma progressão e intensidades relativo ao final da primeira parte.  

As sessões começaram com um aquecimento inicial de 5 a 10 minutos19. Os participantes 

começaram com movimentos articulares lentos dos principais grupos musculares19. 

Dependendo da capacidade funcional dos participantes de cada grupo, começaram sentados 

numa cadeira e, posteriormente, realizaram os exercícios em pé19. O quadrante superior foi 

trabalhado na posição sentada ou em pé19, enquanto que o inferior foi trabalhado, 

fundamentalmente, na posição em pé, sendo que, por vezes, fosse possível trabalhar na 

posição sentada19.  

Durante a primeira parte do protocolo de intervenção (aproximadamente 30 minutos) teve-se 

como objetivo principal de melhorar as capacidades funcionais e diminuir o risco de 

queda19,22,31,47. Foram realizados exercícios para trabalhar a mobilidade articular e agilidade, 

mas, fundamentalmente, os exercícios de força (principais grupos musculares, alternando o 

trabalho dos músculos dos membros superior e inferior)19  e equilíbrio4 (um terço do tempo da 
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sessão2,40,80). Nas atividades de força muscular, a progressão ocorreu a cada duas 

semanas47, realizando 2 a 3 séries com 8 a 12 repetições22,31,47,79. Além disso, esta parte da 

sessão incluiu exercícios aeróbicos moderados que foram aumentados gradualmente, com 

diferentes exercícios como movimentos de membros superiores e inferiores19. Nas atividades 

de equilíbrio e agilidade, a progressão foi devido ao grau de dificuldade dos exercícios, 

exigindo um aumento da capacidade motora dos participantes47, onde cada exercício terá uma 

duração de 60 segundos com o mesmo tempo de descanso entre cada exercício, repetindo-

os duas vezes31. Tal como verificado em estudos anteriores, os EM mostraram benefícios na 

performance física35,51–53, no equilíbrio e na força6,51–53 em adultos mais velhos 

institucionalizados6,35. 

Após finalizada a primeira parte, os participantes foram convidados a descansar e a beber 

água e, de seguida, a utilizarem a plataforma siosLIFE™ durante 10 a 15 minutos. As tarefas 

cognitivas foram incluídas simultaneamente às tarefas motoras, ou seja, DT19 com recurso à 

plataforma siosLIFE™, mantendo os níveis atingido na última sessão da primeira parte de 

forma a verificar o efeito da referida plataforma no treino de DT em adultos mais velhos 

institucionalizados25,26 com alterações cognitivas, contextualizados com as preferências do 

público português56.  

O recurso à plataforma tinha o objetivo de potenciar a performance física e risco de queda 

previamente treinada, simultaneamente a uma tarefa cognitiva (atenção dividida) através de 

jogos standardizados31 – “Bolas de sabão”, “Apanhar frutos” e “Obstáculos” –, permitindo uma 

alteração da posição corporal do participantes por feedback da plataforma25. Os jogos 

iniciaram com os participantes, em pé, colocados a 3 metros do sensor de movimento29. No 

decorrer da sétima semana de intervenção, os participantes foram incentivados a jogar os três 

jogos para que se estes os possam conhecer. Nas sessões seguintes, os participantes, 

individualmente, escolheram aquele a que melhor se adaptavam31. Cada vez que se inicia um 

jogo, é necessário a calibração do sensor pelo participante através das instruções dadas pela 

plataforma, verificando-se alguma dificuldade ou confusão em participantes com alterações 

cognitivas29. A aceitação do jogo foi bastante alta, verificando-se dificuldades diferentes tendo 

em consideração o nível de comprometimento cognitivo29. O efeito de paralaxe também 

esteve presente uma vez que o participante sentiu dificuldades na localização da fruta ou bola 

no espaço de acordo com a sua representação29. Porém, ser envelhecido não prejudicou a 

interação com a siosLIFE™ mas limitou o seu desempenho, aumentando o tempo, mostrando 

que a plataforma atende a algumas recomendações de usabilidade29.  

Por fim, os participantes realizaram movimentos articulares lentos para diminuir 

progressivamente a atividade cardiopulmonar e muscular, realizados em posição estática, em 
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pé ou sentado19. Demais, preferencialmente na posição sentada, o participantes realizaram 

exercícios de relaxamento, procurando controlar a respiração19. 

O grupo que não realizou o protocolo de intervenção manteve a sua atividade de vida normal 

nas respostas sociais de ERPI, centro de dia e SAD. Permaneceram com as atividades de 

animação sociocultural e algumas caminhadas que habitualmente realizavam. 

Análise estatística  

Os dados recolhidos foram analisados no software Statistical Package for the Social Sciences 

version 26.0 for Windows (SPSS Inc.). Os resultados foram considerados significativos ao 

nível de significância de 5%. Para testar a normalidade dos dados utilizou-se o teste Shapiro-

Wilk. Para a caracterização da amostra recorreu-se à análise de frequências (n, %) para os 

dados qualitativos e para os dados quantitativos utilizou-se mínimo (mín), máximo (máx), 

média e desvio padrão. Para a comparação dos três momentos de avaliação utilizou-se à 

ANOVA de medições repetidas (quando o pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste 

Friedman (quando o pressuposto de normalidade não se verificou). Sempre que foram 

detetadas diferenças estatisticamente significativas, procedeu-se aos respetivos testes de 

comparações múltiplas emparelhadas. Para a comparação dos dois grupos em estudo, 

experimental e controlo, utilizou-se o teste t para duas amostras independentes (quando o 

pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste Mann-Whitney (quando o pressuposto de 

normalidade não se verificou). Para a variação entre os momentos de avaliação (∆(%) =

𝑡𝑓−𝑡𝑖

𝑡𝑖
× 100, onde tf representa o momento final e ti o momento inicial) utilizou-se o teste t para 

duas amostras independentes (quando o pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste 

Mann-Whitney (quando o pressuposto de normalidade não se verificou).   
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Capítulo 2 – Artigo Científico   

EFEITO DE UM PROTOCOLO DE TREINO DE DUPLA TAREFA NA 

CAPACIDADE FUNCIONAL, COGNIÇÃO E RISCO DE QUEDA EM IDOSOS 

INSTITUCIONALIZADOS COM DEMÊNCIA COM RECURSO À PLATAFORMA 

SIOSLIFE™ 

BRUNO QUEIRÓS1,2; LUÍSA PEDRO, PHD2; ELISABETE CAROLINO, PHD2 

1FISIOTERAPEUTA, ASSOCIAÇÃO DE REFORMADOS, PENSIONISTAS E IDOSOS DE 

IGREJINHA, ARRAIOLOS, PORTUGAL 

2ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIA DA SAÚDE DE LISBOA, INSTITUTO POLITÉCNICO DE 

LISBOA, PORTUGAL 
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ABREVIATURAS 

aV – adultos mais Velhos 

AVD’s – Atividades de Vida Diárias 

DT – Dupla Tarefa 

CVE – Capacidade VisuoEspacial 

FE – Funções Executivas 

ACMt – Atenção, Concentração e Memória de trabalho 

EF – Exercício Físico 

MMSE – Mini Mental State Examination 

MoCA – Montreal Cognitive Assessment  

TUG – Timed Up and Go test 

GE – Grupo Experimental 

GC – Grupo Controlo 

PPT – Physical Performance Test 

mín – mínimo 

max – máximo 

aVaC – adultos mais Velhos com alterações Cognitivas 

p.e. – por exemplo 

m – metros 

seg – segundos 

min – minutos  
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RESUMO 

Introdução: Os adultos mais velhos (aV) apresentam alterações físicas e cognitivas, 

influenciando o risco de queda (RQ). O exercício físico (EF) influencia positivamente 

estas alterações e, quando associado a dupla tarefa (DT), parecem ter efeitos mais 

evidentes. A siosLIFE™ será imprescindível para o treino de DT. 

Objetivos: Determinar o efeito de um protocolo de intervenção com treino de DT com 

recurso à plataforma siosLIFE™ em aV institucionalizados com alterações cognitivas 

na performance física (PF), função cognitiva (FC) e RQ. 

Métodos: O estudo experimental com aV institucionalizados (n=84) que satisfaziam 

os critérios de inclusão (n=37) foram alocados aleatoriamente em dois grupos, 

controlo (GC, n=21) e experimental (GE, n=16), concluindo 12 participantes no GE e 

19 no GC. O GE foi sujeito a um protocolo de intervenção com treino de DT (com 6 

semanas de EF e mais 6 com a integração da siosLIFE™). Foram realizados três 

momentos de avaliação: 1ª, 6ª e 12ª semanas. Foram aplicados os instrumentos de 

avaliação: MoCA, PPT e TUG. 

Resultados: O protocolo de intervenção mostrou um efeito positivo nas FC (p=0.002), 

capacidade visuoespacial (p=0.011), linguagem (p=0.041), PF e RQ (p’s=0.000) e não 

se verificaram diferenças ao nível das funções executivas e memória. O EF parece 

melhorar as FC (p=0.022), PF (p=0.000), linguagem (GE, p=0.035) e orientação (GE, 

p=0.047). A inclusão da plataforma melhorou o RQ (p=0.008). 

Discussão: Um protocolo de intervenção de treino de DT parece ter um efeito positivo 

em aV com alterações cognitivas nas FC, PF e RQ. O EF melhorou as FC e PF. A 

inclusão da siosLIFE™ potenciou essas melhorias e diminui o RQ. 

Conclusões: Este é um dos primeiros estudos que a siosLIFE™ é recrutada num 

protocolo de intervenção em fisioterapia para treino de DT. Este tipo de treino, EF e 

integração siosLIFE™, mostrou ser uma abordagem terapêutica para a melhoria das 

FC, PF e RQ em aV com alterações cognitivas. 

Palavras-chave: exercício físico; adultos mais velhos; risco de queda; cognição; 

performance física.  
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ABSTRACT 

Background: Older adults (OA) have physical and cognitive deficit, influencing the 

risk of falling (RF). Physical exercise (PE) positively influences these changes and, 

when associated with dual task (DT), they seem to have more evident effects. 

siosLIFE™ will be essential for DT training. 

Purpose: To determine the effects of an intervention protocol with DT training using 

the siosLIFE™ in institutionalized OA with cognitive dysfunction in physical 

performance (PP), cognitive function (CF) and RF. 

Methods: The experimental study with institutionalized OA (n=84) that met the 

inclusion criteria (n=37) were randomly allocated into two groups, control (CG, n=21) 

and experimental (EG, n=16), concluding 12 participants in the EG and 19 in the CG. 

The EG was subjected to an intervention protocol with DT training (with 6 weeks of PE 

plus 6 with the integration of siosLIFE™). Three evaluation moments were carried out: 

1st, 6th and 12th weeks. The assessment instruments were applied: MoCA, PPT and 

TUG.  

Results: The intervention protocol showed a positive effect on CF (p=0.002), 

visuospatial ability (p=0.011), language (p=0.041), PP and RF (p's=0.000) and there 

were no differences in executive functions and memory. The PE seems to improve CF 

(p=0.022), PP (p=0.000), language (GE, p=0.035) and orientation (GE, p=0.047). The 

inclusion of siosLIFE™ improved the RF (p=0.008). 

Discussion: A DT training intervention protocol was shown to have a positive effect 

on OA with cognitive dysfunction in CF, PP and RF. The PE improved CF and PP. The 

inclusion of siosLIFE™ potentiated these improvements and lowers the RF. 

Conclusion: This is one of the first studies that siosLIFE™ is recruited into a 

physiotherapy intervention protocol for DT training. This type of training, EF and 

siosLIFE™ integration, proved to be a therapeutic approach to improve CF, PP and 

RF in OA with cognitive dysfunction. 

Keywords: physical exercise; older adults; risk of falling; cognition; physical 

performance 
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INTRODUÇÃO 

O envelhecimento ativo e saudável promove o aumento das capacidades físicas e/ou 

cognitivas, onde adultos mais velhos (aV) institucionalizados possuem alta 

prevalência de dependência nas atividades de vida diárias (AVD’s)1. Os aV para além 

de alterações físicas1,2 apresentam também alterações cognitivas2,3, sugerindo-se a 

sua interação1–3, influenciando o risco de queda4,5. Este é potenciado aquando uma 

diminuição da capacidade de realizar dupla tarefa (DT)1, ou seja, realizar atividades 

de mobilidade que exigem atenção, como realizar duas tarefas, física e cognitiva, 

simultaneamente1. A habilidade de realizar DT5 diminui com a idade e está entre os 

primeiros sintomas de demência e aumentando a sua preponderância aquando da 

progressão da doença1,6,7. A atenção é o primeiro domínio cognitivo da demência a 

ser manifestada e a atenção dividida, fundamental para realizar DT, é o mais 

preponderantemente afetado8.  

A demência, preocupação cada vez mais importante para a saúde pública3,9, é uma 

doença neurodegenerativa progressiva10, caracterizada tanto por alterações 

cognitivas11 como funcionais2,7 com repercussões nas AVD’s7,10. Estima-se que em 

2010 sofriam de demência 36 milhões de pessoas3, prevendo-se, em 2050, que o 

número possa alcançar 115 a 152 milhões em todo o mundo3,9. É imprescindível o 

diagnóstico precoce da demência como forma de tratamento12, uma vez que esta não 

apresenta cura12.   

No que respeita às alterações físicas em aV com demência, estas refletem-se, entre 

outros, pela perda progressiva de mobilidade6 e redução da força9,11, pela diminuição 

do equilíbrio6,8,9,  alterações de movimento9. As funções cognitivas afetadas pela 

demência, normalmente incluem cognição global, memória, capacidade visuoespacial 

(CVE), funções executivas (FE), atenção, concentração11,12 e memória de trabalho 

(ACMt), inibição e flexibilidade cognitiva3. É indiscutível a interação destas alterações 

com o aumento de risco de queda em aV com demência3, sendo que  estas pioram à 

medida que a doença progride e está associada a uma performance física diminuída 

e uma menor qualidade de vida em aV institucionalizados com demência11. 

Intervenções eficazes para fortalecer, prevenir e/ou retardar estas alterações10,13,14 é 

uma prioridade de saúde pública3,15,16, assumindo o exercício físico (EF) um método 

promissor17. Este parece afetar a fisiologia do envelhecimento do cérebro3,14, atuando 

como um fator neuroprotetor14, facilitando a neuroplasticidade10,14,18, provocando 

diferentes respostas ao vários tipos de treino10,14. O EF prediz uma melhoria no 
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desempenho cognitivo13,19 e físico4,20 em aV com demência9, produzindo um efeito 

positivo para o envelhecimento ativo e saudável4,14,21. O EF melhora a cognição3,14,22 

(cognição global, FE e ACMt) com evidência limitada em aV com demência3,7. Os 

exercícios multimodais, associados a DT8, mostraram melhorar a performance 

física15,23 e a cognição19,24, diminuindo o risco de queda3,19,24, em aV 

institucionalizados com demência11,15,25. O treino de DT, ao contrário da tarefa única 

(física ou cognitiva)18 revelou melhorar a performance física e cognitiva20 e diminuir o 

risco de queda em aV com demência4,7. Os exercícios de realidade virtual foram mais 

eficazes em melhorar a função cognitiva ao passo que os exercícios multimodais 

mostraram ser mais eficazes na função física26.  

A siosLIFE™ desenvolve, otimiza e adapta sistemas e tecnologias já existentes às 

necessidades dos aV, com o objetivo de apoiar e facilitar o envelhecimento ativo e 

saudável27,28, permitindo, entre outros, o EF e a estimulação cognitiva27,29.  

Vários estudos mostram que os adultos mais velhos com demência apresentam uma 

diminuição acentuada do nível de atividade física9, contribuindo, assim, para a 

redução da força muscular8,25 e défices na marcha8,9,24. Outros evidenciam uma 

tendência crescente em aV institucionalizados ou com demência3,4, com diferentes 

tipos de treinos2,7,9, numa abordagem centrada no paciente, assumindo o  treino físico 

multimodal com DT preponderância na melhoria das alterações cognitivas e físicas 

em aV com demência11,20,25. 

O objetivo do presente estudo é determinar o efeito de um protocolo de intervenção 

com treino de DT com recurso à plataforma siosLIFE™ em aV institucionalizados com 

alterações cognitivas na performance física, na função cognitiva e no risco de queda. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Desenho de estudo e Participantes 

Tratou-se de um estudo experimental, onde a instrução CONSORT 2010 foi seguida 

(fornece uma orientação para relatar os estudos randomizados experimentais) – 

aleatorização, alocação em dois grupos e em estudos paralelos. A população foi 

composta por aV institucionalizados em lar, centro de dia e serviço de apoio 

domiciliário de duas instituições, ambas de zonas rurais em Portugal – Alentejo, no 

concelho de Arraiolos. 

Definiram-se como critérios de inclusão: idade≥65 anos; apresentar défice cognitivo 

leve ou moderado4,7 medido com o Mini Mental State Examination (MMSE≥10); 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)<2630; ser institucionalizado ou frequentar o 
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centro de dia ou serviço de apoio domiciliário; habilidade para caminhar 10m sem 

ajuda7; Timed Up and Go test (TUG)≥13,5seg4; disponibilidade para participar nas 

avaliações e assinar consentimento informado4,7,25. E como critérios de exclusão: 

diagnóstico de outras doenças incapacitantes – neurológicas (p.e. lesões cerebrais ou 

doenças cerebrovasculares), cardiovasculares (p.e. insuficiência cardíaca ou 

respiratória), metabólicas (p.e. diabetes mellitus não controlados) ou psicológicas (p.e. 

comportamento agressivo)4,7; deficiência visual e/ou auditiva25. 

Dos aV institucionalizados (n=84) que satisfaziam os critérios de inclusão (n=37) 

foram alocados aleatoriamente em dois grupos, controlo (GC, n=21), manteve a 

atividade de vida normal, e experimental (GE, n=16), realizou o protocolo de 

intervenção. Concluíram o protocolo de intervenção 12 aV no GE e 19 no GC (Figura 

2). 

 

Figura 2 – Fluxograma CONSORT 

Definiram-se as hipóteses do estudo: os indivíduos sujeitos ao protocolo de 

intervenção apresentam melhorias nas funções cognitivas e na performance física e 



22 

uma diminuição do risco de queda comparando com o GC e melhorias ao longo da 

realização desse protocolo comparando com o GC. Considerou-se como variável 

independente o protocolo de intervenção e como variáveis dependentes: a 

performance física, o risco de queda e as funções cognitivas e respetivos domínios 

cognitivos. 

Instrumentos 

As características clínicas e sociodemográficas foram fornecidas pelos participantes 

e pelas instituições: idade; género; profissão; escolaridade; lado dominante; tempo de 

institucionalização; prática de EF; défices visuais e/ou adutivos; comorbidades4,7,10,25; 

número de quedas no último ano4,7; utilizador da siosLIFE™. 

Estado de saúde mental  

O MMSE, utilizado em vários estudos com metodologias semelhantes7,31, é um 

instrumento validado para a população portuguesa32 e usado para avaliar o estado de 

saúde mental em aV com demência20.  É composto por questões agrupadas em sete 

categorias32. A pontuação varia de 0 a 30 pontos de acordo com os anos de 

escolaridade. Valores mais baixos indicam possível défice cognitivo32.   

Função cognitiva 

O MoCA10 é um instrumento que se encontra validado para a população portuguesa33, 

mostrando boas propriedades psicométricas em aV com demência34. Avalia a função 

cognitiva e respetivos domínios cognitivos33. O ponto de corte situa-se nos 26 

pontos30,34. 

Performance física 

O Physical Performance Test (PPT), encontra-se validado para a população 

portuguesa e para aV com demência35–37, com boas propriedades psicométricas36,37, 

sendo necessário o MMSE≥10 para a realização das tarefas37. Este instrumento avalia 

a performance física36. É uma escala de 7 e 9 itens que varia de 0 a 28 pontos e de 0 

a 36 pontos, respetivamente, sendo que a pontuação é expressa numa escala de 

orientação positiva de menor a maior performance36. 

Risco de queda 

O TUG7,31 mostrou ser um instrumento de uso amplo e fácil para avaliar o risco de 

queda, validado para a população portuguesa38,39 e aV com demência40,  

apresentando boas propriedades psicométricas38,39. O ponto de corte para mobilidade 

normal é de 13,5seg4.  
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Procedimentos 

Todos os participantes e cuidadores informais receberam uma explicação do estudo 

e o consentimento informado foi fornecido para leitura e assinatura. A investigação 

cumpriu a declaração de Helsínquia. As instituições e a empresa siosLIFE™ 

aprovaram todos os métodos e procedimentos. O conselho de ética da ESTeSL 

aprovou o estudo, CE-ESTeSL-Nº37-2021. 

Os dados foram recolhidos em lar, centro de dia e serviço de apoio domiciliário de 

duas instituições. Estas possuem uma capacidade para responder com elevada 

eficácia às situações de emergência social e de apoio aos cidadãos em situação de 

maior vulnerabilidade, tendo como objetivos proporcionar o envelhecimento ativo e 

saudável. 

Foram realizados três momentos de avaliação (recolha de dados sempre na mesma 

sequência – MMSE, MoCA, PPT e TUG): t0, antes do início da intervenção, t1, 

imediatamente antes do início da siosLIFE™ e t2, após o protocolo de intervenção. 

A siosLIFE™ constituiu uma ferramenta pertinente para os aV e para as instituições 

que os apoiam27, fornecendo a possibilidade de uma interação autónoma, utilizável 

por qualquer pessoa28,29. Apresenta inteligência artificial, adaptando o nível dos jogos 

de acordo com a performance do utilizador27–29. Neste estudo, assegura o treino de 

DT em aV institucionalizados27,28 com alterações cognitivas, potenciando as melhorias 

na performance física e no risco de queda simultaneamente a uma tarefa cognitiva 

através de jogos standardizados2 – “Bolas de sabão”, “Apanhar frutos” e “Obstáculos”. 

Estes permitem uma alteração da posição corporal dos participantes por feedback da 

plataforma28. Os jogos iniciam-se com os participantes, em pé, colocados a 3 metros 

do sensor de movimento27,29.  

Protocolo de Intervenção 

O protocolo de intervenção foi definido de acordo com estudos anteriores para 

melhoria da performance física, da cognição e do risco de queda2. O GE completou 

um protocolo de intervenção durante 12 semanas7,11,41, realizado 3 vezes por semana, 

em dias não consecutivos, com uma duração de 45 a 60 minutos cada sessão7,25,41, 

realizadas sempre pelo mesmo investigador. Os participantes foram distribuídos, de 

forma homogénea, em pequenos grupos (cinco a seis pessoas), tendo em 

consideração o desempenho físico e cognitivo basais4. A utilização da siosLIFE™ foi 

individual e cada participante escolheu o jogo que melhor se adaptava2. Quando os 

participantes não puderam participar, sessões individuais foram realizadas42. Os 



24 

exercícios eram ajustados à capacidade, funcional e cognitiva, de cada 

participante4,25. As sessões iniciaram com um aquecimento inicial (5-10min)4. O 

desenvolvimento dividiu-se em duas partes. A primeira (30min, 6 semanas): treino 

físico: equilíbrio, força muscular, agilidade, coordenação, mobilidade3,4,9 e exercícios 

aeróbios moderados4. Os participantes foram convidados a descansar e a beber 

água4. A segunda (treino de DT, 45min, 6 semanas): treino motor (30min), mesma 

progressão e intensidades do final da primeira parte e treino cognitivo, siosLIFE™27,28 

(10-15min). Por fim, os participantes realizaram movimentos articulares lentos e 

exercícios de relaxamento4. O grupo que não realizou o protocolo de intervenção 

manteve a sua atividade de vida normal nas respostas sociais de ERPI, centro de dia 

e SAD, permanecendo com as atividades de animação sociocultural e caminhadas. 

Análise estatística 

Os dados recolhidos foram analisados no software Statistical Package for the Social 

Sciences version 26.0 for Windows (SPSS Inc.). Os resultados foram considerados 

significativos ao nível de significância de 5%. Para testar a normalidade dos dados 

utilizou-se o teste Shapiro-Wilk. Para a caracterização da amostra recorreu-se à 

análise de frequências (n, %) para os dados qualitativos e para os dados quantitativos 

utilizou-se mínimo (mín), máximo (máx), média e desvio padrão. Para a comparação 

dos três momentos de avaliação utilizou-se à ANOVA de medições repetidas (quando 

o pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste Friedman (quando o 

pressuposto de normalidade não se verificou). Sempre que foram detetadas 

diferenças estatisticamente significativas, procedeu-se aos respetivos testes de 

comparações múltiplas emparelhadas. Para a comparação dos dois grupos em 

estudo, experimental e controlo, utilizou-se o teste t para duas amostras 

independentes (quando o pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste Mann-

Whitney (quando o pressuposto de normalidade não se verificou). Para as variações 

entre os momentos de avaliação (∆(%) =
𝑡𝑓−𝑡𝑖

𝑡𝑖
× 100, onde tf representa o momento 

final e ti o momento inicial) utilizou-se o teste t para duas amostras independentes 

(quando o pressuposto de normalidade se verificou) ou o teste Mann-Whitney (quando 

o pressuposto de normalidade não se verificou). 

RESULTADOS 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na idade entre o GE 

e o GC (p=0.769), sendo a maior parte dos participantes do género feminino (GE: 11 
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(68.8%) e GC: 15 (85.7%)) e todos os participantes destros. Dos 37 participantes, 11 

(68.8%) do GE e 13 (61.9%) do GC não sofreram quedas no último ano. Todos os 

participantes, no GE e GC, conseguiam caminhar 10 metros, não apresentavam 

dificuldades auditivas e/ou visuais assim como não tinham doenças graves, não 

praticavam EF e apenas o GE realizava outra intervenção de saúde (fisioterapia, n=16, 

100%). A maior parte dos participantes do GE estavam institucionalizados entre [5;10] 

anos (n=9, 56.3%) e o GC entre [1;5[ anos (n=9, 42.9%). Relativamente à plataforma 

siosLIFE™, o GC nunca contactou com o software e 14 (87.5%) participantes do GE 

conheciam a plataforma. Desses 14 participantes, apenas 5 (31.3%) tinham sido 

utilizadores, pelo menos uma vez, da siosLIFE™ (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Caracterização clínica e sociodemográfica da amostra 

  

Grupo Experimental Grupo Controlo  

N % 
Média 

±desvio 
padrão 

min máx N % 
Média 

±desvio 
padrão 

min máx p 

Idade 16  
86.56 
±5.033 

76 95 21  
87.10 
±5.700 

73 95 0.769 

Género 
Masculino 5 31.3 

 
3 14.3     

Feminino 11 68.8 18 85.7     

Lado dominante Direito 16 100    21 100     

Escolaridade 
Analfabeto 1 6.3    6 28.6     
[1;11] anos 15 93.8    15 71.4     

Caminha 10 metros Sim 16 100    21 100     

Quedas nos últimos 
12 meses 

Sim 5 31.3   
 
 

8 38.1     

Não 11 68.8    13 61.9     

Fisioterapia 
Sim 16 100    0 0     
Não 0 0    0 100     

Prática de exercício 
físico 

Não 16 100 
   

21 100 
    

       

Doença grave Não 16 100    21 100     

Ouve e vê Sim 16 100    21 100     

Tempo de 
institucionalização 

< 1 ano 1 6.3    2 9.5     
[1;5[ anos 5 31.3    9 42.9     

[5;10] anos 9 56.3    7 33.3     
> 10 anos 1 6.3    3 14.3     

Conhece a siosLIFE 
Sim 14 87.5    0 0     
Não 2 12.5    0 100     

Utilizador da 
siosLIFE 

Sim 5 31.3    0 0     
Não 9 56.3    0 0     

Não utilizador 2 12.5    21 100     
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Tabela 2 - Comparação do estado de saúde mental, da função cognitiva global (e respetivos domínios cognitivos), da performance física e do risco de queda nos três momentos 

de avaliação, no grupo experimental e no grupo controlo 

 

 

Related-Samples Friedman's 
Two-Way Analysis of Variance by 

Ranks Summary 
Mauchly's Test of Sphericity 

Tests of Within-Subjects 
Effects 

Pairwise Comparisons 

 Test Statistic p Mauchly's W df p df F p Test Statistic p 

E
X

P
E

R
IM

E
N

T
A

L
 

Estado de saúde 
mental 

19.158 0.000*         

t0 vs. t1         -1.333 0.003* 

t0 vs. t2         -1.417 0.002* 

t1 vs. t2         -0.083 1.000 

Função cognitiva 
global 

  0.815 2 0.360 2 11.724 0.000*   

t0 vs. t1          0.022* 

t0 vs. t2          0.002* 

t1 vs. t2          0.020* 

Função executiva 5.840 0.054         

Capacidade 
visuoespacial 

9.588 0.008*         

t0 vs. t1         -0.708 0.083 

t0 vs. t2         -1.042 0.011* 

t1 vs. t2         -0.333 0.414 

Memória 0.793 0.327         

Atenção,  
concentração e 
memória de trabalho 

  0.855 2 0.456 2 0.300 0.744   

Linguagem 6.059 0.048*         

t0 vs. t1         0.447 0.185 

t0 vs. t2         1.053 0.041* 

t1 vs. t2         0.605 0.475 

Orientação 5.120 0.077         

Performance física   0.902 2 0.597 2 50.142 0.000*   

t0 vs. t1          0.000* 

t0 vs. t2          0.000* 

t1 vs. t2          0.000* 
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Risco de queda 17.167 0.000*         

t0 vs. t1         1.083 0.153 

t0 vs. t2         1.667 0.000* 

t1 vs. t2         0.583 0.008* 

C
O

N
T

R
O

L
O

 

Estado de saúde 
mental 

  0.959 2 0.700 2 6.130 0.005*   

t0 vs. t1          0.006* 

t0 vs. t2          0.025* 

t1 vs. t2          0.331 

Função cognitiva 
global 

1.937 0.380         

Função executiva 0.341 0.843         

Capacidade 
visuoespacial 

2.483 0.289         

Memória 0.500 0.779         

Atenção,  
concentração e 
memória de trabalho 

14.393 0.001*         

t0 vs. t1         0.447 0.062 

t0 vs. t2         1.053 0.001* 

t1 vs. t2         0.605 0.168 

Linguagem   0.931 2 0.545 2 0.898 0.416   

Orientação 1.409 0.494         

Performance física   0.679 2 0.037 1.623 7.085 0.005   

t0 vs. t1          0.891 

t0 vs. t2          0.005* 

t1 vs. t2          0.000* 

Risco de queda 5.053 0.080         

* significantly statistical 
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Tabela 3 - Comparação do estado de saúde mental, da função cognitiva global (e respetivos domínios cognitivos), 

da performance física e do risco de queda entre o grupo experimental e o grupo controlo 

 Group Statistics 
Independent 
Samples Test 

Ranks Test Statistics 

 Grupo N 
Mean ± Std, 
Deviation 

t df p 
Mean 
Rank 

Mann-
Whitney U 

p 

E
s

ta
d

o
 d

e
 

s
a

ú
d

e
 

m
e

n
ta

l 

t0 
Experimental 16 20.125±5.608 

0.998 35 0.325 
   

Controlo 21 18.333±5.257    

t1 
Experimental 14  

   
20.79 

80.000 0.055 
Controlo 19  14.21 

t2 
Experimental 12     20.67 

58.000 0.023* 
Controlo 19     13.05 

F
u

n
ç

ã
o

 

c
o

g
n

it
iv

a
 

g
lo

b
a

l 

t0 
Experimental 16     22.00 

120.000 0.139 
Controlo 21     16.71 

t1 
Experimental 14  

   
20.36 

86.000 0.086 
Controlo 19  14.53 

t2 
Experimental 12 25.08±4.010 

3.198 29 0.003* 
 

  
Controlo 19 9.26±5.425  

F
u

n
ç

ã
o

 

e
x

e
c

u
ti

v
a
 t0 

Experimental 16     20.13 
150.000 0.512 

Controlo 21     18.14 

t1 
Experimental 14  

   
19.89 

120.500 0.313 
Controlo 19  16.74 

t2 
Experimental 12  

   
18.96 

78.500 0.104 
Controlo 19  14.13 

C
a
p

a
c

id
a

d
e

 

v
is

u
o

 

e
s

p
a

c
ia

l t0 
Experimental 16     18.56 

161.000 0.822 
Controlo 21     19.33 

t1 
Experimental 14  

   
20.14 

117.000 0.268 
Controlo 19  16.57 

t2 
Experimental 12  

   
20.83 

56.000 0.013* 
Controlo 19  12.95 

M
e

m
ó

ri
a
 t0 

Experimental 16     19.34 
162.500 0.793 

Controlo 21     18.74 

t1 
Experimental 14  

   
16.07 

120.000 0.404 
Controlo 19  17.68 

t2 
Experimental 12  

   
18.21 

87.500 0.161 
Controlo 19  14.61 

A
C

M
t 

t0 
Experimental 16 2.44±0.892 

0.770 35 0.446 
 

  
Controlo 21 2.14±1.315  

t1 
Experimental 14  

   
19.64 

96.000 0.169 
Controlo 19  15.05 

t2 
Experimental 12  

   
20.21 

63.500 0.035* 
Controlo 19  13.34 

L
in

g
u

a
g

e
m

 

t0 
Experimental 16 2.75±1.291 

1.379 35 0.177 
 

  
Controlo 21 2.14±1.352  

t1 
Experimental 14 3.21±1.369 

2.193 33 0.035* 
 

  
Controlo 19 2.10±1.546  

t2 
Experimental 12  

   
21.63 

46.500 0.005* 
Controlo 19  12.45 

O
ri

e
n

ta
ç

ã
o

 

t0 
Experimental 16 4.25±1.571 

0.911 35 0.386 
 

  
Controlo 21 3.81±1.365  

t1 
Experimental 14  

   
20.75 

80.500 0.047* 
Controlo 19  14.25 

t2 
Experimental 12  

   
20.17 

64.000 0.039* 
Controlo 19  13.37 

P
e

rf
o

rm
a

n
c

e
 

fí
s

ic
a
 

t0 
Experimental 16 9.44±2.581 

-1.169 35 0.250 
   

Controlo 21 10.38±2.314    

t1 
Experimental 14 12.00±3.258 

1.609 31 0.118 
   

Controlo 19 10.21±3.084    

t2 
Experimental 12 14.75±3.334 

4.756 29 0.000* 
   

Controlo 19 9.21±3.047    
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R
is

c
o

 d
e
 

q
u

e
d

a
 

t0 
Experimental 16  

   
22.81 

107.000 0.061 
Controlo 21  16.10 

t1 
Experimental 14     18.21 

116.000 0.536 
Controlo 19     16.11 

t2 
Experimental 12  

   
12.83 

76.000 0.123 
Controlo 19  18.00 

* significantly statistical 
 
 

Tabela 4 - Variação entre os momentos de avaliação, no estado de saúde mental, nas funções cognitivas globais 

(incluindo linguagem e capacidade visuoespacial), na performance física e no risco de queda, do grupo 

experimental e do grupo controlo 

Variação (%) 
Group 

Statistics 
Independent 
Samples Test 

Ranks Test Statistics 

 Grupo N 
Mean ± Std, 
Deviation 

t df p 
Mean 
Rank 

Mann-
Whitney 

U 
p 

E
s

ta
d

o
 d

e
 

s
a

ú
d

e
 m

e
n

ta
l 

t0 vs. t1 
Experimental 14 24.01±18.45 

2.582 31 0.015* 
   

Controlo 19 9.86±13.09    

t0 vs. t2 
Experimental 12 22.17±18.53 

2.878 29 0.007* 
   

Controlo 19 6.45±12.00    

t1 vs. t2 
Experimental 12     17.63 

94.500 0.415 
Controlo 19     14.97 

F
u

n
ç

ã
o

 

c
o

g
n

it
iv

a
 t0 vs. t1 

Experimental 14     19.54 
97.500 0.194 

Controlo 19     15.13 

t0 vs. t2 
Experimental 12 36.79±35.98 

3.903 29 0.001* 
   

Controlo 19 -10.47±30.78    

t1 vs. t2 
Experimental 12     21.04 

53.500 0.013* 
Controlo 19     12.82 

L
in

g
u

a
g

e
m

 

t0 vs. t1 
Experimental 14     17.43 

99.000 0.421 
Controlo 17     14.82 

t0 vs. t2 
Experimental 12  

   
19.00 

54.000 0.029* 
Controlo 17  12.18 

t1 vs. t2 
Experimental 12     17.54 

59.500 0.073 
Controlo 16     12.22 

C
V

E
 

t0 vs. t1 
Experimental 8     12.13 

35.000 0.238 
Controlo 12     9.42 

t0 vs. t2 
Experimental 7  

   
12.50 

24.500 
 

Controlo 12  8.54 0.099 

t1 vs. t2 
Experimental 12     18.08 

53.000 0.016* 
Controlo 16     11.81 

P
e

rf
o

rm
a

n
c

e
 

fí
s

ic
a
 

t0 vs. t1 
Experimental 14 29.10±26.00 

4.158 31 0.000* 
   

Controlo 19 -1.08±15.57    

t0 vs. t2 
Experimental 12 53.34±28.93 

7.200 
14.7
23 

0.000* 
   

Controlo 19 -11.61±14.86    

t1 vs. t2 
Experimental 12 17.30±12.17 

6.840 29 0.000* 
   

Controlo 19 -10.25±10.09    

R
is

c
o

 d
e
 

q
u

e
d

a
 t0 vs. t1 

Experimental 14 -11.31±21.04 
-1.157 

16.8
58 

0.264 
   

Controlo 19 -4.35±9.42    

t0 vs. t2 
Experimental 12     7.92 

17.000 0.000* 
Controlo 19     21.11 

t1 vs. t2 
Experimental 12  

   
8.17 

20.000 0.000* 
Controlo 19  20.95 

* significantly statistical 
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Estado de saúde mental 

No GE, conclui-se que o estado de saúde mental diferiu entre pelo menos um dos 

momentos de avaliação (χF
2(2) = 19.158, p = 0.000). Das comparações múltiplas 

emparelhadas, conclui-se que o estado de saúde mental diferiu significativamente no 

primeiro do segundo (p=0.003) e do terceiro (p=0.002) momento de avaliação. Da 

análise do gráfico das ordens (Figura 3), aumentaram do primeiro para os restantes 

momentos de avaliação, sendo que do segundo para o terceiro ocorreu um ligeiro 

aumento.  

 

Figura 3 - Gráfico das ordens do estado de saúde mental nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 

 

Figura 4 - Gráfico das médias do estado de saúde mental nos três momentos de avaliação, no grupo   controlo

No GC, conclui-se que o estado de saúde mental diferiu significativamente entre pelo 

menos um dos momentos de avaliação (esfericidade verificada: F2=6.130, p=0.005). 

Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se que o estado de saúde mental 

diferiu significativamente no primeiro do segundo (p=0.006) e do terceiro momento de 
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avaliação (p=0.025). Da análise do gráfico das médias (Figura 4) pode ver-se que há 

um aumento entre o primeiro e os restantes momentos de avaliação, contudo do 

segundo para o terceiro ocorreu uma ligeira diminuição (Tabela 2). 

No primeiro e segundo momentos de avaliação não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, GE e GC (p’s>0.05). No terceiro 

momento de avaliação, os dados oferecem evidência estatística para que se possa 

concluir que o estado de saúde mental foi superior num dos grupos (U=58.000, 

p=0.023). Pela análise da média das ordens, pode ver-se que foi o GE que apresentou 

valores mais elevados (Tabela 3).  

Quanto à variação (Tabela 4), os dados oferecem evidência estatística para que se 

possa concluir que o estado de saúde mental diferiu significativamente no primeiro do 

segundo (t31=2.582, p=0.015) e do terceiro (t29=2.878, p=0.007) momento de 

avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações. 

Função cognitiva global  

No GE, conclui-se que as funções cognitivas diferiram significativamente entre pelo 

menos um dos momentos de avaliação (esfericidade verificada: F2=11.724, p=0.000). 

Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se que as funções cognitivas 

diferem significantemente entre todos os momentos de avaliação (p’s<0.05). Da 

análise do gráfico das médias (Figura 5) pode ver-se que há um aumento constante 

ao longo do tempo. 

 

Figura 5 - Gráfico das médias das funções cognitivas globais nos três momentos de avaliação, no grupo 

experimental 
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No GC, não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas entre os 

momentos de avaliação, no que diz respeito às funções cognitivas globais (χF
2(2) =

1.937, p = 0.380) (Tabela 2).  

No primeiro e segundos momentos de avaliação não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, GE e GC (p’s>0.05). No terceiro 

momento de avaliação, os dados oferecem evidência estatística para que se possa 

concluir que as funções cognitivas foram superiores num dos grupos (t29=3.198, 

p=0.003). Pela análise da média das ordens, pode ver-se que foi o GE que apresentou 

valores mais elevados (Tabela 3).  

Quanto à variação (Tabela 4), verificou-se diferenças estatisticamente significativas 

no primeiro do terceiro (t29=3.903, p=0.001) e no segundo do terceiro (U=53.500, 

p=0.013) momentos de avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações 

Funções executivas 

Não foram detetadas diferenças estatisticamente significativas relativamente às FE 

entre os momentos de avaliação (Tabela 2), tanto no GE (χF
2(2) = 5.840, p = 0.054), 

quanto no GC (χF
2(2) = 0.341, p = 0.843). Da análise do gráfico das ordens (Figura 

6), verificou-se um aumento no GE, contudo não foi estatisticamente significativo.  

Os dados não oferecem evidência estatística (Tabela 3) para que se possa concluir 

que as FE foram superiores num dos grupos em qualquer um dos momentos de 

avaliação (p’s>0.05). 

 

Figura 6 - Gráfico das ordens das funções executivas nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 
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Capacidade Visuoespacial 

No GE, conclui-se que a CVE diferiu entre pelo menos um dos momentos de avaliação 

(χF
2(2) = 9.588, p = 0.008). Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se 

que diferiu significativamente do primeiro para o terceiro momento de avaliação 

(p=0.011). Da análise do gráfico das ordens (Figura 7), aumentaram do primeiro para 

os restantes momentos de avaliação, sendo que do segundo para o terceiro ocorreu 

um ligeiro aumento. No GC, conclui-se que a CVE não diferiu entre os momentos de 

avaliação (χF
2(2) = 2.483, p = 0.289) (Tabela 2). 

 

Figura 7 - Gráfico das ordens da capacidade visuoespacial nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 

No primeiro e segundo momentos de avaliação não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, GE e GC (p’s>0.05). No terceiro 

momento de avaliação, os dados oferecem evidência estatística para que se possa 

concluir que a CVE foi superior num dos grupos (U=56,000, p=0.013). Pela análise da 

média das ordens, pode ver-se que foi o GE que apresentou valores mais elevados 

(Tabela 3).  

Quanto à variação (Tabela 4), os dados oferecem evidência estatística para que se 

possa concluir que diferiu significativamente no segundo do terceiro (U=53.500, 

p=0.016) momento de avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações. 

Memória 

A memória não diferiu entre os momentos de avaliação quer no GE (χF
2(2) =

0.793  p = 0.327) quer no GC (χF
2(2) = 0.500, p = 0.779) (Tabela 2). 

Os dados não ofereceram evidência estatística para que se possa concluir que o GE 

apresente melhores resultados em qualquer um dos momentos de avaliação 

(p’s>0.05) (Tabela 3). 
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Atenção, concentração e memória de trabalho 

No GE, conclui-se que a ACMt não diferiu significativamente entre pelo menos um dos 

momentos de avaliação (esfericidade verificada: F2=0.456, p=0.456). No GC, conclui-

se que a ACMt diferiu entre pelo menos um dos momentos de avaliação (χF
2(2) =

14.393, p = 0.001). Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se que a ACMt 

diferiu significativamente no primeiro do terceiro (p=0.001) momento de avaliação. Da 

análise do gráfico das ordens (Figura 8), ocorreu uma diminuição progressiva do 

primeiro para os restantes momentos de avaliação, sendo que do primeiro para o 

terceiro foi estatisticamente significativo (Tabela 2). 

 

Figura 8 - Gráfico das ordens da atenção, concentração e memória de trabalho nos três momentos de avaliação, 

no grupo controlo 

No primeiro e segundo momentos de avaliação não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, GE e GC (p’s>0.05). No terceiro 

momento de avaliação, os dados oferecem evidência estatística para que se possa 

concluir que a ACMt foi superior num dos grupos (U=63.500, p=0.035). Pela análise 

da média das ordens, pode ver-se que foi o GE que apresentou valores mais elevados 

(Tabela 3). 

Linguagem 

No GE, a linguagem diferiu entre pelo menos um dos momentos de avaliação, no GE 

(χF
2(2) = 6.059, p = 0.048). Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se 

que a linguagem diferiu significativamente no primeiro do terceiro (p=0.041) momento 

de avaliação. Da análise do gráfico das ordens (Figura 9), aumentaram do primeiro 

para os restantes momentos de avaliação, sendo que do primeiro para o terceiro foi 

estatisticamente significativo. No GC, conclui-se que a linguagem não diferiu 
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significativamente entre pelo menos um dos momentos de avaliação (esfericidade 

verificada: F2=0,545, p=0,898) (Tabela 2). 

 

Figura 9 - Gráfico das ordens da linguagem nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 

No primeiro momento de avaliação não foram detetadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, GE e GC (p=0.177). Os dados oferecem evidência 

estatística para que se possa concluir que a linguagem foi superior num dos grupos, 

no segundo (t33=2.193, p=0.035) e no terceiro (U=46.500, p=0.005) momentos de 

avaliação. Pela análise da média das ordens, pode ver-se que foi o GE que apresentou 

valores mais elevados (Tabela 3). 

Quanto à variação (Tabela 4), os dados oferecem evidência estatística para que se 

possa concluir que a linguagem diferiu significativamente no primeiro do terceiro 

(U=54.000, p=0.029) momento de avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações. 

Orientação 

Quanto à orientação não diferiu entre os momentos de avaliação, tanto no GE (χF
2(2) =

5.120, p = 0.077) quanto no GC (χF
2(2) = 1.409, p = 0.494) (Tabela 2).  

No primeiro momento de avaliação não foram detetadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, GE e GC (p=0.386). 

Os dados oferecem evidência estatística para que se possa concluir que a orientação 

foi superior num dos grupos, no segundo (U=80.500, p=0.047) e no terceiro 

(U=64.000, p=0.039) momentos de avaliação. Pela análise da média das ordens, pode 

ver-se que foi o GE que apresentou valores mais elevados (Tabela 3). 

Performance física 

No GE, conclui-se que a performance física diferiu significativamente entre pelo 

menos um dos momentos de avaliação (esfericidade verificada: F2=50.142, p=0.000). 
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Das comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se que a performance física diferiu 

significativamente entre todos os momentos de avaliação (p’s<0.05). Da análise do 

gráfico das médias (Figura 10) pode ver-se que há um aumento constante entre os 

momentos de avaliação.  

 

Figura 10 - Gráfico das médias da performance física nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 

No GC, conclui-se que a performance física diferiu significativamente entre pelo 

menos um dos momentos de avaliação (Huynh-Feldt: F2=7.085, p=0.005). Das 

comparações múltiplas emparelhadas, conclui-se que a performance física diferiu 

significativamente no primeiro do terceiro (p=0.005) e no segundo do terceiro 

momentos de avaliação (p=0.000). Da análise do gráfico das médias (Figura 11) pode 

ver-se que há uma diminuição entre o primeiro e o terceiro e entre o segundo e terceiro 

momentos de avaliação (Tabela 2).  

 

Figura 11 – Gráfico das médias da performance física nos três momentos de avaliação, no grupo controlo 
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No primeiro e segundos momentos de avaliação não foram detetadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, GE e GC (p’s>0.05). No terceiro 

momento de avaliação, os dados oferecem evidência estatística para que se possa 

concluir que a performance física foi superior num dos grupos (t29=4.756, p=0.000). 

Pela análise das médias, pode ver-se que foi o GE que apresentou valores mais 

elevados (Tabela 3).  

Quanto à variação (Tabela 4), mostrou ser estatisticamente significativa entre todos 

os momentos de avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações (p’s=0.000). 

Risco de queda 

No GE, conclui-se que o risco de queda diferiu entre pelo menos um dos momentos 

de avaliação (χF
2(2) = 17.167, p = 0.000). Das comparações múltiplas emparelhadas, 

conclui-se que o risco de queda diferiu no primeiro do terceiro (p=0.000) e no segundo 

do terceiro (p=0.008) momentos de avaliação. Da análise do gráfico das ordens 

(Figura 12), diminuíram do primeiro para os restantes momentos de avaliação, sendo 

que do primeiro para o terceiro e do segundo para o terceiro foi estatisticamente 

significativo. No GC, conclui-se que o risco de queda não diferiu significativamente 

entre pelo menos um dos momentos de avaliação (χF
2(2) = 5.053, p = 0.080) (Tabela 

2).  

 

Figura 12 - Gráfico das ordens do risco de queda nos três momentos de avaliação, no grupo experimental 

Os dados não oferecem evidência estatística para que se possa concluir que o risco 

de queda foi superior num dos grupos (p’s>0.05) (Tabela 3).  

Quanto à variação (Tabela 4), houve alterações estatisticamente significativas no 

primeiro do terceiro (U=17.000, p=0.000) e no segundo do terceiro (U=20.000, 

p=0.000) momentos de avaliação, ocorrendo no GE as maiores variações. 
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DISCUSSÃO 

Um protocolo de intervenção durante 12 semanas centrado no EF e na inclusão da 

plataforma siosLIFE™ para treino de DT revelou ter um efeito positivo em aVaC. Com 

seis semanas de EF, os aV apresentaram melhorias no estado de saúde mental, 

funções cognitivas, linguagem e orientação, e performance física. Com mais seis 

semanas de EF e a integração da siosLIFE™ para treino de DT, para além de 

potenciar as melhorias referidas anteriormente, apresentou melhorias no risco de 

queda e domínios cognitivos: CVE e ACMt. Os aVaC que não realizaram o protocolo 

de intervenção apresentaram um decréscimo na performance física e na ACMt ao 

longo do tempo.  

O estado de saúde mental parece melhorar ao longo do protocolo de intervenção, 

potenciando a sua melhoria com a inclusão da siosLIFE™. O nível basal de 

comprometimento cognitivo é um fator importante na determinação dos resultados da 

intervenção3, tendo sido formados os grupos de intervenção em função da mesma, 

devido ao seu impacto no EF3, fornecendo uma implicação clínica. A análise de 

sensibilidade mostrou que os aVaC moderada a grave tendem a ter um melhor 

resultado com EF e os aVaC leve tendiam a ter uma taxa de declínio cognitivo mais 

acentuada3. 

O EF mostrou ser eficaz na melhoria das funções cognitivas em aVaC, tal como 

evidenciaram estudos anteriores3,9–11,14,19,24,25. A estimulação das funções cognitivas 

durante o EF são apoiadas pela demonstração, execução contínua e permanência na 

tarefa25, que foram consideradas pelos investigadores durante o estudo, requerendo 

aos participantes atenção e abstração, sequência motora e autocontrolo, 

respetivamente25. Acrescentando os efeitos sociais da realização do estudo em grupo 

na melhoria das funções cognitivas25. Contraditoriamente, um estudo ainda afirmava 

que intervenções de modalidade única de treino físico não produzia efeitos 

significativos nas funções cognitivas18. Não se verificaram alterações nos domínios 

cognitivos com o EF, à exceção da linguagem e orientação. Contudo, homólogos 

evidenciaram melhorias na linguagem3, na orientação14, nas FE, na memória3,10,14 e 

na ACMt3,14 em aVaC3. 

A inclusão da siosLIFE™ para treino de DT foi indispensável para melhorar as 

habilidades de desempenho cognitivo. Estudos anteriores corroboram estes 

resultados na medida em que evidenciaram uma melhoria na função cognitiva 

global7,20,25,43 em aVaC4. Relativamente aos domínios cognitivos, a modalidade de 
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treino de DT (plataforma siosLIFE™ e EF) foi capaz de influenciar positivamente a 

CVE, a ACMt, a linguagem e a orientação e, ainda, uma tendência de melhoria das 

FE. Em paralelo, um decréscimo significativo da ACMt no grupo não sujeito ao 

protocolo de intervenção. 

A CVE, domínio cognitivo afetado em aVaC10–12, apresentou melhorias aquando a 

inclusão da siosLIFE™ para treino de DT. Tal facto pode ser explicado pelo recurso a 

interfaces naturais (toque, gestos e voz) na utilização da siosLIFE™27,29. 

A ACMt3,7 é fundamental nos efeitos do desempenho de DT15 nos aVaC, apesar da 

evolução do estado de saúde mental7. Pode ser justificativo para que o grupo que não 

realizou o protocolo de intervenção tenha apresentado um decréscimo. Assumindo, 

por isso, a siosLIFE™ um carácter fundamental seja na melhoria da ACMt, seja no 

retardar da evolução. A memória de trabalho é caracterizada pela atenção ativa, 

mantendo as informações em mente e mentalmente manipulando-as ou atualizando-

as10 conforme é recrutado pela plataforma27. Essa capacidade é crítica para 

compreender e reagir a estímulos que mudam com o tempo e requer manutenção 

mental do que aconteceu antes para que possa ser vinculado ao que vem depois44, 

tal como é pedido durante a execução da tarefa na plataforma, por mecanismos de 

feedback27.  

Alguns estudos evidenciam que o EF tem influência positiva sobre as FE nos 

aVaC3,11,19,24, contrariamente, aos resultados do presente estudo. Outros estudos 

afirmam que o treino de DT é capaz de melhorar as suas FE25 em aVaC5. Contudo, 

tal não se verificou no presente estudo, existindo apenas uma tendência de melhoria 

com inclusão da siosLIFE™ para treino de DT. Estudos indicam que capacidade de 

DT pode ser melhorada aumentando a neuroplasticidade do cérebro com base na 

aprendizagem motora e treino em conceitos específicos usando repetições frequentes 

de exercícios de tarefas específicas para melhorar seu desempenho43. Tal facto 

poderá ser justificado pelo protocolo de intervenção ser realizado em grupo e existirem 

fatores externos de distração que poderão influenciar a atenção durante o 

manuseamento da plataforma, explicado pelo controlo da atenção exógeno e 

endógeo, mediado pelas FE44. 

A memória, domínio cognitivo afetado em aVaC10–12, não sofreu influencia ao longo 

do protocolo de intervenção. Durante a manipulação de elementos do jogo na 

plataforma, o sistema adaptou-se às falhas de movimentos que podem ocorrer e à 

concretização do objetivo do jogo27, parecendo prejudicar tanto a memória quanto a 
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flexibilidade e/ou inibição cognitiva3,10 como forma de adaptação rápida e flexível às 

novas circunstâncias e ordens44, sendo facilitado pela inteligência artificial da 

plataforma27–29.  

O EF mostrou ser eficaz na melhoria da performance física em aVaC, tal como 

evidenciaram estudos anteriores9,11,19,24,25. Além destes, os aV institucionalizados 

também verificaram um impacto positivo do EF na performance física11,15,16, com 

repercussões nas AVD’s11. 

A integração da plataforma siosLIFE™ para  treino de DT foi indispensável para 

melhorar as habilidades de desempenho físico, previamente adquiridas com o EF, em 

aVaC, corroborando estudos anteriores4,20.  No presente estudo, o grupo que não 

realizou o protocolo de intervenção apresentou um decréscimo significativo da 

performance física ao longo do tempo. A literatura aponta que os défices no 

desempenho de DT mostram um declínio mais rápido com a perda de desempenho 

na performance física, associando disfunções motoras, em aVaC11,15,16. 

O EF não foi capaz de diminuir o risco de queda em aVaC. Os estudos mostraram que 

a prática de EF produz um efeito positivo para o envelhecimento ativo e 

comprometimento cognitivo na medida em que, entre outros21, reduz o risco de 

quedas4,19,24, traduzindo-se numa redução significativa do tempo necessário para 

completar o TUG, em pelo menos, um segundo9,14. 

A inclusão da siosLIFE™ para treino de DT foi primordial para a melhoria do risco de 

queda, ainda embora que este permaneça nos aVaC. Estudos revelaram que o treino 

de DT parece resultar em melhorias do risco de queda3,4. O recurso à aprendizagem 

explicita43, através da siosLIFE™ (seja pela interação autónoma, pelas estratégias de 

ajuda para interação por gestos, pelo feedback textual, gráfico e sonoro27 e pela 

reprodutibilidade28,29), parece ser a abordagem para melhores resultados em aVaC.  

Limitações do estudo 

Este estudo possui limitações pelo facto de o tamanho da amostra ser reduzido, a 

recolha de dados e o protocolo de intervenção terem sido realizados sempre mesmo 

investigador. Não existir acesso aos outputs da siosLIFE™ (tendo sido questionado 

pelos investigadores à empresa) para que fosse possível verificar o nível inicial e a 

progressão dos participantes ao longo do tempo de estudo.  

CONCLUSÃO 

O exercício físico e a inclusão da plataforma siosLIFE™ para treino de dupla tarefa 

revelou ser uma abordagem terapêutica para a melhoria das funções cognitivas 
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globais e respetivos domínios cognitivos (capacidade visuoespacial, atenção, 

concentração e memória de trabalho, linguagem e orientação), performance física e 

para a diminuição do risco de queda em aVaC. No entanto, não se verificaram 

alterações nos domínios cognitivos memória e funções executivas. 

Do conhecimento dos investigadores, este é o primeiro estudo em que a siosLIFE™ 

é recrutada num protocolo de intervenção em fisioterapia. Sugerem-se mais estudos 

de investigação uma vez que mostrou ter melhorias nos adultos mais velhos com 

alterações cognitivas. Estes programas de intervenção em fisioterapia com uma 

componente de DT entre a promoção da atividade física e a integração da siosLIFE™ 

nos adultos mais velhos com alterações cognitivas mostram ser importantes para a 

melhoria das alterações cognitivas e funcionais na população idosa. Este modelo de 

intervenção revelou ser uma mais-valia para o trabalho do fisioterapeuta no processo 

de envelhecimento ativo e saudável. 
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Capítulo 3 

Discussão 

Um protocolo de intervenção durante 12 semanas centrado no EF e na inclusão da plataforma 

siosLIFE™ para treino de DT parece ter um efeito positivo em adultos mais velhos com 

alterações cognitivas. Com seis semanas de exercício, os aV apresentaram melhorias no 

estado de saúde mental, nas funções cognitivas e nos respetivos domínios cognitivos, 

linguagem e orientação, na performance física. Com mais seis semanas de EF e a inclusão 

da plataforma siosLIFE™ para treino de DT, para além de potenciar as melhorias referidas 

anteriormente, apresentou melhorias no risco de queda e nos domínios cognitivos, FE, CVE 

e ACMt. Os adultos mais velhos que não realizaram o protocolo de intervenção apresentaram 

um decréscimo na performance física e no domínio cognitivo ACMt ao longo do tempo.  

O estado de saúde mental parece melhorar ao longo do protocolo de intervenção, potenciando 

a sua melhoria com a inclusão da plataforma siosLIFE™ para treino de DT. O nível basal de 

comprometimento cognitivo é um fator importante na determinação dos resultados da 

intervenção2, tendo sido formados os grupos de intervenção em função da mesma, devido ao 

seu impacto no EF2,81, fornecendo uma importante implicação clínica. A análise de 

sensibilidade mostrou que os adultos mais velhos com alterações cognitivas moderada a 

grave tendem a ter um melhor resultado com EF e os adultos mais velhos com alterações 

cognitivas leve tendiam a ter uma taxa de declínio cognitivo mais acentuada2. 

O EF revelou ser eficaz na melhoria das funções cognitivas em adultos mais velhos com 

alterações cognitivas, tal como evidenciaram estudos anteriores1,2,4,6,18,23,47,48. A estimulação 

das funções cognitivas durante o EF são apoiadas pela demonstração, execução contínua e 

permanência na tarefa47, que foram consideradas pelo investigador durante o estudo, 

requerendo aos participantes atenção e abstração, sequência motora e autocontrolo, 

respetivamente47. Acrescentando os efeitos sociais da realização do estudo em grupo na 

melhoria das funções cognitivas47. Contraditoriamente, um estudo ainda afirmava que 

intervenções de modalidade única de treino físico não produzia efeitos significativos nas 

funções cognitivas40. No que respeita os domínios cognitivos, o EF parecer afetar 

positivamente a linguagem e a orientação, no presente estudo. Contudo, homólogos 

realizados verificaram, além da linguagem2 e orientação23, a melhoria nas FE, memória1,2,23, 

ACMt2,23 em adultos mais velhos com alterações cognitivas2. 

A inclusão da plataforma siosLIFE™ com o EF para treino de DT foi indispensável para 

melhorar as habilidades de desempenho cognitivo. Estudos anteriores corroboram estes 

resultados na medida em que evidenciaram uma melhoria na função cognitiva global14,20,36,47 
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em adultos mais velhos com alterações cognitivas19. Relativamente aos domínios cognitivos, 

a modalidade de treino de DT (EF e plataforma siosLIFE™) foi capaz de influenciar 

positivamente a CVE, a ACMt e potenciar os efeitos do EF na linguagem e orientação e, ainda, 

uma tendência de melhoria das FE. Em paralelo, um decréscimo significativo da ACMt no 

grupo não sujeito ao protocolo de intervenção. 

A CVE, domínio cognitivo afetado em adultos mais velhos com alterações cognitivas1,6–8,10,11, 

apresentou melhorias aquando a inclusão da plataforma siosLIFE™ com o EF para treino de 

DT. Tal facto pode ser explicado pelo recurso a interfaces naturais, nomeadamente toque, 

gestos e voz, na utilização da plataforma siosLIFE™26,29. 

O domínio cognitivo ACMt2,14 é fundamental nos efeitos do desempenho de DT35 nos adultos 

mais velhos com alterações cognitivas, apesar da evolução do estado de saúde mental14. 

Pode ser justificativo para que o grupo que não realizou o protocolo de intervenção ter 

apresentado um decréscimo significativo neste domínio cognitivo. Assumindo, por isso, a 

inclusão da plataforma siosLIFE™ com o EF um carácter fundamental seja na melhoria da 

ACMt, seja no retardar da evolução. A memória de trabalho é caracterizada pela atenção 

ativa, mantendo as informações em mente e mentalmente manipulando-as ou atualizando-

as1 conforme é recrutado pela plataforma siosLIFE™26. Essa capacidade é crítica para 

compreender e reagir a estímulos que mudam com o tempo e requer manutenção mental do 

que aconteceu antes para que possa ser vinculado ao que vem depois82, tal como é pedido 

durante a execução da tarefa na plataforma siosLIFE™ por mecanismos de feedback26.  

Alguns estudos evidenciam que o EF tem influência positiva sobre as funções cognitivas, em 

particular, nas FE em adultos mais velhos com alterações cognitivas2,6,18,48. Contrariamente, 

no presente estudo, não se verificaram alterações nas FE com o EF. Outros estudos afirmam 

que o EF com DT é capaz de melhorar este domínio cognitivo47 em adultos mais velhos com 

alterações cognitivas12. Contudo, tal não se verificou no presente estudo, existindo apenas 

uma tendência de melhoria deste domínio cognitivo com o EF e a inclusão da plataforma 

siosLIFE™ para treino de DT. A capacidade de desempenho da DT diminuiu em aV devido 

ao impacto no córtex pré-frontal13. Estudos indicam que esta capacidade pode ser melhorada 

aumentando a neuroplasticidade do cérebro com base na aprendizagem motora e treino em 

conceitos específicos usando repetições frequentes de exercícios de tarefas específicas para 

melhorar seu desempenho36. Tal facto poderá ser justificado pelo protocolo de intervenção 

ser realizado em grupo e existir fatores externos de distração que poderão influenciar a 

atenção durante o manuseamento da plataforma, explicado pelo controlo inibitório, mediado 

pelas FE, que inclui controlo da atenção exógeno (impulsionado pelo estímulo e involuntário) 

e endógeno (direcionado ao objetivo e voluntário)82. 
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A memória, domínio cognitivo afetado em adultos mais velhos com alterações cognitivas1,6–

8,10,11, não sofreu influencia ao longo do protocolo de intervenção. Durante a manipulação de 

elementos do jogo na plataforma siosLIFE™, o sistema adapta-se às falhas de movimentos 

que podem ocorrer e à concretização do objetivo do jogo26, parecendo prejudicar tanto a 

memória quanto a flexibilidade e/ou inibição cognitiva1,2 como forma de adaptação rápida e 

flexível às novas circunstâncias e ordens82, sendo facilitado pela inteligência artificial da 

plataforma25,26,29.  

O EF mostrou ser eficaz na melhoria da performance física em adultos mais velhos com 

alterações cognitivas, tal como evidenciaram estudos anteriores4,6,18,22,47,48. Além destes, os 

aV institucionalizados também verificaram um impacto positivo do EF na performance 

física6,35,45, com repercussões nas AVD’s6.  

A integração da plataforma siosLIFE™ para treino de DT foi indispensável para melhorar as 

habilidades de desempenho físico, previamente adquiridas com o EF, em adultos mais velhos 

com alterações cognitivas. Estudos anteriores corroboram estes resultados na medida em que 

evidenciaram uma melhoria na performance física20 nesta população19.  No presente estudo, 

o grupo que não realizou o protocolo de intervenção, apresentou um decréscimo significativo 

da performance física ao longo do tempo. A literatura aponta que os défices no desempenho 

de DT mostram um declínio mais rápido com a perda de desempenho na performance física, 

associando disfunções motoras, em adultos mais velhos com alterações cognitivas83,84.  

O EF não foi capaz de diminuir o risco de queda em adultos mais velhos com alterações 

cognitivas. Os estudos mostraram que a prática de EF produz um efeito positivo para o 

envelhecimento ativo e comprometimento cognitivo na medida em que, entre outros22,49, reduz 

o risco de quedas18,19,22,48, traduzindo-se numa redução significativa do tempo necessário para 

completar o TUG, em pelo menos, um segundo4,23. 

A inclusão da plataforma siosLIFE™ foi primordial para a melhoria do risco de queda, ainda 

embora que este permaneça nos adultos mais velhos com alterações cognitivas. Estudos 

revelaram que o treino físico e cognitivo simultaneamente por DT parece resultar em melhorias 

do risco de queda2,19. O recurso à aprendizagem explicita36, através da plataforma siosLIFE™ 

(seja pela interação autónoma, pelas estratégias de ajuda para interação por gestos, pelo 

feedback textual, gráfico e sonoro26 e pela reprodutibilidade25,29), parece ser a abordagem 

para melhores resultados nos adultos mais velhos com alterações cognitivas.  

Além da melhoria significativa, os participantes continuaram ainda em risco de queda. Alguns 

autores defendiam a continuidade do exercício físico por mais quatro semanas uma vez que 

parece existir melhoria nas medidas de equilíbrio31, na redução do tempo necessário para 

concluir o TUG e, consequentemente, reduzir o risco de queda4,31. 



48 

A evidência acerca do EF e o treino de DT com a inclusão da plataforma siosLIFE™ é escassa. 

Os resultados obtidos neste estudo podem ter implicações clínicas nos adultos mais velhos 

com alterações cognitivas já que, por um lado, corroboram a literatura existente, em que o 

protocolo de intervenção mostrou ser eficaz na melhoria das alterações cognitivas e físicas 

em adultos mais velhos com alterações cognitivas4,6,20,22,47,50 e na diminuição do risco de 

queda2,19. Por outro lado, a inclusão da plataforma siosLIFE™ com o EF assumiu uma maior 

preponderância nos resultados obtidos. Estes possuem a capacidade de serem transferidos 

para uma população com as características semelhantes à da amostra deste estudo.  

Limitações do estudo  

Este estudo possui limitações pelo facto de o tamanho da amostra ser reduzido, a recolha de 

dados e o protocolo de intervenção terem sido realizados sempre mesmo investigador. Não 

existir acesso aos outputs da siosLIFE™ (tendo sido questionado pelos investigadores à 

empresa) para que fosse possível verificar o nível inicial e a progressão dos participantes ao 

longo do tempo de estudo.  

Conclusão 

O exercício físico e a inclusão da plataforma siosLIFE™ para treino de dupla tarefa revelou 

ser uma abordagem terapêutica para a melhoria das funções cognitivas globais e respetivos 

domínios cognitivos (capacidade visuoespacial, atenção, concentração e memória de 

trabalho, linguagem e orientação), performance física e para a diminuição do risco de queda 

em adultos mais velhos com alterações cognitivas. No entanto, não se verificaram alterações 

nos domínios cognitivos memória e funções executivas. 

Do conhecimento dos investigadores, este é o primeiro estudo em que a siosLIFE™ é 

recrutada num protocolo de intervenção em fisioterapia. Sugerem-se mais estudos de 

investigação uma vez que mostrou ter melhorias nos adultos mais velhos com alterações 

cognitivas. Estes programas de intervenção em fisioterapia com uma componente de dupla 

tarefa entre a promoção da atividade física e a integração da siosLIFE™ nos adultos mais 

velhos com alterações cognitivas mostram ser importantes para a melhoria das alterações 

cognitivas e funcionais na população idosa. Este modelo de intervenção revelou ser uma 

mais-valia para o trabalho do fisioterapeuta no processo de envelhecimento ativo e saudável.  
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Anexos 

Anexo I - Mini Mental State Examination (MMSE) 
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Anexo II - Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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Anexo III - Physical Performance Test (PPT) 

 

 



63 

 Anexo IV - Timed Up and Go Test (TUG) 
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Apêndices 

Apêndice I – Receção do Formulário de Submissão do Estudo à 

Comissão de Ética da ESTeSL-IPL 
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Apêndice II – Parecer Favorável da Comissão de Ética da ESTeSL-

IPL ao Estudo 
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Apêndice III – Ofício para a Direção da ARPII 
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Apêndice IV – Ofício para a Direção do CSPA 
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Apêndice V – Reposta da Direção da ARPII ao Ofício 
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Apêndice VI – Empresa siosLIFE™: Ofício e resposta 
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Apêndice VII – Documento de Informação ao Participantes – Grupo 

Experimental 

Investigador Principal: Bruno Miguel Teixeira Queirós       

Orientadores: Profª Dr.ª Luísa Pedro | Profª Dr.ª Elisabete Carolino  

Este estudo serve para adquirir o grau de mestre no Curso de Mestrado em Fisioterapia no 

ramo de Fisioterapia Neurológica da Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Lisboa – 

Instituto Politécnico de Lisboa (ESTeSL – IPL). Tem como principal objetivo avaliar o efeito de 

um protocolo de intervenção com treino de dupla tarefa (motora e cognitiva) em idosos 

institucionalizados com demência, quando comparados a um grupo não sujeito ao treino de 

dupla tarefa nas funções cognitivas, na performance física e no risco de queda. Posto isto, os 

participantes terão que submeter-se ao preenchimento de uma ficha de caracterização, de 

forma a recolher dados importantes e à execução de testes objetivos como avaliação do défice 

cognitivo, funções executivas, risco de queda e funções cognitivas. 

Após a recolha destes dados, os participantes terão de realizar 12 semanas de um protocolo 

de intervenção com treino de dupla tarefa, três vezes por semana com cerca de 45 a 60 

minutos em dias não consecutivos. Estão sessões serão gratuitas e executadas nas 

instalações da Associação de Reformados, Pensionistas e Idosos de Igrejinha. O cronograma 

apresenta-se de seguida:  

Avaliação inicial Protocolo de Intervenção Avaliação Final 

Novembro de 2021 Novembro de 2021 a fevereiro de 2022 Fevereiro de 2022 

Todos os procedimentos executados neste estudo são da responsabilidade dos 

investigadores e toda a informação recolhida pelos será tratada de forma confidencial, 

mantendo o direito de anonimato dos participantes. Os participantes terão acesso aos 

resultados do presente estudo, que, por sua vez, serão apresentados sem que nunca sejam 

divulgados de forma individualizada. A escolha de participação no estudo é voluntária e, caso 

seja do seu desejo, a qualquer momento, poderá abandonar o estudo sem risco de qualquer 

represália ou exigência de compensação.  

O investigador principal encontra-se disponível para o esclarecimento de todas as dúvidas 

sobre o procedimento do estudo. 

Com os melhores cumprimentos, 

 

______________________________ 

Bruno Queirós | Fisioterapeuta | 938 839 412 | brunomqueiros@gmail.com 

mailto:brunomqueiros@gmail.com
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Apêndice VIII – Documento de Informação ao Participante – Grupo 

Controlo 

Investigador Principal: Bruno Miguel Teixeira Queirós       

Orientadores: Profª Dr.ª Luísa Pedro | Profª Dr.ª Elisabete Carolino  

Este estudo serve para adquirir o grau de mestre no Curso de Mestrado em Fisioterapia 

no ramo de Fisioterapia Neurológica da Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Lisboa 

– Instituto Politécnico de Lisboa (ESTeSL – IPL). Tem como principal objetivo avaliar o efeito 

de um protocolo de intervenção com treino de dupla tarefa (motora e cognitiva) em idosos 

institucionalizados com demência, quando comparados a um grupo não sujeito ao treino de 

dupla tarefa nas funções cognitivas, na performance física e no risco de queda. Posto isto, os 

participantes terão que submeter-se ao preenchimento de uma ficha de caracterização, de 

forma a recolher dados importantes e à execução de testes objetivos como avaliação do défice 

cognitivo, funções executivas, risco de queda e funções cognitivas. 

O cronograma apresenta-se de seguida: 

Todos os procedimentos executados neste estudo são da responsabilidade dos 

investigadores e toda a informação recolhida pelos será tratada de forma confidencial, 

mantendo o direito de anonimato dos participantes. Os participantes terão acesso aos 

resultados do presente estudo, que, por sua vez, serão apresentados sem que nunca sejam 

divulgados de forma individualizada. A escolha de participação no estudo é voluntária e, caso 

seja do seu desejo, a qualquer momento, poderá abandonar o estudo sem risco de qualquer 

represália ou exigência de compensação.  

O investigador principal encontra-se disponível para o esclarecimento de todas as 

dúvidas sobre o procedimento do estudo. 

Com os melhores cumprimentos, 

 

_____________________________ 

Bruno Queirós | Fisioterapeuta | 938 839 412 | brunomqueiros@gmail.com 

  

Avaliação inicial Novembro de 2021 

Avaliação intermédia Janeiro de 2022 

Avaliação final Fevereiro de 2022 

mailto:brunomqueiros@gmail.com
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Apêndice IX – Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para a 

Participação em Investigação 

Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou não 

está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe foi 

feita, queira assinar este documento.  

Foi-me entregue uma carta explicativa do estudo onde foram identificados o projeto de 

investigação e respetiva justificação e ainda os objetivos, métodos e procedimentos utilizados 

durante a realização do estudo e respetiva duração previsível.  

Compreendo de igual forma que a participação no presente estudo não acarreta qualquer tipo 

de potenciais desvantagens (à exceção de desconfortos musculares ligeiros) e caso pretenda 

abandonar o estudo, isso será possível, sem qualquer consequência. Também é de meu 

conhecimento e compreensão, que tenho o direito de colocar agora e durante o 

desenvolvimento do presente estudo, qualquer questão relacionada com o mesmo. Foi-me 

garantido, que os meus dados serão guardados de forma confidencial, e nenhuma informação 

será publicada ou comunicada, sem qualquer permissão. Demais, tenho o direito de solicitar 

a limitação do tratamento dos meus dados e de me opor ao tratamento e à portabilidade dos 

mesmos e ainda fazer a reclamação junto da Comissão Nacional de Proteção de dados.  

Compreendo, ainda, que os dados recolhidos durante o estudo possam ser do conhecimento 

dos membros da equipa de investigação, sempre que necessário para o estudo. Autorizo que 

os membros da equipa tenham acesso a esses dados e que estes fiquem armazenados na 

base de dados durante cinco anos. Caso esta investigação venha a ser publicada, todos os 

dados serão mantidos anónimos e nenhuma informação será identificável como sendo minha.  

Declaro que participo neste estudo sem qualquer contrapartida, para além do ressarcimento 

das despesas em que tiver incorrido.  

Quaisquer questões sobre os seus direitos e deveres como participante, no contexto deste 

estudo clínico, podem ser endereçados à seguinte entidade independente, que apreciou e 

emitiu parecer favorável para este estudo clínico: Comissão de Ética da ESTeSL.  

Quaisquer questões relacionadas com o presente estudo devem ser dirigidas ao Investigador 

Principal – Bruno Miguel Teixeira Queirós. 

 

Pelo presente documento, eu consinto a minha participação neste estudo. 

 



77 

Arraiolos, ______ de ___________________ de 20__ 

 

Participante:  

____________________________________________ 

 

Investigador Principal: 

_____________________________________ 

Fisioterapeuta | 938 839 412 | brunomqueiros@gmail.com 

 

 

ESTE DOCUMENTO É COMPOSTO DE 2 PÁGINAS E É FEITO EM DUPLICADO: UMA 

VIA PARA O INVESTIGADOR, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE 

 

  

mailto:brunomqueiros@gmail.com
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Apêndice X – Ficha de Caracterização da Amostra 

Ficha de Caracterização da Amostra 

Nome  Nº  

Instituição   

Peso  Altura  Género  □ Masculino □ Feminino 

Lado Dominante  □ Direito □ Esquerdo 

Data de Nascimento  Idade  

Nível de escolaridade  Profissão  

Por favor, responda às questões seguintes: 

1. Há quanto tempo está institucionalizado? __________________________ 

2. Consegue caminhar 10 metros sem ajuda? Sim              Não        

3. Nos últimos 12 meses, sofreu alguma queda? Sim              Não        

4. Tem alguma doença grave (cardíaca, 

metabólica, neurológica, psicológicas ou 

outras)? 

Sim              Não        

4.1.  Se sim, qual (ais)? __________________________ 

5. Realiza alguma intervenção de saúde 

(Fisioterapia, Terapia Ocupacional, ou outra)?  

Sim              Não        

5.1.  Se sim, qual? __________________________ 

6. Pratica exercício físico? Sim              Não        

6.1.  Se sim, com que frequência? __________________________ 

7. Ouve bem?                   Sim              Não        

8. Vê bem?                   Sim              Não        

9. Conhece a plataforma siosLIFE™? Sim              Não        

9.1.  Se sim, já foi utilizador? Sim              Não        
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Apêndice XI – Planeamento das Sessões 

Protocolo de Intervenção com treino de dupla tarefa na capacidade funcional, cognição e risco de queda em idosos institucionalizados com demência 
com recurso à plataforma siosLIFE™ 

Número das sessões Tempo total Grupo Data 
Orientação 

Profª Drª Luísa Pedro 

1 - 6 45 – 60 minutos 1, 2, 3 22/11/2021 a 03/12/2021 Profª Drª Elisabete Carolino 

 

 
Duração 

(min) 
Componentes de 

treino 
Descrição e/ou instruções dos exercícios Frequência dos exercícios Objetivos do treino 

A
q

u
e

c
im

e
n

to
 

10 

- Agradecimento 
- Educação para a 
saúde 
- Aquecimento 
cardiovascular e 
articular 
- Alongamento e 
dissociação de 
cinturas 

Em círculo dizer o nome da pessoa ao seu lado 
(direito e esquerdo) 

2 min 

- Preparar progressivamente a 
atividade cardiopulmonar, 
muscular e articular. 
 

Chamar o (a) colega e trocar de lugar, andar 
pausadamente 

3 min 

Dissociação de cinturas 2 min 

Alongamentos 
3 min – 30seg/cada + 30seg 
de descanso  

P
a

rt
e
 I
 

30 

- Força muscular 
- Equilíbrio 
- Coordenação 
- Agilidade 

Marcha de dificuldade fácil 4 rep (ver apêndice XIII) 

- Melhorar a performance 
física; 
- Reduzir o risco de queda. 

Levantar e sentar 2x 8-10 rep 

Levantar, dar a volta ao cone e regressar 5 rep 

Em pé, levar os joelhos acima 2x 8-10 rep (cada) 

Com um bastão, levar ao peito 2x 8-10 rep 

Com um bastão, levar acima 2x 8-10 rep 

R
e
to

rn
o

 

à
 c

a
lm

a
  

10 

- Alongamento 
- Agradecimento 
- Marcação da próxima 
sessão 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 

N/A 

- Diminuir progressivamente a 
atividade cardiopulmonar e 
muscular 
- Controlar a respiração  
 

Respiração 

Alongamento dos principais grupos musculares 

Relaxamento ativo 
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Protocolo de Intervenção com treino de dupla tarefa na capacidade funcional, cognição e risco de queda em idosos institucionalizados com demência 
com recurso à plataforma siosLIFE™ 

Número das sessões Tempo total Grupo Data 
Orientação 

Profª Drª Luísa Pedro 

7 - 12 45 - 60 minutos 1, 2, 3  06/12/2021 a 17/12/2021 Profª Drª Elisabete Carolino 

 

 
Duração 

(min) 
Componentes de 

treino 
Descrição e/ou instruções dos exercícios Frequência dos exercícios Objetivos do treino 

A
q

u
e

c
im

e
n

to
 

10 

- Agradecimento 
- Educação para a 
saúde 
- Aquecimento 
cardiovascular e 
articular 
- Alongamento e 
dissociação de 
cinturas 

Em círculo dizer o nome da pessoa ao seu lado 
(direito e depois esquerdo) 

3 min 

- Preparar progressivamente a 
atividade cardiopulmonar, 
muscular e articular. 
 

Chamar o (a) colega e trocar de lugar, andar 
pausadamente 

2 min 

Transferências de peso: marcha no mesmo local 2 min 

Alongamentos 
3 min – 30seg/cada + 30seg 
de descanso  

P
a

rt
e
 I
 

30 

- Força muscular 
- Equilíbrio 
- Coordenação 
- Agilidade 

Marcha de dificuldade intermédia 4 rep (ver apêndice XIII) 

- Melhorar a performance 
física; 
- Reduzir o risco de queda. 

Levantar e sentar 2x 10-12rep 

Transferência de peso com passo à frente (direito e 
esquerdo) 

2x 10-12rep 

Com um bastão, levar acima 2x 10-12rep 

Com um bastão atrás das costas e em pé, imitar o 
movimento de secar as costas 

2x 10-12rep 

R
e
to

rn
o

 

à
 c

a
lm

a
  

10 

- Alongamento 
- Agradecimento 
- Marcação da próxima 
sessão 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 

N/A 

- Diminuir progressivamente a 
atividade cardiopulmonar e 
muscular 
- Controlar a respiração  
 

Respiração 

Alongamento dos principais grupos musculares 

Relaxamento ativo 
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Protocolo de Intervenção com treino de dupla tarefa na capacidade funcional, cognição e risco de queda em idosos institucionalizados com demência 
com recurso à plataforma siosLIFE™ 

Número das sessões Tempo total Grupo Data 
Orientação 

Profª Drª Luísa Pedro 

13 – 18 45 - 60 minutos 1, 2, 3  20/12/2021 a 31/12/2021 Profª Drª Elisabete Carolino 

 

 
Duração 

(min) 
Componentes de 

treino 
Descrição e/ou instruções dos exercícios 

Frequência dos 
exercícios 

Objetivos do treino 

A
q

u
e

c
im

e
n

to
 

10 

- Agradecimento 
- Educação para a 
saúde 
- Aquecimento 
cardiovascular e 
articular 
- Alongamento e 
dissociação de 
cinturas 

Chamar o (a) colega e trocar de lugar, andar 
pausadamente 

3 min 

- Preparar progressivamente 
a atividade cardiopulmonar, 
muscular e articular. 
 

Mobilização de cinturas escapular e pélvica 2 min 

Transferências de peso: marcha no mesmo local 2 min 

Alongamentos 
3 min – 30seg/cada + 
30seg de descanso 

P
a

rt
e
 I
 

30 

- Força muscular 
- Equilíbrio 
- Coordenação 
- Agilidade 

Marcha de dificuldade avançada 4 rep (ver apêndice XIII) 

- Melhorar a performance 
física; 
- Reduzir o risco de queda. 

Levantar e sentar 3x 10-12rep 

Transferência de peso com passo à frente (direito e 
esquerdo) 

3x 10-12rep 

Levantar, dar a volta ao cone e regressar 3x 10-12rep 

Com uma toalha, imitar o movimento de secar as 
costas 

3x 10-12rep 

Com um bastão, levar acima 3x 10-12rep 

Retorno 
à calma  

10 

- Alongamento 
- Agradecimento 
- Marcação da 
próxima sessão 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 

N/A 

- Diminuir progressivamente 
a atividade cardiopulmonar e 
muscular 
- Controlar a respiração 
 

Respiração 

Alongamento dos principais grupos musculares 

Relaxamento ativo 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 
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Protocolo de Intervenção com treino de dupla tarefa na capacidade funcional, cognição e risco de queda em idosos institucionalizados com demência 
com recurso à plataforma siosLIFE™ 

Número das sessões Tempo total Grupo Data 
Orientação 

Profª Drª Luísa Pedro 

19 - 36 45 – 60 minutos 1, 2, 3 03/01/2022 a 11/02/2022 Profª Drª Elisabete Carolino 

 

 
Duração 

(min) 
Componentes de 

treino 
Descrição e/ou instruções dos exercícios Frequência dos exercícios Objetivos do treino 

A
q

u
e

c
im

e
n

to
 

10 

- Agradecimento 
- Educação para a 
saúde 
- Aquecimento 
cardiovascular e 
articular 
- Alongamento e 
dissociação de 
cinturas 

Chamar o (a) colega e trocar de lugar, andar 
pausadamente 

2 min 

- Preparar progressivamente a 
atividade cardiopulmonar, 
muscular e articular. 
 

Mobilização de cinturas escapular e pélvica 3 min 

Transferências de peso: marcha no mesmo local 2 min 

Alongamentos 
3 min – 30seg/cada + 30seg 
de descanso  

P
a

rt
e
 I
 

30 

- Força muscular 
- Equilíbrio 
- Coordenação 
- Agilidade 

Marcha de dificuldade avançada 4 rep (ver apêndice XIII) 

- Melhorar a performance 
física; 
- Reduzir o risco de queda. 

Levantar e sentar 3x 10-12rep 

Transferência de peso com passo à frente (direito e 
esquerdo) 

3x 10-12rep 

Levantar, dar a volta ao cone e regressar 3x 10-12rep 

Com uma toalha, imitar o movimento de secar as 
costas 

3x 10-12rep 

Com um bastão, levar acima 3x 10-12rep 

Pausa 

P
a

rt
e
 I

I 

15 
- Treino de dupla tarefa 
com recurso à 
plataforma siosLIFE™ 

Escolha do jogo ajustado a cada participante 

N/A 

- Melhorar a performance 
física 
- Reduzir o risco de queda 
- Melhorar a cognição Cada participante passa pelo nível de dificuldade 

que melhor se adequava às suas necessidades 

R
e

to
rn

o
 à

 

c
a

lm
a

  

10 

- Alongamento 
- Agradecimento 
- Marcação da próxima 
sessão 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 

N/A 

- Diminuir progressivamente a 
atividade cardiopulmonar e 
muscular 
- Controlar a respiração  
 

Respiração 

Alongamento dos principais grupos musculares 

Relaxamento ativo 

Exercícios de amplitude e expansão torácica 
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Apêndice XII – Padrão dos níveis de marcha 

Marcha de dificuldade fácil – passos simples 

Inicio 2  4  2  4  Fim 

 3  6  3  6 

1  5  1  5  

Iniciar com o pé direito 

 

Marcha de dificuldade intermédia – incorpora movimentos para a frente, 

laterais e diagonais 

Inicio 3 5 3 5 3 5 3 5 Fim 

1 4 1 4 1 4 1 4 

2 6 2 6 2 6 2 6 

Iniciar com o pé esquerdo 

 

Marcha de dificuldade avançada – um grande número de passos com vários 

tipos de movimento 

Inicio 1 3 7 5 1 3 7 5 Fim 

4 2 6 8 4 2 6 8 

Iniciar com o pé esquerdo 

Os participantes serão encorajados a ajudarem-se mutuamente usando as mãos para 

indicar os padrões que devem ser executados85.  


