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RESUMO 

O envelhecimento da população tem gerado uma necessidade de novas pesquisas 

que busquem a diminuição dos declínios físicos e cognitivos inerentes ao avançar da 

idade. O objetivo dessa tese foi avaliar os efeitos de um treinamento de dupla tarefa 

(equilíbrio e cognição) sobre controle postural, mobilidade, risco de quedas e 

cognição de idosos residentes na comunidade. Para isso, 40 idosos com idade 

média de 68.5±4.7 anos foram divididos entre dois grupos: experimental 

(intervenção) e controle (sem intervenção). O programa de exercícios envolveu uma 

associação de atividades motoras e cognitivas, realizadas duas vezes por semana, 

em dias não consecutivos, com duração de 60 minutos. A avaliação do controle 

postural ocorreu por meio da plataforma de força BIOMEC-400 (EMG System®). A 

mobilidade foi avaliada pelo teste Timed Up and Go (TUG). Risco de quedas foi 

mensurado pelo questionário Falls Efficacy Scale-International (FES-I). Por fim, a 

cognição foi analisada por meio do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e da 

Bateria da Avaliação Frontal (BAF). As avaliações ocorreram no momento inicial e 

após 12 semanas de intervenção (grupo experimental) ou acompanhamento (grupo 

controle). A análise estatística envolveu o teste de Análise Múltipla de Variância, 

admitindo significância de 5%. O tamanho do efeito da intervenção foi reportado em 

todas as análises. Os benefícios do programa de exercícios foram observados para 

controle postural (tamanho do efeito: 0,552), mobilidade (tamanho do efeito: 0,383) e 

cognição (tamanho do efeito: 0,536). Os exercícios diminuíram o medo de cair de 

sujeitos do grupo experimental, mas não significativamente quando comparado ao 

grupo controle (p>0,05). Ao incluir o sexo no modelo estatístico, observou-se que os 

benefícios do programa de exercícios foram semelhantes entre homens e mulheres. 

Em conclusão, 12 semanas de um programa de exercícios de dupla tarefa 

proporcionaram benefícios em aspectos específicos das funções motoras e 

cognitivas em idosos residentes na comunidade. Novas pesquisas devem ser 

realizadas para observar efeitos a longo prazo e abordando outros aspectos 

importantes na saúde dos idosos. Este estudo foi registrado prospectivamente no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos, ID: RBR-6w3w5b4. 

Palavras-chave: Idoso; Equilíbrio postural; Limitações de mobilidade; Cognição; 

Exercício. 
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ABSTRACT 

The aging of the population has generated a need for new research that seeks to 

decrease the physical and cognitive declines inherent to advancing age. The 

objective of this thesis was to evaluate the effects of dual-task training (balance and 

cognition) on postural control, mobility, risk of falls, and cognition in community-

dwelling elderly individuals. For this purpose, 40 elderly individuals with a mean age 

of 68.5±4.7 years were divided into experimental (intervention) and control (no 

intervention) groups. The exercise program involved a combination of motor and 

cognitive activities performed twice a week, on non-consecutive days, for 60 minutes. 

Postural control was assessed using the BIOMEC-400 force platform (EMG 

System®). Mobility was evaluated using the Timed Up and Go (TUG) test. The risk of 

falls was measured using the Falls Efficacy Scale-International (FES-I) questionnaire. 

Finally, cognition was analyzed using the Mini-Mental State Examination (MMSE) 

and the Frontal Assessment Battery (FAB). Assessments were performed at baseline 

and after 12 weeks of intervention (experimental group) or follow-up (control group). 

Statistical analysis involved the multiple analysis of variance test, assuming a 

significance level of 5%. The effect size of the intervention was reported in all 

analyses. With regard to the results, benefits of the exercise program were observed 

for postural control (effect size: 0.552), mobility (effect size: 0.383), and cognition 

(effect size: 0.536). The exercises decreased the fear of falling in subjects in the 

experimental group, but not significantly when compared to the control group 

(p>0.05). When including sex in the statistical model, it was observed that the 

benefits of the exercise program were similar between men and women. In 

conclusion, 12 weeks of a dual-task exercise program provided benefits in specific 

aspects of motor and cognitive functions in community-dwelling elderly individuals. 

Further research should be conducted to observe long-term effects and address 

other important aspects of elderly health. This study was prospectively registered in 

the Brazilian Clinical Trials Registry, ID: RBR-6w3w5b4. 

Keywords: Aged, Postural balance, Mobility limitation, Cognition, Exercise 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um processo natural e complexo com repercussões 

distintas entre os indivíduos. Sabe-se que alguns idosos podem experimentar 

degeneração do processo cognitivo, e desta forma atividades complexas com 

múltiplas tarefas podem tornar-se desafiadoras e representar riscos aos idosos (DE 

MORAES et al., 2017).  Este tema vem sendo explorado cada vez mais, 

considerando o crescente aumento da população idosa no mundo (SARAIVA et al., 

2020).  

O impacto das funções cognitivas representa um marco importante do 

processo de envelhecimento e, somado aos fatores fisiológicos, compromete o 

esquema de organização corporal e o equilíbrio, que por sua vez, afeta o 

desempenho das atividades de vida diária (AVD) (FASANO et al., 2012). 

Em adição, o envelhecimento está comumente associado a declínios em 

habilidades cognitivas específicas, incluindo velocidade de processamento, 

memória, linguagem e função executiva. Avanços promissores identificaram 

declínios no volume de substância cinzenta e branca que podem contribuir para as 

mudanças cognitivas observadas no envelhecimento (HARADA et al., 2013). 

Portanto, descobrir maneiras de prevenir ou retardar o declínio cognitivo é crucial 

para manter a independência e melhorar a qualidade de vida entre os idosos. 

O sistema motor tem importância crucial no processo de envelhecimento e 

merece destaque. Os músculos esqueléticos representam a maior massa tecidual do 

corpo humano, compreendendo cerca de 50% do peso corporal (ESQUENAZI, 

SILVA; GUIMARÃES, 2014). Por essa razão, são de suma importância na 

homeostasia bioenergética tanto em repouso como em exercício (SHERWOOD et 

al., 2011). 

Alterações fisiológicas próprias da idade podem levar a uma hipotrofia e 

fraqueza muscular que evidenciam mudanças nos níveis antropométricos e 

neuromuscular, além da diminuição da agilidade, coordenação, equilíbrio, 

flexibilidade, mobilidade articular e do aumento na rigidez (VIKBERG et al., 2019). 

Essas mudanças associadas ao baixo nível de atividade física levam ao declínio da 
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capacidade funcional e do equilíbrio, que aumentam o risco de quedas (FERREIRA 

et al., 2012). 

As quedas são eventos multifatoriais que envolvem fatores intrínsecos e 

extrínsecos responsáveis por comprometer o equilíbrio e a marcha (ANG; LOW; 

HOW, 2020). O envelhecimento biológico, disfunções neurológicas, fatores 

ambientais e determinados distratores como as atividades que envolvem dupla 

tarefa podem levar a quedas (FATORI et al., 2015). Levando em consideração os 

sérios danos e riscos que as quedas oferecem para a população idosa, identificar as 

características da queda mais recente por meio de um estudo populacional permite 

caracterizar as populações e projetar medidas que previnam e evitem quedas 

futuras. 

O presente estudo possui grande relevância pois busca avaliar o equilíbrio em 

indivíduos idosos, que é um dos fatores determinantes na incidência de quedas, que 

é um dos principais fatores que influenciam na ocorrência de lesões, internações e 

morte nessa população. Aprofundar-se nesse universo é extremamente necessário 

para garantir medidas que proporcionem que o idoso passe por essa fase com 

saúde e amparo adequado. 

Tendo em vista o grande crescimento da população idosa, investigar os 

fatores que ocasionam uma das maiores comorbidades desse público incentiva que 

políticas públicas sejam criadas de maneira especifica para os idosos – assim 

garantindo uma assistência adequada que deve prezar pela manutenção da 

qualidade de vida, considerando o processo do envelhecimento e as possibilidades 

de prevenção, manutenção e reabilitação do seu estado de saúde. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Envelhecimento 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno que ocorre no mundo todo 

(KINSELLA; VELKOFF, 2001). De acordo com a Organização Pan-Americana de 

Saúde – OPAS (2003), o envelhecimento é um processo sequencial, individual, 

acumulativo, irreversível, universal, não patológico, de deterioração de um 

organismo maduro, próprio a todos os membros de uma espécie. 

A partir do século XX, mudanças demográficas passaram a se intensificar em 

um processo comumente conhecido por transição demográfica e epidemiológica. 

Esse processo é caracterizado pela redução da taxa de natalidade e de mortalidade, 

aliado a tratamentos adequados para doenças que antes não tinham cura, como 

doenças infectocontagiosas (MONTEIRO, 1997). Todo esse processo contribuiu 

para um aumento expectativa de vida (MINAYO, 2012). 

Segundo Shumway-Cook & Woollacott (2003), há duas linhas teóricas 

principais que investigam o envelhecimento: uma considera os aspectos primários 

do envelhecimento e a outra os aspectos secundários. A primeira está relacionada 

às características genéticas e à deterioração do sistema nervoso. A segunda avalia 

a influência dos danos causados por fatores ambientais, como a radiação, a 

poluição, o estilo de vida, dentre outros. O envelhecimento como fenômeno 

complexo requer uma inter-relação entre os diversos componentes associados. 

Dyussenbayev (2017) classificou a velhice em três períodos: 1) velhice 

precoce (60-75 anos), 2) velhice senil (76 aos 90 anos) e 3) velhice tardia (>90 

anos). A velhice precoce é o período de involução inicial das capacidades físicas 

humanas. Segue-se então a velhice senil, um período de maior involução das 

funções motoras e, por conseguinte, depois dos 90 anos é o período de maior 

declínio funcional considerado a velhice tardia. 

Estima-se que em 2050 haverá cerca de 1,5 bilhão de idosos com idade 

acima de 65 anos em todo o mundo (UNITED NATIONS, 2017, 2019). Tal fato pode 

vir acompanhado de inaptidão física e funcional, suscitando a necessidade de 

melhores recursos na saúde voltados para a saúde do idoso, principalmente o 
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incentivo a práticas preventivas de declínios relacionados ao envelhecimento, 

proporcionando também uma melhor qualidade de vida (PRINCE et al., 2015). A 

figura 1 detalha a expectativa do envelhecimento no Brasil e no mundo. 

 

 

 

 

Figura 1. Índice de Envelhecimento no Brasil e no mundo: 1950-2100 

Fonte: UNITED NATIONS, 2017. 

 

Segundo projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2016), a 

expectativa de vida da população brasileira teve um aumento de 2,6 anos nos 

últimos anos. No ano de 2017, o número de idosos no Brasil ultrapassou 30 milhões 

e até 2050 serão mais de 66,5 milhões.  Estima-se que a cada 100 pessoas ativas, 

21 serão idosos, sendo o segmento que mais cresce na faixa dos 80 anos ou mais 

(MINAYO; FIRMO, 2019). 

No ano de 1950 havia 15,3 adultos para cada idoso no Brasil. Em 2019 uma 

queda significativa já fora observada, com 6,7 adultos para cada idoso. Contudo, em 

2100, estudos indicam que haverá apenas 2,4 adultos para cada idoso no mundo, 

sendo esse índice de apenas 1,4 no Brasil, denominado de Razão de Suporte 

Potencial, onde calcula-se o número de adultos em idade ativa de trabalho para 

cada idoso (UNITED NATIONS, 2017). Esses dados tornam ainda mais relevantes a 
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estimulação do envelhecimento ativo com a justificativa de que um idoso 

dependente, exige o cuidado de terceiros, sendo assim, os dados supracitados 

mostram que a rede de apoio será limitada, pois, o número de idosos avança e os 

adultos em idade ativa de trabalho diminui, todavia, deve se valorizar  a ampliação 

de espaços que forneçam a oportunidade de estímulo das capacidades funcionais e 

cognição de idosos, pois é evidente a queda constante das redes de suporte para os 

idosos. A figura 2 descreve a Razão de Suporte Potencial. 

 

 

Figura 2. Razão de Suporte Potencial, Brasil e mundo: 1950-2100 

Fonte: UNITED NATIONS, 2017 

 

No intuito de amenizar o impacto das modificações adquiridas com o avanço 

da idade, como a diminuição do equilíbrio, fraqueza muscular, declínio cognitivo, a 

comunidade científica tem chamado a atenção para a importância de pesquisas que 

valorizem o envelhecimento com menos impactos (BOWLING et al., 2003; BRASIL, 

2007; CACHIONI, 1998; MICHAEL et al., 2006).  

Estudos descrevem o processo de envelhecimento em várias vertentes, como 

o envelhecimento social, psicológico, biológico e cronológico (SHNEIDER; 

IRIGARAY, 2008; ARAÚJO; CARVALHO, 2010). O envelhecimento biológico trata 

dos declínios relacionados com a função biológica do organismo. O envelhecimento 

cronológico indica o tempo despendido em dias, meses e anos desde o nascimento 
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do indivíduo (HAMCZYK et al., 2020). Segundo Hoyer e Roodin (2003), a idade é 

meramente um marcador aproximado do processo que influencia o comportamento 

ao longo do tempo. 

Em adição, no ponto de vista biológico, com o avanço da idade mudanças no 

metabolismo e nas propriedades físico-químicas das células são frequentes, 

prejudicando a regeneração celular e acarretando em problemas estruturais e 

funcionais como: atrofia tecidual, desidratação celular, inflamação crônica, entre 

outros (DZIECHCIAŻ; FILIP, 2014). 

Apesar de muito se estudar acerca da correlação entre o envelhecimento 

humano e o desenvolvimento de doenças, ainda temos um conhecimento limitado 

com muitas perguntas sem respostas (CAMPISI et al., 2019).  

Em 1961, Hayflick & Moorhead identificaram pela primeira vez a senescência 

com o isolamento e caracterização de 25 linhagens de fibroblastos humanos, 

comprovando a hipótese de que a própria senescência pode levar ao 

envelhecimento. A senescência pode ser desencadeada em situações de estresse 

oxidativo, encurtamento dos telômeros, dano ao DNA, disfunção mitocondrial, 

disrupção da cromatina, inflamação, desregulação epigenética e ativação de 

oncogenes (JUN; LAU, 2010; ARAI et al., 2015; COLLADO; BLASCO; SERRANO, 

2007). 

Os processos da senescência celular se dividem em duas categorias: uma 

aguda/transitória e outra crônica/persistente (VAN DEURSEN, 2014). A senescência 

aguda atua nos processos biológicos normais, tais como no desenvolvimento 

embrionário, cicatrização de feridas e em um importante papel programado de 

controle da fibrose durante o reparo tecidual (JUN; LAU, 2010). A senescência 

crônica é induzida por período prolongado de estresse celular (CHILDS et al., 

2015). As vias efetoras complexas envolvidas na senescência crônica diferem 

significativamente das vias na senescência aguda, e tem efeitos prejudiciais dentro 

das células e tecidos (WATANABE et al., 2017).  

Partindo do princípio que a senescência pode causar doenças relacionadas à 

idade, pesquisadores têm se empenhado no desenvolvimento de drogas para 

eliminar tais células e promover um melhor envelhecimento (WATANABE et al., 

2017; LUJAMBIO, 2016). Entretanto, sabe-se que os exercícios físicos são 
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comprovadamente eficazes como componente geroprotetor, sendo uma das únicas 

intervenções com notável eficácia na redução dos riscos de aparecimento de 

doenças crônico-degenerativas (DUGGAL et al., 2018; POLLOCK et al., 2018). 

Ademais, a idade cronológica é tratada apenas como um indicador do 

desenvolvimento, que não se completa na vida adulta, estendendo-se por toda a 

vida do indivíduo e se processando por meio de estratégias adaptativas de 

aquisição, manutenção, transformação e conflito entre estruturas psicológicas e 

funcionais (LINDENBERGER; STAUDINGER; BALTES, 1999).  

Com o objetivo de melhorar a qualidade de vida dos idosos na medida que 

envelhecem, o “envelhecimento ativo” foi adotado no final dos anos 90 pela 

Organização Mundial de Saúde (2005). Pode ser compreendido como o processo de 

otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança. Sua 

implementação envolve uma mudança de paradigma com uma abordagem que 

reconhece o direito dos idosos à igualdade de oportunidades e de tratamento em 

todos os aspectos da vida.  

O termo “ativo” não se refere somente a questões físicas, mas sim à 

participação contínua em questões sociais, econômicas, culturais, espirituais e civis. 

O foco central é aumentar a expectativa de uma vida, sobretudo, a qualidade de 

vida, estimulando a autonomia e independência (WHO, 2005). 

De modo geral, o envelhecimento ativo depende de uma diversidade de 

fatores determinantes que envolvem indivíduos, famílias e países (WHO, 2005). 

Esses aspectos estão descritos na figura 3. 
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      Figura 3. Fatores determinantes do envelhecimento ativo 

Fonte: WHO, 2005. 
 

Segundo Moraes (2012), a saúde do idoso está relacionada com a 

funcionalidade, que se vincula a presença de autonomia e independência. 

Autonomia representa a capacidade individual de decisão e comando sobre as 

ações estabelecendo e seguindo as próprias regras. Já a independência é a 

capacidade de realizar algo com os próprios meios, permitindo que o indivíduo cuide 

de si e de sua vida. 

O conceito de capacidade funcional abrange a capacidade de manter 

competência, habilidades físicas e mentais para viver de forma autônoma e 

independente, com capacidade para realizar as Atividades Básicas de Vida Diária 

(ABVD) e as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) (FRANK et al., 2007).  

 

2.2. Cognição 

 

O termo cognição pode ser definido como o processo intelectual ou mental 

pelo qual um indivíduo adquire conhecimento (DECS, 2018b). A cognição envolve a 

ativação associada de várias áreas mentais como atenção, percepção, velocidade 

de processamento, memória, equilíbrio (noção de homeostasia), raciocínio, 

expressão e execução de tarefas (FONSECA, 2014). A cognição emerge da 
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contribuição, interação e coesão de um conjunto de funções mentais que operam 

segundo determinadas propriedades fundamentais (FONSECA, 2001; FONSECA, 

2014).  

A capacidade cognitiva e a inteligência são originadas do neocórtex, que é 

constituído por axônios e interneurônios, transmissores de informação proximal e 

distal. Estes neurônios são capazes de ativar simultaneamente múltiplas zonas 

cerebrais, além de células piramidais capazes de executar comandos até à periferia 

corporal (pés, mãos e boca) com as quais o ser humano expressa a sua 

motricidade, sensibilidade e cognição (FONSECA, 2009).  

A alteração cognitiva está entre os fatores que desempenham um importante 

papel no declínio funcional e dependência dos idosos. Em idosos saudáveis, as 

alterações cerebrais como perda de neurônios geralmente são discretas fazem 

pouca diferença em suas funções como memória e funcionamento cognitivo, por não 

ser uma perda generalizada e sim uma diminuição no tamanho neuronal pela perda 

de tecido conectivo (PAPALIA & OLDS, 2006). Diferentemente nos casos de 

doenças neurológicas, causando deposição de proteínas beta amilóide, 

emaranhados neurofibrilares, diminuição cerebral com morte neuronal, como nas 

doenças de Parkinson e de Alzheimer (CHRISTOFOLETTI et al., 2006).  

Na ocorrência de alterações provenientes do sistema nervoso central, este 

pode afetar a cognição, piorando o desempenho em testes cognitivos, podendo 

interferir na capacidade do aprendizado e memória. O processamento mais lento de 

informações pode fazer com que pessoas com idade mais avançada tenham 

dificuldade de processamento cognitivos quando as informações são apresentadas 

muito rapidamente ou sem muita clareza (ARGIMON et al., 2006).   

Embora algumas capacidades declinem com o envelhecimento, outras se 

mantêm estáveis ou até se aperfeiçoam com o tempo. Ainda que as alterações nas 

capacidades de processamento possam refletir deterioração neurológica, existe 

grande variação individual, sugerindo que os declínios no funcionamento não são 

inevitáveis e que podem ser prevenidos (PAPALIA; OLDS, 2006). 

Dentre as funções cognitivas, a fluência verbal se destaca por sua relação 

com as funções executivas necessárias para a manutenção da capacidade funcional 



 

23 
 

do idoso. A fluência verbal semântica é resultado da interação entre a memória 

semântica, memória de trabalho e funções executivas (DIAMOND, 2013).  

As funções executivas se destacam devido ao seu papel no planejamento das 

tarefas, envolvendo os subdomínios de controle inibitório, memória de trabalho e 

flexibilidade cognitiva (BORGES et al., 2019). Fatores de risco podem interferir 

negativamente na trajetória do envelhecimento cognitivo normal. Entre eles, a 

fragilidade física tem se mostrado como preditora de comprometimento cognitivo em 

idosos (DUMAS, 2015). 

Os mecanismos biológicos do declínio cognitivo relacionado à idade são 

multifatoriais, mas um crescente corpo de evidências descreve fatores de risco que 

podem ser mitigados e fatores de proteção que podem ser aprimorados para 

preservar a cognição ou diminuir a taxa de declínio (BOTT et al., 2019) 

Por definição, o declínio cognitivo normal relacionado à idade não prejudica a 

capacidade para realização das atividades de vida diária de forma independente, 

embora o envelhecimento cognitivo dito “normal” possa resultar em declínios sutis 

em habilidades complexas, como a capacidade de dirigir. Se um idoso desenvolve 

deficiências funcionais, dificuldades na administração das finanças ou 

medicamentos, é prudente que seja realizada uma investigação mais aprofundada 

para demência, caso não houver outra explicação óbvia para essas dificuldades, 

como efeito adverso de um medicamento (ANSTEY; WOOD, 2011). 

O treinamento cognitivo surgiu como uma estratégia comportamental eficaz 

para melhorar ou manter a saúde cognitiva na velhice, além de ser comprovado que 

há melhora significativa nos domínios cognitivos treinados, incluindo velocidade 

auditiva, precisão e velocidade de processamento (SMITH et al., 2009; WILLIS et al., 

2006). 

Estudos sugerem que tanto o exercício físico quanto o treinamento cognitivo 

resultam em efeitos positivos nas mudanças funcionais ou estruturais do cérebro 

(HILLMAN; ERICKSON; KRAMER, 2008; LÖVDÉN et al., 2012). O exercício físico 

também pode estimular fortemente a função cerebral com seu efeito potencializado 

quando associado ao treinamento cognitivo (HEISZ; GOULD; MCLNTTOSH, 2015; 

HEISZ et al., 2017).  



 

24 
 

Reuter-Lorenz & Cappell (2008) defendem que o cérebro do idoso apresenta 

capacidade de realocar as funções neurocognitivas para compensar o declínio 

cognitivo. Embora as variáveis de intensidade, duração e tipos de exercícios ainda 

sejam incertas, relações positivas entre uma dose mais alta de exercício e a saúde 

cognitiva foram relatadas em idosos (KIRK-SANCHEZ; MCGOUCH, 2014). 

 

2.3. Equilíbrio 

 

Pode-se definir equilíbrio como o estado de ser uniformemente equilibrado, ou 

o desempenho harmonioso da função. Sua aplicação fisiológica está nas respostas 

biomecânicas do sistema musculoesquelético quando se está em pé, caminhando, 

sentado e realizando outros movimentos. Com a senescência, o sistema 

mantenedor de equilíbrio fica deficitário, podendo eliminar diversas etapas do 

controle postural, diminuindo a capacidade compensatória do sistema, levando a um 

aumento da instabilidade corporal (MACIEL & GUERRA, 2005).  

A principal tarefa do sistema de equilíbrio é manter o centro de massa do 

corpo estável, tanto em repouso como durante a atividade, gerando as respostas 

apropriadas para controlar a postura corporal. Essas respostas são baseadas em 

informações provenientes dos proprioceptores, olhos e sistema vestibular. No 

entanto, os órgãos sensoriais sofrem alterações estruturais e funcionais com a 

idade, o que leva a distúrbios do equilíbrio (MAKOWSKA; PIERCHALA; NIEMCZYK, 

2014). 

Os declínios precoces do equilíbrio e da força muscular já são aparentes na 

terceira década de vida (ERA et al., 2006; PETERSON; KRISHNAN, 2015). O 

declínio acelerado usualmente ocorre após os 60 anos (CHOY; BRAUER; NITZ, 

2003; ISLES et al., 2004). Vinculado a essa questão estão as deficiências 

relacionadas à idade na visão e nos sistemas vestibular e proprioceptivo (EKDAHL; 

JARNLO; ANDERSSON, 1989; HYTÖNEN et al., 1989). Associado a isso tem-se 

alterações na força muscular, especialmente com as mudanças relacionadas à idade 

na massa muscular magra que aumentam muito o risco de inatividade física, déficits 

de mobilidade, limitações funcionais e quedas (HARDY et al., 2013; JUSTICE et al., 

2016). 
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Sabe-se que o envelhecimento compromete a agilidade em decorrência da 

degeneração e perda progressiva de células nervosas no sistema vestibular 

periférico e central, processo responsável pela ocorrência de vertigem (sensação de 

rotação corporal ou do ambiente), tontura (desequilíbrio sem sensação rotatória) e 

desequilíbrio na população geriátrica (DUARTE et al., 2010; RESENDE et al., 2003). 

O envelhecer, ao longo dos anos, afeta os componentes do controle postural, 

sendo difícil diferenciar os efeitos da idade daqueles causados pelas doenças e 

estilo de vida. Contudo, independente da causa, o acúmulo de alterações no 

equilíbrio corporal diminui a capacidade compensatória do indivíduo, aumentando 

sua instabilidade e, consequentemente, seu risco de cair (SWIFT et al., 2006). 

Como o equilíbrio depende de inputs sensoriais múltiplos, qualquer falha em 

um dos sistemas envolvidos pode causar desequilíbrio postural e, 

consequentemente, quedas. Este é um dos mecanismos responsáveis pelo aumento 

da incidência de quedas em idosos, podendo haver um declínio na capacidade de 

detectar e controlar a oscilação para frente e para trás do corpo (KARUKA et al., 

2011).  

A identificação dos componentes responsáveis pela instabilidade postural 

(sistemas sensorial, nervoso central e musculoesquelético) é realizada pela 

avaliação por sistemas. A avaliação do desempenho funcional é ainda mais 

importante, pois irá determinar como os déficits específicos afetam a função global 

do indivíduo na execução das atividades cotidianas, além de identificar idosos com 

maiores chances de quedas (GONÇALVES et al., 2009). 

  

2.4 Mobilidade 

 

 A mobilidade é definida como a capacidade de se mover independentemente 

de um ponto a outro, constituindo um elemento importante na manutenção da 

independência e um atributo essencial da qualidade de vida (PATLA; SHUMWAY-

COOK, 1999). A mobilidade deve incluir não somente a capacidade de andar 

seguramente em ambientes simples e previsíveis, mas também a capacidade para 

modificar e adaptar a marcha a distúrbios e mudanças esperados e inesperados, 

que são situações comuns na vida diária (PATLA, 1991). 
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Uma vida sedentária, a diminuição das atividades de vida diária (AVD) e a 

própria experiência em quedas e atos motores malsucedidos podem provocar, no 

indivíduo idoso, um enfraquecimento de sua capacidade adaptativa importantes em 

sua interação com o ambiente (MIYASIKE-DA-SILVA et al., 2012). 

Com o desgaste das funções neurológicas, músculo esqueléticas e 

cardiovasculares pelo envelhecimento, os distúrbios da marcha e da mobilidade 

tornam-se problemas comuns de grande importância entre os idosos, levando a 

limitações na realização das atividades da vida diária (AVD) (MACIEL; GUERRA et 

al., 2008). As particularidades mais comuns são a diminuição da velocidade da 

marcha e do comprimento do passo, perda do balanço normal dos braços e 

diminuição da dissociação das cinturas pélvica e escapular (PAIXÃO JR et al., 

2013). 

Uma das discussões levantadas na literatura é de que com o avançar da 

idade os indivíduos necessitam recrutar mais recursos para lidarem com a carga 

executiva adicional em tarefas que, anteriormente, conseguiriam realizar sem 

esforço. Este recrutamento seria um adicional de recursos cognitivos que 

aumentaria o tempo de processamento necessário na execução das ações (NUNES, 

2009). Isso ocorre em atividades de dupla-tarefa onde uma atividade secundária é 

incorporada a uma atividade primordial. Em idosos é imaginável que a execução de 

ações simultâneas comprometa o equilíbrio e favoreça a queda (FATORI et al., 

2015). A elaboração de novos estudos com idosos, que apresentem um perfil 

biopsicossocial considerado sadio, é decisivo a fim de estabelecer um limite entre o 

patológico e o normal esperado na velhice. 

 

2.5 Dupla-tarefa 

  

A dupla tarefa é definida como o ato de realizar uma atividade primária no 

qual é designado maior foco, e uma segunda atividade que é realizada 

concomitantemente a atividade primária (O‟SHEA; MORRIS; IANSEK, 2002). As 

regiões corticais frontais são ativadas como um todo e, em especial, duas áreas são 

mais ativadas: o córtex pré-frontal dorsolateral e o córtex cingulado anterior 

(SZAMEITAT et al., 2002; WU; KANSAKU; HALLETT, 2004). 
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O treinamento das duplas tarefas cognitivos motoras são essencialmente 

importantes para a realização de diversas atividades que são realizadas 

diariamente, como caminhar falando ao telefone, caminhar enquanto digita uma 

mensagem no celular, entre outros exemplos (LOVDEN et al., 2008; BEURSKENS; 

BOCK, 2012). 

Idosos apresentam um pior desempenho em relação a atividades cognitivas e 

de equilíbrio ou de marcha comparada a adultos jovens (WICKENS, 2002), o que 

predispõe a um risco elevado de quedas nessa população (FAULKNER et al., 2007; 

AL-YAHYA et al., 2010). 

Três modelos teóricos foram desenvolvidos a fim de explicar a interferência 

na dupla tarefa. 1) A teoria da capacidade - ou teoria do compartilhamento de 

recursos, baseia-se no pressuposto de que os recursos atencionais são limitados, 

levando a prejuízo na execução de uma ou das duas tarefas quando a capacidade 

de processamento é excedida. 2) A teoria da comunicação cruzada que explica que 

tarefas semelhantes utilizam as mesmas vias, diminuindo assim o risco de 

interferência na dupla tarefa. Por fim, a 3) teoria do gargalo, em contraposição à 

teoria anterior, afirma que tarefas semelhantes competem pelas mesmas vias de 

processamento, gerando prejuízo na realização de uma ou das duas tarefas 

(PASHLER, 1994; KALRON; DVIR; ACHIRON, 2010). 

Park (2022) analisou que treinamento cognitivo-motor de dupla tarefa pode 

ser benéfico para melhorar o equilíbrio e a função executiva em idosos com histórico 

de quedas. Em complemento, o treinamento de dupla tarefa exige exercícios mais 

elaborados do que programas comumente utilizados para idosos, pois as atividades 

de dupla tarefa geram maior ativação das redes neurais para sua execução 

(SILSUPADOL et al., 2006). 

Ao inserir um programa de exercícios fisioterapêuticos, os quais podem simular 

atividades de dupla tarefa realizadas no dia a dia dos idosos, os pesquisadores 

pretenderam reduzir a diminuição funcional decorrente do envelhecimento. Ao 

prevenir as quedas ocorre a redução da mortalidade, que são elevadas entre os 

idosos deste grupo (SILVA; DIAS; PIAZZA, 2017).  

 

2.6 Quedas 
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As quedas são consideradas um problema de saúde pública, principalmente 

quando relacionada a idosos. É definida como uma mudança de posição inesperada, 

não intencional, que faz com que o indivíduo permaneça em um nível inferior, por 

exemplo, sobre o mobiliário ou no chão. Esse evento não é consequência de 

paralisia súbita, ataque epilético ou força externa (ANTES et al., 2013 b).  

É considerado um evento de causa multifatorial que envolve fatores 

intrínsecos (diminuição do equilíbrio, da mobilidade, demência) e extrínsecos (piso 

escorregadio, falta de iluminação, falta de barras de segurança), deve ter seu foco 

de prevenção e nos hábitos e atitudes do idoso que podem representar risco 

(CALLIS, 2016; RAVINDRAN; KUTTY, 2016). 

A incidência e a gravidade das quedas aumentam consideravelmente após a 

sexta década de vida, triplicando taxas de internação hospitalar entre os idosos 

(ANTES et al., 2015 a).  Quedas são consideradas uma das principais causas de 

lesão e morte entre os idosos e representam uma grande preocupação de saúde 

(FASANO et al., 2012). Elas podem levar a traumas graves, como fraturas de quadril 

e traumatismo craniano, contribuindo para o declínio da capacidade funcional e 

autonomia, institucionalização e aumento da mortalidade (TINETTI et al., 2010). 

Consequências econômicas em virtude das quedas também são 

evidenciadas. Nos casos de hospitalização ou institucionalização, ocorre aumento 

dos custos, tanto para os serviços de saúde quanto para os familiares que 

despendem mais investimentos em medicação e cuidados (DA CRUZ et al., 2012; 

ANTES et al., 2013b). 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde gasta mais de R$ 51 milhões a cada 

ano no tratamento das fraturas causadas por quedas em idosos (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2014). Além dos prejuízos físicos e econômicos, as quedas ocasionam 

prejuízos de ordem psicológica e emocional. Esse medo pode levar os idosos a 

ficarem cada vez mais dependentes e restritos ao domicílio (CRUZ et al., 2017).   

O medo de cair tem consequências negativas no bem-estar físico e funcional 

dos idosos, no grau de perda de independência, na capacidade de realizar 

normalmente as AVD‟s e na restrição da atividade física, explicando o grau de 

prevalência do estilo de vida sedentário nos idosos (ANTES, 2015). Um estilo de 
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vida sedentário leva à redução da mobilidade e do equilíbrio, podendo aumentar o 

risco de quedas e o medo de elas ocorrerem (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014; 

LOPES et al., 2009).  

Para diagnosticar o risco de quedas, bem como o medo que elas ocorram, 

existem instrumentos para nortearem a prática clínica e a elaboração de boas 

práticas no atendimento à população idosa, como a Escala Internacional de Eficácia 

de Quedas (FES-I) (YARDLEY et al., 2005) que será abordada adiante. 

Segundo a OMS (2010) de 28% a 35% das pessoas com mais de 65 anos de 

idade sofrem quedas a cada ano, com aumento dessa proporção para 32% a 42% 

para as pessoas com mais de 70 anos. As políticas públicas e as estratégias 

consideradas eficazes para prevenção desenhadas para atingir determinadas 

populações-alvo são essenciais para uma integração bem-sucedida das evidências 

relacionadas à prevenção das quedas na prática, para identificação e redução dos 

riscos de quedas. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar os efeitos do treinamento de dupla-tarefa sobre aspectos motores e 

cognitivos de idosos da comunidade. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Propor intervenção com dupla-tarefa, motora e cognitiva, com a meta de 

melhorar as funções motoras e cognitivas de idosos da comunidade. 

 Avaliar benefícios da intervenção sobre controle postural, mobilidade, risco de 

quedas e cognição. 

 Verificar se o benefício da intervenção é similar entre homens e mulheres. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamentos da pesquisa 

 

Essa pesquisa trata-se de um ensaio clínico controlado não randomizado, 

com amostragem não probabilística selecionada por conveniência, de 

acompanhamento de 40 indivíduos idosos não-institucionalizados durante 12 

semanas no município de Campo Grande- MS. A coleta de dados foi realizada 

durante os meses de agosto a novembro de 2021, período em que as atividades 

presenciais foram reestabelecidas com precaução de contato e medidas de 

biossegurança (uso de máscara e higienização das mãos) após o período de 

isolamento social provocado pela pandemia de COVID -19.  

Respaldo ético foi obtido junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (CAAE: 31697920.0.0000.0021) 

(Anexo A). A pesquisa encontra-se registrada no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (ReBEC) (REQ: 6w3w5b4) (Anexo B). 

 

4.2 Amostra e critérios de seleção  

 

Fizeram parte desse estudo idosos com idade entre 60 e 90 anos, 

recrutados na comunidade no município de Campo Grande-MS, e aqueles que 

foram considerados saudáveis clinicamente e estavam em bom estado geral físico e 

mental de acordo com avaliação e seleção prévia realizada pela pesquisadora, 

foram convidados a participar do estudo.  

Após serem informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo, os 

sujeitos que anuíram com os termos, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) para consentirem com sua participação na 

pesquisa.  

A escolha dos participantes foi baseada de acordo com o grau de 

funcionalidade e independência, tendo em vista analisar o déficit de equilíbrio no 

processo de envelhecimento saudável, bem como suas características funcionais, a 

fim de relacionar com a suscetibilidade dessa população a quedas, de modo que a 
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sensibilidade dos instrumentos avaliativos seja testada. Dessa forma, o critério de 

seleção dos participantes foi a ausência de patologia de base e uso de 

medicamentos que interfiram diretamente no equilíbrio. 

 

4.3 Variáveis analisadas 

 

4.3.1 Variáveis independentes 

 População alvo. 

 Idade. 

 Gênero. 

 

4.3.2. Variáveis dependentes 

 Equilíbrio; 

 Risco de quedas. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

Idosos com idade de 60 a 90 anos, de ambos os sexos, recrutados na 

comunidade, que fossem considerados saudáveis clinicamente (que não 

possuíssem doenças neurológicas e/ou psiquiátricas e não utilizassem dispositivos 

auxiliares de marcha ou possuíssem prótese de membros inferiores). 

 

4.5 Critérios de exclusão 

 

Os seguintes critérios de exclusão foram delimitados: 

 Déficit Cognitivo, conforme pontuação obtida no Mini-Exame do Estado 

Mental (BRUCKI et al., 2003). 

 Uso de prótese ou órteses em membros inferiores. 

 Impossibilidade de deambular ou manter ortostatismo. 

 Sujeitos que não puderam comparecer ao centro de pesquisa. 

 Prática de atividade física superior a 150 minutos semanais. 
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4.6 Procedimentos metodológicos 

 

Os procedimentos metodológicos estão de acordo com o checklist da 

Plataforma ReBEC – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos. A coleta de dados foi 

realizada no Laboratório de Biomecânica, e as intervenções foram realizadas na 

Clínica Escola Integrada – CEI (Anexo C), ambos localizados nas dependências da 

UFMS. 

Após a seleção da amostra, os participantes foram divididos em dois grupos 

denominados G1 (treinamento de dupla-tarefa) e G2 (grupo controle). 

 

 

Os participantes dos dois grupos foram orientados a manter sua rotina e 

atividades de vida diária inalteradas durante todo o período do estudo.  

O cálculo amostral foi realizado a partir da delimitação do desenho 

metodológico, do erro tipo 1 (alfa) em 5%, do erro tipo 2 (1-beta) em 20%, e do 

tamanho do efeito em 0,58 (ZHU et al., 2022). As variáveis, todas com 

características quantitativas, estão relacionadas à análise da cognição, da 

mobilidade, do risco de quedas e do equilíbrio postural.  O referido cálculo amostral 

identificou Fcrítico =3.327, e a necessidade de 16 participantes em cada grupo. A 

Figura 4 detalha o cálculo amostral realizado nessa pesquisa. 

 



 

34 
 

 

 

Figura 4. Cálculo amostral 

 

 Os procedimentos metodológicos estão divididos em três etapas: Avaliação 

Inicial, intervenção e reavaliação. Esses procedimentos estão descritos 

detalhadamente a seguir. 
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4.6.1 Avaliação inicial 

 

Após a assinatura do TCLE (Apêndice A), foram realizadas uma entrevista e 

a primeira avaliação, com duração de aproximadamente 60 minutos. O primeiro 

procedimento avaliativo envolveu a aplicação de um questionário de aspecto 

sociodemográfico, físico, funcional e de estilo de vida para se obter o perfil 

antropométrico e entender a rotina dos idosos (Apêndice B).   

Em continuidade, foi realizado o rastreio cognitivo geral através do Mini 

exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975) (Anexo D) e Bateria de 

avaliação frontal (BAF) (Anexo E). Para mensuração do risco de quedas, utilizou-se 

a Escala Internacional de Eficácia de quedas – FES-I (LOPES et al., 2009) (Anexo 

F). 

Após a avaliação, os participantes que atenderam aos critérios de exclusão e 

inclusão foram submetidos à avaliação prévia do controle postural em plataforma de 

força com base de apoio de 15 cm (Apêndice C).  A mobilidade dos indivíduos foi 

avaliada através do Timed Up and Go Test – TUG (Anexo G). Os pesquisadores 

utilizaram instrumentos validados na literatura, traduzidos para a língua portuguesa e 

de domínio público, descritas detalhadamente a seguir: 

 

a) COGNIÇÃO: Mini-exame do Estado Mental – MEEM: é um teste para 

rastreio cognitivo elaborado por Folstein, Folstein & McHugh (1975). O 

instrumento é composto por itens que avaliam: orientação; memória imediata; 

atenção e cálculo; memória de evocação e linguagem, possibilitando uma 

avaliação concisa do estado mental de uma pessoa. O seu escore varia de 0 

a 30, sendo que os valores mais baixos indicam um possível déficit cognitivo. 

A pontuação máxima é de 30 pontos que pode ser influenciada pela 

escolaridade do indivíduo, os escores por escolaridade são: para analfabetos, 

até 20 pontos; para escolaridade de 1 a 4 anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5; de 9 

a 11 anos, 28; para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, 29 

pontos (BRUCKI et al., 2003). 
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b) COGNIÇÃO: Bateria de Avaliação Frontal - BAF: A BAF é um teste rápido, 

desenvolvida por Dubois et al. (2000), que avalia a função cognitiva pré-

frontal, para ser aplicada em pacientes com lesões do lobo frontal. O escore 

da BAF em relação ao grau de escolaridade dos indivíduos varia de 0 a 10 

pontos para 1 a 3 anos de escolaridade, até 12 para 4 a 7 anos, acima de 13 

para 8 a 11 anos, e 15 para 12 ou mais anos de estudo (BEATO et al., 2012). 

O instrumento avalia 3 categorias de rastreio cognitivo:  Conceituação, 

Flexibilidade mental e programação motora. 

I. Conceituação: O raciocínio abstrato está prejudicado em indivíduos 

que possuem lesões no lobo frontal. Essa função é investigada através 

da identificação e classificação por semelhança, por exemplo: uma 

maçã e uma banana a qual grupo pertencem? A resposta correta é 

classificá-las por frutas. 

II. Flexibilidade Mental: Os indivíduos com lesões no lobo frontal são 

especificamente afetados em situações não rotineiras em que 

estratégias cognitivas auto organizadas devem ser construídas. A 

tarefa consiste em dizer o máximo de palavras iniciadas pela letra S 

em 60 segundos.  

III. Programação motora: Manutenção e execução de ações sucessivas, 

na série motora de Luria punho-borda-palma (DUBOIS et al., 2000).  

 

c) MEDO DE QUEDAS: Escala Internacional de Eficácia de Quedas - FES-I: 

É uma escala elaborada para medir o medo de cair em diversas atividades 

diárias.  A escala possui 16 atividades em que o indivíduo assinala o quanto 

ele estaria preocupado em cair se fizesse determinada atividade. As 

alternativas de resposta variam de 1 a 4 sendo: 1 - Não estou preocupado, 2 - 

Um pouco preocupado, 3 - Moderadamente preocupado e 4 - Muito 

preocupado. A pontuação da FES-I varia de 16 a 64, sendo que pontuações 

até 23 sugerem quedas esporádicas e pontuações maiores que 31, quedas 

recorrentes (LOPES et al., 2009). 
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d) CONTROLE POSTURAL: Plataforma de Força: A posturografia estática se 

dá quando a postura ereta quieta do sujeito é estudada. A medida 

posturográfica mais comumente utilizada na avaliação do controle postural é 

o CP. O CP é o centro de pressão resultante das forças verticais agindo sobre 

a superfície de suporte. O equipamento mais utilizado para mensurar o CP é 

a plataforma de força.  Em geral, a plataforma de força consiste em uma placa 

sob a qual quatro sensores de força do tipo célula de carga ou piezoelétrico 

estão arranjados para medir os três componentes da força, Fx, Fy e Fz (x, y e 

z são as direções ântero-posterior, médio-lateral e vertical, respectivamente), 

e os três componentes do momento de força (ou torque), Mx, My e Mz, agindo 

sobre a plataforma. (SABCHUK et al.,2012). Assim, as variáveis que 

compuseram o equilíbrio postural da plataforma de força foram: 

Deslocamento ante-posterior e médio-lateral ( medida em cm), área da base 

de apoio ( medido em cm2) e velocidade de deslocamento anteroposterior e 

médio-lateral (medido em cm/s). 

 

e) MOBILIDADE: Timed Up and Go Test - TUG:   O TUG mede o tempo e o 

número de passos necessários para um indivíduo levantar de uma cadeira 

sem apoio de braços (altura de aproximadamente 46cm), caminhar uma 

distância de 3m, virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se 

novamente. Maiores valores indicam maior insegurança de o indivíduo 

realizar a tarefa e consequentemente maior risco de cair. O teste tem sido 

amplamente utilizado na prática clínica como medida de desfecho para avaliar 

a mobilidade funcional em adultos (PODSIADLO et al., 1991). Seus valores 

normativos já estão estabelecidos nesta população, no qual um desempenho 

de até 12 segundos é considerado como tempo normal de realização do teste 

para idosos da comunidade, de 13 a 20 segundos é o esperado para idosos 

frágeis e com baixo risco de quedas e acima de 20 segundos sugere que o 

idoso apresente déficit importante da mobilidade física e alto risco de quedas 

(BISCHOFF et al., 2003).  

 

4.6.2 Intervenção terapêutica 
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A intervenção teve duração de 60 min por sessão, sendo realizadas duas vezes 

na semana durante 12 semanas, totalizando 24 intervenções com o G1. As atividades 

tiveram progressão na sua complexidade a cada quatro semanas, divididas por níveis 

de dificuldade: fácil (Figura 6), médio (Figura 7) e difícil (Figura 8). Os treinamentos 

foram em grupo, supervisionados pela pesquisadora e equipe treinada para execução 

das atividades de forma padronizada. Todos os participantes foram incluídos na 

amostra final pois obtiveram o mínimo de 75% de frequência nas atividades 

propostas.  

 

G1- Treinamento de dupla-tarefa:  

O protocolo de intervenção foi composto pelas seguintes etapas: 

1- Acolhimento e coleta dos sinais vitais (Aferição de pressão arterial, saturação 

e frequência cardíaca); 

2- Alongamento ativo em grupo em posição ortostática; 

3- 30 minutos de treino motor com dupla tarefa cognitiva associada; 

4- 30 minutos de atividade cognitiva   

As atividades cognitivas englobavam a utilização de material impresso com 

atividades de raciocínio lógico, cálculo, caça palavras, assim como atividades lúdicas 

de pintura, recorte e colagem. Foram utilizados jogos como dominó, quebra cabeça, 

jogo da memória, Ludo, Tangran, jogo “Hora do Rush”1, onde os jogadores devem 

elaborar estratégias para tirar um carro de um estacionamento com o menor número 

de movimentos possíveis, com 3 níveis de dificuldade (fácil, médio e difícil).  

As figuras 5, 6, 7, 8 e 9, detalhadas a seguir, demonstram os exercícios 

realizados pelos participantes do grupo experimental e os mecanismos de incremento 

de dificuldade. 

 

                                            
1
 é um jogo de estratégia,  que trabalha a atenção, concentração, planejamento, orientação espacial e 

desafia o raciocínio lógico. Objetivo: Sair com o carro vermelho do congestionamento através de 
cartas desafio e com movimentos limitados pelos demais carros. 
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Figura 5. (A) Atividade de estímulo cognitivo; (B) Estímulo motor 

 

 

Figura 6. (C) Jogos para o treinamento cognitivo; (D) Circuito motor. 

 

 

(A) (B) 

(C) (D) 
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Figura 7. Protocolo de exercícios com treinamento cognitivo-motor do nível fácil 

 

 
Figura 8. Protocolo de exercícios com treinamento cognitivo-motor do nível 

intermediário 
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Figura 9. Protocolo de exercícios com treinamento cognitivo-motor do nível 

avançado 

 

4.6.3 Reavaliação 

 

Após as 12 semanas de intervenção, os participantes foram submetidos a 

uma reavaliação, similar a avaliação inicial, contendo os seguintes testes: MEEM, 

FES-I, TUG teste e plataforma de força, a fim de mensurar os resultados obtidos 

com a intervenção no G1 e compará-lo ao G2.  

 

4.7 Processamento e análise dos dados 

 

Os dados foram relatados como média ± desvio padrão. Análises 

multivariadas de variância (MANOVA) foram aplicadas em associação com o teste 

Lambda de Wilk para verificar o efeito principal da interação grupo (experimental × 

controle), tempo (linha de base × avaliação final) e grupo × tempo. O fator sexo foi 

inserido em análises complementares para observar se o padrão foi semelhante 

entre homens e mulheres. Análises de variância (ANOVA) com medidas repetidas 

forneceram avaliações complementares para cada variável motora e cognitiva. 
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Tamanhos de efeito (ES) e poder estatístico são relatados. Em todas as análises, a 

significância foi estabelecida em 5%.
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5 RESULTADOS  

 

Quarenta indivíduos completaram este estudo. A Tabela 1 fornece detalhes 

sobre as características antropométricas e funcionais dos grupos G1 e G2. Os 

grupos foram similares em relação ao tamanho amostral, distribuição de sexo, faixa 

etária, peso, altura, índice de massa corporal, cognição e medo de queda. 

 

Tabela 1. Características antropométricas e funcionais dos participantes 

Variáveis Grupo 

Experimental  

Grupo 

Controle 

Intervalo de 

confiança de 

95% 

p 

Tamanho amostral, n 20 20 --- 0,999 

Sexo (Feminimo:Masculino), n  18:2 17:3 --- 0,633 

Idade, anos 67,8±4,1 69,1±5,2 -4,356 a 1,656 0,369 

Peso, Kg 71,8±10,6 66,3±11,7 -1,684 a 12,614 0,130 

Altura, m 1,6±0,1 1,5±0,1 -0,007 a 0,087 0,096 

Índice de Massa Corpórea, Kg/m2 28,4±3,9 27,2±3,6 -1,220 a 3,624 0,322 

Mini-Exame do Estado Mental, pts 27,1±2,3 26,6±1,6 -0,753 a 1,853 0,398 

Bateria de Avaliação Frontal, pts 14,8 ±1,7 14,6 ±1,4 -0,837 a 1,222 0,708 

Escala de Quedas, pts 30,0 ±8,3 26,5 ±7,4 -1,542 a 8,542 0,168 

Os dados são apresentados em valores absolutos para variáveis categóricas e em média ± desvio padrão para 
variáveis contínuas. O valor de p do teste do qui-quadrado para as variáveis categóricas e o valor de p do teste t 
de Student para as variáveis contínuas. 

 

 

5.1 Controle postural 

O grupo controle apresentou pior equilíbrio postural em comparação ao 

grupo experimental quando avaliado na plataforma de força (MANOVA efeito 

principal para grupo: p = 0,001; TE = 0,565; poder estatístico de 99,9%). Durante o 

período de acompanhamento ambos os grupos apresentaram mudanças no 

equilíbrio postural (MANOVA efeito principal para tempo: p = 0,001; TE = 0,512; 

poder estatístico de 99,5%). Enquanto os participantes submetidos ao programa de 

exercícios mostraram uma melhora no controle postural participantes do grupo 

controle apresentaram piora (MANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,001; TE = 0,552; 
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poder estatístico de 99,9%). A tabela 2 demonstra escores dos participantes sobre 

controle postural. 

Análises univariadas indicaram benefícios do programa de exercícios no 

deslocamento frontal (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,001; TE = 0,349; poder 

estatístico de 99,1%) e lateral (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,006; TE = 0,184; 

potência estatística de 80,3%). Não houve efeito significativo do protocolo dupla-

tarefa para o centro de pressão (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,812; TE = 

0,002; poder estatístico de 5,6%), velocidade frontal (ANOVA efeito grupo × tempo: p 

= 0,728; TE = 0,003; poder estatístico de 6,3%) e velocidade lateral (p = 0,804; TE = 

0,002; poder estatístico de 5,7%). 

 

Tabela 2. Controle postural dos participantes 

Controle postural Grupos Avaliação MANOVA efeito principal 

Inicial Final Grupo Tempo Interação 

Deslocamento frontal, cm Experimental 2,6±1,1 2,3±1,0 p = 0,001 

TE = 0,565 

Poder 99,9% 

p = 0,001 

TE = 0,512 

Poder 99,5% 

p = 0,001 

TE = 0,552 

Poder: 99,9% 

Controle 0,6±2,8 2,4±1,1 

Deslocamento lateral, cm Experimental 2,6±4,6 1,4±0,6 

Controle 0,7±1,3 1,3±0,7 

Centro de pressão, cm2 Experimental 2,2±2,0 1,7±1,6 

Controle 2,4±2,2 2,1±2,0 

Velocidade frontal, cm/s Experimental 1,3±0,3 1,2±0,2 

Controle 1,2±0,3 1,2±0,3 

Velocidade lateral, cm/s 

 

Experimental 1,0±0,2 1,1±0,2 

Controle 1.1±0,2 1.1±0.2 

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. Valor de p, tamanho do efeito (TE) e poder estatística da análise de variância 

multivariada (MANOVA). As análises univariadas (ANOVA) confirmaram o efeito “grupo” para oscilação frontal e lateral; efeito “tempo” 

para oscilação frontal; e efeito “grupo × tempo” para oscilação frontal e lateral (p<0,05 em todas as análises). 
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5.2 Mobilidade 

 

Os grupos experimental e de controle apresentaram valores similares para 

mobilidade (MANOVA efeito principal para grupo: p = 0,108; TE = 0,116; poder 

estatístico de 44,7%). Ao final deste estudo, o grupo controle manteve valores 

próximos de mobilidade e o grupo controle piorou (MANOVA efeito principal para 

tempo: p = 0,001; TE = 0,355; poder estatístico de 97,6%). Os participantes 

submetidos ao programa de exercícios mostraram uma melhora na mobilidade. 

Indivíduos do grupo controle apresentaram piora para mobilidade (MANOVA efeito 

grupo × tempo: p = 0,001; TE = 0,383; poder estatístico de 98,7%. 

Análises univariadas indicaram que o grupo controle aumentou o número de 

passos, demonstrando piora na mobilidade.  (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 

0,001; TE = 0,276; poder estatístico de 95,5%). No entanto não ocorreu alteração 

quanto ao tempo (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,633; TES = 0,006; poder 

estatístico de 7,6%). A tabela 3 demonstra escores dos participantes sobre 

mobilidade. 

 

Tabela 3. Mobilidade dos participantes 

Mobilidade Grupos Avaliação MANOVA efeito principal 

Inicial Final Grupo Tempo Interação 

Tempo, segundos Experimental 13,5±3,2 12,1±2,3 p = 0,108 

TE = 0,116 

Poder 44,7% 

p = 0,001 

TE = 0,355 

Poder 97,6% 

p = 0,001 

TE = 0,383 

Poder: 98,7% 

Controle 15,9±3,0 15,4±7,8 

Passos, n Experimental 16,6±2,5 15,5±2,8 

Controle 16,0±2,3 20,0±6,5 

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. Valor de p, tamanho do efeito (TE) e poder estatística da análise de variância 
multivariada (MANOVA). As análises univariadas (ANOVA) confirmaram o efeito “grupo” para tempo para realizar o teste de mobilidade; 
efeito “tempo” para número de passos; e efeito “grupo × tempo” para para número de passos (p<0,05 em todas as análises). 

 

5.3 Medo de quedas 

 

Os participantes dos grupos experimental e de controle apresentaram 

pontuações semelhantes para o medo de quedas (ANOVA efeito principal para 
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grupo: p = 0,936; TE = 0,001; poder estatístico de 5,1%). Durante este estudo, 

nenhuma mudança significativa foi observada em ambos os grupos (ANOVA efeito 

principal para tempo: p = 0,566; TE = 0,009; poder estatístico de 8,7%). No entanto, 

os participantes submetidos ao programa de exercícios apresentaram uma 

tendência de melhora em comparação com os colegas do grupo de controle 

(ANOVA efeito grupo x tempo: p = 0,002, TE = 0,233; poder estatístico de 90,3%). A 

figura 10 demonstra os escores dos participantes no instrumento de medo de 

quedas. 

 

 

 

Figura 10. Pontuação dos participantes na escala internacional de quedas 

 

 

5.4 Cognição  

 

O grupo controle apresentou um escore cognitivo pior em comparação ao 

grupo experimental (MANOVA efeito principal para grupo: p = 0,001; TE = 0,464; 

poder estatístico de 99,8%). Durante este estudo, houve um efeito para o fator 

tempo com uma tendência de manutenção do grupo experimental com um declínio 

do grupo controle (MANOVA efeito principal para tempo: p = 0,001; TE = 0,442; 

poder estatístico de 99,7% ;(MANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,001; TE = 0,536; 

poder estatístico de 99,9%).  
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Análises univariadas indicaram benefícios do da intervenção no Mini-Exame 

do Estado Mental (ANOVA efeito grupo × tempo: p = 0,001; TE = 0,467; poder 

estatístico de 99,9%) e na Bateria de Avaliação Frontal (ANOVA efeito grupo × 

tempo: p = 0,001; TE = 0,404; poder estatístico de 99,8%). Informações sobre os 

escores cognitivos dos participantes encontram-se na tabela 4. 

 

Tabela 4. Cognição dos participantes 

Cognição Grupos Avaliação MANOVA efeito principal 

Inicial Final Grupo Tempo Interação 

Mini-Exame do Estado 

Mental, pts 

Experimental 27,2±2,3 27,4±2,5 p = 0,001 

TE = 0,464 

Poder 99,8% 

p = 0,001 

TE = 0,442 

Poder 99,7% 

p = 0,001 

TE = 0,536 

Poder: 99,9% 

Controle 26,6±1,6 23,1±2,1 

Bateria de Avaliação 

Frontal, ots 

Experimental 14,7±1,6 15,4±1,6 

Controle 14,6±1,4 10,9±2,9 

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. Valor de p, tamanho do efeito (TE) e poder estatística da análise de variância 

multivariada (MANOVA). As análises univariadas (ANOVA) confirmaram o efeito “grupo”, “tempo” e “grupo × tempo” para Mini-Exame do 

Estado Mental e Bateria de Avaliação Frontal (p<0,05 em todas as análises). 

 

5.5 Efeito da intervenção de dupla-tarefa sobre sexo 

 

Quando incluído o sexo no modelo estatístico, não houve diferença 

significativa entre homens e mulheres em relação ao controle postural (p = 0,851; TE 

= 0,059; poder estatístico de 13,6%), mobilidade (p = 0,744; TE = 0,017; poder 

estatístico de 9,3%), medo de cair (p = 0,131; TE = 0,064; poder estatístico de 

32,4%) ou cognição (p = 0,341; TE = 0,063; poder estatístico de 22,8%). 

Não foi observado efeito significativo de "sexo × grupo" no controle postural 

(p = 0,716; TE = 0,085; poder estatístico de 18,5%), mobilidade (p = 0,734; TE = 

0,018; poder estatístico de 9,6%), medo de cair (p = 0,596; TE = 0,008; poder 

estatístico de 8,2%) ou cognição (p = 0,386; TE = 0,056; poder estatístico de 20,5%). 

Além disso, não foi observado efeito significativo de "sexo × tempo" no 

controle postural (p = 0,945; TE = 0,036; poder estatístico de 9,8%), mobilidade (p = 

0,545; TE = 0,035; poder estatístico de 14,5%), medo de cair (p = 0,326; TE = 0,028; 
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poder estatístico de 16,3%) ou cognição (p = 0,688; TE = 0,022; poder estatístico de 

10,6%). 

Por fim, não houve efeito significativo "sexo × grupo × tempo" para controle 

postural (p = 0,827; TE = 0,064; poder estatístico de 14,4%), mobilidade (p = 0,973; 

TE = 0,002; poder estatístico de 5,4%), medo de queda (p = 0,891; TE = 0,001; 

poder estatístico de 5,2%) ou cognição (p = 0,678; TE = 0,023; poder estatístico de 

10,8%). 
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6 DISCUSSÃO 

 

As funções motoras e cognitivas frequentemente são fonte de preocupação 

para idosos, suas famílias e profissionais de saúde. Este estudo teve como objetivo 

investigar os efeitos de um programa de exercícios de dupla tarefa de 3 meses 

sobre as funções motoras e cognitivas em indivíduos residentes na comunidade. Os 

resultados confirmaram nossa hipótese de que um treinamento sistemático de 

exercícios de dupla-tarefa medidas é benéfico para as variáveis relacionadas ao 

controle postural, mobilidade e cognição em idosos. Em contraste, os participantes 

do grupo controle demonstraram um desempenho pior em testes motores e 

cognitivos. Esses achados são particularmente relevantes tanto para fins 

epidemiológicos quanto clínicos. 

O controle postural é uma tarefa automatizada que deixa uma capacidade 

residual de atenção para desafios cognitivos simultâneos. Neste estudo, exercícios 

de dupla-tarefa melhoraram o balanço frontal e lateral dos participantes, mas não 

melhoraram o centro de pressão ou velocidade de equilíbrio. Embora possa parecer 

contraditório que certas variáveis não tenham melhorado com o treinamento de 

exercícios, esses resultados devem ser analisados à luz de vários fatores como 

duração da intervenção, tipo de exercício utilizado e perfil dos participantes. 

Uma revisão sistemática com meta-análise revelou que intervenções motor-

cognitivas são eficazes na melhoria de tarefas modais (TERAZ et al., 2022). Como o 

presente estudo teve como foco a avaliação do equilíbrio em uma tarefa estática 

relativamente simples, é possível que os benefícios do treinamento de dupla-tarefa 

no centro de pressão e na velocidade de equilíbrio não tenham sido completamente 

capturados. Essa hipótese é consistente com Ghai et al. (2017), que encontraram 

efeitos positivos do treinamento de dupla tarefa na estabilidade postural entre 

participantes idosos. 

Os resultados sobre mobilidade destacam a importância do exercício para 

idosos e os riscos potenciais de ser sedentário. Participantes submetidos ao 

programa de exercícios demonstraram melhorias na mobilidade, enquanto 

indivíduos sedentários apresentaram declínio. Problemas de mobilidade podem 
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limitar a capacidade dos idosos de sair de casa e se engajar em interações sociais 

(DE CONINCK et al., 2021). 

Do ponto de vista clínico, o teste Timed Get Up and Go indicou que a 

maioria dos participantes em ambos os grupos foi capaz de realizar atividades da 

vida diária de forma independente (corte < 20 segundos) (PODSIADLO & 

RICHARDSON, 1991). Após três meses, ambos os grupos mantiveram seu 

desempenho no teste abaixo de 20 segundos, mas houve diferença no número de 

passos dados. Participantes do grupo experimental que realizaram exercícios de 

dupla-tarefa demonstraram maior confiança e concluíram o teste com menos passos 

em comparação ao grupo controle. Esse aspecto suporta descobertas prévias de 

melhorias na marcha após uma intervenção de dupla tarefa (STEINMETZ & 

FEDERSPIEL, 2014). 

O medo de quedas é um problema comum entre idosos que vivem na 

comunidade. É amplamente reconhecido que o medo de cair é uma medida 

multidimensional decorrente de quedas (LAVEDÁN et al., 2018). Yuzlu et al. (2022) 

sugeriram que um programa multimodal de 8 semanas foi suficiente para reduzir o 

medo de cair entre idosos. No presente estudo, 12 semanas de exercícios de dupla-

tarefa resultaram em uma diminuição no medo de cair dos participantes do grupo 

experimental, embora essa diferença não tenha sido estatisticamente significativa 

em comparação ao grupo controle. Acreditamos que o perfil etário de nossos 

participantes pode ter desempenhado um papel nessa diferença. Nossa amostra era 

mais jovem do que os participantes do estudo de Yuzlu et al. (2022) e é possível que 

o medo de cair entre nossos participantes tenha sido menor e, portanto, menos 

impactado pela intervenção de exercício. 

Neste estudo, uma intervenção de dupla-tarefa de 3 meses foi suficiente 

para melhorar as pontuações cognitivas dos participantes. Deve-se notar que isso 

não significa necessariamente que novas vias neurais foram criadas como resultado 

do exercício. (DE LA ROSA et al., 2020). 

Indivíduos sedentários apresentaram uma diminuição nas pontuações 

cognitivas após 3 meses, o que não é consistente com estudos de acompanhamento 

de médio e longo prazo que sugerem um período mais longo necessário para 

constatar o declínio cognitivo em idosos. Como este estudo foi realizado durante a 
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pandemia de COVID-19, é possível que a pontuação cognitiva do grupo controle 

tenha sido impactada negativamente pelo comportamento sedentário e isolamento 

social durante este período, o que pode ter contribuído para a diminuição de sua 

função cognitiva. Estudos anteriores mostraram que o isolamento social pode ter um 

impacto negativo em funções cognitivas específicas, como funções executivas e 

nível de atenção e concentração. (VIDAL-BRAVALHIERI et al., 2022; SILVA et al., 

2022).  

Embora a maioria dos participantes recrutados neste estudo fossem 

mulheres, os grupos foram semelhantes em termos de sexo (p = 0,663). Apesar do 

menor número de homens, quando o sexo foi incluído no modelo estatístico, 

descobrimos que os benefícios do programa de exercícios foram semelhantes entre 

os sexos. 

 

6.1 Limitações 

 

Os autores reconhecem algumas limitações. Primeiro, a proposta de um 

programa multimodal com componentes motores e cognitivos dificulta determinar se 

os benefícios observados são devido aos exercícios físicos ou cognitivos. Porém é 

importante oferecer um tratamento completo que aborde as necessidades globais 

dos idosos. Estudos adicionais são encorajados para abordar este tópico. 

A segunda limitação é que não examinamos a retenção de longo prazo dos 

benefícios do treinamento. Futuros estudos desse tipo devem incluir seguimentos de 

3 ou 6 meses para avaliar se os efeitos relacionados ao treinamento podem ser 

mantidas.
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7 CONCLUSÃO 

 

Um programa de exercícios de dupla-tarefa de 3 meses beneficiou indivíduos 

idosos, melhorando aspectos específicos do controle postural, mobilidade e 

cognição. O protocolo não foi suficiente para diminuir o medo de cair dos 

participantes. No entanto, os indivíduos que realizaram o programa de exercícios 

apresentaram uma tendência de melhora em relação aos seus pares de controle. 

Os resultados trazem implicações para a prescrição de exercícios em idosos 

quando o objetivo do tratamento é melhorar aspectos motores e cognitivos. 

Os achados aqui detalhados podem fortalecer as pesquisas na área da 

gerontologia e das Ciências do Movimento. Acreditamos que essa tese foi 

importante para fortalecer ainda mais a necessidade de implantação de uma 

intervenção cognitivo-motora na referida população a fim de levar um atendimento 

especifico para que essa população passe pelo processo de envelhecimento com 

saúde e amparo adequados. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
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ANEXO B – PARECER DE APROVAÇÃO NO REGISTRO BRASILEIRO DE 
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ANEXO F – ESCALA DE EFICÁCIA DE QUEDAS 

 

 

 

 



 

80 
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