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RESUMO 

 

Introdução: A atual transição demográfica reflete em um aumento expressivo de idosos na 

população, com isso fenômenos decorrentes desta nova realidade vinculada à idade avançada e 

falta de estímulos adequados para estes indivíduos são frequentes. A compreensão da influência 

do exercício físico na aptidão funcional e cognição de idosos é imprescindível para garantir um 

envelhecimento com qualidade. O treinamento multicomponente é uma modalidade promissora e 

pode ser uma alternativa capaz de oferecer maiores benefícios na capacidade cognitiva. Objetivos: 

O objetivo geral da pesquisa foi investigar efeitos de um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva em idosos. Os objetivos específicos foram analisar os efeitos de 

intervenções realizadas com exercício físico na cognição de idosos a partir da análise sistemática 

de artigos científicos; analisar a cognição e aptidão funcional de idosos participantes de um 

treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva e comparar a cognição, a 

mobilidade e a qualidade de vida de idosos com e sem comprometimento cognitivo participantes 

de um treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva. Métodos: O estudo foi 

de caráter quantitativo e do tipo experimental. A amostra foi composta por idosos do Programa 

de extensão universitária Centro de Referência do Envelhecimento e Movimento - CREM da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

O artigo A caracteriza-se como revisão sistemática de literatura. Os sujeitos   foram divididos de acordo 

com cada estudo. No Artigo B dividiram-se em 2 grupos: Grupo Intervenção com 24 idosos 

participantes de treinamento multicomponente com estimulação cognitiva, Grupo Controle com 

12 idosos participantes de outra modalidade de treinamento físico do CREM. No Artigo C os 

idosos que realizaram a intervenção foram divididos em outros dois grupos de acordo com o 

rastreio do MEEM, sendo Grupo 1: sem comprometimento cognitivo (n=14) e Grupo 2:  com 

comprometimento cognitivo (n=10). A intervenção foi composta por um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva e teve a duração de 16 semanas. As aulas foram 

realizadas duas vezes por semana com duração em média de 50 minutos por sessão. Os 

instrumentos utilizados para avaliação foram: a) variáveis cognitivas: Mini Exame do Estado 

Mental - MEEM, Teste de Tempo de Reação - TTR e Teste de Fluência Verbal - TFV e Velocidade 

de marcha auto selecionada com dupla tarefa - VASDT; c) variáveis de aptidão funcional: Senior 

Fitness Test, Força de Preensão Palmar - FPP, Equilíbrio Unipodal olhos abertos e fechados e 

Timed up and go - TUG. Os participantes foram avaliados antes e após a intervenção. Os testes 

estatísticos para a análise dos dados nos artigos B e C foram Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE), no programa estatístico SPSS 29.0. Resultados: Os resultados estão 

apresentados na forma de artigos conforme modelo Escandinavo. De maneira geral, os idosos que 

realizaram o treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva tiveram resultados 

efetivos em diferentes variáveis avaliadas e em diferentes análises realizadas. O artigo inicial 

afirma que intervenções contendo a prática de exercício físico, independentemente do tempo de 

intervenção, possuem efeitos positivos em fatores relacionados à cognição de idosos. O segundo 

estudo, quando comparado idosos que realizaram a intervenção de um treinamento 

multicomponente com estimulação cognitiva e idosos que não participaram, os resultados se 

mostraram significativos em idosos. Fluência verbal, tempo de reação, flexibilidade de membros 

inferiores e superiores, mobilidade funcional obtiveram melhores resultados no pós-teste no 

Grupo Intervenção, enquanto a força de preensão manual melhorou em ambos os grupos no pós-

teste. Ao comparar Grupo Intervenção e Grupo Controle, os resultados mostraram diferenças 

entre os grupos pré e pós protocolo. A intervenção mostrou- se eficaz na manutenção e melhoria 

de variáveis relacionadas à aptidão funcional e cognição em idosos. Resultados significativos 

também foram encontrados na comparação pré e pós-treinamento dentro de ambos os grupos, 

destacando a importância da prática regular de exercícios físicos, embora o Grupo Intervenção 

tenha apresentado resultados melhores que o Grupo Controle. Este protocolo tem se mostrado 

uma alternativa valiosa para intervenções com idosos. Os resultados obtidos demonstraram que o 

treinamento multicomponente com estimulação cognitiva gera benefícios para as variáveis 

relacionadas à cognição. Entretanto, foi possível revelar diferenças significativas entre os 
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grupos, evidenciando que os idosos com comprometimento cognitivo apresentaram os piores 

desempenhos em alguns parâmetros analisados. Em termos de cognição, destacando-se a 

influência positiva do treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva nos idosos 

sem comprometimento cognitivo através da fluência verbal e do tempo de reação. Esse achado 

ressalta a importância da intervenção precoce e contínua na promoção da saúde cognitiva em 

idosos. Na mobilidade, os participantes sem comprometimento cognitivo demonstraram 

melhorias mais expressivas, sugerindo uma relação entre a saúde cognitiva e a funcionalidade 

física. Este resultado reforça que esta intervenção pode atuar na preservação da autonomia em 

idosos. Quanto à qualidade de vida, os idosos sem comprometimento cognitivo mostraram 

índices superiores, indicando uma relação positiva entre a manutenção da saúde cognitiva e a 

percepção subjetiva de bem-estar. Conclusão: Sendo assim, a realização deste tipo de 

treinamento parece ser benéfica em aspectos relacionados à aptidão funcional e à cognição de 

idosos. Evidencia-se que os achados de todos os artigos oriundos da pesquisa tendem a estar 

articulados. Tais resultados sustentam a defesa da tese que este treinamento específico planejado, 

elaborado e desenvolvido, da forma como foi descrito, é efetivo nos incrementos em aspectos 

vinculados à cognição, funcionalidade, mobilidade e qualidade de vida de pessoas idosas. 

 

 

 

Palavras-chave: envelhecimento; cognição; treino cognitivo; aptidão física; exercício. 
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ABSTRACT 

 
 

Introduction: The current demographic transition reflects a significant increase in the elderly 

population, leading to phenomena resulting from this new reality linked to advanced age and a 

lack of adequate stimuli for these individuals. Understanding the influence of physical exercise on 

the functional fitness and cognition of the elderly is essential to ensure quality aging. 

Multicomponent training is a promising modality and can be an alternative capable of offering 

greater benefits in cognitive capacity. Objectives: The general objective of the research was to 

investigate the effects of multicomponent physical training with cognitive stimulation in the 

older adults. The specific objectives were to analyze the effects of interventions performed with 

physical exercise on the cognition of the older adults through the systematic analysis of scientific 

articles; to analyze the cognition and functional fitness of older adults participants in 

multicomponent physical training with cognitive stimulation and to compare the cognition, 

mobility, and quality of life of elderly individuals with and without cognitive impairment 

participating in multicomponent physical training with cognitive stimulation. Methods: The 

study was quantitative and experimental. The sample consisted of elderly individuals from the 

University Extension Program Center for Aging and Movement - CREM of the School of 

Physical Education, Physiotherapy, and Dance of the Federal University of Rio Grande do Sul. 

Article A is characterized as a systematic literature review. The subjects were divided according 

to each study. In Article B, they were divided into 2 groups: Intervention Group with 24 elderly 

participants in multicomponent training with cognitive stimulation, Control Group with 12 

elderly participants in another modality of physical training from CREM. In Article C, the 

elderly who underwent the intervention were divided into two other groups according to MMSE 

screening, with Group 1: without cognitive impairment (n=14) and Group 2: with cognitive 

impairment (n=10). The intervention consisted of multicomponent physical training with 

cognitive stimulation and lasted for 16 weeks. Classes were held twice a week with an average 

duration of 50 minutes per session. The instruments used for evaluation were: a) cognitive 

variables: Mini-Mental State Examination - MMSE, Reaction Time Test - RTT, Verbal Fluency 

Test - VFT, and Self-selected gait speed with dual-task - SSGSDT; c) functional fitness 

variables: Senior Fitness Test, Palmar Grip Strength - PGS, Unipedal Balance with eyes open 

and closed, and Timed Up and Go - TUG. Participants were evaluated before and after the 

intervention. Statistical tests for data analysis in Articles B and C were Generalized Estimating 

Equations (GEE), using SPSS 29.0 statistical software. Results: The results are presented in the 

form of articles following the Scandinavian model. Overall, older people who underwent 

multicomponent physical training with cognitive stimulation showed effective results in different 

evaluated variables and analyses. The initial article states that interventions containing the 

practice of physical exercise, regardless of the intervention time, have positive effects on factors 

related to the cognition of the older adults. The second study, when comparing elderly 

individuals who underwent multicomponent training with cognitive stimulation intervention and 

elderly individuals who did not participate, showed significant results in the intervention group. 

Verbal fluency, reaction time, lower and upper limb flexibility, and functional mobility showed 

better results in the post-test in the Intervention Group, while grip strength improved in both 

groups in the post-test. When comparing the Intervention Group and the Control Group, the 

results showed differences between the groups pre and post protocol. The intervention was 

effective in maintaining and improving variables related to functional fitness and cognition in the 

elderly. Significant results were also found in the comparison between pre and post-training 

within both groups, highlighting the importance of regular physical exercise, although the 

Intervention Group showed better results than the Control Group. This protocol has proven to be 

a valuable alternative for interventions with the older adults. The results obtained demonstrated 

that multicomponent training with cognitive stimulation benefits variables related to cognition. 

However, significant differences were revealed between the groups, showing that older 

individuals with cognitive impairment performed worse in some analyzed parameters. In terms 
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of cognition, the positive influence of multicomponent physical training with cognitive 

stimulation on elderly individuals without cognitive impairment through verbal fluency and 

reaction time is noteworthy. This finding emphasizes the importance of early and continuous 

intervention in promoting cognitive health in the elderly. In mobility, participants without 

cognitive impairment demonstrated more significant improvements, suggesting a relationship 

between cognitive health and physical functionality. This result reinforces that this intervention 

can act in preserving autonomy in the older adults. Regarding quality of life, older adults without 

cognitive impairment showed higher indices, indicating a positive relationship between 

maintaining cognitive health and subjective well-being perception. Conclusion: Thus, the 

implementation of this type of training appears to be beneficial in aspects related to functional 

fitness and cognition in the older adults. It is evident that the findings of all articles resulting 

from the research tend to be articulated. Such results support the thesis that this specific training 

planned, elaborated, and developed as described, is effective in enhancing aspects related to 

cognition, functionality, mobility, and quality of life in older individuals. 

 
 

 

 

Keywords: aging; cognition; cognitive training; physical fitness; exercise. 
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APRESENTAÇÃO GERAL 

 
 

Esta tese de doutorado é apresentada conforme o modelo Escandinavo para estudos 

acadêmicos. Logo, os resultados obtidos por meio da metodologia proposta para responder aos 

objetivos específicos da presente pesquisa, estão organizados em forma de três artigos. Cada artigo 

procura responder a um dos objetivos propostos na tese. De acordo com as normas do regimento 

do Programa de Pós-Graduação em Ciências do Movimento Humano, foram escritos na língua 

inglesa e estão no formato das respectivas revistas que foram selecionadas para posterior 

publicação. 

A realização desta pesquisa ocorreu, inicialmente, no projeto de ensino, pesquisa e 

extensão denominado de Centro de Estudos de Lazer e Atividade Física do Idosos - CELARI. 

Projeto este criado em 1999 na Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS. Após o período de distanciamento social, o qual ocorreu 

em decorrência da pandemia de COVID-19, o projeto foi adaptado e ampliado com a incorporação 

de outras ações com o público idoso. O Centro de Referência do Envelhecimento e Movimento - 

CREM foi criado em junho de 2022 e incorporou o CELARI e mais quatro projetos de professores 

dos cursos de Educação Física, Fisioterapia e Dança. Desta forma, foi possível quase a duplicação 

do número de vagas e, em 2023, foram matriculadas 420 pessoas a partir dos 60 anos de idade. 

A tese está organizada em seis capítulos. O primeiro capítulo diz respeito à introdução, 

contextualização do tema e justificativa do trabalho, bem como os objetivos geral e específicos. O 

segundo capítulo apresenta os pressupostos teóricos divididos em três revisões narrativas de 

literatura intituladas: “Cognição de idosos: influência do processo de envelhecimento”, 

“Cognição de idosos: influência do exercício físico” e “Cognição e exercício físico: estratégias 

de estimulação cognitiva com dupla tarefa". O terceiro capítulo aborda a metodologia geral 

utilizada na tese, para além da metodologia específica de cada um dos artigos emergentes dos 

resultados da pesquisa. 

O quarto capítulo discute os resultados no formato de 3 artigos originais, sendo 1 já 

publicado, 1 submetido e 1 a ser submetido em revistas científicas da área. Os artigos completos 

estão incorporados na tese, finalizados em língua inglesa e formatação seguindo normas das 

revistas científicas selecionadas para a submissão. Os artigos científicos são apresentados na 

seguinte ordem: Artigo 1: “Efeitos do exercício físico na cognição de idosos: uma revisão 

sistemática”. Uma revisão sistemática já publicada na Revista Contexto & Saúde. 

https://doi.org/10.21527/2176-7114.2022.45.10856. Artigo 2: Improvements in cognition and 

functional fitness of older adults after multicomponent physical training with cognitive 

https://doi.org/10.21527/2176-7114.2022.45.10856
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stimulation. Artigo original submetido ao Journal of Aging and Physical Activity (JAPA). Artigo 

3: “Impacto do comprometimento cognitivo: análise comparativa da cognição, mobilidade e 

qualidade de vida de idosos após um treinamento multicomponente com estimulação cognitiva.” 

Artigo original que pretende-se ser submetido à revista científica da área. No quinto capítulo é 

realizada a conclusão da tese. No sexto capítulo são incluídas as produções científicas realizadas 

durante o período do doutorado, ou seja, entre os anos de 2019 e 2023. 
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CAPÍTULO 1 
 

1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

 
 

A realidade demográfica atual provoca a necessidade de uma nova organização social para 

atender a este grupo populacional, bem como suas demandas específicas. Entre 1950 e 2022 a 

população mundial triplicou e a população idosa sextuplicou (Alves, 2022). De acordo com o último 

censo do IBGE (2022), a população brasileira foi estimada em 212,7 milhões de pessoas, sendo 31,2 

milhões (14,7%) com idade igual ou superior a 60 anos. O processo de envelhecimento é natural e 

é caracterizado por mudanças inevitáveis e graduais com a idade, as quais são influenciadas pelo 

estilo de vida (Ciosak et al., 2011; Cançado; Alanis; Horta, 2017; WHO, 2022). Vários aspectos da 

vida, incluindo o contexto social, interferem na saúde e bem-estar. Pensar em um envelhecimento 

saudável é assumir uma visão mais ampla do que apenas a ausência de doença, é considerar uma 

adaptação para as mudanças que venham a ocorrer ao longo da vida (Valer et al., 2015). Fatores 

educacionais, de saúde e de personalidade, bem como do nível intelectual global e capacidades 

mentais específicas, podem contribuir para o declínio gradual das funções físicas e cognitivas no 

envelhecimento (Cruz et al., 2015). 

A importância da realização de estudos envolvendo a população idosa é uma premissa atual 

e cada vez mais necessária, frente ao panorama mundial de envelhecimento populacional. Estudos 

apontam a relevância da prática de exercícios físicos para esta faixa etária em função dos seus 

múltiplos benefícios (PAGAC, 2018; Forte; Favieri; Casagrande, 2019; WHO, 2022). Os resultados 

podem ser biológicos (manutenção ou melhora da aptidão cardiorrespiratória, da força muscular, da 

flexibilidade, do equilíbrio e da redução das quedas) (Griebler et al., 2015; Pizzigalli et al., 2016; 

Gonçalves et al., 2017; Lee et al., 2017, Tomás et al., 2018; PAGAC, 2018), psicológicos (melhora 

da autoestima, redução dos sintomas depressivos) (Ho et al., 2011; Akarsu et al., 2019) e sociais 

(aumento da interação social e melhora do convívio social, bem como da rede de apoio) (Dickinson 

et al., 2011; Rezende et al., 2014; PAGAC, 2018). Contudo, o comportamento sedentário é 

assumido de 20% a 30% da população em geral, sendo mais frequente entre idosos, mulheres e 

pessoas em situação socioeconômica mais vulnerável (Hallal et al., 2012; Daher et al., 2018). No 

Brasil, dados de um estudo representativo, com a população idosa, indicam quase 37% de 

sedentarismo (Costa; Neri, 2019). 
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É preciso discutir os dilemas vividos por esta população específica para que suas demandas 

possam ser identificadas e atendidas. O número de idosos tende a crescer ainda mais nos próximos 

anos (WHO, 2020; IBGE, 2022) e a sociedade, de maneira geral, ainda precisa se conscientizar das 

mudanças decorrentes deste processo. As principais demandas de saúde da população idosa estão 

relacionadas à sua independência e autonomia nas atividades diárias (Brasil, 2021; Lima et al., 2021; 

WHO, 2020), de acordo com o paradigma da capacidade funcional na atenção à saúde, conforme 

proposto pela OMS no início dos anos 2000 (WHO, 2002). Em um estudo de base populacional no 

Brasil, 43% dos idosos indicaram dependência leve, 25% dependência moderada/grave e 32% com 

ausência de dependência (Confortin et al., 2019). Porém, uma outra preocupação com a saúde desse 

grupo etário tem sido associada à cognição. A prevalência de comprometimento cognitivo varia 

entre 5,1% e 35,9% em diferentes regiões do mundo (Ward et al., 2012). No Brasil, aproxima-se de 

30% em estudos de base populacional (Valle et al., 2009; Danielewicz et al., 2016; Oliveira, Anderle 

& Goulart, 2023). Destaca-se que o declínio da capacidade funcional e da capacidade cognitiva tem 

a idade como um fator de risco importante (Apostolo et al, 2011; Gonçalves et al., 2014; Cançado; 

Alanis; Horta, 2017). 

 

A manutenção da funcionalidade, dos aspectos físicos e cognitivos devem ser consideradas 

de suma importância nesta faixa etária específica. De acordo com Bushman (2013), a relação da 

capacidade cognitiva com funcionalidade e, consequentemente, com qualidade de vida dos idosos 

tem sido cada vez mais investigada (Hamparsomian; Shinohara; Monken, 2018; Lima et al., 2021). 

A capacidade cognitiva pode ser definida como habilidade de sentir, pensar, perceber, lembrar, 

raciocinar, formar estruturas complexas de pensamento e a capacidade de produzir respostas às 

solicitações e estímulos externos, ou seja, é o termo empregado para descrever toda a esfera do 

funcionamento mental (Gonçalves et al., 2014; Cecchini et al., 2017). As funções executivas 

traduzem uma ampla variedade de funções cognitivas, tais como: memória operacional ou de 

trabalho, atenção, concentração, seletividade de estímulos, capacidade de abstração, planejamento, 

autocontrole e flexibilidade cognitiva, além de abranger aspectos como a linguagem e o tempo de 

reação (McDonough; Nolin; Visscher, 2022). 

A relação entre cognição, exercício físico e autonomia e independência funcional tem 

suscitado um maior interesse nos últimos anos. A prática regular de exercícios físicos pode 

influenciar positivamente, pois sabe-se que pessoas fisicamente ativas, principalmente nesta faixa 

etária, são beneficiadas pela manutenção da capacidade cognitiva dos idosos, além dos benefícios 

da manutenção geral da saúde (Martins et al., 2017; Sherrington et al., 2019). Os exercícios físicos 

podem impactar positivamente nas funções cognitivas, físicas e nas disfunções que podem emergir 
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do envelhecimento (Oliveira et al., 2018). Além disso, a prática de exercícios físicos é de suma 

importância quando se trata de aspectos sociais e da qualidade de vida geral (Mudrak et al., 2016; 

Ciprandi et al., 2018). 

A prática de exercícios físicos aparece como um recurso importante na manutenção da 

capacidade funcional e da aptidão física em idosos (Bull et al., 2020). Os riscos de doenças 

diminuem e favorecem a realização de tarefas do cotidiano, as quais dependem da aptidão física 

que é composta pelas capacidades de força, flexibilidade, coordenação, resistência aeróbica, 

agilidade, equilíbrio (Costa, 2007; Avelar et al., 2016; Sherrington et al., 2019). O termo aptidão 

funcional tem sido bastante utilizado pela sua associação com a independência na realização de 

atividades diárias (Benedetti et al., 2007; Mazo et al., 2010). Destaca-se que a capacidade funcional 

possibilita a realização de atividades da vida diária de forma independente, incluindo as mais 

diversas atividades como deslocamento, autocuidado, participação em atividades ocupacionais e 

recreativas (WHO, 2002; Alves; Leite; Machado, 2008). 

A Organização Mundial de Saúde recomenda a modalidade de treinamento físico 

multicomponente para idosos, com intensidade moderada ou superior, para melhora na capacidade 

funcional e na prevenção de quedas (WHO, 2020; Bull et al., 2020) Este tipo de treino envolve a 

combinação de três ou mais objetivos, incluindo força, flexibilidade, equilíbrio corporal, 

coordenação e resistência cardiorrespiratória (Fragala et al., 2019). Revisões sistemáticas sobre 

treinamento multicomponente em idosos, a partir de estudos experimentais, identificaram melhores 

resultados quanto à funcionalidade (Meereis-Lemos; Guadagnin, 2020; Labata-Lezaun et al., 2023). 

Na metanálise realizada por Labata-Lezaun et al., (2023) os programas de treinamento 

multicomponente indicaram ser mais eficazes na melhoria do desempenho físico de idosos 

saudáveis. Além de serem capazes de melhorar a função física geral, a força muscular, a velocidade 

de caminhada e a capacidade aeróbica. 

Quanto à capacidade cognitiva, o treino multicomponente também tem sido indicado como 

uma alternativa para oferecer maiores benefícios para esse objetivo (Cao et al., 2023; Silva et al., 

2023). A relação entre exercício e cognição em idosos não é linear e diferentes tipos de exercício 

apresentaram diferentes associações dose-resposta (Gallardo-Gomez et al., 2022). Porém, outros 

estudos (De Asteasu et al., 2017; Nunes et al., 2020; Cao et al., 2023), reforçam a ideia que o uso 

de estratégias com exercícios físicos, principalmente envolvendo treinamento multicomponente, 

pode ser um mecanismo para a melhora da função cognitiva e parece ser um importante recurso a 

ser utilizado com a população idosa atualmente. De acordo com esses estudos anteriores, o exercício 

físico exerce efeitos significativos sobre a função cognitiva em idosos, embora o envelhecimento 
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cerebral seja um processo inevitável, a implementação de hábitos de vida mais saudáveis pode 

auxiliar positivamente as mudanças. 

No que tange a população idosa, especificamente, salientam-se estratégias de intervenção 

envolvendo estimulação cognitiva, sendo que a dupla tarefa é uma de suas estratégias (Cardoso; 

Landenberger; Argimon, 2017; Oliveira et al. 2019; Magna; Brandão; Fernandes, 2020). Nestes 

casos, os resultados positivos quanto às capacidades cognitivas incluem benefícios psicológicos, 

aptidão física e funcionalidade. A dupla tarefa pode ser um recurso valioso no treinamento de 

pessoas idosas. Sabe-se que atualmente a prática regular de exercícios com dupla tarefa pode trazer 

benefícios para as capacidades cognitivas e físicas dos idosos (Oliveira; Lopes; França, 2020). 

McIsaac et al. (2015) definiram dupla tarefa como a habilidade de gerenciar a execução de tarefas 

realizadas simultaneamente. O treinamento dessa habilidade pode ser definido como o ato de 

realizar tarefas motoras e/ou cognitivas simultaneamente, de forma que a atenção do indivíduo fique 

dividida entre as tarefas (Schaefer; Schumacher, 2011). Além disso, revisões sistemáticas têm 

mostrado a grande variedade de estudos que apontam o impacto positivo dos treinos de estimulação 

cognitiva sobre diferentes habilidades treinadas em idosos, como memória linguagem e tempode 

reação (Tardif; Simard, 2011; Gross et al., 2012; Rebok et al., 2014; Vidovich et al., 2015; Ali et 

al., 2022). 

Revisões com metanálise (Gavelin et al., 2021; Cao et al., 2023; Silva et al., 2023) 

descobriram que intervenções multicomponentes com dupla tarefa são mais eficazes para a 

cognição do que intervenções exclusivamente físicas ou grupos de controle. Em grande parte desses 

estudos, o treinamento com dupla tarefa se mostrou mais eficaz para a cognição e a adição do 

treinamento cognitivo ao treino físico não reduziu a eficácia física. Na metanálise Gavelin et al., 

(2021) incluindo ensaios clínicos randomizados de treinamento cognitivo e físico combinado em 

meta-análises multivariadas e de rede, os resultados encontrados indicam o efeito positivo destas 

intervenções. 

O treinamento físico multicomponente é uma das modalidades mais recomendadas para a 

saúde dos idosos e sua combinação com a estimulação cognitiva, através da dupla tarefa, pode 

resultar em resultados físicos e cognitivos de modo mais eficaz (PAGAC, 2018; Bull et al., 2020) 

Contudo, existe carência de pesquisas que abordem intervenções de treinamento multicomponente 

com estimulação cognitiva e seus resultados funcionais e cognitivos, especialmente no Brasil. O 

estudo de Chen et al., (2023) é um dos escassos estudos que aborda tanto as funções físicas quanto 

as cognitivas. Os resultados indicam que a intervenção gerou melhorias na fluência verbal, 

resistência e força muscular quando comparada ao exercício isolado e controle. 
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As publicações envolvendo treino multicomponente e dupla tarefa, em seu maior número, 

abordam apenas uma destas variáveis (Gavelin et al., 2020; Bruderer-Hofstetter et al., 2018; Ali et 

al., 2022). Em grande parte desses estudos, o treinamento com dupla tarefa se mostrou mais eficaz 

para a cognição e a adição do treinamento cognitivo ao treino físico não reduziu a eficácia física. 

Porém, a realidade investigada não foi aplicada aos idosos deste país, sendo esta uma necessidade 

iminente. 

Baseado no exposto anteriormente surgiu a questão norteadora: Variáveis relacionadas à 

cognição e aptidão funcional são influenciadas por um treinamento multicomponente com 

estimulação cognitiva em idosos? O estudo buscou compreender o comportamento destas variáveis 

a partir de um protocolo de treinamento multicomponente com estimulação cognitiva em idosos. A 

hipótese é que um treinamento multicomponente com estimulação cognitiva influencia 

positivamente em variáveis relacionadas à cognição e à aptidão funcional de idosos. Os resultados 

com a pesquisa proposta poderão fomentar futuras intervenções e auxiliar na elaboração de 

treinamentos mais efetivos para a população idosa. 
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1.2 OBJETIVOS 

 

 

 
1.2.1 Objetivo geral 

 

- Investigar efeitos de um treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva em 

idosos. 

 

 

 
 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

- Analisar os efeitos de intervenções realizadas com exercício físico na cognição de idosos a 

partir da análise sistemática de artigos científicos. 

 

- Analisar a cognição e aptidão funcional de idosos participantes de um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva. 

 

- Comparar a cognição, a mobilidade e a qualidade de vida de idosos com e sem 

comprometimento cognitivo participantes de um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva. 
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CAPÍTULO 2 
 

2 PRESSUPOSTOS TEÓRICOS 

 

 

 

2.1 REVISÃO NARRATIVA DE LITERATURA 

 
A revisão de literatura da tese está organizada, nessa sessão 2, como revisão narrativa de 

literatura. Também foi desenvolvida uma revisão sistemática que está publicada e incluída como 

ARTIGO A no capítulo 4. 

 

 
 

2.1.1 Cognição de idosos: influência do processo de envelhecimento 

 
Diversas alterações cognitivas são indicadas como decorrentes do processo natural de 

envelhecimento (Scianni et al., 2018). O Sistema Nervoso Central (SNC) é um dos sistemas 

biológicos que sofre tais alterações, sendo responsável pelas sensações, movimentos, funções 

psíquicas e biológicas (Cançado; Horta, 2002; Naveh-Benjamin et al, 2007; Cançado; Alanis; Horta, 

2017). À medida que o cérebro envelhece, sua atividade bioquímica, mais especificamente seus 

neurotransmissores, são afetados com mais frequência. Ocorre decréscimo no número de células 

nervosas e pode haver variações com uma mínima perda celular em uma região e prejuízos mais 

pronunciados em outras (Cançado; Horta, 2002; Pereira, 2017). 

Em relação ao “envelhecimento do cérebro” mencionado anteriormente, ressaltam-se efeitos 

como redução no número de neurônios, na velocidade de condução nervosa, na intensidade dos 

reflexos; restrição das respostas motoras, do poder de reações e da capacidade de coordenações (De 

Vitta, 2000; Murman, 2015; Sugiura, 2016). Regiões do cérebro tradicionalmente relacionadas às 

funções de memória, motricidade, planejamento motor e associação de informações, como regiões 

do hipocampo, córtex frontal, parietal e temporal, também têm processo de atrofia relatado pela 

literatura (Murman, 2015; Sugiura, 2016). 

Parte da cognição pode apresentar deterioração nas pessoas idosas saudáveis, como a 

velocidade do processamento cognitivo, menor destreza para executar movimentos finos e 

problemas com a memória recente (Van Der Zee, 2015). Além disso, são possíveis alterações 

cognitivas em decorrência do processo de envelhecimento, tais como: diminuição de água intra e 

extracelular – diminuição de massa cerebral, menor número de neurônios e sinapses, maior 

prevalência de demências, declínio de algumas funções cognitivas, processamento de informação 
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mais lento, redução do número de neurotransmissores (acetilcolina e dopamina) e da velocidade de 

condução nervosa (alteração nos reflexos) (Pereira, 2017). 

De acordo com Cançado, Alanis e Horta (2017), alguns aspectos da cognição declinam com 

a idade, enquanto outros podem ser preservados e atualmente, há um consenso a respeito disso. 

Rubin et al. (1998), já afirmavam no final da década de 1990 que em alguns estudos com idosos 

saudáveis mostravam indícios de que as funções cognitivas globais podem não declinar 

consideravelmente com o envelhecimento, pelo menos até os 90 anos (Rubin et al., 1998; Herrera 

et al., 2002). Na mesma vertente, outros autores (Burlá et al., 2013; Brucki; Carmelli; Nitrini, 2015) 

afirmam que o prejuízo cognitivo muitas vezes está mais relacionado à doenças decorrentes do 

processo de envelhecimento do que com a idade propriamente dita. A partir dessa premissa, a idade 

acaba não sendo o único fator preditivo destas alterações cognitivas. Assim, as doenças somáticas 

que normalmente ocorrem durante o envelhecimento têm um papel substancial no declínio 

cognitivo e funcional do idoso, fato este que, frequentemente, é atribuído unicamente ao avançar da 

idade (Christofoletti et al., 2011; WHO, 2012). 

O sistema nervoso é plástico e capaz de se adaptar rapidamente de acordo com as demandas 

ambientais e da tarefa. Aquisição de novas habilidades está diretamente relacionada aos processos 

de neuroplasticidade (O’Sullivan; Schmitz, 2010; Krakauer et al., 2019). O processo de aprendizado 

ocorre em qualquer momento da vida, inclusive em idades mais avançadas, e está diretamente ligado 

à neuroplasticidade. Caracteriza-se como um conjunto de processos internos associados à prática 

ou a experiência, que leva a mudanças relativamente permanentes na capacidade de realizar 

comportamentos (O’Sullivan; Schmitz, 2010). Outra mudança que pode ser atribuída ao processo 

de envelhecimento é o comprometimento cognitivo (Myamura et al., 2019). Tais alterações na 

capacidade cognitiva tem como fator de risco idades mais avançadas. Mesmo que esse processo não 

se caracterize como uma doença específica, ou até mesmo uma deficiência funcional passível de se 

quantificar, ocorre de maneira gradual e contínua (Blazer; Wallace, 2016). Há indícios de que esta 

condição pode ser reversível ou modificável, mesmo se apresentando como fato natural decorrente 

do processo de envelhecimento (Weiissberger et al., 2018). 

O envelhecimento cognitivo é um campo de estudo bastante complexo que envolve várias 

teorias para explicar as mudanças nas funções cognitivas à medida que as pessoas envelhecem. 

Dentre as teorias utilizadas para descrever o envelhecimento cognitivo, a Teoria da Reserva 

Cognitiva é uma das mais difundidas atualmente pela literatura (Brandebusque et al., 2020; 

Handam; Santos, 2023; Moret-Tatay et al., 2023). Esta teoria sugere que as pessoas que têm uma 

maior reserva cognitiva, geralmente resultante de fatores como educação, atividade cerebral, 

habilidades cognitivas, são capazes de lidar melhor com o envelhecimento e manter o 
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funcionamento cognitivo por mais tempo. A reserva cognitiva pode ajudar a compensar a perda de 

células cerebrais e a redução de funções cognitivas (Stern, 2009; Stern; Barulli, 2019; Landenberger 

et al., 2019). 

A redução da velocidade de processamento é outra teoria investigada, defendendo a ideia de 

que a velocidade com que processamos informações diminui conforme se envelhece (Bates; Stough 

1998). Suas alterações podem gerar dificuldades em tarefas que exigem processamento rápido, 

como raciocínio rápido e tomada de decisões. Essa teoria foi apresentada por Salthouse (1996) e o 

fator fundamental aborda as variações associadas à idade no desempenho cognitivo é a redução da 

velocidade de processamento, ou seja, a diminuição na rapidez com que se realiza operações 

mentais. Essa redução na velocidade de processamento, conforme proposto, está ligada ao 

envelhecimento avançado e resulta em uma diminuição na rapidez com que diversas operações 

cognitivas são executadas. Sendo assim, a diminuição na velocidade de processamento leva aos 

déficits no funcionamento cognitivo. 

Como citado anteriormente, a neuroplasticidade também pode ser considerada uma das 

teorias acerca do envelhecimento cognitivo difundido pela literatura. A neuroplasticidade 

desempenha um papel significativo no processo de envelhecimento, influenciando a capacidade do 

cérebro de se adaptar e responder a mudanças ao longo da vida. Embora haja alterações estruturais 

e funcionais no cérebro associadas ao envelhecimento, a plasticidade neural continua a ser uma 

característica fundamental (Bavelier; Neville, 2002; Dinse, 2021). A neuroplasticidade também 

pode ser entendida como a capacidade de reorganização estrutural e funcionalmente do cérebro em 

resposta a experiências, aprendizado e mudanças ambientais. Esse fenômeno envolve a capacidade 

dos neurônios, de criar novas conexões sinápticas e modificar as existentes (Chakraborty et al., 

2007; Dinse, 2021). 

As funções cognitivas são essenciais para o funcionamento diário, aprendizagem, resolução 

de problemas e adaptação ao ambiente (Izquierdo, 2018). Podem ser definidas como o conjunto de 

processos mentais que estão relacionados à aquisição, armazenamento, manipulação e utilização de 

informações (Cançado; Alanis; Horta, 2017). Essas funções desempenham um papel fundamental 

na forma como os indivíduos percebem, entendem, pensam, aprendem e resolvem problemas. As 

principais funções cognitivas incluem: Percepção, Atenção, Memória, Linguagem, Raciocínio, 

Velocidade de processamento, Funções visuoespaciais, Habilidades motoras e Funções executivas 

(Izquierdo, 2018). 

Dentre as funções citadas citadas, destaca-se as funções executivas que se refere à 

funcionalidade por estão associadas com o conjunto de habilidades cognitivas que são necessárias 

para o planejamento, organização, tomada de decisões, resolução de problemas, flexibilidade 
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cognitiva, controle de impulsos além de outras atividades mentais complexas (Grady, 2012; 

Cançado; Alanis; Horta, 2017; Maharjan et al., 2020). Elas envolvem a capacidade de coordenar 

diferentes processos mentais para atingir um objetivo específico e adaptar-se a situações em 

constante mudança corriqueiras no dia-dia. Ademais, são fundamentais para um funcionamento 

cerebral eficaz em tarefas que demandam pensamento flexível, autocontrole e o gerenciamento de 

informações de maneira integrada, portanto diretamente relacionadas às atividades de vida diária 

(Grady, 2012; Maharjan et al., 2020). 

Em outras palavras, as funções executivas são capazes de capacitar indivíduos a gerenciar 

informações, ajustar seu comportamento conforme necessário e atingir metas estabelecidas. Tais 

habilidades são essenciais para lidar com situações complexas e na adaptação a ambientes que 

estejam em constante mudança. As funções executivas desempenham um papel crucial no 

desenvolvimento humano, na aprendizagem, no desempenho profissional e na execução das tarefas 

diárias. Diversas áreas do cérebro contribuem para as funções executivas, e a integridade dessas 

habilidades se torna vital para um funcionamento cognitivo eficiente e adaptativo ao longo da vida 

(Maharjan et al., 2020). Dificuldades nas funções executivas podem estar associadas a condições 

neurológicas, transtornos do desenvolvimento ou lesões cerebrais (Dinse, 2021). 

O tema cognição está associado com doenças neurodegenerativas, o que tem demandado 

uma maior atenção nos últimos anos. De acordo com a OMS, os processos demenciais são a 

principal alteração cognitiva nesta faixa etária, em 2010 o número de pessoas com demência foi 

estimado em 35,6 milhões (WHO, 2012). Foi projetada uma duplicação neste número a cada 20 

anos; ou seja, 65,7 milhões em 2030 e 115,4 milhões em 2050 (WHO, 2020). O total de casos novos 

de demência a cada ano no mundo tem sido de aproximadamente 7,7 milhões, o que significa uma 

pessoa diagnosticada a cada quatro segundos. A demência na velhice, demanda cuidados durante 

todo o curso desta enfermidade que culmina na dependência total da pessoa doente. O tempo vivido 

com demência pode responder por 11,9% dos anos de convívio com incapacidades decorrentes de 

doenças não transmissíveis, sendo que em 2010 o custo mundial estimado foi de US$ 604 bilhões 

(WHO, 2010). Entretanto, fatores ambientais e socioculturais como estilo de vida, dieta, 

sedentarismo e exercício incidem sobre o organismo e estão associados com envelhecimento sadio 

ou patológico (Cançado; Alanis; Horta, 2017). 
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2.1.2 Cognição de idosos: influência do exercício físico 

 

 
O exercício físico surge como uma opção eficaz e acessível para aprimorar vários aspectos 

relacionados à saúde cerebral, especialmente a função cognitiva (Han et al., 2023; Farrukh; Raza; 

Rafiq, 2023). A literatura respalda a ideia de que o exercício físico não apenas beneficia a função 

cognitiva e cerebral, mas também oferece proteção contra o desenvolvimento de doenças 

neurodegenerativas. O aumento da população idosa mundial e o decorrente crescimento no número 

de idosos que apresentam alterações cognitivas, tem estimulado estudos sobre intervenções não 

farmacológicas para a manutenção da cognição, tais como o exercício físico. Por ser um tipo de 

intervenção que não gera efeitos adversos, muitas vezes é a opção de tratamento mais viável 

(Pieramico et al., 2014; Drumond Marra et al., 2015). 

Há um crescente consenso na literatura que corrobora o papel benéfico do exercício sobre a 

cognição. Adaptações em estruturas cerebrais e plasticidade sináptica estão relacionados com 

melhoras cognitivas que podem ter efeitos crônicos promovidos pelo exercício físico (Kempermann 

et al., 2010). Assim como, apontam que aumentos no fluxo sanguíneo cerebral, principalmente, no 

aporte de nutrientes, ou por um aumento na atividade de neurotransmissores, os quais atuam como 

mediadores dos efeitos agudos do exercício sobre a resposta cognitiva (Grady, 2012, Merege Filho 

et al., 2014). Os mecanismos subjacentes a essas melhorias estão vinculados a biomarcadores 

associados à neuroplasticidade, como a liberação de fatores neurotróficos, incluindo o fator neural 

derivado do cérebro (BDNF), fundamental para prevenir perdas neurológicas e estimular o 

crescimento neural (Piepmeier; Etnier, 2015; Farrukh; Raza; Rafiq, 2023). Marcadores 

inflamatórios, como interleucina-6 (IL-6) e TNF-alfa, também se revelam indicadores úteis para 

avaliar a saúde cerebral, já que a elevada inflamação periférica está correlacionada ao declínio 

cognitivo (Weaver et al., 2002; Bradburn; Sarginson; Murgatroyd, 2018). Adicionalmente, a 

secreção de peptídeos angiogênicos, como o fator de crescimento endotelial (VEGF), proporciona 

insights sobre as bases do comprometimento da angiogênese e da função endotelial relacionada ao 

envelhecimento, com implicações significativas para compreender o impacto de diversas terapias 

na saúde cerebral de indivíduos idosos (Lähteenvuo; Rosenzweig, 2012). Essas respostas, a longo 

prazo, podem prevenir o surgimento de comprometimento neurodegenerativo, como a demência 

(Weaver et al., 2002; Lähteenvuo; Rosenzweig, 2012). 

Nas últimas décadas, tem sido demonstrada uma relação benéfica entre a prática de 

exercícios físicos e o metabolismo do sistema nervoso central (Spirduso, 1980; Hillman; Erickson; 

Kramer, 2008). Dentre as teorias envolvendo o envelhecimento e o exercício físico salientam-se 

discussões envolvendo questões biológicas relacionadas ao exercício como o fator neural derivado 
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do cérebro (BNDF) (Viǹa; Borràs; Miquel, 2007; Farrukh; Raza; Rafiq, 2023) e o aumento do fluxo 

sanguíneo (Smith et al., 2010). Da mesma forma, também são discutidos diversos aspectos 

envolvendo a prática de exercício físico pelos idosos. 

Segundo McDonough, Nolin e Visscher (2022), é necessário compreender melhor as 

condições em que alguns padrões cerebrais ocorrem e se as teorias previamente existentes podem 

ser modificadas, levando a modelos mais abrangentes e robustos de envelhecimento neurocognitivo 

capazes de fazer previsões generalizáveis sobre o cérebro envelhecido. Outra preocupação é sobre 

quais aspectos de uma determinada teoria são capazes de sobreviver a testes diretos e quais destes 

aspectos se sobrepõem uns aos outros. Existem indícios recentes de que mesmo os padrões cerebrais 

subjacentes que originaram algumas dessas teorias podem ser questionados, suscitando a 

necessidade de maiores investigações (Grady, 2012; McDonough; Nolin; Visscher, 2022). 

Na revisão realizada por Merege Filho et al. (2014), são discutidos os mecanismos pelos 

quais o exercício afeta o desempenho cognitivo, porém não há consenso sobre adaptações cerebrais 

agudas e crônicas. Os autores afirmam que mesmo assim há um consenso crescente na literatura 

que corrobora o papel benéfico do exercício sobre a cognição. Especula-se que os efeitos agudos do 

exercício sobre a resposta cognitiva sejam mediados por aumentos no fluxo sanguíneo cerebral, ou 

seja, no aporte de nutrientes, ou por um aumento na atividade de neurotransmissores. Quanto aos 

efeitos crônicos, acredita-se que o exercício físico regular possa promover adaptações em estruturas 

cerebrais e plasticidade sináptica que estão relacionados com melhoras cognitivas (Figura 1). 

 
Figura 1: Esquema referente aos efeitos agudo e crônico do treinamento físico na função cognitiva 

 

Fonte: Merege Filho et al., 2014, p. 240. 
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Para Scianni et al. (2018), em ambas as formas, crônica ou aguda, a prática regular de 

exercícios físicos demonstrou ter efeitos benéficos no sistema nervoso dos idosos. Foram 

identificadas evidências positivas para os efeitos neuroprotetores e neurogênicos no sistema nervoso 

central e nas estruturas e funções do sistema nervoso autônomo e do sistema nervoso periférico. 

Dessa forma, resultados como melhoria na ativação das unidades motoras e no fator protetor para 

as disfunções cardiovasculares são comumente observados nessa população. 

Uma série de estudos de revisão vem sendo realizados com o intuito de investigar a interação 

entre diferentes fatores envolvendo exercício físico e cognição em indivíduos idosos (De Asteasu 

et al., 2017; Ali et al., 2022; Cao et al., 2023). Nunes et al. (2020), apresenta e discute estudos 

apontando evidências de que exercício físico exerce efeitos significativos sobre a função cognitiva, 

em idosos, a fim de demonstrar que envelhecimento cerebral é um processo inevitável, contudo 

postergável, com o auxílio da implementação de hábitos de vida mais saudáveis. Os autores 

apontam que o uso de estratégias envolvendo exercício físico como um mecanismo para a melhora 

da função cognitiva parece ser um importante recurso a ser utilizado com a população idosa. 

A investigação de diferentes tipos de intervenções envolvendo a prática regular de exercícios 

físicos e a cognição de idosos presente na discussão que se segue traz informações relevantes acerca 

da interação dessas variáveis. O estudo de Wikee e Martella (2018) avalia a eficiência funcional das 

redes de atenção, em três grupos de idosos com diferentes níveis de atividade física e reserva 

cognitiva. O efeito protetor da atividade física permanente se confirma, independentemente do tipo 

ou intensidade, por favorecer o funcionamento atencional e ser uma estratégia psicossocial 

promissora. Desta forma, os autores indicam a prática regular de atividades físicas como uma 

estratégia eficaz e de grande utilidade na promoção da saúde com essa faixa etária, ainda ressaltam 

que é um componente essencial em programas de estimulação terapêutica e cognitiva. O estudo de 

Sanchez-Gonzales et al. (2018) testa a hipótese de que o exercício físico é capaz de produzir 

mudanças nas funções cognitivas de adultos mais velhos saudáveis (sem comprometimento 

cognitivo) e melhorar a sua qualidade de vida. Seus resultados apontam que o aumento do exercício 

esteve associado ao melhor desempenho nas funções cognitivas após a aplicação do programa de 

revitalização geriátrica. Para fins de comparação, Finkenzeller et al. (2019) analisam alterações de 

longo prazo no desempenho cognitivo e na regulação do estresse psicofisiológico em uma amostra 

de idosos jovens e idosos mais idosos com alto status psicossocial e estilo de vida fisicamente ativo. 

Tal fato se justifica pela perda gradual de aspectos vinculados à cognição estar ligado ao processo 

de envelhecimento como fator de risco. Quanto aos efeitos da prática e da habituação, os resultados 

não fornecem evidências convincentes de um declínio cognitivo associado ao envelhecimento na 

atenção, desempenho de reações de múltipla escolha e velocidade de processamento de 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au%3A%22Finkenzeller%2C%20Thomas%22
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informações, tanto nos jovens quanto nos idosos. Com base nesses achados, os autores assumem 

que a saúde psicossocial e a atividade física podem contribuir para a preservação das habilidades 

cognitivas e a regulação do estresse na faixa etária de idosos. 

Além de estudos que considerem os declínios decorrentes do processo de envelhecimento 

como um fator de risco para a capacidade cognitiva de pessoas idosas, como visto na discussão do 

estudo anteriormente citado, nem todos os autores defendem esta máxima. Porém, uma questão em 

comum na literatura em geral é o fato de que a prática regular de atividades físicas ou de exercícios 

físicos em diferentes modalidades tem um efeito positivo na manutenção e promoção dessas 

capacidades nesta faixa etária. Um estudo, relacionado a essa temática, afirma que embora muitos 

idosos reconheçam que o exercício físico é benéfico para uma vida saudável, a maioria não pratica 

em quantidade suficiente para obter esses benefícios, os quais necessitam de participação contínua 

e sustentada em programas com intensidade e frequência suficientes (Tyndall et al., 2013). 

Exercícios estruturados ou programas de exercícios em grupo podem proporcionar o maior 

benefício para os idosos, porque a adesão tende a ser melhor nesses tipos de programas. 

A investigação de diferentes tipos de intervenções envolvendo, além da prática regular de 

exercícios físicos, as capacidade físicas, funcionais e coordenativas de idosos e sua relação com as 

capacidades cognitivas tem se apresentado de forma mais evidente na literatura atual. Seguindo a 

mesma linha de raciocínio dos autores supracitados, a aptidão cardiorrespiratória basal, de acordo 

com Wendell et al. (2014), está relacionada ao desempenho neuropsicológico longitudinal, e a 

memória parece ser um domínio particularmente vulnerável. A evidência de que a aptidão aeróbia 

é associada ao declínio cognitivo acelerado mostra a possível importância de intervenções 

comportamentais para otimizar o envelhecimento cognitivo ao longo do tempo. Cabe ainda fazer 

uma ligação com estudos atuais, como de Matos et al. (2020), o qual indica uma relação entre a 

função executiva e a aptidão física de idosos, principalmente entre memória de trabalho, aptidão 

cardiorrespiratória e equilíbrio dinâmico. Tais achados vêm diretamente ao encontro do proposto 

por esta pesquisa e corroboram com o embasamento teórico. 

Estudos de revisão (Kim; Chey; Lee, 2017; Li et al., 2018) indicam que o exercício físico 

protege e, até, melhora diversas funções cognitivas. Em alguns casos, essa melhora esteve 

acompanhada do aumento da espessura cortical, o que permitiu aos idosos fisicamente ativos 

apresentarem menor risco de serem acometidos por algum tipo de comprometimento cognitivo. Isso 

corrobora com a ideia de que o exercício físico pode ser um mecanismo para melhorar a função 

cognitiva e, também, tende a ser um importante recurso a ser utilizado por pessoas idosas. 
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Ao examinar o papel do treinamento multicomponente comparado ao treinamento aeróbio 

ou resistido sozinho na cognição em idosos saudáveis, De Asteasu et al. (2017) afirmam em sua 

revisão sistemática que o treinamento físico multicomponente pode ter os efeitos mais positivos 

sobre a função cognitiva de idosos. O treinamento multicomponente parece ser eficaz na melhoria 

da aptidão funcional geral, incluindo força muscular, capacidade aeróbica e velocidade de 

caminhada (Labata-Lezaum et al., 2023). 

O desempenho físico também tem sido considerado um preditor de potenciais eventos 

adversos e uma ferramenta capaz de promover melhorias no desempenho físico de idosos saudáveis 

(Wang et al., 2018). Da mesma forma, Biehl-Printes et al. (2016) realizam uma revisão com estudos 

sobre o impacto do exercício físico sobre a condição física e função cognitiva em idosos fisicamente 

independentes. Seus achados apontam que programas que tenham intervenções com dupla tarefa 

são altamente encorajados na prática convencional de forma assegurar a manutenção dessas 

habilidades, prolongando a independência funcional e melhorando a qualidade de vida da população 

idosa. De acordo com as evidências apresentadas, reafirma-se a necessidade de estudos que possam 

validar o exposto anteriormente. O exercício físico pode ser um aliado atuando como um fator de 

proteção e estimulação das capacidades físicas e cognitivas em idosos. 

 

 

 

 

 
2.1.3 Cognição e exercício físico: estratégias de estimulação cognitiva com dupla tarefa 

 

 
A habilidade de gerenciar a execução de tarefas realizadas simultaneamente é denominada 

de dupla tarefa (Schaefer; Schumacher, 2011; McIsaac et al., 2015). O treinamento dessa habilidade 

pode ser definido como o ato de realizar tarefas motoras e/ou cognitivas simultaneamente, de forma 

que a atenção do indivíduo fique dividida entre as tarefas (Schaefer; Schumacher, 2011). A 

composição da dupla tarefa pode ser composta de atividades motora-motora, em que duas atividades 

com foco nas habilidades motora são realizadas em conjunto, e/ou motora-cognitiva, em que uma 

atividade motora é realizada em conjunto a uma atividade com foco cognitivo (O’Shea et al., 2002). 

Além disso, o treinamento em dupla tarefa envolve estímulos motores e/ou cognitivos de forma 

simultânea, podendo ser uma estratégia de intervenção interessante no treinamento de habilidades 

motoras e cognitivas (Pichierre et al., 2012; McIsaac et al., 2015). 
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A dupla tarefa tem sido indicada como uma estratégia promissora justamente por estimular 

a habilidade de gerenciar a execução de mais de uma tarefa ao mesmo tempo, de forma que a atenção 

do indivíduo fique dividida entre as execuções (Schaefer; Schumacher, 2011). Tais recursos podem 

ser interessantes na perspectiva da manutenção e treinamento da aptidão física, uma vez que a 

estimulação motora e cognitiva tende a interferir na funcionalidade dos idosos. 

Para Fatori et al. (2015), quanto maior a idade, maior o tempo para realização de duplas 

tarefas, principalmente quando associadas a atividades que exijam memória de curto prazo. A 

realização de atividades de dupla tarefa tende a ser prejudicada quando resultam no envolvimento 

simultâneo de circuitos neurais específicos às duas ações, ou quando as ações exigidas excedem a 

capacidade do sistema cognitivo. Tal fato se dá devido a duplicidade de tarefas, tanto cognitivas 

quanto motoras, que ocorre em nível cortical, propiciando que uma intervenha na outra. Portanto, 

mesmo que alguns atos simultâneos possam ser rotineiramente executados com facilidade, se faz 

necessário um alto processamento neural para que haja a integralidade de sua ação (Barbosa et al. 

2008; Johannsen et al. 2013). 

A dupla tarefa pode ser um recurso valioso no treinamento de pessoas idosas. Sabe-se que 

atualmente a prática regular de exercícios com dupla tarefa pode trazer benefícios para as 

capacidades cognitivas e motoras dos idosos (Oliveira; Lopes; França, 2020). Além disso, 

salientam-se os benefícios relacionados à mobilidade e dupla tarefa em idosos. Atualmente as 

evidências têm ressaltado a importância da integridade dos sistemas sensoriais e da capacidade de 

ajustamento e adaptação diante das demandas ambientais (Soares et al., 2014). Destaca-se que a 

dupla tarefa foi indicada como uma estratégia promissora para o estímulo às funções cognitivas. 

O sedentarismo está relacionado com pior desempenho na mobilidade com dupla tarefa 

motora e cognitiva em idosos, porém outras condições de saúde podem interferir nessas relações. 

Não foram observadas relações entre sedentarismo e mobilidade sem dupla tarefa (Gomes et al., 

2021). Para Santos (2017) a estimulação cognitiva concomitante ao exercício se torna um recurso 

valioso durante um treinamento, principalmente quando utiliza-se a dupla tarefa. Segundo seu 

estudo, a estimulação cognitiva se caracteriza como a capacidade de estimular todas as áreas da 

nossa cognição, que é todo o conhecimento de mundo do indivíduo e envolve as mais diversas 

habilidades. Assim, pode ser uma intervenção com o objetivo de proporcionar estímulos em aulas 

ou sessões, através de jogos de estratégias, exercícios com diferentes objetivos para treinamento das 

habilidades de atenção, memória e linguagem, atividades escritas, atividades que envolvam 

músicas, dentre outras infinitas possibilidades. Esses estímulos, quando em conjunto, impactam a 

geração de novas conexões neurais, favorecem o funcionamento mais integrado e rápido entre os 
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neurônios, resultando em melhor desempenho em testes psicotécnicos e neuropsicológicos, assim 

consequentemente, gerando percepção de melhora na realização das tarefas cotidianas (Santos et 

al., 2017). 

Estudos recentes com intervenções que relacionam protocolos de exercício físico com 

estratégias de dupla tarefa demonstram resultados interessantes. Os mais diferentes tipos de 

treinamento físico foram relacionados à realização de atividades de dupla tarefa. Wollesen et al., 

(2020), afirmam que intervenções cognitivo-motoras são capazes de melhorar a cognição global de 

pessoas idosas. Em sua metanálise, os autores examinaram intervenções que implementaram o 

treinamento convencional de dupla tarefa e se os métodos de treinamento foram benéficos na 

cognição global e nas funções executivas específicas (controle inibitório, memória de trabalho e 

flexibilidade cognitiva). Além disso, as intervenções cognitivo-motoras quando comparadas à 

intervenções de dupla tarefa baseadas em tecnologia, os chamados exergames, mesmo com efeito 

considerado pequeno, melhoram a cognição global. 

O efeito das atividades de dupla tarefa também foram investigados em outros contextos. 

Falbo et al., (2016) avalia os efeitos de doze semanas de treinamento físico-cognitivo planejado na 

função cognitiva executiva e no desempenho da marcha em idosos. Seu estudo apoia a eficácia das 

intervenções contendo exercícios físicos em idosos na melhoria do desempenho da marcha, com o 

treinamento físico-cognitivo de dupla tarefa sendo capaz de neutralizar seletivamente o declínio 

relacionado à idade em funções executivas essenciais para a manutenção da vida diária. 

A revisão sistemática com meta-análise realizada por Smith et al., (2017) examina o efeito 

de uma tarefa dupla nos parâmetros da marcha de idosos além do efeito do tipo e da complexidade 

da tarefa. Seus resultados indicam que houve redução na velocidade da marcha após a adição das 

atividades de dupla tarefa, ou seja, quanto maior a complexidade maiores foram os decréscimos. 

Aspectos relacionados à marcha também foram afetados negativamente durante a realização da 

dupla tarefa, como o tempo da passada, a velocidade e a cadência da marcha. Deste modo, pode-se 

dizer que existe a possibilidade de haver possíveis implicações para a avaliação dos idosos, já que 

quando adiciona uma dupla tarefa déficits não observados na avaliação de tarefa única podem se 

fazer presentes. 

Existem casos, no entanto, em que nem sempre surgem resultados positivos vinculados à 

adição da dupla tarefa. Foi o caso do estudo de Medeiros et al., (2018), que investiga os efeitos da 

adição da dupla tarefa sobre o treinamento multicomponente nas performances motoras de idosos 

da comunidade praticantes de exercício físico. Nesta pesquisa específica, atividades com dupla 

tarefa adicionadas ao treinamento multicomponente não são capazes de melhorar performances 
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físicas de pessoas idosas. Os idosos que não participam da intervenção com dupla tarefa apresentam 

maior flexibilidade do que os que participam, independentemente do tempo. Além disso, há uma 

piora na performance de força de membros inferiores, independentemente do grupo. 

A partir da discussão das pesquisas relatadas anteriormente, cabe a reflexão acerca da 

divisão de foco e atenção que ocorre durante a realização de atividades envolvendo a dupla tarefa. 

É relevante salientar que ao se dedicar a realizar duas tarefas simultâneas, o indivíduo além de muito 

mais estimulado, é muito mais desafiado e diferentes recursos são exigidos. Neste fato se encontra 

a importância da utilização da dupla tarefa como recurso valioso no treinamento de pessoas idosas, 

assim como uma possível limitação da aplicação destas atividades em realidades onde o contexto 

não é devidamente avaliado. Para tanto é necessário conhecer o cenário em que se pretende utilizar 

este recurso tão valioso, para que a relação entre risco e benefício seja vantajosa para o aluno. 
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CAPÍTULO 3 
 

 

 
 

3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS E ÉTICOS 

 
 

O objetivo geral deste estudo é investigar efeitos de um treinamento multicomponente com 

estimulação cognitiva em idosos e faz parte de um projeto de pesquisa mais amplo intitulado CREM 

- Centro de Referência em Envelhecimento e Movimento: desfechos clínicos e funcionais em um 

ensaio clínico controlado com idosos (aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul - número do parecer de aprovação: 5.993.354) (Apêndice I). Todos 

os procedimentos atenderam a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. São garantidos 

aos participantes os direitos de sigilo, voluntariado e desistência de participação na pesquisa. Todos 

os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice II). Cada 

tópico do método apresenta-se de acordo com os objetivos específicos do estudo, que contemplarão 

os artigos da tese. 

 

 

 
 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS 

 
De acordo com o objetivo de cada um dos estudos resultantes desta pesquisa é delimitada 

uma metodologia específica a cada caso. A caracterização dos tipos de estudo apresenta-se de 

acordo com os objetivos específicos que geraram os artigos da tese, conforme descrito no Quadro 

01. 

 

Quadro 1: Objetivos dos artigos e caracterização do tipo de estudo. 

ARTIGO OBJETIVO TIPO DE ESTUDO 

A Analisar os efeitos de intervenções realizadas 

com exercício físico na cognição de idosos a 

partir da análise sistemática de artigos 

científicos. 

Revisão sistemática de 

literatura 

B Analisar a cognição e aptidão funcional de 

idosos participantes de um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva. 

 
Ensaio clínico não 

randomizado 
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C Comparar a cognição, a mobilidade e a 

qualidade de vida de idosos com e sem 

comprometimento cognitivo participantes de 

um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva. 

 
Ensaio clínico não 

randomizado 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

Conforme apresentado no Quadro 01, o Artigo B e C caracterizam-se como ensaios clínicos 

não randomizados, visto que os sujeitos foram pareados, porém sem randomização na escolha. A 

amostra é selecionada por acessibilidade em ambos os casos. O Artigo B possui grupo controle 

formado por idosos de outras modalidades do Programa. O Artigo C possui grupo controle 

constituído por pessoas sem comprometimento cognitivo, possibilitando a comparação com o grupo 

com comprometimento cognitivo. Realizou-se a aplicação do checklist Trend de Ensaios Clínicos 

Não Randomizados (Anexo I) para atestar esse tipo de delineamento (Des Jarlais et al., 2004). 

Os estudos B e C oriundos da tese são de caráter quantitativo, sendo do tipo experimental. 

Segundo Gaya et al. (2016), em pesquisas do tipo experimental o pesquisador intervém efetivamente 

sobre a realidade. Há manipulação de algumas variáveis independentes, a mensuração de seus 

efeitos sobre outras variáveis dependentes e ainda, o controle de possíveis efeitos indesejados 

provenientes de outro conjunto de variáveis intervenientes, ou seja, que possam vir a interferir nos 

resultados de seu experimento. Os estudos do tipo experimental caracterizam-se pela determinação 

de um objeto de estudo, seleção de variáveis capazes de influenciá-lo, definição das formas de 

controle e de observação dos efeitos que cada variável produz sobre determinado objeto (Gaya, et 

al., 2016). 

 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

 

 
3.2.1 População 

 
A população dos estudos B e C é formada por idosos participantes do Programa de extensão 

universitária Centro de Referência do Envelhecimento e Movimento - CREM da Escola de 

Educação Física Fisioterapia e Dança da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

O CREM promove várias diferentes modalidades de exercício físico (biribol, caminhada 

nórdica, dança, dança para pessoas com Parkinson, equilíbrio, fisioterapia aquática, ginástica 

multicomponente, ginástica multicomponente com estimulação cognitiva, hidroginástica, 
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hidropostural, jogging aquático, musculação, pilates solo) que visam a independência funcional e o 

envelhecimento saudável e ativo. A frequência das modalidades é de duas vezes na semana, tendo 

o idoso que optar por uma atividade. Atualmente o projeto conta com a participação de 

aproximadamente 450 idosos. O Programa CREM fica localizado na ESEFID (Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Dança) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no Bairro Jardim 

Botânico, em Porto Alegre - RS. Uma explicação mais detalhada sobre o projeto foi realizada na 

apresentação do estudo (vide página 14). 

 

 
3.2.2 Amostra 

 
Sendo o Artigo A um estudo de revisão sistemática as definições de amostra não se aplica a 

este estudo, portanto o mesmo não conta nas tabelas que seguem. Nos estudos B e C a amostra foi 

composta de acordo com o objetivo de cada uma dos artigos resultantes da pesquisa. De maneira 

geral, a amostra foi selecionada por acessibilidade, conforme consta na descrição dos artigos. Para 

cada caso foi realizado um procedimento específico. Dentro dos estudos, para fins de comparação 

entre os grupos são aplicados os mesmos critérios de inclusão e exclusão para ambos. 

 

Quadro 2: Composição da amostra de acordo com o objetivo de cada estudo. 

ARTIGO OBJETIVO AMOSTRA 

B Analisar a cognição e aptidão funcional de 

idosos participantes de um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva. 

Grupo intervenção: 24 idosos 

participantes da ginástica 

multicomponente com 

estimulação cognitiva 

 

Grupo Controle: 12 idosos 

sem frequência nas aulas de 

outras modalidades 

C Comparar a cognição, a mobilidade e a 

qualidade de vida de idosos com e sem 

comprometimento cognitivo participantes de 

um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva. 

Grupo 1: 14 idosos 

participantes da ginástica 

multicomponente com 

estimulação cognitiva sem 

comprometimento cognitivo 

segundo rastreio do MEEM. 

 

Grupo 2: 10 idosos 

participantes da ginástica 

multicomponente com 

estimulação cognitiva com 

comprometimento cognitivo 

segundo rastreio do MEEM. 
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Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 

 

 
3.2.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 
 

Dentre os critérios de inclusão adotados estão a matrícula regular no Programa de extensão 

universitária CREM. Ter idade maior ou igual a 60 anos. Além disso, a realização do rastreio do 

comprometimento cognitivo segundo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

Como critérios de exclusão não estão considerados aptos ao estudo os idosos que 

apresentavam frequência inferior a 70%. Da mesma forma, idosos com histórico de 

comprometimento físico ou cognitivo impeditivos à realização das aulas ou das avaliações também 

foram excluídos. 

Para rastreio da amostra nos estudos é utilizado o Mini Exame do Estado Mental - MEEM 

(Anexo II) que avalia a capacidade cognitiva por meio de questões como orientação espacial, 

memorização, atenção, cálculo e linguagem, com pontuação máxima de 30 pontos (Folstein; 

Folstein; Mchugh, 1975). O escore pode variar de um mínimo de 0 pontos que indica maior grau de 

comprometimento cognitivo dos indivíduos, até um total máximo de 30 pontos, o qual corresponde 

à melhor capacidade cognitiva. De acordo com a literatura (Martins et al., 2017; Brucki et al., 2003), 

o ponto de corte desse instrumento indicado para a população idosa pode variar conforme 

quadro/tabela a seguir. 

 
Tabela 1: Pontos de corte para o rastreio cognitivo 

Fonte: BRUCKI et al. (2003). 
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3.2.3 Cálculo Amostral 

 
O cálculo amostral de cada um dos estudos segue seu objetivo específico, e estão detalhados ao 

longo do texto dos artigos. Todos os cálculos são realizados através do programa G*POWER 3.1.6 

com nível de significância de 0,05, poder de 80% e tamanho de efeito d = 0,90.  

Para os estudos B e C, optou-se pelo modelo de cálculo amostral 2:1, em que a amostra do Grupo 

Intervenção tem o dobro do tamanho da amostra do Grupo Controle. O cálculo amostral foi realizado 

com base no estudo de  Lamb et al., (2018), com temática envolvendo cognição da mesma faixa 

etária. Os participantes deste estudo eram todos idosos, semelhantes aos deste estudo, com idade 

média de ± 77 anos. Para o cálculo foram analisados os valores de média e desvio padrão do grupo 

que participou da intervenção e controle. O cálculo foi realizado através do programa G*POWER 

3.1.6 com nível de significância de 0,05, poder de 80% e tamanho do efeito d = 0,90. Foi indicada a 

necessidade de um “n” mínimo de 24 e 12 participantes por grupo, respectivamente, pela lógica 2:1. 

O artigo C pareou os 24 indivíduos do grupo intervenção de acordo com a presença ou não de 

comprometimento cognitivo seguindo o mesmo cálculo.  

 

  

 

3.3 INSTRUMENTOS 

 

 

3.3.1 Descrição dos instrumentos 

 
Os idosos participantes respondem a um questionário de anamnese (Anexo III) sobre seus 

dados sociodemográficos, como, sexo, idade, renda mensal, escolaridade, condição de moradia e 

familiar, assim como a questionários de avaliação cognitiva indicados para essa população 

específica (Martins et al., 2017), além da realização de testes para avaliação das variáveis de 

cognição e aptidão funcional. 

Seguem listados todos os instrumentos: 

 
Quadro 3: Instrumentos utilizados em cada um dos estudos. 

ARTIGO OBJETIVO INSTRUMENTOS 
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A Analisar os efeitos de intervenções realizadas 

com exercício físico na cognição de idosos a 

partir da análise sistemática de artigos 

científicos. 

Prisma checklist e escala 

PEDro 

B Analisar a cognição e aptidão funcional de 

idosos participantes de um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva. 

Rastreio: MEEM 

Variáveis funcionais: TUG; 

FPP; FMI5X; FLEXMI; 

FLEXMS; EOF. 

Variáveis Cognitivas: TFV; 

TTR, MEEM. 

C Comparar a cognição, a mobilidade e a 

qualidade de vida de idosos com e sem 

comprometimento cognitivo participantes de 

um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva. 

Rastreio: MEEM 

Mobilidade: TUG; VAS DT; 

EOF. 

Cognição: TFV; TTR. 

Qualidade de vida: 

WHOQOL OLD; WHOQOL 

BREF. 
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Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 

 
- Avaliação das variáveis relacionadas à capacidade cognitiva: 

 

 
a) Teste de Fluência Verbal - (TFV): avaliação das funções executivas proposto e 

validado no Brasil por Brucki et al. (1997), a partir da evocação do maior número de 

palavras geralmente durante o tempo estabelecido de um minuto. Este instrumento 

avalia predominante a linguagem e a memória semântica, além da função executiva. 

Trata-se de teste rápido e com notas de corte definidas pela escolaridade. Solicita-se 

ao participante que relacione o maior número de itens de uma categoria semântica 

(p. ex., frutas, animais) ou fonêmica (palavras que se iniciam com determinada letra) 

em um minuto. Foi realizado o uso da categoria semântica nomeando 

animais/minuto. O normal para indivíduos com escolaridade menor que 8 anos é de 

no mínimo 9 itens e para indivíduos com escolaridade de oito e mais anos é de no 

mínimo 13 itens. O escore é calculado contando-se o total de palavras registradas 

(Brucki et al., 1997) (Anexo IV); 

 
b) Teste de Tempo de Reação: avaliação do intervalo de tempo que decorre entre a 

apresentação de um estímulo até o início da resposta da pessoa. Para esta avaliação 

o idoso foi colocado em frente a um computador portátil e orientado a pressionar a 

tecla de espaço utilizando a sua mão dominante cada vez que um estímulo visual 

(círculo que aparecia na tela do computador) mudasse de cor. O procedimento foi 

repetido três vezes e utilizou-se a média das três tentativas (Corazza; Pereira; Dias, 

2007; Schmidt; Wrisberg, 2001; Rossato; Contreira; Corazza, 2011). 

https://www.arealme.com/reaction-test/pt/ 

 

- Avaliação das variáveis relacionadas à aptidão funcional: 

 
 

c) Teste de Apoio Unipodal: avaliação do equilíbrio estático proposto e validado por 

por Gustafson et al. (2000) na língua original, no qual o indivíduo deve equilibrar- 

se, por até 30 segundos, sem nenhuma forma de apoio em apenas um dos pés com 

olhos abertos e depois com olhos fechados. O tempo que o voluntário conseguir ficar 

apoiado somente em um dos pés será medido em três tentativas em cada condição 

visual e considerada a melhor das três tentativas, ou seja, a que teve o maior valor 

em uma perna só. Os resultados são classificados de acordo com o tempo que cada 

https://www.arealme.com/reaction-test/pt/
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indivíduo consegue permanecer em apoio unipodal. De acordo com os dados 

propostos na literatura por Matsudo (2001), serão considerados os tempos entre 21 e 

30 segundos para o idoso ser classificado sem alteração de equilíbrio (Gustafson et 

al., 2000; Matsudo, 2001). No estudo, foram realizados os testes de equilíbrio com 

olhos abertos (EOA) e com olhos fechados (EOF) (Anexo V); 

 
d) TUG ‘Timed up and go’: avaliação da agilidade e equilíbrio dinâmico que confere o 

tempo (segundos) que o indivíduo leva para realizar o percurso do teste (distância de 

3 metros): levantar, dar a volta no cone e voltar para a cadeira o mais rápido possível 

(sem correr). Proposto e validado por Podsiadlo e Richardson (1991) na língua 

original para avaliação da mobilidade e equilíbrio. O Guidelines do National Institute 

of Clinical Evidence (Rawlins, Culyer, 2004) indica a avaliação em 4 categorias: até 

10 segundos – desempenho normal para adultos saudáveis, baixo risco de quedas; 

entre 11 e 20 segundos – normal para idosos frágeis ou com debilidade, mas que se 

mantêm independentes na maioria das atividades de vida diária, baixo risco de 

quedas; entre 21 e 29 segundos – risco de quedas moderado, necessita de avaliação 

funcional obrigatória; maior ou igual a 30 segundos – alto risco para quedas, 

necessita de avaliação funcional (Anexo VI). 

 
e) Bateria de testes “Senior fitness test”: avaliação da aptidão funcional a partir da 

proposta validada na língua original por Rikli e Jones (2001) composto por testes 

físicos/funcionais para: avaliação da força de membros inferiores e superiores, 

flexibilidade de membros inferiores e superiores, equilíbrio/agilidade e resistência 

cardiorrespiratória. A força de membros inferiores é avaliada a partir do teste de 

sentar e levantar, onde se quantifica a capacidade de sentar e levantar da cadeira sem 

a ajuda das mãos. A força de membros superiores é apreciada através da rosca bíceps 

com carga de 2kg (mulheres) e 3 kg (homens). Em ambos os testes, o resultado é 

obtido pelo número de repetições realizadas em 30 segundos. Para medir a 

flexibilidade dos membros inferiores, é utilizado o teste de sentar e alcançar, 

enquanto para flexibilidade de membros superiores é o teste de alcançar atrás das 

costas. O equilíbrio/agilidade é aferido a partir do teste levantar e deslocar-se 2,44m. 

Para a avaliação da resistência aeróbica optou-se pelo teste de 2 minutos de step no 

próprio lugar, porém existe a opção da caminhada de 6 minutos nessa bateria. Os 

resultados podem ser avaliados a partir de uma tabela normativa (Anexo VII). 
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f) Velocidade Auto Selecionada (VAS): avaliação da marcha pela velocidade auto- 

selecionada. É solicitado que o sujeito caminhe na velocidade mais confortável 

através de um corredor de 15m e o tempo do deslocamento é cronometrado. Cada 

sujeito faz o percurso três vezes e é calculada a média dos valores. O tempo para 

realizar é incluído na equação d=vt, (onde d é a distância, v é a velocidades e t é o 

tempo) para resultar na VAS (Novaes; Miranda; Dourado, 2011); 

 
g) Velocidade Auto Selecionada com Dupla Tarefa (VAS DT): avaliação da velocidade 

de marcha auto-selecionada com dupla tarefa é executada da mesma forma que a 

VAS, porém há o incremento da realização de dupla tarefa durante o teste. Na 

pesquisa, foi avaliada a capacidade de uma pessoa de caminhar enquanto realizasse 

a tarefa cognitiva matemática. Contudo, essa avaliação também pode ser mudada 

para avaliação de dupla tarefa motora-motora (Novaes; Miranda; Dourado, 2011); 

 
h) Força de Membros Inferiores 5 Vezes (FMI5X): avaliação da força de membros 

inferiores a partir do tempo realizado para sentar e levantar de uma cadeira 5 vezes 

sem usar o apoio das mãos. A execução do movimento se dá da mesma forma que a 

bateria do Senior fitness test, já descrito anteriormente (Guralnik et al., 1994); 

 
i) Força de Preensão Palmar (FPP): avaliação da força de preensão palmar com o 

dinamômetro manual. Durante o teste, a pessoa aperta um dispositivo chamado 

dinamômetro com sua mão dominante por alguns segundos. A força aplicada é 

medida e registrada em unidades de força (Fried et al., 2001); 

 

j) WHOQOL BREF: avaliação da qualidade de vida com o questionário abreviado da 

versão WHOQOL-100, proposto pela OMS. Contém 26 questões que medem a 

percepção do indivíduo em domínios como saúde física, psicológica, relações sociais 

e ambiente (Fleck et al., 2000) (Anexo VIII); 

 
k) WHOQOL OLD: avaliação da qualidade de vida de idosos, especificamente, com a 

versão do WHOQOL BREF para idosos da OMS. Este instrumento deve ser aplicado 

em conjunto com a versão abreviada (WHOQOL-BREF) e possui 24 questões (Fleck 

et al., 2003) (Anexo IX). 
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3.4 INTERVENÇÃO: PROGRAMA FÍSICO 

 

 

 
3.4.1 Descrição da intervenção 

 

A intervenção foi composta por um treinamento físico multicomponente com estimulação 

cognitiva com duas sessões semanais de 45 minutos minutos, de agosto a novembro de 2022, 

totalizando 72 sessões. O treinamento incluiu um aquecimento de 5 a 10 minutos, 30 minutos para 

desenvolver os objetivos propostos para aquela sessão e 5 a 10 minutos para relaxamento e 

alongamento dos principais grupos musculares envolvidos na sessão. O Quadro 4 apresenta a 

estrutura do treinamento utilizado nas aulas. 

 
Quadro 4: Características do programa de treinamento físico de equilíbrio com estimulação 

cognitiva em formato de circuito. 

 

Estrutura Treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva 

Objetivo Variáveis de aptidão física/funcional e 

funções cognitivas 

Organização 

da aula 

5-10 minutos: vários exercícios articulares e 

exercícios de deslocamento para 

aquecimento; 

25-30 minutos: exercícios divididos em seis 

estações com o objetivo de trabalhar o 

equilíbrio corporal (dinâmico + estático ou 

recuperado), marcha e agilidade, força de 

membros inferiores, resistência 

cardiorrespiratória juntamente com 

estimulação cognitiva com dupla tarefa; 

5-10 minutos: relaxamento e alongamento 

dos principais grupos musculares. 

Volume 6 estações com 90 segundos de duração, 30 

segundos de intervalo e 2 voltas. Segunda 

volta com incremento de complexidade no 

exercício. 
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Intensidade/ 

progressão 

Gradual (a cada mesociclo), com aumento 

do nível de dificuldade, com base na 

complexidade do exercício tanto físico 

quanto cognitivo. O intervalo foi ajustado 

para aumentar a intensidade, tornando-se 

cada vez mais ativo ao longo do 

treinamento. 

 

 

O treinamento teve um total de 16 semanas. O macrociclo I foi composto por adaptação de 

2 semanas, dois mesociclos de 3 semanas (I e II); o macrociclo II teve dois mesociclos de 4 semanas 

(III e IV). Foi realizada uma progressão gradual a partir da especificidade do treinamento. A 

estrutura do treinamento permaneceu a mesma, porém houve alterações quanto ao enfoque das 

variáveis de aptidão funcional (força, resistência cardiorrespiratória, equilíbrio e coordenação), bem 

como das funções cognitivas através do treinamento das habilidades de atenção, memória, tempo 

de reação e linguagem. Em conjunto, esses estímulos têm impacto na geração de novas conexões 

neurais,trabalhadas em cada aula de acordo com os objetivos a serem explorados em cada mesociclo 

de treinamento. Os participantes foram aconselhados a não realizar outro tipo de exercício durante 

o período de intervenção. 

A periodização foi organizada em 2 macrociclos que são divididos em 4 mesociclos. O 

Macrociclo I corresponde aos meses de agosto a setembro (semanas 1-8) com o intuito de trabalhar 

através de dupla tarefa os objetivos cognitivos e físicos, conforme descrito no Quadro 4. O 

Macrociclo I foi dividido em período de adaptação (semanas 1-2), Mesociclo 1 (semanas 3-5) e 

Mesociclo 2 (semanas 6-8). O Macrociclo 2 corresponde aos meses de outubro a dezembro 

(semanas 9-16) , dividido em Mesociclo 3 (semanas 9-12) e Mesociclo 4 (semanas 13-16). 

Cada circuito contou com 6 estações e a duração de 1 minuto e 30 segundos em cada estação 

(volume), sendo que foram realizadas 2 voltas no circuito, com intervalo ativo entre as voltas. O 

incremento de intensidade se deu por meio da progressão com aumento do nível de dificuldade, 

com base na complexidade do exercício + estimulação cognitiva relacionada às funções cognitivas. 

Optou-se pela realização de intervalo ativo entre as voltas do circuito, por sua vez o intervalo foi 

ajustado para aumentar a intensidade, tornando-se cada vez mais ativo ao longo do treinamento. 

 

 

 
 

3.4.2 Procedimentos para coleta de dados 

 
As etapas relacionadas ao plano de coleta foram: 
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1) seleção da amostra: convite para idosos da modalidade de ginástica 

multicomponente do CREM para participarem da pesquisa 

2) aplicação dos instrumentos do estudo antes do início da intervenção; 

3) intervenção de 4 meses num total de 16 semanas; 

4) aplicação dos instrumentos do estudo no final da intervenção; 

5) retorno dos resultados do estudo aos grupos. 

 
 

Todas as avaliações e as intervenções foram executadas por uma equipe previamente 

treinada, no Campus Olímpico da ESEFID/UFRGS, localizado na Rua Felizardo 750, bairro Jardim 

Botânico - Porto Alegre/RS. 

 

 

 
 

3.4.3 Tratamento dos dados 

 
Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados no Programa Microsoft 

Excel 2016®. Para as análises de todos os estudos foi utilizado o software estatístico IBM SPSS® 

versão 29.0, para Windows. O tratamento dos dados foi realizado de acordo com os objetivos 

específicos que corresponderão aos artigos da tese, conforme descrição no Quadro 5. 

 

Quadro 5: Tratamento de dados de acordo com os objetivos específicos/artigos da tese. 

 

ARTIGO OBJETIVO TRATAMENTO DE 

DADOS E 

ESTATÍSTICAS 

B Analisar a cognição e aptidão funcional de 

idosos participantes de um treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva. 

Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE) 

C Comparar a cognição, a mobilidade e a 

qualidade de vida de idosos com e sem 

comprometimento cognitivo participantes de 

um treinamento físico multicomponente com 

estimulação cognitiva. 

Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE) 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2023. 
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A análise GEE é baseada na metodologia de Modelos Lineares Generalizados e foi proposta 

por Liang e Zeger (1986) para o contexto de dados longitudinais. Essa técnica se caracteriza como 

uma regressão longitudinal que considera as variáveis do sujeito às variáveis dependentes ao longo 

do tempo. 

Para verificar a normalidade dos dados, foi realizada uma análise exploratória através do 

teste de Shapiro-Wilk. Os dados descritivos foram apresentados em média, desvio-padrão. 

Equações de Estimativas Generalizadas (GEE), para comparação entre os grupos e os momentos 

(pré e pós intervenção). Foram verificados os efeitos grupo, tempo e interação grupo com o tempo 

(grupo*tempo). Sendo utilizado um post-hoc de Bonferroni para identificar as diferenças entre as 

médias em todas as variáveis. Os resultados foram analisados com o software estatístico Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) versão 29.0, adotando um nível de significância de p≤0,05. 
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CAPÍTULO 5 
 

 

 

5 CONCLUSÃO GERAL 

 

 

 
Sendo assim, de acordo com os achados da pesquisa, ao investigar efeitos de um 

treinamento físico multicomponente com estimulação cognitiva em idosos verificou-se a 

efetividade quanto à funcionalidade e cognição em pessoas idosas. O que por si só já responde 

ao problema central da pesquisa, bem como ao objetivo geral. O artigo inicial analisou os efeitos 

de intervenções realizadas com exercício físico na cognição de idosos a partir da análise 

sistemática de artigos científicos. Corroborando os achados posteriores da pesquisa ao concluir 

que intervenções contendo a prática de exercício físico, independentemente do tempo de 

intervenção, possuem efeitos positivos em fatores relacionados à cognição de idosos. 

De acordo com o segundo estudo, quando comparado idosos que realizaram a 

intervenção de um treinamento multicomponente com estimulação cognitiva e idosos que não 

participaram, os resultados se mostraram significativos para a população estudada. Fluência 

verbal, tempo de reação, flexibilidade de membros inferiores e superiores, mobilidade funcional 

obtiveram melhores resultados no pós-teste no Grupo Intervenção, enquanto a força de preensão 

manual melhorou em ambos os grupos no pós-teste. Ao comparar Grupo Intervenção e Grupo 

Controle, os resultados mostraram diferenças entre os grupos pré e pós protocolo. A intervenção 

mostrou-se eficaz na manutenção e melhoria de variáveis relacionadas à aptidão funcional e 

cognição em idosos. Resultados significativos também foram encontrados na comparação pré 

e pós-treinamento dentro de ambos os grupos, destacando a importância da prática regular de 

exercícios físicos, embora o Grupo Intervenção tenha apresentado resultados melhores que o 

Grupo Controle. Este protocolo tem se mostrado uma alternativa valiosa para intervenções com 

idosos. 

Por sua vez, quando os idosos participantes da intervenção de treinamento físico 

multicomponente com estimulação cognitiva através de dupla tarefa foram separados de acordo 

com a sua pontuação no rastreio referente ao comprometimento cognitivo, os resultados 

revelaram que o treinamento gera benefícios para as variáveis relacionadas à cognição. 

Entretanto, foi possível revelar diferenças significativas entre os grupos, evidenciando que os 

idosos com comprometimento cognitivo apresentaram os piores desempenhos em alguns 

parâmetros analisados. Em termos de cognição, houve disparidade entre os grupos, destacando- 
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se a influência positiva do treinamento nos idosos sem comprometimento cognitivo através da 

fluência verbal e do tempo de reação. Esse achado ressalta a importância da intervenção precoce 

e contínua na promoção da saúde cognitiva em idosos. Na mobilidade, os participantes sem 

comprometimento cognitivo demonstraram melhorias mais expressivas, sugerindo uma relação 

entre a saúde cognitiva e a funcionalidade física. Reforça-se que esta intervenção pode atuar na 

preservação da autonomia em idosos. Quanto à qualidade de vida, os idosos sem 

comprometimento cognitivo mostraram índices superiores, indicando uma relação positiva 

entre a manutenção da saúde cognitiva e a percepção subjetiva de bem-estar. 

Ao confrontar os achados, percebeu-se que tendem a estar interligados. A evidência dos 

efeitos do treinamento em diferentes variáveis avaliadas se faz presente em ambos os estudos. 

Sendo assim, evidencia-se que os achados de todos os artigos oriundos da pesquisa tendem a 

estar articulados. Tais resultados sustentam a defesa da tese que este treinamento específico 

planejado, elaborado e desenvolvido, da forma como foi descrito, é efetivo nos incrementos em 

aspectos vinculados à cognição, funcionalidade, mobilidade e qualidade de vida de pessoas 

idosas. Como limitações da pesquisa destaca-se o cenário pós-pandemia que se apresentou no 

período de realização da intervenção, bem como as adaptações que se fizeram necessárias em 

decorrência da nova realidade apresentada. A partir desse estudo sugere-se maior investigação 

dos fenômenos envolvendo a população idosa e os diferentes tipos de treinamento, sua 

elaboração e periodização direcionada à funcionalidade e cognição. 
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CAPÍTULO 6 
 

6 PRODUÇÕES 

 
6.1 ESTUDOS PUBLICADOS DURANTE O PERÍODO DE DURAÇÃO DO 

DOUTORADO 

 
Para mais informações verificar em: https://lattes.cnpq.br/7171314170978264 
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Apêndice II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TÍTULO DA PESQUISA: CREM - Centro de Referência em Envelhecimento e Movimento: 

desfechos clínico e funcional em um ensaio clínico controlado com idosos 

 
 

Pesquisador Responsável: Profª. Drª. Andrea Kruger Gonçalves 

 
 

NOME DO PARTICIPANTE:    
 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar e comparar os 

efeitos de diferentes modalidades de exercício físico sobre desfechos clínico-funcionais em 

idosos. 

 

Caso você aceite participar da pesquisa, fará parte do Programa CREM (Centro de Referência 

em Envelhecimento e Movimento - CREM): participará de uma das modalidades de 

treinamento físico, de acordo com sorteio realizado, com duas aulas semanais de 60 minutos 

durante 32 semanas. As intervenções serão: caminhada livre, caminhada nórdica, dança, 

exercício físico para cognição, equilíbrio, fisio-aquática, ginástica multicomponente, 

hidroginástica, hidropostural, jogging aquático, musculação e pilates solo. O local de 

desenvolvimento será na Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) e as aulas 

ocorrerão no Centro Olímpico da ESEFID. 

 

O participante não poderá escolher a modalidade, pois esta será sorteada, também solicitamos 

não praticar outras modalidades concomitantemente durante o período da pesquisa. Caso não 

concorde com a modalidade sorteada, poderá sair da pesquisa e entrar na fila de espera da 

modalidade vinculada ao projeto de extensão. 

Caso aceite participar do estudo, deverá participar das seguintes avaliações: DIA 1: será 

realizada uma anamnese com dados sociodemográficos, características de saúde, características 

antropométricas, como também, variáveis sobre aspectos relacionados a sua saúde (Estado de 

humor, Qualidade de vida, Qualidade do sono, Risco de quedas, Índice de dor, Sintomas 

depressivos, Cognição, Desempenho cognitivo, Índice de Fragilidade, Nível de atividade física, 

Auto avaliação da aptidão física, Atividades instrumentais de vida diária, Atividades avançadas 

de vida diária), todas estarão em forma de questionário, você poderá solicitar ajuda para 

preencher, assim, para esse dia você deverá disponibilizar duas horas do seu tempo. DIA 2: será 

realizada uma avaliação física composta por diferentes testes relacionados às variáveis clínico- 

funcionais (Força de membro superior, Força de membro inferior, Aptidão muscular, Força de 

preensão manual, Flexibilidade de membro superior, Flexibilidade de membro inferior, 

Resistência aeróbica, Índice de Reabilitação Locomotor, Equilíbrio estático olhos abertos, 

Equilíbrio estático olhos fechados, Equilíbrio dinâmico, Velocidade autosselecionada, 

Velocidade autosselecionada com dupla tarefa, Velocidade máxima), para esse dia você deverá 

disponibilizar de duas horas do seu tempo. As avaliações serão realizadas no início do estudo, 

no meio e no final do estudo, com intervalo de 16 semanas. Além de serem conduzidas por 

equipe treinada previamente e supervisionado pela professora responsável e demais 

professores, integrantes do projeto de pesquisa, com longa experiência em laboratório. 

 

O estudo apresenta um risco considerado mínimo pelo constrangimento eventual que você 

possa ter ao responder às perguntas e algum desconforto na participação nas avaliações. 
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Também é reconhecido um risco considerado mínimo na execução dos movimentos. Dentre 

estes, possíveis perdas no equilíbrio, porém será proporcionada segurança no momento de 

execução dos mesmos para reduzir esse tipo de acontecimento. Caso você se sinta constrangido 

ou desconfortável em alguma das etapas, poderá abandonar a pesquisa em qualquer momento, 

como também possui o direito de buscar indenização diante de eventuais danos decorrentes da 

pesquisa. 

 

O benefício direto do estudo está relacionado à possibilidade de aprimorar sua aptidão física e 

os aspectos relacionados à qualidade de vida de bem-estar, visto que a intervenção realizada 

pode ser um método complementar para a sua qualidade de vida. 

O presente documento é baseado nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras para a pesquisa 

em saúde, do Conselho Nacional de Saúde (Resolução 466/12), e será assinado e rubricado em 

duas vias, uma via em seu poder e outra com o pesquisador responsável. Os seus dados ficarão 

armazenados em formato digital por pelo menos 5 anos após o término do estudo sob 

responsabilidade da professora pesquisadora do projeto e serão tratados confidencialmente, não 

será identificado por nome, e os resultados deste estudo serão utilizados exclusivamente para 

os fins deste estudo. 

 

Sua participação no estudo é voluntária, caso você decida não participar, você não terá nenhum 

comprometimento por esta decisão. Sua participação não é obrigatória e, a qualquer momento, 

poderá desistir e retirar seu consentimento. Não haverá compensação financeira pela 

participação no estudo, assim como não existirão gastos da sua parte. Você pode optar por 

outras formas de deslocamento, entretanto você é isento no transporte público de Porto Alegre. 

 

Caso você tenha dúvidas, pode entrar em contato com a pesquisadora responsável, Prof.ª. Dr.ª. 

Andréa Kruger Gonçalves, pelo telefone (51) 3308-5871 (Centro de Referência em 

Envelhecimento e Movimento - CREM) - Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (Rua 

Felizardo, 750, Jardim Botânico, POA); possíveis dúvidas quanto aos aspectos éticos da 

pesquisa podem ser esclarecidas diretamente no Comitê de Ética e Pesquisa – CEP da UFRGS, 

pelo e-mail: etica@propesq.ufrgs.br; pelo telefone: (51) 3308-3787; ou no endereço Av. Paulo 

Gama, 110, Sala 311, Prédio Anexo I da Reitoria - Campus Centro, Porto Alegre/RS, de 

segunda a sexta, das 8h às 12h e de 13h30 às 17h30. O CEP é um órgão colegiado, de caráter 

consultivo, deliberativo e educativo, cuja finalidade é avaliar, emitir parecer e acompanhar os 

projetos de pesquisa envolvendo seres humanos, em seus aspectos éticos e metodológicos, 

realizados no âmbito da instituição. 

 

 

Declaração do participante 

 

Eu, , fui informado dos objetivos da 

pesquisa acima de maneira clara, tendo tempo para ler e pensar sobre a informação contida no 

termo de consentimento antes de participar do estudo. Recebi informação a respeito dos 

procedimentos de avaliação realizados e esclareci minhas dúvidas. O pesquisador certificou- 

me também de que todos os dados coletados serão mantidos em anonimato e de que a minha 

privacidade será mantida. Caso eu tenha novas perguntas sobre este estudo, posso entrar em 

contato com o pesquisador. 
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Data: / /   
 

 

Assinatura do Participante:    
 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável: _   
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Anexo I - TREND Checklist 

 

TREND Statement Checklist 

Paper 
Section/ 
Topic 

Item Descriptor Reported? 

✔ Pg 

Title and Abstract 

Title and 
Abstract 

1 Information on how unit were allocated to 
interventions 

  

Structured abstract recommended   

Information on target population or study sample   

Introduction 

Background 2 Scientific background and explanation of rationale   

Theories used in designing behavioral interventions   

Methods 

Participants 3 Eligibility criteria for participants, including 
criteria at different levels in 
recruitment/sampling plan (e.g., cities, clinics, 
subjects) 

  

Method of recruitment (e.g., referral, self- 
selection), including the sampling method 
if a systematic sampling plan was 
implemented 

  

Recruitment setting   

Settings and locations where the data were 
collected 

  

Interventions 4 Details of the interventions intended for each 
study condition and how and when they were 
actually administered, specifically including: 

  

Content: what was given?   

Delivery method: how was the content given?   
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  Unit of delivery: how were the subjects grouped 
during delivery? 

  

Deliverer: who delivered the intervention?   

Setting: where was the intervention delivered?   

Exposure quantity and duration: how many sessions 
or episodes or events were intended to be 
delivered? How long were they intended to last? 

  

Time span: how long was it intended to take to 
deliver the intervention to each unit? 

  

Activities to increase compliance or adherence 
(e.g., incentives) 

  

Objectives 5 Specific objectives and hypotheses   

Outcomes 6 Clearly defined primary and secondary outcome 
measures 

  

Methods used to collect data and any 
methods used to enhance the quality of 
measurements 

  

Information on validated instruments such as 
psychometric and biometric properties 

  

Sample Size 7 How sample size was determined and, when 
applicable, explanation of any interim analyses and 
stopping rules 

  

Assignment 
Method 

8 Unit of assignment (the unit being assigned 
to study condition, e.g., individual, group, 
community) 

  

Method used to assign units to study conditions, 
including details of any restriction (e.g., blocking, 
stratification, minimization) 

  

Inclusion of aspects employed to help minimize 
potential bias induced due to non-randomization 
(e.g., matching) 

  

 

TREND Statement Checklist 
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Blinding 
(masking) 

9 Whether or not participants, those administering the 
interventions, and those assessing the outcomes were blinded to 
study condition assignment; if so, statement regarding how the 
blinding was accomplished and how it was assessed. 

  

Unit of 
Analysis 

10 Description of the smallest unit that is being analyzed 
to assess intervention effects (e.g., individual, group, 
or community) 

  

If the unit of analysis differs from the unit of assignment, the 
analytical method used to account for this (e.g., adjusting the 
standard error estimates by the design effect or using 
multilevel analysis) 

  

Statistical 
Methods 

11 Statistical methods used to compare study groups for primary 
methods outcome(s), including complex methods of 
correlated data 

  

Statistical methods used for additional analyses, such as a 
subgroup analyses and adjusted analysis 

  

Methods for imputing missing data, if used   

Statistical software or programs used   

Results 

Participant 
flow 

12 Flow of participants through each stage of the study: 
enrollment, assignment, allocation, and intervention exposure, 
follow-up, analysis (a diagram is strongly recommended) 

  

Enrollment: the numbers of participants screened for eligibility, 
found to be eligible or not eligible, declined to be enrolled, and 
enrolled in the study 

  

Assignment: the numbers of participants assigned to a 
study condition 

  

Allocation and intervention exposure: the number of 
participants assigned to each study condition and the number 
of participants who received each intervention 

  

Follow-up: the number of participants who completed the 
follow up or did not complete the follow-up (i.e., lost to follow- 
up), by study condition 

  

Analysis: the number of participants included in or excluded 
from the main analysis, by study condition 
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  Description of protocol deviations from study as planned, 
along with reasons 

  

Recruitment 13 Dates defining the periods of recruitment and follow-up   

Baseline 
Data 

14 Baseline demographic and clinical characteristics of 
participants in each study condition 

  

Baseline characteristics for each study condition relevant 
to specific disease prevention research 

  

Baseline comparisons of those lost to follow-up and those 
retained, overall and by study condition 

  

Comparison between study population at baseline and target 
population of interest 

  

Baseline 
equivalence 

15 Data on study group equivalence at baseline and statistical 
methods used to control for baseline differences 

  

 

TREND Statement Checklist 

Numbers 
analyzed 

16 Number of participants (denominator) included in each 
analysis for each study condition, particularly when the 
denominators change for different outcomes; 
statement of the results in absolute numbers when 
feasible 

  

Indication of whether the analysis strategy was 

“intention to treat” or, if not, description of how non- 
compliers were treated in the analyses 

  

Outcomes 
and 
estimation 

17 For each primary and secondary outcome, a summary of 
results for each estimation study condition, and the 
estimated effect size and a confidence interval to 
indicate the precision 

  

Inclusion of null and negative findings   

Inclusion of results from testing pre-specified causal 
pathways through which the intervention was 
intended to operate, if any 

  

Ancillary 

analyses 
18 Summary of other analyses performed, including 

subgroup or restricted analyses, indicating which are 
pre-specified or exploratory 
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Adverse events 19 Summary of all important adverse events or 
unintended effects in each study condition (including 
summary measures, effect size estimates, and 
confidence intervals) 

  

DISCUSSION 

Interpretation 20 Interpretation of the results, taking into account study 
hypotheses, sources of potential bias, imprecision of 
measures, multiplicative analyses, and other limitations 
or weaknesses of the study 

  

Discussion of results taking into account the 
mechanism by which the intervention was intended 
to work (causal pathways) or alternative 
mechanisms or explanations 

  

Discussion of the success of and barriers to implementing 
the intervention, fidelity of implementation 

  

Discussion of research, programmatic, or policy 
implications 

  

Generalizability 21 Generalizability (external validity) of the trial findings, 
taking into account the study population, the 
characteristics of the intervention, length of follow-up, 
incentives, compliance rates, specific sites/settings 
involved in the study, and other contextual issues 

  

Overall 
Evidence 

22 General interpretation of the results in the context of 
current evidence and current theory 

  

 

 

From: Des Jarlais, D. C., Lyles, C., Crepaz, N., & the Trend Group (2004). Improving the 

reporting quality of nonrandomized evaluations of behavioral and public health 

interventions: The TREND statement. American Journal of Public Health, 94, 361-366. 

For more information, visit: http://www.cdc.gov/trendstatement/ 

http://www.cdc.gov/trendstatement/
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Anexo II - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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Anexo III– Questionário de Perfil Sociodemográfico - Anamnese 

ANAMNESE 

Nome:   Sexo:( ) 

feminino ( ) Masculino Data de Nascimento: /    _/ Município e país de 

nascimento: Nacionalidade: ( )Brasileira ( )Naturalizado ( )Estrangeiro 

Qual sua raça/cor? ( )Preta ( )Branca ( )Amarela ( )Parda ( )Indígena ( )Não declarada ( 

)Outra. Qual? Mora com quem? ( )Sozinho ( )Cônjuge ( )Filho(s) ( )Neto(s) ( )Irmã(os) 

( ) Outros. Quem?  Qual sua situação conjugal? ( )Solteiro ( )Casado/companheiro(a) ( 

)Divorciado/separado ( )Viúvo ( )Outra: Qual a sua ocupação? ( )Está aposentado ( 

)Trabalha é aposentado ( )Trabalha, não é aposentado ( ) Não se aposentou ( )Nunca trabalhou 

Qual sua profissão? Qual a sua renda Familiar? ( 

)10SM Qual sua escolaridade? ( )Nenhuma ( )1-3 anos ( )4-7 anos ( )8 anos + 

AVALIAÇÃO DE SAÚDE 

Histórico de cirurgias: Já realizou cirurgia? ( )Sim ( )Não Quantas?   

Quando e qual foi a sua última cirurgia? Possui algum 

tipo de prótese?( )Não ( )prót. de joelho ( ) prót. de quadril ( ) pinos/parafusos de platina ( 

)outros 

Saúde auditiva: aparelho auditivo ( )Sim ( )Não 

Saúde bucal: prótese dentária ( ) Sim, superior ( ) Sim, inferior ( ) Não 

Auxílios: óculos ( )Sim ( )Não Recurso para caminhar ( )Sim ( )Não ( )bengala ( )muleta 

( )andador 

Quedas: Queda nos últimos 6 meses? ( )Sim ( )Não Quantas vezes? Local da queda: ( ) 

dentro de casa ( ) fora de casa 

Causou alguma fratura? ( ) Sim ( ) Não Onde?    
 

Atividade física: prática algum tipo de atividade física: ( ) sim, qual 

  ( ) não, 

porque   

No passado realizou alguma atividade física regular? ( ) sim, qual 

  ( ) não, 

porque    

Tempo Livre: O que faz no seu tempo livre?    

Clube de convivência-clube ( )sim ( )não - Trabalho voluntário? ( )sim ( )não 
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Anexo IV - Teste de Fluência Verbal (TFV) 
 

 

TESTE DE FLUÊNCIA VERBAL 

Nome: 

Escolaridade: 

Data da Avaliação: 

-‐ Avaliação da memória semântica (conhecimento geral sobre o mundo, dos fatos, das 

palavras, sem relação com o momento do seu aprendizado). Consiste na avaliação de 

categorias semânticas pré-‐definidas, como por exemplo animais e frutas. 
 

-‐ INSTRUÇÕES: Solicita-‐se ao paciente que enumere o máximo de animais ("bichos") e 

frutas em 1 minuto cronometrado. 
 

Ex.: "Você deve falar todos os nomes de animais que se lembrar, no menor tempo 

possível. Qualquer animal vale: insetos, pássaros, peixes e animais de quatro patas. 

Quantos mais você falar, melhor. Pode começar". 

 
-‐ Importante: considere "boi e vaca" como dois animais mas "gato e gata" como um só. 

Se disser passarinho, cobra, lagarto" conte como três animais; mas, se disser "passarinho, 

canário e peixe", conte como dois. Ou seja: a classe vale como nome se não houver outros 

nomes da mesma classe). 
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PONTUAÇÃO: animais + frutas 
 

 

 

 
 

Pontuação Mínima nº 

8 anos de escolaridade ou 

mais 

13 

Analfabeto 9 

 

 

 

 

Referência: BRUCKI, S. M. D. et al. Dados normativos para o Teste de Fluência Verbal 

(categorias animais), em nosso meio. Arquivos de Neuro-•Psiquiatria, v. 55.p. 156‐161, 

1997. 
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Anexo V - Teste de Apoio Unipodal (TAU) 
 

 

 

 

 

 

 
Fonte: GUSTAFSON, A. S.; NOAKSSON, L.; KRONHED, A. C.; MOLLER, M.; 

MOLLER, C. Changes in balance performance in physically active elderly people aged 73- 

80. Scand J Rehabil Med. v. 32, n. 4, p. 168-72, 2000. 



155 
 

Anexo VI - Teste ‘Time Up and Go’ - Avaliação de risco de quedas 

 
 

TIME UP AND GO (TUG) 

 

INSTRUÇÕES 

 

¬ Material/equipamento: cadeira (45 cm a 48 cm de altura) com braços, de pés fixos (sem 

rodinhas), cronômetro; fita adesiva; trena, ou barbante, ou fita com 3m (para demarcar a 

distância de 3m); 

¬ Orientar o procedimento do teste e certificar-se de que o participante entendeu o que é para 

ser feito; 

¬ Realizar uma tentativa de familiarização do teste, demonstrando o procedimento (apenas 

uma vez); 

¬ Corrigir, se for necessário, e reforçar pontos importantes, tais como: chegar até a marca no 

chão e sentar-se encostando completamente o tronco no encosto da cadeira; 

¬ Caso o idoso apresente alguma dificuldade de entendimento (ou esquecimento), que o faça 

interromper o percurso, refaça a orientação a respeito da forma correta de execução e reinicie 

o teste; 

¬ Caso o participante faça qualquer pergunta durante o teste, como por exemplo: “É para 

sentar?”, responda: “Faça como eu lhe disse para fazer”; 

¬ É permitido ao participante o uso de dispositivo de auxílio à marcha (bengala, ou andador); 

¬ O participante deve estar usando seu sapato habitual; 

¬ Para cronometrar o tempo: o cronômetro deve ser disparado, quando o participante projetar 

os ombros à frente (desencostar da cadeira) e deve ser parado, quando o mesmo encostar 

completamente o tronco no encosto da cadeira. 

 

PROCEDIMENTO O idoso deverá estar sentado em uma cadeira com apoio lateral de braço. 

Solicite ao idoso, que se levante sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros, virando 

180º e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente. 

 

RESULTADO Assinalar conforme a cronometragem do trajeto: 

( ) < 10 segundos (acompanhar conforme o fluxo normal da AMPI/AB) 

( ) 10 a 19 segundos (acompanhar na UBS a não ser que tenha outras indicações para a 

atenção especializada) Segundo a literatura, o tempo acima de 12,4 segundos indica risco 

aumentado para quedas. 

( ) 20 segundos ou mais (deverá ser encaminhado para a URSI) 

 
 

FONTE: PODSIADLO, D.; RICHARDSON, S. The timed Üp & Go": a test of basic 

functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 1991;39(2):142-8. 



156 
 

Anexo VII - Senior Fitness Test (SFT) 

 

BATERIA DE TESTES DE APTIDÃO FUNCIONAL DE IDOSOS 

SENIOR FITNESS TEST (SFT) 

 

RIKLI, Roberta e JONES, Jessie. Senior Fitness Test Manual. Champaign, IL: Human 

Kinetics, 2001. 

 

 

DESCRIÇÃO DA BATERIA DE TESTES 

 

 

1. FORÇA DE MEMBROS INFERIORES: Levantar e sentar na cadeira 
 

Objetivo: avaliar a força e resistência dos membros inferiores. 
 

Instrumentos: cronômetro, cadeira com encosto e sem braços, com altura de assento de 

aproximadamente 43 cm. 
 

Organização dos instrumentos: por razões de segurança, a cadeira deve ser colocada contra 

uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste. 
 

Posição do avaliado: sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto e pés apoiados 

no chão. 
 

Posição do avaliador: próximo ao avaliado, segurando a cadeira. 
 

Procedimento: o participante cruza os braços com o dedo médio em direção ao acrômio. Ao 

sinal o participante ergue-se e fica totalmente em pé e então retorna a posição sentada. O 

participante é encorajado a completar tantas ações de ficar totalmente em pé e sentar quanto 

possível em 30 segundos. O analisador deverá realizar uma vez para demonstrar o teste para 

que o participante tenha uma aprendizagem apropriada. O teste deverá ser realizado duas vezes 

com intervalo de um minuto. 
 

Pontuação: a pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas num intervalo de 30 

segundos. Se o participante estiver no meio da elevação no final dos 30 segundos, deve-se 

contar esta como uma execução. 
 

2. FORÇA DE MEMBROS SUPERIORES: Flexão de antebraço 
 

Objetivo: avaliar a força e resistência do membro superior. 
 

Instrumentos: cronômetro, ou relógio de pulso ou qualquer outro que tenha ponteiro de 

segundos. Cadeira com encosto e sem braços e halteres de mão (2,3 kg para mulheres e 3,6 kg 

para homens). Já foram validados para o Brasil 2 kg para mulheres e 4 kg para homens. Será 

utilizado 2 Kg e 4 Kg. 
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Organização dos instrumentos: o participante senta em uma cadeira com as costas retas, os pés 

no chão e o lado dominante do corpo próximo à borda da cadeira. Ele segura o halter com a 

mão dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mão. 
 

Posição do avaliado: o participante senta em uma cadeira com as costas retas, os pés no chão 

e o lado dominante do corpo próximo à borda da cadeira. Ele segura o halter com a mão 

dominante, utilizando uma empunhadura de aperto de mão. O teste começa com o braço 

estendido perto da cadeira, perpendicular ao chão. 
 

Posição do avaliador: o avaliador ajoelha-se (ou senta em uma cadeira) próximo ao avaliado 

no lado do braço dominante, colocando seus dedos no meio do braço da pessoa para estabilizar 

a parte superior do braço e pra garantir que uma flexão total seja feita (o antebraço do avaliado 

deve apertar os dedos do avaliador. É importante que a região superior do braço do avaliado 

permaneça parada durante todo o teste. 
 

O avaliador pode também precisar posicionar sua outra mão atrás do cúbito do avaliado para 

ajudar a medir quando a extensão total tenha sido alcançada e para impedir um movimento de 

balanço para trás do braço. 
 

Procedimento: O teste começa com o braço estendido perto da cadeira e perpendicular ao chão. 

Ao sinal indicativo, o participante gira sua palma para cima enquanto flexiona o braço em 

amplitude total de movimento e então retorna o braço para uma posição completamente 

estendida. Na posição inicial, o peso deve retornar para a posição de empunhadura de aperto de 

mão. O avaliado é encorajado a executar tantas repetições quanto possível em 30 segundos. 

Após a demonstração, faça uma ou duas repetições para verificar a forma apropriada, seguida 

do teste. Deverá ser executado o teste duas vezes com intervalo de um minuto. 
 

Pontuação: a pontuação é obtida pelo número total de flexões corretas realizadas num intervalo 

de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o antebraço estiver em meia flexão, conta-se como 

uma flexão total. 
 

3. FLEXIBILIDADE DE MEMBROS INFERIORES: Sentado e Alcançar 
 

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros inferiores. 
 

Instrumentos: cadeira com encosto e sem braços a uma altura de, aproximadamente, 43 cm, 

até o assento e uma régua de 45 cm. 
 

Organização dos instrumentos: Por razões de segurança deve-se colocar a cadeira contra uma 

parede de forma a que se mantenha estável (não deslize para frente) quando o participante se 

sentar na respectiva extremidade. 
 

Posição do avaliado: o ponto aproximado entre a linha inguinal e os glúteos deve estar 

paralelo ao assento da cadeira. Mantenha uma perna flexionada e o pé do chão, os joelhos 

paralelos, voltados para frente, o participante estende a outra perna (a perna preferida) à frente 

do quadril, com o calcanhar no chão e dorsiflexão plantar a aproximadamente 90º. 
 

Posição do avaliador: próximo ao avaliado. 
 

Procedimento: com a perna estendida (porém não superestendida), o participante inclina-se 

lentamente para a frente, mantendo a coluna o mais ereta possível e a cabeça alinhada com a 

coluna. O avaliado tenta tocar os dedos dos pés escorregando as mãos, uma em cima da outra, 
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com as pontas dos dedos médios, na perna estendida. A posição deve ser mantida por dois 

segundos. Se o joelho estendido começar a flexionar, peça ao avaliado para sentar de volta 

lentamente até que o joelho esteja estendido. Lembre o avaliado de expirar á medida que se 

inclina para a frente, evitando saltos ou movimentos forçados rápidos e nunca alongando ao 

ponto de sentir dor. Seguindo a demonstração, faça que o avaliado determine sua perna 

preferida – a perna que produz o melhor escore. Dê então ao avaliado duas tentativas 

(alongamento) nesta perna, seguidas por duas provas de teste. 
 

Pontuação: usando uma régua de 45 cm, o avaliador registra a distância (cm) até os dedos dos 

pés (resultado mínimo) ou a distância (cm) que se consegue alcançar para além dos dedos dos 

pés (resultado máximo). O meio do dedo grande do pé na extremidade do sapato representa o 

ponto zero. Registrar ambos os valores encontrados com a aproximação de 1 cm, e fazer um 

círculo sobre o melhor resultado. O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho. 
 

4. FLEXIBILIDADE DE MEMBROS SUPERIORES: Alcançar atrás das costas 
 

Objetivo: avaliar a flexibilidade dos membros superiores (ombro). 
 

Instrumentos: régua de 45,7 cm. 
 

Organização dos instrumentos: 
 

Posição do avaliado: em pé próximo ao avaliador. 
 

Posição do avaliador: atrás do avaliado. 
 

Procedimento: em pé, o avaliado coloca a mão preferida sobre o mesmo ombro, a palma aberta 

e os dedos estendidos, alcançando o meio das costas tanto quanto possível (cúbito apontado 

para cima). A mão do outro braço está colocada atrás das costas, a palma para cima, alcançando 

para cima o mais distante possível na tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios estendidos 

de ambas as mãos. Sem mover as mãos de avaliado, o avaliador ajuda a verificar se os dedos 

médios de cada mão estão direcionados um ao outro. Não é permitido ao avaliado agarrar seus 

dedos unidos e puxar. 
 

Seguindo a demonstração, o avaliado determina a mão preferida e são feitas duas tentativas de 

aprendizagem, seguidas pelo teste (2 tentativas). 
 

Pontuação: à distância da sobreposição, ou a distância entre as pontas dos dedos médios é a 

medida ao cm mais próximo. Os resultados negativos (-) representam a distância mais curta 

entre os dedos médios; os resultados positivos (+) representam a medida da sobreposição dos 

dedos médios. Registram-se as duas medidas. O “melhor” valor é usado para medir o 

desempenho. Certifique-se de marcar os sinais (-) e (+) na ficha de pontuação. 
 

5. EQUILÍBRIO E AGILIDADE: Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar 
 

Objetivo: avaliar a mobilidade física – velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. 
 

Instrumentos: cronômetro, fita métrica, cone (ou outro marcador) e cadeira com encosto a uma 

altura de aproximadamente 43 cm, até o assento. 
 

Organização dos instrumentos: a cadeira deve ser posicionada contra a parede ou de forma que 

garanta a posição estática durante o teste. A cadeira deve também estar numa zona desobstruída, 
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em frente coloca-se um cone (ou outro marcador), à distância de 2,44 m (medição desde a ponta 

da cadeira até a parte anterior do marcador, cone). Deverá haver pelo menos 1,22 m de distância 

livre à volta do cone, permitindo ao participante contornar livremente o cone. 
 

Posição do avaliado: o avaliado começa em uma posição sentada na cadeira com uma postura 

ereta, mãos nas coxas e os pés no chão com um pé levemente na frente do outro. 
 

Posição do avaliador: o avaliador deve servir como um marcador, ficando no meio do caminho 

entre a cadeira e o cone, pronto para auxiliar o avaliado em caso de perda de equilíbrio. 
 

Procedimento: ao sinal indicativo, o avaliado levanta da cadeira (pode dar um impulso nas 

coxas ou na cadeira), caminha o mais rapidamente possível em volta do cone, retorna para a 

cadeira e senta. Para uma marcação confiável, o avaliador deve acionar o cronômetro no 

movimento do sinal, quer a pessoa tenha ou não começado a se mover, e parar o cronômetro no 

instante exato que a pessoa sentar na cadeira. 
 

Após a demonstração, o avaliado deve ensaiar o teste uma vez para praticar e, então, realizar 

duas tentativas. Lembre ao avaliado que o cronômetro não será parado até que ele esteja 

completamente sentado na cadeira. 
 

Pontuação: o resultado corresponde ao tempo decorrido entre o sinal de “partida” até o 

momento em que o participante está sentado na cadeira. Registram-se dois escores do teste para 

o décimo de segundo mais próximo. O melhor escore (menor tempo) será o escore utilizado 

para avaliar o desempenho. 
 

Observação: lembre ao avaliado que este é um teste de tempo e que o objetivo é caminhar o 

mais rapidamente possível (sem correr) em volta do cone e voltar para a cadeira. 
 

6. RESISTÊNCIA AERÓBICA: Dois minutos de step no próprio lugar 

Objetivo: avaliar a resistência aeróbica (alternativa do teste de andar 6 minutos). 

Instrumentos: cronômetro, fita métrica ou cordão de 76,2 cm, fita crepe. 

Organização dos instrumentos: a altura do joelho (mínima) apropriada para cada participante 

está nivelada em um ponto médio entre a patela e a supra-ilíaca superior. Você pode determinar 

este ponto utilizando uma fita métrica, ou simplesmente estendendo um pedaço de corda da 

patela até a supra-ilíaca, então dobrando-o ao meio para determinar o ponto médio. Para 

controlar a altura correta de elevação do joelho durante a marcha, prenda uma régua a uma 

cadeira ou parede com a fita crepe para marcar a altura apropriada de elevação. 
 

Posição do avaliado: em pé, próximo ao avaliador. 
 

Posição do avaliador: próximo ao avaliado, o avaliador deve demonstrar o procedimento e 

permitir que os avaliados pratiquem brevemente. 
 

Procedimento: ao sinal indicativo o participante começa a marcha (não correr) estacionária, 

completando tantas elevações quanto possível dentro de 2 minutos. O avaliador conta o número 

de elevações, auxilia em caso de desequilíbrio e assegura que a pessoa mantenha a altura 

apropriada do joelho. Tão logo a altura do joelho não puder ser mantida, o participante é 

solicitado a parar, ou a parar e descansar até que a forma apropriada possa ser readquirida. A 

marcha estacionária pode ser retomada se o período de 2 minutos não tiver transcorrido. Os 
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avaliados devem ser avisados quando transcorreu 1 minuto e quando faltam 30 segundos para 

encerrar o teste. Ao final do teste, o avaliado deve caminhar lentamente por cerca de 1 minuto 

para descansar. 
 

Pontuação: A pontuação é o número total de elevações num intervalo de 2 minutos (isto é, cada 

vez que o joelho atingiu a altura mínima). 
 

Observação: eleva-se os dois joelhos, um de cada vez, na altura do ponto intermediário entre a 

patela e a crista-ilíaca 

 
 

Fonte: RIKLI, Roberta e JONES, Jessie. Senior Fitness Test Manual. Champaign, IL: 

Human Kinetics, 2001. 
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Anexo VIII - WHOQOL-BREF 

ANÁLISE DO WHOQOL-BREF 
 

O módulo WHOQOL-BREF é constituído de 26 perguntas (sendo a pergunta 

numero 1e 2 sobre a qualidade de vida geral), as respostas seguem uma escala de 

Likert (de 1 a 5, quanto maior a pontuação melhor a qualidade de vida). Fora 

essas duas questões (1 e 2), o instrumento tem 24 facetas as quais compõem 4 

domínios que são: FÍSICO, PSICOLÓGICO, RELAÇÕES SOCIAIS e MEIO 

AMBIENTE. 

É UM POUCO DIFERENTE DO WHOQOL-OLD. NESTE INSTRUMENTO 

TERÁ QUE APARECER O RESULTADO SOMENTE EM MÉDIA (1 A 5) 

POR DOMINIO E POR FACETA. 
ATENÇÃO!!! 
NESTE INSTRUMENTO É NECESSÁRIO TAMBÉM RECODIFICAR O 

VALOR DASQUESTÕES 3, 4, 26 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1) 
 

AS PERGUNTAS 1 E 2 DEVERÃO APARECER DA SEGUINTE FORMA. 
1 – PERCEPÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA ( RESULTADO EM MÉDIA 1 A 5); 
2 – SATISFAÇÃO COM A SAÚDE ( RESULTADO EM MÉDIA 1 A 5) 

 

CADA FACETA É SÓ SOMAR OS VALORES DA ENTREVISTA 

(DE 1 A 5) E DIVIDIR PELO NUMERO DE PARTICIPANTES. 

FAZER UMA MÉDIA ONDE ORESULTADO VAI SER DE 1 ATÉ 5. 
 

ABAIXO ESTÃO OS DOMINIOS E SUAS FACETAS 

CORRESPONDENTES CADA FACETA COM UM NUMERO 

IDENTIFICADOR CONFORME O QUESTIONARIOJÁ ENVIADO. 
Domínios e facetas do WHOQOL-bref. 
Domínio 1 - Domínio físico 

3. Dor e desconforto AQUI DO LADO VAI APARECER A MÉDIA (RESULTADO) 
4. Energia e fadiga EM CADA FACETA. 

10. Sono e repouso 
15. Mobilidade 
16. Atividades da vida cotidiana 
17. Dependência de medicação ou de tratamentos 
18. Capacidade de trabalho 

PARA CALCULAR O DOMINIO FISICO É SÓ SOMAR OS 

VALORES DASFACETAS E DIVIDIR POR 7. 
(Q3,Q4,Q10,Q15,Q16,Q17,Q18)/7. 

 

MESMO FORMATO DEVE SER FEITO NOS DEMAIS DOMINIOS. 
 

Domínio 2 - Domínio psicológico 
5. Sentimentos positivos 
6. Pensar, aprender, memória e concentração 
7. Auto-estima 

11. Imagem corporal e aparência 
19. Sentimentos negativos 
26. Espiritualidade/religião/crenças pessoais 

PARA CALCULAR O DOMINIO PSICOLOGICO É SÓ SOMAR OS 

VALORES DASFACETAS E DIVIDIR POR 6. 

(Q5,Q6,Q7,Q11,Q19,Q26)/6 
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Domínio 3 - Relações sociais 
20. Relações pessoais 
21. Suporte (Apoio) social 
22. Atividade sexual 

PARA CALCULAR O DOMINIO RELAÇÕES SOCIAIS É SÓ SOMAR 
OS VALORESDAS FACETAS E DIVIDIR POR 3. (Q20,Q21,Q22)/3 
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Domínio 4 - Meio ambiente 
8. Segurança física e proteção 
9. Ambiente no lar 
12. Recursos financeiros 
13. Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 
14. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades 
23. Participação em, e oportunidades de recreação/lazer 
24. Ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/clima) 
25. Transporte 

PARA CALCULAR O DOMINIO MEIO AMBIENTE É SÓ SOMAR 

OS VALORESDAS FACETAS E DIVIDIR POR 8. 

(Q8,Q9,Q12,Q13,Q14,Q23,Q24,Q25)/8 
 

TODOS OS RESULTADOS VÃO SER EM MÉDIA TANTO NO DOMINIO 

QUANTO NAS FACETAS. QUANTO AOS RELATORIOS MESMO 

FORMATO DO WHOQOL-OLD. OPÇÃO PARA IMPRIMIR PARA ALUNOS 

O RELATORIO COMPLETO (COM DOMINIO, AS FACETAS, AS 

PERGUNTAS UM E DOIS E A CLASSIFICAÇÃO necessita 

melhorar (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito 

boa (5) ) ERESUMIDO COM OS RESULTADOS DAS QUESTOES UM E 

DOIS necessita melhorar 

(quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 até 4,9) e muito boa (5). 

OS DADOS TABULADOS DEVEM SER COMPATIVEIS PARA 

IMPORTAÇÃO PARAO EXCEL, CASO SEJA NECESSÁRIO. 
 

WHOQOL – ABREVIADO (FLECK et al, 2000) - Versão em Português 

 

Instruções 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, 

saúdee outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você 

não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre 

as alternativas aque lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua 

primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós 

estamos perguntando o que você acha de sua vida, tomando como como referência 

as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma 

questão poderia ser: 

 

  
nada 

Muito 

pouco 

 
médio 

 
muito 

 
completamente 

Você recebe dos outros o apoio deque 

necessita? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos 

outroso apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve 

circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 
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nada 

Muito 
pouco 

 
médio 

 
muito 

 
completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que 

necessita? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
¯ 

 
5 
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As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe 

parecea melhor resposta. 

 
  

muito 

ruim 

 
Ruim 

nem ruim 

nem boa 

 
boa 

muito 

boa 

 
1 

Como você avaliaria sua 

qualidade de vida? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

   
muito 

insatisfeito 

 
Insatisfeito 

nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

 
satisfeito 

 
muito 

satisfeito 

 
2 

Quão satisfeito(a) você 

está com a sua saúde? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas 

últimas duas semanas. 

  
nada muito 

pouco 

mais ou 

menos 

bastante extremame 

nte 

 
3 

Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
4 

O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 

vida diária? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

 
6 

Em que medida você acha que a 

sua vida tem sentido? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
7 

O quanto você consegue se 

concentrar? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
8 

Quão seguro(a) você se sente em 

sua vida diária? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
9 

Quão saudável é o seu ambiente 

físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  
nada muito 

pouco 

médio 
 
muito 

 
completamente 

1 

0 

Você tem energia suficiente para 

seu dia-a- dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

1 

1 

Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
1 

2 

Você tem dinheiro suficientepara 

satisfazer suas necessidades? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
1 

3 

Quão disponíveis para você estão 

as informações que precisano seu 

dia-a-dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
1 

4 

Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de 

lazer? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito devários 

aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

   
muito ruim 

 
ruim 

nem ruim 

nem bom 

 
bom 

 
muito 

bom 

 
15 

Quão bem você é capaz de se 

locomover? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

   

 
muito 

insatisfeito 

 

 
Insatisfeito 

nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

 

 
satisfeito 

 

 
Muito 

satisfeito 

 
16 

Quão satisfeito(a) você está com o seu 

sono? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
17 

Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade de desempenhar as 

atividades do seu dia-a-dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
18 

Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade para o trabalho? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
19 

Quão satisfeito(a) você está consigo 

mesmo? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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20 

Quão satisfeito(a) você está com suas 

relações pessoais (amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
21 

Quão satisfeito(a) você está com sua 

vida sexual? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
22 

Quão satisfeito(a) você está com oapoio 

que você recebe de seus amigos? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
23 

Quão satisfeito(a) você está com as 

condições do local onde mora? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
24 

Quão satisfeito(a) você está com o seu 

acesso aos serviços de saúde? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
25 

Quão satisfeito(a) você está com o seu 

meio de transporte? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 

As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou 

experimentoucertas coisas nas últimas duas semanas. 

   

nunca 
Algumas 

vezes 

 

freqüentemente 
muito 

freqüentemente 

 

sempre 

 

 

 

 

 
26 

Com que 

frequência 

você tem 

sentimentos 

negativos tais 

como mau 

humor, 

desespero, 

ansiedade, 

depressão? 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 
2 

 

 

 

 

 
3 

 

 

 

 

 
4 

 

 

 

 

 
5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? 

.................................................................. 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário? 

.................................................. 
 

Referencias 

The Whoqol Group: The word Health Organization Quality of Life 

Assessment (WHOQOL): Position paper from the Health Organization. 

Soc. Sci. Med, 1995,41(10):1403-1409. 

Fleck MPA, Louzada S, Xavier M, Chamovich E, Vieira G, Santos L, Pinzon 

V. Aplicação da versão em português do instrumento abreviado de avaliação da 

qualidadede vida “WHOQOL-bref”. Revista de saúde pública, 2000, 34(2):178- 
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Tabela para apresentação dos resultados de qualidade de vida do WHOQOL Breve 
 

Data Domínio 

Físico 

Domínio 

Psicológico 

Domínio 

Relações 
sociais 

Domínio 

Meio 
Ambiente 

     

     

     

     

Resultados em % de 0 a 100 

 
Quanto maior a porcentagem (mais perto de 100%) melhor a qualidade de vida. 
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Anexo VIII – WHOQOL-OLD 

 

 
QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO - WHOQOL – OLD 

 

Por favor, tenha em mente os seus valores, esperanças, prazeres e preocupações. Pedimos que 
pense na sua vida nas duas últimas semanas. 

As seguintes questões perguntam sobre o quanto você tem tido certos sentimentos nas 

últimas duas semanas. 

Q.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audição, visão, paladar, 

olfato, tato), afetam a sua vida diária? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.2 Até que ponto a perda de, por exemplo, audição, visão, paladar, olfato, tato, afeta a 

sua capacidade de participar em atividades? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.3 Quanta liberdade você tem de tomar as suas próprias decisões? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.4 Até que ponto você sente que controla o seu futuro? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.5 O quanto você sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) 

Extremamente (5) 
 

Q.6 Quão preocupado você está com a maneira pela qual irá morrer? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.7 O quanto você tem medo de não poder controlar a sua morte? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.8 O quanto você tem medo de morrer? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.9 O quanto você teme sofrer dor antes de morrer? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

As seguintes questões perguntam sobre quão completamente você fez ou se sentiu apto a 

fazer algumas coisas nas duas últimas semanas. 
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Q.10 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audição, visão, 

paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.11 Até que ponto você consegue fazer as coisas que gostaria de fazer? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.12 Até que ponto você está satisfeito com as suas oportunidades para continuar 

alcançando outras realizações na sua vida? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.13 O quanto você sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua 

vida? Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) 

Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.14 Até que ponto você sente que tem o suficiente para fazer em cada dia? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

As seguintes questões pedem a você que diga o quanto você se sentiu satisfeito, feliz ou bem 

sobre vários aspectos de sua vida nas duas últimas semanas. 
 

Q.15 Quão satisfeito você está com aquilo que alcançou na sua vida? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito 

(3) Satisfeito (4) Muito satisfeito (5) 
 

Q.16 Quão satisfeito você está com a maneira com a qual você usa o seu 

tempo? Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem 

insatisfeito (3) Satisfeito (4) Muito satisfeito (5) 

Q.17 Quão satisfeito você está com o seu nível de atividade? 
 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) 

Satisfeito (4) Muito satisfeito (5) 

Q.18 Quão satisfeito você está com as oportunidades que você tem para participar 

de atividades da comunidade? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) 

Satisfeito (4) Muito satisfeito (5) 

Q.19 Quão feliz você está com as coisas que você pode esperar daqui para frente? 
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Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5) 
 

Q.20 Como você avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audição, 

visão, paladar, olfato, tato)? 

Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (5) 
 

As seguintes questões se referem a qualquer relacionamento íntimo que você possa ter. Por 

favor, considere estas questões em relação a um companheiro ou uma pessoa próxima com a 

qual você pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa 

em sua vida. 

Q.21 Até que ponto você tem um sentimento de companheirismo em sua vida? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.22 Até que ponto você sente amor em sua vida? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.23 Até que ponto você tem oportunidades para amar? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 
 

Q.24 Até que ponto você tem oportunidades para ser amado? 
 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

ANÁLISE DO WHOQOL-OLD 

 
 

Módulo WHOQOL-OLD é constituído de 24 perguntas e suas respostas seguem uma escala de 

Likert (de 1 a 5) atribuídos a seis facetas, que são: “Funcionamento do Sensório” (FS), 

“Autonomia” (AUT), “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), “Participação Social” 

(PSO), “Morte e Morrer” (MEM) e “Intimidade”(INT). Cada uma das facetas possui 4 

perguntas; podendo as respostas oscilar de 4 a 20. 

Basicamente, escores altos representam uma alta qualidade de vida, escores baixos representam 

uma baixa qualidade de vida; 

EXISTEM TRES FORMAS DE APRESENTAR OS DADOS: 

- UMA É EM FORMA DE TOTAL (DE 4 A 20); 

- OUTRA É A MÉDIA (1 A 5); 

- OUTRA É PERCENTUAL (0 A 100); 

 

O QUE PRECISA FAZER É: 

Tem perguntas onde os itens são expressos negativamente, assim o escore tem de ser 

recodificado de modo que os valores numéricos atribuídos sejam invertidos: 1 = 5, 2 = 4, 

3 = 3, 4 = 2, 5 =1. 

Isso deve ser feito nas seguintes perguntas: 

old_01 old_02 old_06 

old_7 old_8 old_9 old_10 
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(1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1). 

(old_1, old_2, e sucessivamente corresponde as perguntas que encontram-se no 

questionário já enviado). 

 

O PRÓXIMO PASSO É A ANÁLISE DAS FACETAS, DANDO O RESULTADO EM 

TOTAL, OUTRA MÉDIA E OUTRO EM PERCENTUAL. 

. 

CUIDAR AS PERGUNTAS QUE DEVEM SER RECODIFICADAS (old_01 old_02 

old_06 old_7 old_8 old_9 old_10)!! 
 

Funcionamento do Sensório 
SOMA DAS PERGUNTAS (old_01,old_02,old_10,old_20)= RESULTADO TOTAL. 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_01,old_02,old_10,old_20)/4= RESULTADO DE MÉDIA. 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_01,old_02,old_10,old_20)/4)-1/4*100= RESULTADO EM 

PERCENTUAL. 
 

*multiplicar/dividir 

 

FAZER DA MESMA FORMA PARA AS DEMAIS FACETAS, ABAIXO. 

APRESENTANDO AS TRES FORMAS DE RESULTADO (TOTAL; MÉDIA E 

PERCENTUAL). 
 

Autonomia 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_03,old_04,old_05,old_11)= RESULTADO TOTAL. 

 

Atividades Passadas, Presentes e Futuras 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_12,old_13,old_15,old_19) )= RESULTADO TOTAL. 
 

Participação Social 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_14,old_16,old_17,old_18) )= RESULTADO TOTAL. 

 

Morte e Morrer 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_06,old_07,old_08,old_09)= RESULTADO TOTAL. 

 
 

Intimidade 

SOMA DAS PERGUNTAS (old_21,old_22,old_23,old_24)= RESULTADO TOTAL. 

A ULTIMA ANÁLISE A FAZER É A QUALIDADE DE VIDA GERAL: 

CUIDAR AS PERGUNTAS QUE DEVEM SER RECODIFICADAS (old_01,old_02, 

old_06, old_7, old_8, old_9, old_10)!! 
 

- O PROCESSO É SEMELHANTE AO REALIZADO ANTERIORMENTE. 

Soma (old_01,old_02,old_03,old_04,old_05,old_06, 

old_07,old_08,old_09,old_10,old_11,old_12,old_13, 

old_14,old_15,old_16,old_17,old_18,old_19,old_20, 

old_21,old_22,old_23,old_24)= RESULTADO TOTAL 

- OUTRA É SOMANDO E DIVIDINDO POR 24; AQUI O QUE MUDA É QUE 

AO INVÉS DE DIVIDIR POR 4, IRÁ DIVIDIR POR 24 (NÚMERO PERGUNTAS). 
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Soma (old_01,old_02,old_03,old_04,old_05,old_06, 

old_07,old_08,old_09,old_10,old_11,old_12,old_13, 

old_14,old_15,old_16,old_17,old_18,old_19,old_20, 

old_21,old_22,old_23,old_24)/24. VAI ME DAR A 

MÉDIA. 

- OUTRA É SOMANDO TODAS AS PERGUNTAS, DIVIDINDO POR 24, MENOS 1, 

DIVIDIDO POR 4, MULTIPLICADO POR 100; 

Soma (old_01,old_02,old_03,old_04,old_05,old_06, 

old_07,old_08,old_09,old_10,old_11,old_12,old_13, 

old_14,old_15,old_16,old_17,old_18,old_19,old_20, 

old_21,old_22,old_23,old_24)/24]-1/4*100= RESULTADO EM 

PERCENTUAL. 

IMPORTANTE: OS DADOS TABULADOS DEVEM SER COMPATIVEIS PARA 

IMPORTAÇÃO PARA O EXCEL, CASO SEJA NECESSÁRIO. AS ANÁLISES 

DEVEM SER FEITAS PELO PROGRAMA QUANDO SOLICITAR POR EXEMPLO 

O RELATÓRIO, AI O PROGRAMA ME DA OS VALORES (TOTAL,MÉDIA, 

PERCENTUAL) EM CADA FACETA E NA QUALIDADE DE VIDA GERAL. O 

RELATORIO PARA OS ALUNOS DEVERÁ APARECER SOMENTE O 

RESULTADO EM MÉDIA COM OPÇÃO PARA IMPRIMIR COMPLETO 

(RESULTADO DE TODAS AS FACETAS E QUALIDADE DE VIDA GERAL) OU 

RESUMIDO (SOMENTE A QUALIDADE DE VIDA GERAL) AMBOS 

DESTACANDO O SEGUINTE. 

Qualidade de vida: necessita melhorar (quando for 1 até 2,9); regular (3 até 3,9); boa (4 

até 4,9) e muito boa (5). 

ESSES VALORES SERÃO O RESULTADO DA ANÁLISE EM MÉDIA. 

 

Referencias 
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Tabela para apresentação dos resultados da qualidade de vida do WHOQOL OLD 
 

 
Data Domínio 

Habilidades 

Sensoriais 

Domínio 

Autonomia 

Domínio 

Atividades 

passadas, 

presentes e 
futuras 

Domínio 

Participação 

Social 

Domínio 

Morte e 

morrer 

Domínio 

Intimidade 

Total 

        
       

       

       

 

Resultados em % de 0 a 100 
Quanto maior a porcentagem (mais perto de 100%) melhor a qualidade de vida. 
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