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Resumo 

Introdução: O risco de queda aumenta com a idade devido às alterações neuromusculoesqueléticas e cognitivas 

decorrentes do envelhecimento. Os efeitos do exercício físico têm sido comprovados para redução do risco de 

queda, contudo, podem ser exponenciados quando realizados em dupla-tarefa com uma tarefa cognitiva. Objetivo: 

Avaliar os efeitos do programa de exercício OTAGO com dupla-tarefa no risco de queda em adultos mais velhos. 

Métodos: Estudo quase-experimental de intervenção comunitária com 36 indivíduos, divididos em três grupos 

equitativamente (n= 12). O grupo controlo (GT) não teve qualquer intervenção, um dos grupos experimentais foi 

sujeito ao programa de exercício OTAGO (GEO) e o outro ao programa OTAGO mais exercícios cognitivos em 

dupla-tarefa (GEODT). Os participantes foram avaliados antes (M0) e após intervenção (M1) com o 10 Meter 

Walking Test (10MWT), Timed Up and Go (TUG), Sit to Stand Test (STS), The Four-Stage Balance Test (Four-

Stage) e Montreal Cognitive Assessment (MoCa). Para analisar as diferenças dos grupos, no M0 e M1, utilizou-se 

o teste Anova e o testes de Qui-Quadrado e Fisher, para variáveis quantitativas e qualitativas, respetivamente. Para 

as diferenças intragrupo selecionou-se o teste T para amostras emparelhadas nas variáveis quantitativas e o Teste 

de McNemar na variável qualitativa. Resultados: Os grupos são comparáveis no M0. Em M1 os grupos 

experimentais são significativamente diferentes do GC em todas as variáveis [10 MWT (GEODT: p=0,005; GEO: 

p=0,033); 10 MWT evocativo (GEODT: p<0,001; GEO: p<0,001); STS (GEODT: p<0,001; GEO: p<0,001)]. 

Nas variáveis TUG e MoCa apenas se observaram diferenças do GEODT [TUG: p=0,030; MoCA: p=0,0015] 

para os outros dois grupos, sendo que, no MoCA o GEODT aumentou significativamente mais do que o GEO (p=

0,005) e GC (p=0,003). Na variável Four-Stage, a proporção de indivíduos em risco de queda nos grupos 

experimentais (GEODT: 33,3%; GEO: 41,7%) eram consideravelmente inferiores às do GC (83,3%). Conclusão: 

O programa de exercício OTAGO em dupla-tarefa reduz o risco de queda no adulto mais velho, apresentando 

resultados mais significativos no teste cognitivo do que o programa de exercício OTAGO aplicado isoladamente. 

Palavras-chave: risco de queda, dupla-tarefa, programa de exercício OTAGO. 

Abstract 

Background: The risk of fall increases with age due to neuromusculoskeletal and cognitive changes due aging. 

The effects of physical exercise have been proven to reduce the risk of fall, however, they can be exponentiated 

when performed in a dual-task with a cognitive task. Aim: To evaluate the effects of the dual-task OTAGO 
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exercise program on the risk of fall in older adults. Methods: A quasi-experimental study of community 

intervention with 36 subjects divided into three groups equally (n = 12). The control group (GT) had no 

intervention, one of the experimental groups was subjected to the OTAGO exercise program (GEO) and the other 

to the OTAGO program plus dual-task cognitive exercises (GEODT). Participants were assessed before (M0) and 

after intervention (M1) with the 10 Meter Walking Test (10MWT), Timed Up and Go (TUG), Sit to Stand Test 

(STS), The Four-Stage Balance Test (Four-Stage) and the Montreal Cognitive Assessment (MoCa). To analyze 

the differences of the groups, in the M0 and M1, the Anova test and the Chi-Square and Fisher tests were used for 

quantitative and qualitative variables, respectively. For the intragroup differences, the T-test for matched samples 

was used in the quantitative variables and the McNemar test was used in the qualitative variable. Results: The 

groups are comparable in M0. In M1 the experimental groups were significantly different from GC in all variables 

[10 MWT (GEODT: p = 0.005; GEO: p = 0.033); 10 evocative MWT (GEODT: p <0.001; GEO: p<0,001); STS 

(GEODT: p <0.001; GEO: p <0.001)]. In the TUG and MoCa variables only differences of the GEODT were 

observed [TUG: p = 0.030; MoCA: p = 0.0015] for the other two groups; in MoCA the GEODT increased 

significantly more than the GEO (p = 0.005) and GC (p = 0.003). In the Four-Stage variable, the proportion of 

individuals at risk of falling in the experimental groups (GEODT: 33.3%; GEO: 41.7%) was considerably lower 

than the CG (83.3%). Conclusion: The dual-task OTAGO exercise program reduces the risk of falling in the older 

adult, presenting more significant results in the cognitive test than the OTAGO exercise program applied alone. 

Key words: fall risk, dual-task, OTAGO exercise programme. 

1 Introdução 

Com o envelhecimento da população mundial, os países são afetados social e economicamente 

com as alterações que decorrem nos adultos mais velhos. Um dos domínios afetados é a 

cognição, que influencia diretamente a mobilidade e equilíbrio. Estes fatores combinados com 

as alterações neuromusculoesqueléticas aumentam o risco de queda e condicionam a 

capacidade do adulto mais velho ser independente nas atividades de vida diária, sendo, por isso, 

necessário promover planos de intervenção que contemplem os domínios afetados que 

constituem risco de queda (Gregory, Gill, & Petrella, 2013; Scott, et al., 2007; Van Swearingen 

& Studenski, 2014). 

As alterações cognitivas no envelhecimento são, particularmente, associadas à função 

executiva, pois ocorre no córtex pré-frontal redução do volume geral, da densidade de matéria 

branca e da densidade sináptica comparativamente a outras regiões cerebrais, bem como a 

redução da atividade da dopamina. A acrescentar, Allali et al. (2014) verificaram, através de 

meios de imagem, que adultos mais velhos recrutam mais significativamente a região pré-

frontal, a área suplementar motora, o córtex orbitofrontal direito e o córtex frontal dorsolateral 

esquerdo do que adultos mais jovens, durante a marcha. Além destas áreas frontais, também foi 

verificado aumento da atividade na área visual temporal média, na região superior dos lobos 

parietais, hipocampo, cerebelo, no corpo estriado (putâmen) e na substância negra. O resultado 

do aumento do recrutamento das áreas pré-frontais induz o declínio cognitivo e baixa 
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performance motora. Assim, as funções cognitivas, que se relacionam com os lobos frontais, 

como a função executiva, são mais precocemente sensíveis aos efeitos do envelhecimento do 

que as funções noutras áreas cerebrais (Allali, et al., 2014; Hedden & Gabrieli, 2004; Malcolm, 

Foxe, Butler, & De Sanctis, 2015; Zwergal, et al., 2012). 

A função executiva tem uma componente metacognitiva pois não se refere a uma 

habilidade especifica, mas dirige outras funções cognitivas, desempenhando um papel essencial 

na formação de metas e objetivos e no planeamento das ações necessárias com o objetivo de 

avaliar e executar uma ação. Para isso, organiza a informação relevante e inibe informações 

irrelevantes para que se tome decisões que permitem a adaptação a novas situações ou situações 

mais complexas. A função executiva é, por isso, responsável pelo «planeamento, início, 

sequenciação e monitorização de comportamentos complexos dirigidos a objetivos, bem como 

pelo controlo de atividades complexas, ou duplas-tarefas», recorrendo a informação processada 

em níveis corticais inferiores – gânglios da base, tálamo e sistema límbico, que integram 

informação cognitiva e sensitivo-motora. Além disso, são necessárias à função executiva outras 

funções cognitivas como a atenção, memória e a linguagem, também elas afetadas pelo 

processo de envelhecimento (Dunn, Dalgleish, & Lawrence, 2006; Goldberg, 2001; Jurado & 

Rosselli, 2007; Royall, et al., 2002; Vaughan & Giovanello, 2010). 

A nível neuromusculoesquelético, com o processo de envelhecimento, a estabilidade 

postural estática e dinâmica está comprometida, relacionando-se com a função executiva por 

ser uma componente integrada do controlo motor e do processo de coordenação. A combinação 

destes fatores afeta a marcha, induzindo uma redução da velocidade e diminuição do 

comprimento e da variabilidade da passada. Desta forma, é impelida a instabilidade e, 

consequentemente, o risco de queda. Este risco incrementa quando se associa o sedentarismo, 

sobremedicação, alterações visuais e barreiras ambientais (Annweiler, et al., 2013; Annweiler, 

Beauchet, Bartha, & Montero-Odasso, 2013; Hausdorff, et al., 2008; Stenhagen, Ekstrom, 

Nordell, & Elmstahl S., 2013; Wullems, Verschueren, & Degens, 2016). 

As alterações acima mencionadas exigem, por isso, uma reorganização da ativação cortical, 

especialmente na priorização de tarefas e na atenção. O adulto mais velho recorre à atenção 

consciente para a realização de tarefas motoras ou cognitivas. Porém, quando a tarefa é dupla, 

acresce a dificuldade em realizá-las simultaneamente, não sendo o indivíduo capaz de as 

realizar eficientemente. Todavia, se as tarefas forem de modalidades diferentes – motoras e 

cognitivas, o individuo recorre à atenção dividida, capacidade mantida no adulto mais velho. A 

intervenção deverá, por isso, focar-se na dupla-tarefa, combinando tarefas motoras e cognitivas 

para ativação das redes parieto-frontais, permitindo que o indivíduo seja capaz de dividir a 

atenção entre tarefas e coordenar as suas ações de forma mais eficiente. A dupla-tarefa estimula 

a atenção na execução de uma tarefa primária, enquanto uma tarefa secundária motora é 
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executada de forma automática, reduzindo a interferência cognitivo-motora nas habilidades 

exclusivamente cognitivas (Ayoubi, Launay, Annweiler, & Beauchet, 2015; Hein & Schubert, 

2004; Kelly, et al., 2014; Lacour, Bernard-Demanze, & Dumitrescu; Young & Williams, 2015). 

O exercício físico está estabelecido como uma estratégica preventiva para as alterações 

físicas, cognitivas e emocionais do envelhecimento (Galloza, Castillo, & William, 2017). 

A nível cerebral, o exercício induz o aumento do fluxo sanguíneo, o aumento do fator 

neurotrófico derivado do cérebro (proteína endógena responsável por regular a sobrevivência 

neuronal e a plasticidade sináptica do sistema nervoso periférico e central e estimula a produção 

de neurotransmissores (Garber, Blissmer, & Deschenes, 2011; Sharma, Madaan, & Petty, 

2006). 

A combinação destes efeitos resulta em melhorais da memória, atenção e tempo de reação. 

Contudo, estudos têm demonstrado que o treino físico e cognitivo combinado em adultos mais 

velhos, com ou sem comprometimento cognitivo, permite uma melhoria significativa das 

funções cognitivas e da performance motora, comparativamente a nenhuma intervenção ou 

exercício físico de forma isolada (Beurskens & Bock, 2013; Choi, Kim, Han, & Kim, 2015; 

Silsupadol, et al., 2009). 

Segundo Galloza et al. (2017), o programa de exercício, para que seja eficaz, deve 

contemplar força, resistência, marcha, flexibilidade e treino de equilíbrio e coordenação, sendo 

esta combinação essencial para a saúde dos adultos mais velhos, intervindo ainda, de forma 

individual, nas capacidades alteradas (Galloza, Castillo, & William, 2017). 

Os seus benefícios podem ser mais significativos se se utilizarem exercícios cognitivos em 

dupla-tarefa nos domínios da função executiva, atenção, memória, processamento de 

informação e tempo de reação, componentes relacionadas com a marcha e equilíbrio e, 

naturalmente, com o risco de queda (Bherer, 2015; Eggenberger, Theill, Holenstein, 

Schumacher, & Bruin, 2015; Gregory M. , et al., 2016; Lee, et al., 2016; Muir, Gopaul, & 

Montero, 2012). 

Considerando os resultados de Brustio et al. (2017), no planeamento de um programa de 

exercício físico e cognitivo em dupla-tarefa, dever-se-á ainda atender que uma tarefa dupla mais 

fácil permite que o indivíduo foque a sua atenção na tarefa cognitiva e obtenha, dessa forma, 

um melhor desempenho. Se a dupla-tarefa for demasiado exigente, impondo uma maior 

concentração para concretizar a tarefa cognitiva, a tarefa motora não é tão eficaz (Brustio, 

Magistro, Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; Huxhold, Li, Schmiedek, & Lindenberg, 

2006). 

Assim, é importante ter presente que as funções motoras podem afetar as tarefas cognitivas 

dependendo da dificuldade das mesmas e que a capacidade de executar duas tarefas 

simultaneamente aumenta com a repetição de exercícios em dupla-tarefa, mas esta é 
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influenciada pelo tipo e dificuldade do exercício. Por isso, é necessário adequar a dificuldade 

das mesmas à população em estudo, procurando tarefas mais simples para adultos mais velhos 

e percebendo qual o tipo de exercício e a intensidade adequados (Bock, 2008; Brustio, Magistro, 

Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; Silsupadol, et al., 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 

2007; Woollacott & Shumway-Cook, 2002). 

Como exemplo de programa de exercício que contempla as componentes físicas acima 

referidas, o programa de exercício OTAGO é um programa de exercícios domiciliar para 

adultos mais velhos, com altos níveis de adesão e com resultados funcionais de 35% na redução 

do risco de queda em adultos mais velhos com alto risco, sendo, por isso, considerado pelo 

National Council on Aging America como o programa com os maiores níveis de evidência na 

redução de quedas em adultos mais velhos (Campbell, Robertson, Gardner, Norton, & Buchner, 

1990; NCOA, 2016; Shubert T. , et al., 2014). 

O Center for Disease Control and Prevention (2014) considera o programa de exercício 

OTAGO como um programa eficaz na redução do risco de queda em adultos mais velhos. 

Atendendo à evidência da dupla-tarefa como intervenção essencial nas alterações cognitivo-

motoras desta população, neste estudo, ao programa OTAGO serão acrescentados exercícios 

cognitivos em dupla-tarefa. Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do 

programa de exercício OTAGO com dupla-tarefa no risco de queda em adultos mais velhos. 

2 Métodos 

2.1 Tipo de estudo e Amostra 

O presente estudo é quase-experimental de intervenção comunitária, com uma amostra 

constituída por 36 voluntários de dois centros de dia, não institucionalizados. 

Os critérios de inclusão para este estudo foram idade igual ou superior a 65 anos; queixas 

cognitivas através de resposta positiva à questão «Sente que a sua memória e/ou capacidade de 

pensar têm-se agravado recentemente?»; capacidade de estar em pé sem apoio de terceiros e de 

realizar marcha durante vinte metros (Barnes, et al., 2013; Eggenberger, Theill, Holenstein, 

Schumacher, & Bruin, 2015; Falbo, Condello, Capranica, Forte, & Pesce, 2016; Gregory M. , 

et al., 2016; Telenius, Endegal, & Bergland, 2015; Wollesen, Schulz, Seydell, & Delbaere, 

2017). 

Os critérios de exclusão foram condições ortopédicas, neurológicas ou cardiovasculares, 

agudas ou crónicas, que sejam contraindicação para a prática de exercício físico e interfiram 

gravemente com o equilíbrio; graves problemas de comunicação que não permitam a 

compressão dos procedimentos; situações medicamente instáveis; frequência de outros 

programas de exercício e, após a intervenção, o não comprometimento com 80% das sessões 
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programadas (Barnes, et al., 2013; Brustio, Magistro, Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; 

Eggenberger, Theill, Holenstein, Schumacher, & Bruin, 2015; Gill, et al., 2016; Gregory M. , 

et al., 2016; Telenius, Endegal, & Bergland, 2015; Wollesen, Schulz, Seydell, & Delbaere, 

2017). 

Atendendo à disponibilidade de apenas uma das instituições para a implementação do 

programa de intervenção aquando da realização deste estudo, os participantes desta mesma 

instituição foram divididos em grupo experimental com programa de exercícios OTAGO 

(GEO) e grupo experimental com programa de exercícios OTAGO em dupla-tarefa (GEODT). 

Os participantes da segunda instituição formaram o grupo de controlo (GC). 

 

GEODT: grupo experimental com programa OTAGO em dupla-tarefa; GEO: grupo experimental com programa OTAGO; 

GC: grupo controlo. 

Figura 1 - Diagrama de seleção da amostra. 

2.2 Instrumentos 

2.2.1 Seleção e caracterização da amostra 

Para a recolha de dados demográficos e seleção da amostra através dos critérios de inclusão e 

exclusão foi aplicado um questionário, submetido a um estudo piloto, não tendo sido necessário 

efetuar alterações ao mesmo (Anexo 1 – Questionário sociodemográfico). 

As medidas antropométricas massa corporal (kg) e altura (m) foram avaliadas através de 

uma balança seca 760 (seca® – Medical Scales and Measuring Systems, Birmingham, United 

Kingdom), com uma precisão de 1kg e de um estadiómetro seca 222 (seca® – Medical Scales 

and Measuring Systems, Birmingham, United Kingdom), com uma precisão de 1mm. 

2.2.2 Testes funcionais 

Para mensurar o risco de queda foram utilizados testes que avaliam a marcha, equilíbrio, 

mobilidade, força e resistência dos membros inferiores. 
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No 10 Meter-Walking Test (10 MWT) foi pedido ao participante que caminhasse durante 

10 metros, com passo rápido, mas confortável, com ou sem auxiliar de marcha. O observador 

cronometrou o intervalo de tempo que o indivíduo demorou a percorrer o trajeto entre as marcas 

dos 2 e 8 metros, considerando-se os intervalos até aos 2 metros e após os 8 metros como fases 

de aceleração e desaceleração, respetivamente. O procedimento foi aplicado três vezes, 

obtendo-se, através do cálculo da média, a velocidade do participante em metros por segundo 

(m/s). Este teste permite avaliar a mobilidade funcional, tendo como referência que um 

indivíduo com valor igual ou superior a 1, 25m/s deambula na comunidade com alguns riscos 

e que com valor igual ou superior a 1m/s deve iniciar um programa de prevenção de quedas 

(Brustio, Magistro, Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; Fritz & Lusardi, 2009; Peters, Fritz, 

& Krotish, 2013). 

O teste foi utilizado uma segunda vez (10 MWT – evocativo), mantendo-se os 

procedimentos da primeira aplicação, só que, enquanto os indivíduos caminhavam, 

simultaneamente, era-lhes pedido que nomeassem animais, nome de pessoas ou objetos, 

permitindo assim avaliar a capacidade de executar marcha numa dupla-tarefa (Konak, Kihar, 

& Ergin, 2016). 

O Timed Up and Go (TUG) mensura o tempo em segundos que o indivíduo necessita para 

se levantar de uma cadeira com braços, andar três metros, voltar para trás e sentar-se na cadeira. 

Desta forma, é possível avaliar a força, a agilidade e o equilíbrio dinâmico durante a marcha e 

as tarefas de transferência, devendo o observador atender à estabilidade postural, passada e 

influência da marcha. Os valores de referência são para 10 segundos, mobilidade normal; entre 

11 e 14 segundos, mobilidade típica para adultos mais velhos e 14 segundos ou mais, o 

indivíduo tem risco de queda (Brustio, Magistro, Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; 

Kitazawa, et al., 2015; Morita, et al., 2018; Rose, Jones, & Lucchese, 2002; Schoene, et al., 

2013). 

No Sit to Stand Test (STS) foi pedido aos participantes que se levantassem e sentassem de 

uma cadeira padrão, o maior número de vezes possíveis, durante o intervalo de tempo de 30 

segundos, para avaliação da resistência e força dos membros inferiores. Os valores normativos 

variam segundo a idade e sexo, sendo que para indivíduos com mais de 60 anos, do sexo 

masculino o valor normal é de 14 ou mais repetições e para o sexo feminino 12 ou mais 

repetições (CDC, 2015; McCarthy, Horvat, Holtsberg, & Wisenbaker, 2004). 

No The Four-Stage Balance Test (Four-Stage) o equilíbrio é avaliado em quatro posições 

diferentes, mantidas por pelo menos 10 segundos. As posições são, sequencialmente, pés lado-

a-lado; um pé ligeiramente à frente do outro; um pé atrás do outro, tocando os dedos no 

calcanhar; e, por último, apoio unipodal. Os participantes que não forem capazes de manter as 
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duas últimas posições por pelo menos 10 segundos, estão em risco de queda (Brustio, Magistro, 

Zecca, Rabaglietti, & Liubicich, 2017; Thomas, et al., 2014). 

2.2.3 Rastreio Cognitivo 

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (Anexo 2 – Instrumento de aplicação da Montreal 

Cognitive Assessment) é um instrumento utilizado para distinguir desempenhos de adultos com 

envelhecimento cognitivo normal e adultos com défice cognitivo. O MoCA avalia oito 

domínios cognitivos – função executiva, capacidades visuo-espaciais, memória, atenção, 

concentração, memória de trabalho, linguagem e orientação temporal e espacial – numa 

possibilidade de resultado total de 30 pontos. Este instrumento fornece, também, uma 

estimativa quantitativa da capacidade cognitiva, permitindo monitorizar a magnitude das 

alterações das capacidades cognitivas associadas à evolução da patologia (Gill, et al., 2016; 

Gregory, et al., 2017; Koski, Xie, & Finch, 2009; Nasreddine, et al., 2005). 

O MoCA foi validado para a população portuguesa, considerando-se que uma pontuação 

abaixo dos 26 pontos indica declínio cognitivo (Freitas S. , Simões, Martins, Vilar, & Santana, 

2010; Freitas S. , Simões, Santana, Martins, & Nasreddine, 2013). 

2.3 Procedimentos 

Todos os participantes foram sujeitos a dois momentos de avaliação: num momento inicial 

(M0), prévio à aplicação do programa de exercícios, e um momento final (M1), findo o período 

de intervenção. 

A intervenção teve a duração de 12 semanas, com duas sessões semanais com duração de 

50 minutos. Nos grupos experimentais, os participantes foram sujeitos à aplicação do programa 

de exercícios OTAGO, que contempla 6 exercícios de aquecimento, 5 de fortalecimento, 11 de 

equilíbrio e 2 de alongamento. Pelo facto de as instituições não disporem de um local seguro 

para a execução do exercício de subir escadas, este foi excluído (Gawler, et al., 2017; Gillespie, 

Robertson, & Gillespie, 2012; Shubert T. , et al., 2014; Shubert, et al., 2017; Wollesen, Schulz, 

Seydell, & Delbaere, 2017). 

No GEODT, durante a aplicação do programa de exercícios OTAGO, simultaneamente à 

tarefa motora, em todos os exercícios desde o aquecimento ao alongamento, (Anexo 3 – 

Programa de exercícios), foi pedido aos participantes que executassem tarefas cognitivas, 

nomeadamente, a memorização de sequências; realização de cálculos matemáticos, como a 

soma de números nas ordens crescentes e decrescentes ou multiplicações básicas; nomeação de 

objetos, lugares e pessoas visualizados num ecrã; nomeação de nomes de pessoas, animais e 

objetos por categorias; complementação de provérbios ou músicas tradicionais (Konak, Kihar, 

& Ergin, 2016; Lee, et al., 2016; Morita, et al., 2018). 
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2.4 Ética 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Escola Superior de Saúde do Politécnico 

do Porto, com o número de processo 0239/2018, e pelas instituições onde foram aplicados os 

procedimentos. Todos os participantes assinaram um Consentimento Informado (Anexo 4 – 

Consentimento informado), segundo as normas da Declaração de Helsínquia, tendo sido 

mantida a confidencialidade e anonimato dos dados e dada a oportunidade de esclarecer 

qualquer questão ou desistir a qualquer momento do estudo. 

2.5 Estatística 

A análise estatística, descritiva e inferencial, dos dados foi realizada através do software IBM 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics versão 25.0.0, considerando-se um 

nível de significância (α) de 0,05. Para a caracterização da amostra – idade e índice de massa 

corporal (IMC) - e das variáveis em estudo foi utilizada como estatística descritiva a média e 

desvio-padrão, tendo sido o prossuposto da normalidade verificado por meio do teste de 

Shapiro-Wilk (Marôco, 2010). 

No que se refere à estatística inferencial, para analisar as diferenças das variáveis 

quantitativas entre o GEODT, o GEO e GC, no M0 e M1, foi utilizado o teste paramétrico para 

3 amostras independentes – Anova e para a análise das diferenças dos grupos, nos dois 

momentos, o teste T para amostras emparelhadas. Para verificar a homogeneidade das 

proporções nos grupos, nos dois momentos, na variável qualitativa Four Stage utilizaram-se os 

testes Qui-Quadrado e Teste de Fisher e para verificar a homogeneidade intragrupo recorreu-se 

ao Teste de McNemar (Marôco, 2010). 

3 Resultados 

A amostra deste estudo foi composta por 10 indivíduos do sexo feminino e 2 do sexo masculino 

nos grupos GEODT e GEO e por 9 indivíduos do sexo feminino e 3 do sexo masculino no GC. 

Tabela 1 – Análise da homogeneidade entre grupos em relação às variáveis idade e IMC. 

 
GEODT (n=12) GEO (n=12) GC (n=12) 

Teste das diferenças 

entre grupos  

Amostra total 

(n=36) 

 𝑥̅ ± DP 𝑥̅ ± DP 𝑥̅ ± DP Valores de p 𝑥̅ ± DP 

Idade 82,67 ± 8,04 83,00 ± 4,65 84,92 ± 3,85 p=0,59 83,53 ± 5,73 

IMC 26,48 ± 3,87 25,60 ± 3,26 24, 88 ± 2,70 p=0,50 25, 66 ± 3,29 

GEODT: grupo experimental com programa OTAGO em dupla-tarefa; GEO: grupo experimental com programa OTAGO; 

GC: grupo controlo; IMC: índice de massa corporal; 𝒙̅ ± DP – média ± desvio padrão. 

No momento inicial não se observaram diferenças significativas entre os grupos nas 

variáveis de risco de queda e da função cognitiva (p>0,05). 

No M1, os grupos apresentam diferenças significativas em todos os testes – 10 MWT 

(p=0,005); 10 MWT evocativo (p<0,001); TUG (p=0,034); STS (p<0,001); MoCa (p=0, 019). 
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Especificamente, os grupos experimentais apresentaram valores significativamente 

inferiores ao GC no 10 MWT (GEODT: p=0,035; GEO: p=0,033) e no 10 MWT evocativo 

(GEODT: p < 0,001; GEO: p = 0,027) e significativamente superiores no STS (GEODT: 

p<0,001; GEO: p<0,001), inferindo-se que os indivíduos do GEODT e GEO diminuíram o 

tempo de execução nos dois testes 10 MWT e aumentaram o número de repetições no STS 

comparativamente ao GC. Contudo, no TUG e na MoCa apenas se verificou que o GEODT 

obteve, respetivamente, valores significativamente inferiores e superiores ao GC (TUG: 

p=0,030; MoCA: p=0,0015), concluindo-se que os indivíduos deste grupo diminuíram o tempo 

de execução do TUG e obtiveram uma melhor pontuação final no teste cognitivo. 

Na análise intragrupo, verificou-se a eficácia da intervenção pela diminuição significativa 

dos valores, em ambos os grupos experimentais comparativamente ao GC, no 10 MWT 

(GEODT: p=0,01; GEO: p=0,001), 10 MWT evocativo (GEODT: p<0,001; GEO p<0,001) e 

no TUG (GEODT: p=0,019; GEO: p=0,002) e um aumento significativo no STS (GEODT: 

p<0,001; GEO: p<0,001). No teste cognitivo, MoCA, após o período de intervenção, verificou-

se que o GEODT aumentou significativamente mais do que o GEO (p= 0,005) e do que o GC 

(p=0,003). No GC apenas se observou um aumento significativo no MoCA (p=0,009). 

Tabela 2 – Análise do efeito do programa de exercício (OTAGO com e sem dupla-tarefa)  

na prevenção do risco de queda e na função cognitiva. 

 

  

Grupos Diferenças 

entre 

grupos 

Diferenças do 

grupo em M0 e 

M1 

 GEODT 

𝑥̅ ± DP 

GEO 

𝑥̅ ± DP 

GC 

𝑥̅ ± DP 

 

10 MWT 

M0 0,65 ± 0,14 0,60 ± 0,12 0,59 ± 0,14 p=0,536 GEODT: p=0,01 

GEO: p=0,001 

GC: p=0,842 

T
es

te
s 

fu
n

ci
o

n
a

s 
p

a
ra

 a
v
a

li
a

çã
o
 d

o
 r

is
co

 

d
e 

q
u

ed
a
 

M1 0,75 ± 0,11 0,71 ± 0,11 0,59± 0,13 p=0,005 a, b 

M1− M0 0,09 ± 0,11 0,11 ± 0,08 -0,001 ± 0,06 p=0,007 a, b 

10 MWT 

evocativo 

M0 0,46 ± 0,07 0,43 ± 0,04 0,42 ± 0,07 p=0,348 GEODT: p<0,001 

GEO: p<0,001 

GC: p=0,854 

M1 0,58 ± 0,11 0,50 ± 0,06 0,42 ± 0,03 p<0,001 a, b 

M1− M0 0,12 ± 0,08 0,07 ± 0,05 -0,003 ± 0,05 p<0,001 a, b 

TUG 

M0 14,30 ± 3,18 15,68 ± 2,46 15,78 ± 2,59 p=0,351 GEODT: p=0,001 

GEO: p=0,001 

GC: p=0,732 

M1 12,61 ± 3,13 13,56 ± 2,70 15,66 ± 2,47 p=0,034 a 

M1− M0 -1,69 ± 1,23 -2,16 ± 1,56 -0,12 ± 1,18 p=0,002 a, b 

STS 

M0 8,00 ± 2,00 8,33 ± 1,97 7,92 ± 1,68 p=0,850 GEODT: p<0,001 

GEO: p<0,001 

GC: p=1 

M1 13,17 ± 2,16 13,25 ± 2,38 7,92 ± 1,73 p<0,001 a, b 

M1− M0 5,17 ± 1,47 4,92 ± 0,90 0,00 ± 1,41 p<0,001 a, b 

T
es

te
 d

e 

co
g

n
iç

ã
o
 

MoCA 

M0 23,58 ± 1,62 24,42 ± 2,11 23,25 ± 1,22 p=0,234 GEODT: p<0,001 

GEO: p=0,004 

GC: p=0,009 

M1 26,17 ± 1,95 25,42 ± 1,93 24,17 ± 0,83 p=0,019 a 

M1− M0 2,58 ± 1,44 1,00 ± 0,96 0,92 ± 0,99 p=0,002 a, c 

GEODT: grupo experimental com programa OTAGO em dupla-tarefa; GEO: grupo experimental com programa OTAGO; 

GC: grupo controlo; 10 MWT: 10 Meters Walking Test; TUG: Timed Up and Go; STS: Sit to Stand Test; MoCa: Montreal 

Cognitive Assessment; M0: momento inicial; M1: momento após intervenção; M1− M0: variável diferença;  𝒙̅ ± DP – média 

± desvio padrão; a) GEODT≠GC; b) GEO≠GC; c) GEODT≠GEO. 



12 

Tal como observado nas variáveis de risco de queda, na Four-Stage não se observaram 

diferenças significativas nas proporções de indivíduos com risco de queda entre os vários 

grupos (p>0,05) no M0. Contudo, no M1, observou-se que a variável risco de queda e o grupo 

estavam significativamente associadas, sendo que a proporção de indivíduos em risco de queda 

nos grupos experimentais eram consideravelmente inferiores às do GC. 

Na análise intragrupo não se observou uma alteração significativa das proporções em 

nenhum dos grupos. Todavia, destaca-se que 3 indivíduos do GEODT e 4 do GEO que se 

encontravam em risco de queda no M0, não têm esse risco após o período de intervenção.  

Tabela 3 - Análise da associação, através do teste do Qui-quadrado, dos grupos com o risco de queda, na variável Four-

Stage. 

 Risco de queda  

 M0 M1 
Análise 

intragrupo 

 Sim Não Sim Não McNemar 

GEODT 7 (58,3%) 5 (41,7%) 4 (33,3%) 8 (66,7%) 0,250 

GEO 9 (75,0%) 3 (25,0%) 5 (41,7%) 7 (58,3%) 0,125 

GC 10 (83,3%) 2 (16,7%) 10 (83,3%) 2 (16,7%) 1,000 

Valor p (𝒳2) 0,379 0,039  

4 Discussão 

Os resultados deste estudo indicam que, em grupos onde se observa homogeneidade, as 

intervenções propostas para a prevenção do risco de queda em adultos mais velhos foram 

eficazes, tendo ambos os grupos experimentais apresentado melhorias nos testes de risco de 

queda. Contudo, salienta-se que, após as 12 semanas de intervenção, o grupo exposto ao 

programa OTAGO com dupla-tarefa apenas apresentou resultados superiores ao grupo exposto 

ao programa OTAGO no teste cognitivo MoCA. 

A eficácia de um programa de intervenção com exercício físico está demonstrada, sabendo-

se que o exercício físico, por si só, tem impacto na atenuação do declínio cognitivo. Contudo, 

quando o exercício físico é complementado com uma tarefa cognitiva, em dupla-tarefa, os 

resultados na função motora e cognitiva, em adultos mais velhos, são exponenciados nas 

componentes de velocidade cognitiva, atenção e concentração, reduzindo, desta forma, o risco 

de queda nesta população (Cheng, et al., 2012; Linde & Alfermann, 2014; Reve & Bruin, 2014; 

Yokoyama, et al., 2015). 

No estudo de Yokoyama et al. (2015), os efeitos das intervenções em dupla-tarefa são 

demonstrados após um programa de 12 semanas. Contudo, quando se pretende comparar esta 

intervenção com um programa de exercício físico de forma isolada, os estudos mais recentes 

apontam para que estas diferenças sejam exponenciadas após 26 semanas de intervenção, 

contrariamente às 12 semanas propostas como tempo mínimo de intervenção para a obtenção 



13 

de resultados de um programa de exercício físico. Desta forma, é possível inferir para este 

estudo que, apesar de a dupla-tarefa ser eficaz na redução do risco de queda em adultos mais 

velhos, seria necessário uma reavaliação 26 semanas após a implementação da intervenção, 

para perceber se os resultados seriam mais significativos no GEODT do que no GEO (Morita, 

et al., 2018; Yokoyama, et al., 2015). 

 As adaptações que ocorrem após 12 semanas de exercício físico são justificadas pelas 

adaptações neurais que ocorrem no indivíduo, sendo ainda mais acentuadas em indivíduos que, 

previamente à aplicação do programa de intervenção, tinham um estilo de vida sedentário. Além 

da melhoria do estado de saúde em geral, são resultado das adaptações neurais a melhoria da 

força muscular, flexibilidade, tempo de reação, equilíbrio e da qualidade óssea induzida pelos 

exercícios em carga. A nível cognitivo, além dos benefícios já acima referidos, ocorre a 

melhoria da plasticidade cerebral, atenção seletiva e das funções executivas, relacionadas com 

o planeamento e execução de tarefas. Todos estes fatores conjugados impelem o aumento da 

velocidade da marcha em tarefa motora simples ou em dupla-tarefa, o aumento da resistência e 

força nos membros inferiores e a diminuição do tempo no TUG, justificando as diferenças 

positivas e significativas nos testes de avaliação do risco de queda nos participantes dos dois 

grupos experimentais (Linde & Alfermann, 2014; McGough, et al., 2011; Morita, et al., 2018; 

Nagamatsu, Handy, Hsu, Voss, & Liu-Ambrose, 2012; Reve & Bruin, 2014). 

No que se refere especificamente ao TUG, não se observaram diferenças significativas no 

M1 no GEO e o GC. No estudo de Dorfman et al. (2014), num programa de intervenção em 

dupla-tarefa, aplicado em adultos mais velhos com risco de queda idiopático, não se observaram 

diferenças nos valores do TUG, tendo sido estes resultados justificados pelo facto do TUG ser 

considerado uma tarefa de mobilidade complexa que envolve diferentes tarefas, necessitando 

de maior tempo para integração das capacidades da função executiva. Além disso, no mesmo 

estudo, é mencionado que as melhorias apontadas podem estar relacionadas com o treino 

específico das sub-tarefas que constituem toda a tarefa motora, algo que não foi contemplado 

no presente estudo (Dorfman, et al., 2014). 

Apesar de este estudo comprovar a eficácia de um programa de exercício em dupla-tarefa 

na redução de risco de queda em idosos, após a aplicação do mesmo e analisando a literatura 

sobre a dupla-tarefa em adultos mais velhos, sugere-se que, em estudos posteriores, se atenda 

às inferências sensoriais na delineação do programa de intervenção. Em estudos que comparam 

os efeitos de tarefa simples ou dupla-tarefa no equilíbrio, seguindo as indicações do American 

College of Sports Medicine, o programa de single-task foi complementado com exercícios com 

redução da base de suporte, base de suporte alterada em diferentes direções, movimentos 

dinâmicos com distúrbio do centro de gravidade e redução dos inputs sensoriais (Konak, Kihar, 

& Ergin, 2016). 
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Atendendo a que a função executiva, que em adultos mais velhos está alterada e pode 

impelir o risco de queda, recorre a informação processada nos gânglios da base, tálamo e 

cerebelo para planear, iniciar, sequenciar e monitorizar os comportamentos complexos 

dirigidos a objetivo, como em duplas-tarefas, compreende-se a necessidade de que nas tarefas 

motoras se possa recorrer às sugestões acima mencionadas, estimulando os centros que recebem 

a informação somatosensorial e promovendo, na globalidade, o recrutamento das áreas 

encefálicas ativas na função executiva, sobretudo aquando da execução de uma dupla-tarefa. 

Assim, a tarefa motora pode ser complementada com redução ou alteração das inferências 

sensoriais, estimulando as funções executivas (Dunn, Dalgleish, & Lawrence, 2006; Goldberg, 

2001; Jurado & Rosselli, 2007; Royall, et al., 2002; Vaughan & Giovanello, 2010). 

A nível cognitivo, o instrumento utilizado para avaliação, o MoCA, é sensível para a 

identificação de declínios ligeiros da cognição e apresenta-se como um instrumento capaz de 

avaliar os efeitos de uma intervenção, não sendo especificado o tempo necessário para que as 

diferenças sejam observadas (Freitas S. , Simões, Alves, & Santana, 2013; Nasreddine, et al., 

2005). 

No presente estudo, todos os grupos apresentaram um aumento significativo na pontuação 

final do MoCA, após as doze semanas de intervenção. A melhoria da pontuação final nos 

indivíduos do GC pode ser explicada pela aprendizagem dos procedimentos utilizado no 

instrumento, facilitando, assim, a sua execução aquando do segundo momento de avaliação. 

Contudo, apesar de todos os grupos apresentarem alterações significativas, o GEODT, que no 

M0 apresentava a segunda melhor média dos três grupos, destaca-se por obter um aumento 

significativo dos resultados comparativamente ao GEO e ao GC. A maioria dos exercícios das 

subsecções utilizado pelo MoCA são similares aos aplicados no programa de intervenção em 

dupla-tarefa proposto neste estudo, tendo, por isso, os indivíduos do GEODT maior apetência 

para a resolução dos problemas propostos e correspondendo com uma maior variação na 

pontuação total. Em estudos posteriores poder-se-á atender à aprendizagem do instrumento por 

parte dos participantes e utilizar-se diferentes instrumentos de avaliação cognitiva nos 

diferentes momentos de avaliação ou, ainda, um instrumento com maior sensibilidade aos 

efeitos da intervenção (Gill, et al., 2016; Nishiguchi, Yamada, & Tanigawa, 2015). 

No que concerne à constituição dos grupos para a aplicação do programa de intervenção, 

a evidência aponta para que os grupos de adultos mais velhos sujeitos a exercício físico devem 

ser formados por 12 a 15 elementos, potenciando a interação social e a necessária correção aos 

exercícios pelo investigador. Contudo, quando uma tarefa cognitiva é acrescentada ou é 

realizado treino cognitivo intervalado com treino físico, os grupos são reduzidos para 3 a 4 

elementos. Neste estudo, as tarefas motora e cognitiva foram realizadas simultaneamente em 

dupla-tarefa, em grupos de 12 pessoas. O número de elementos pode ter sido um fator limitador 
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para a execução da tarefa cognitiva no GEODT, uma vez que não era possível que, em todos 

os exercícios, fosse pedido a cada participante isoladamente que realizasse a tarefa pretendida, 

e, por isso, não foi possível perceber se o participante a tinha executado ou executado 

corretamente. Assim, atendendo ao que é referido pela evidência, sugere-se que, numa fase 

inicial da intervenção, os grupos sejam compostos por 3 a 4 elementos, permitindo a 

aprendizagem e correção da dupla-tarefa de forma mais individualizada, mantendo o reforço da 

coesão entre os elementos e encorajando a participação nas tarefas propostas. Numa fase mais 

avançada da intervenção, após a integração inicial da dupla-tarefa, o programa poderá, então, 

contemplar grupos com um maior número de elementos (Morita, et al., 2018; Pichierri, Coppe, 

Lorenzetti, Murer, & Bruin, 2012). 

A acrescentar, apesar da tarefa motora ter sido executada com a intensidade adequada para 

adultos mais velhos, recorrendo-se ao programa OTAGO que é validado para a população em 

estudo e com o propósito de reduzir a propensão a quedas, não há intensidade descrita para a 

tarefa cognitiva associada à avaliação realizada do individuo. A literatura apenas refere que 

tanto a tarefa motora como cognitiva devem ser simples de forma a potenciar a atenção dividida. 

Desta forma, não é possível concluir se a intensidade dos exercícios foi adequada a cada um 

dos participantes e suficientemente desafiadora para a dupla-tarefa (Gillespie, Robertson, & 

Gillespie, 2012; Wollesen, Schulz, Seydell, & Delbaere, 2017) 

De uma forma geral, analisando os resultados dos grupos experimentais na sua globalidade 

e comparando-os com resultados de outros estudos, verifica-se que a resposta cognitiva a 

diferentes intervenções parece ser única e depende de vários fatores como a duração da 

intervenção, a intensidade do exercício e os requisitos específicos da tarefa dos componentes 

da intervenção (Gill, et al., 2016). 

Como limitações deste estudo indica-se um diminuto tamanho amostral não randomizado 

e composto, maioritariamente, por participantes do sexo feminino. Além disso, apesar de os 

testes utilizados no presente estudo terem sido selecionados pela sua aplicabilidade na prática, 

poder-se-á ponderar a utilização de testes mais específicos, quer no domínio cognitivo, quer no 

domínio motor para maior abrangência de tarefas ou subtarefas. Em estudos posteriores dever-

se-á recrutar um maior número de participantes, proporcionando uma amostra mais 

diversificada, para que os resultados possam ser extrapolados para a população dos adultos mais 

velhos, e uma melhor adequação e seleção dos testes para que mais variáveis possam ser 

estudadas (Ansai, Aurichio, & Rebelatto, 2015; Gill, et al., 2016; Reve & Bruin, 2014). 
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5 Conclusão 

O programa de exercício OTAGO em dupla-tarefa reduz o risco de queda no adulto mais velho, 

apresentando resultados mais significativos no teste cognitivo do que o programa de exercício 

OTAGO aplicado isoladamente. 
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Anexo 1 – Questionário sociodemográfico 

 

 

Escola Superior de Saúde 

 

EFEITOS DO PROGRAMA DE EXERCÍCIO OTAGO COM DUPLA-TAREFA NO 

RISCO DE QUEDA EM ADULTOS MAIS VELHOS 

 

QUESTIONÁRIO PARA SELEÇÃO DE AMOSTRA 

 

Número do questionário: _____ 

 

O presente questionário foi elaborado no âmbito do projeto «Efeitos do programa de 

exercício OTAGO com dupla-tarefa no risco de queda em adultos mais velhos», no âmbito do 

Mestrado de Fisioterapia – opção Comunidade, da Escola Superior de Saúde do Porto do 

Politécnico do Porto. Através do questionário pretende-se obter uma caracterização individual, 

de forma a verificar se são cumpridos os critérios para inclusão no estudo em causa. 

 Em cada questão, selecione a hipótese que se adequa mais à sua condição ou, se for o 

caso, escreva no espaço correspondente. Em caso de dúvida, pergunte antes de responder. 

 

1. Idade: ______ anos. 

2. Sexo: Feminino           Masculino  

3. Peso: ______ quilogramas. 

4. Altura: ______ metros. 

 

5. Tem alguma doença grave? (se não, passe para a pergunta 6) 

    Sim  Não 

 

5.1 Se sim, qual? 

 

Cardiovascular: _________________ 

Ortopédica: ____________________ 

Neurológica: ___________________ 

Outra: ________________________ 
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6. Efetua algum tipo de medicação? (se não, passe para a pergunta 7) 

Sim    Não  

6.1 Se sim, qual?_____________________________________________________ 

 

7 Fez alguma cirurgia nos últimos 6 meses?  

Sim     Não 

 

8 Nos últimos 6 meses, sofreu alguma queda? 

Sim     Não 

 

9 Utiliza regularmente auxiliar de marcha?   

  Sim     Não 

 

9.1 Se sim, qual? 

Bengala. 

Canadianas.  

Andarilho. 

Outra: ________________________ 

 

10 Sente que a sua memória e/ou capacidade de pensar têm-se agravado recentemente? 

Sim     Não 

 

11 Costuma praticar exercício físico? 

Sim     Não 

Obrigada pela colaboração. 
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Anexo 2 – Instrumento de aplicação da Montreal Cognitive Assessment 
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Anexo 3 – Programa de exercícios 

Tabela 4 - Programa de intervenção. 

Tarefa motora  Tarefa cognitiva Repetições Instruções 

Básculas da 

bacia 

Memorização de 

sequências. 
5 repetições 

Coloque-se na posição de pé, com os pés à largura 

dos ombros e virados para a frente. Os joelhos devem 

estar ligeiramente à frente dos calcanhares. Olhe em 

frente e coloque as mãos na cintura. Contraia os 

músculos abdominais como se estivesse a vestir uma 

calças apertadas e mantenha. Imagine que as mãos 

são uns faróis, inspire e aponte os faróis para o chão. 

A coluna lombar fica com uma curva. Expire e 

aponte os faróis para cima, desfazendo-o a curva. De 

seguida, encontre o meio termo desta posição. 

Quando estiver em pé, é esta a postura que deve 

assumir. 

Marcha 

Nomeação de 

objetos, lugares e 

pessoas 

visualizados. 

1 a 2 

minutos 

Mantemos a posição e, no mesmo sítio, comece a 

andar até ser pedido para parar. Se sentir confortável, 

pode balançar os braços. 

Rotação da 

cervical 

Memorização de 

sequências. 

5 repetições 

(ambos os 

lados) 

Volte à posição inicial: de pé com os pés à largura 

dos ombros e voltados para a frente. Os joelhos 

relaxados e braços ao longo do corpo ou, se sentir 

mais confortável, apoie uma mão na cadeira. 

Lentamente, inspire e rode a cabeça para a direita. 

Expire e volte ao centro, olhando em frente (repete 

para a esquerda). Mantenha os ombros voltados para 

a frente. 

Retração da 

cervical 

5 repetições 

Volte à posição inicial: de pé com os pés à largura 

dos ombros e voltados para a frente. Os joelhos 

relaxados e braços ao longo do corpo ou, se sentir 

mais confortável, apoie uma mão na cadeira. 

Coloque 2 dedos no seu queixo e inspire. Expirando, 

leve o queixo para trás, sentindo alongar a parte de 

trás do pescoço. Mantenha por 10 segundos. 

Hiperextensão 

da lombar 
 

Volte à posição inicial: de pé com os pés à largura 

dos ombros e voltados para a frente e os joelhos 

relaxados. Olhe em frente. Coloque as mãos nas 

nádegas e inspire. Expire e curve ligeiramente as 

costas. Inspire e volte à posição inicial. 
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Tarefa motora  Tarefa cognitiva Repetições Instruções 

Rotação do 

tronco 

Memorização de 

sequências. 

5 repetições 

(ambos os 

lados) 

De pé, com os joelhos relaxados, cruze os braços à 

frente do tronco. Inspire e rode o tronco para a 

direita, os ombros e a cabeça acompanham o 

movimento. As ancas mantêm-se voltadas para a 

frente. Expire e volte ao centro (repete-se para a 

esquerda). 

Dorsiflexão e 

flexão plantar 

Nomeação de 

objetos, lugares e 

pessoas 

visualizados. 

Sente-se na cadeira com toda a coluna apoiada, se 

necessário, segure-se com as mãos na cadeira. 

Estique a perna direita, tirando o pé do chão, com o 

joelho esticado. Leve o pé para a frente e para trás.  

Se sentir alongar muito atrás do joelho, aproxime o 

pé do chão.  

Fortalecimento 

dos extensores 

do joelho 

10 

repetições 

(ambos os 

lados) 

Mantenha a posição anterior, com os pés apoiados no 

chão e alinhados com os joelhos. 

Arraste um pé sobre o chão e levante a perna, até 

esticar o joelho, sem bloquear. Inspire e levante a 

perna contando, lentamente, até 3. Expire e baixe a 

perna lentamente, contando até 5. 

Fortalecimento 

dos flexores do 

joelho 

 - Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

 - Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias. 

 

Coloque-se de pé, com os pés à largura dos ombros 

e mantendo os joelhos relaxados. Se necessário, 

apoie uma ou duas mãos na cadeira. Inspire e arraste 

o pé direito para trás pelo chão, levante-o para cima, 

contando, lentamente até 3. Baixe a perna 

lentamente, expire, contando, lentamente até 5, e até 

o pé estar na posição inicial. 

Fortalecimentos 

dos abdutores 

da coxofemoral 

Mantenha-se de pé, com os pés à largura dos ombros 

e mantendo os joelhos relaxados. Se necessário, 

apoie uma ou duas mãos na cadeira. Inspire e eleve a 

perna lentamente e lateralmente, mantendo os dedos 

dos pés apontados para a frente, contando até 3. 

Expire e baixe a perna lentamente até à posição 

inicial, contando até 5. 

Mantenha o tronco voltado para a frente.  

‘Fortalecimento 

dos flexores 

plantares 

15 

repetições 

Inspire e levante lentamente os calcanhares, 

contando até 3, mantendo o peso do seu corpo sobre 

os dedos dos pés. Expire e baixe contando, 

lentamente, até 5. 

Ao subir, não bloqueie os joelhos. 
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Tarefa motora  Tarefa cognitiva Repetições Instruções 

Fortalecimento 

dos 

dorsiflexores 

- Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

- Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias. 

 

15 

repetições 

Inspire e levante lentamente os dedos dos pés, 

contando até 3, mantendo o peso do seu corpo sobre 

os calcanhares. 

Expire e baixe contando, lentamente, até 5. Ao subir, 

evite levar as nádegas para trás. 

Flexão dos 

joelhos 

10 

repetições 

Coloque-se de pé, com os pés à largura dos ombros, 

mantendo os joelhos relaxados e olhando em frente. 

Se necessário, apoie uma ou duas mãos na cadeira. 

Expire e dobre os joelhos, empurrando as nádegas 

para trás como se fosse sentar-se, sem levantar os 

calcanhares e sem rodar os joelhos. Inspire e volte à 

posição inicial. 

Marcha em 

flexão plantar 

- Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias; 

- Complementação 

de provérbios ou 

músicas 

tradicionais. 

10 passos  

(ambas as 

direções) 

Coloque-se de pé, com os pés à largura dos ombros, 

mantendo os joelhos relaxados e olhando em frente. 

Se necessário, apoie-se. 

Levante os calcanhares mantendo o peso do corpo 

sobre os dedos dos pés e caminhe sobre eles para a 

frente, dando 10 passos firmes e seguros. 

Ao terminar os 10, coloque os pés paralelos e baixe 

os calcanhares. Repita na outra direção. 

Apoio bipodal 

com pés 

alinhados 

Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

10 

segundos, 

1 repetição 

Coloque-se de pé, ao lado da cadeira e posicione um 

pé imediatamente em frente ao outro de maneira que 

formem uma linha reta e olhe em frente. Mantenha a 

posição durante 10 segundos. 

Retome à posição inicial e troque o pé da frente. 

Marcha com 

pés alinhados 

em linha reta 

- Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias; 

- Complementação 

de provérbios ou 

músicas 

tradicionais. 

10 passos 

(ambas as 

direções) 

Coloque-se de pé, ao lado da cadeira e caminhe 

colocando um pé imediatamente em frente ao outro 

de maneira que formem uma linha reta e olhe em 

frente. Caminhe 10 passos para a frente. Retome a 

posição inicial e repita na outra direção. 

Apoio unipodal 

Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

10 

segundos, 

1 repetição 

Coloque-se ao lado do apoio, com os pés alinhados 

com os ombros e olhe em frente. 

Em pé, levante a perna direita do chão, mantendo o 

equilíbrio durante 10 segundos. O joelho esquerdo 

tem de estar relaxado (repetir para o lado esquerdo). 
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Tarefa motora  Tarefa cognitiva Repetições Instruções 

Passo lateral 

- Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias; 

- Complementação 

de provérbios ou 

músicas 

tradicionais. 

10 passos 

(ambas as 

direções) 

Coloque-se de pé, com os pés à largura dos ombros, 

mantendo os joelhos relaxados e olhando em frente. 

Se necessário, apoie-se. 

Dê 10 passos laterais mantendo a cintura voltada 

para a frente e os joelhos relaxados. 

Marcha em 

dorsiflexão 

Coloque-se de pé, com os pés à largura dos ombros, 

mantendo os joelhos relaxados e olhando em frente. 

Se necessário, apoie-se. 

Levante os dedos dos pés mantendo os joelhos 

relaxados e as nádegas alinhadas ao corpo. 

Caminhe 10 passos sobre os calcanhares, com um 

passo firme e seguro.   

Ao terminar os 10, coloque os pés paralelos e baixe 

os dedos. Repita na outra direção. 

Sit to stand 

Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

10 

repetições 

Sente-se próximo da borda da cadeira, olhando em 

frente.  

Coloque os pés ligeiramente para trás e levante-se, 

inclinando-se ligeiramente para a frente e apoiando-

se na cadeira, caso necessário. 

Sente-se na cadeira, baixando-se lentamente. 

Marcha no 

sentido 

posterior 
- Nomeação de 

nomes de pessoas, 

animais e objetos 

por categorias; 

- Complementação 

de provérbios ou 

músicas 

tradicionais. 

10 passos 

(ambas as 

direções) 

Coloque-se ao lado do apoio, com os pés alinhados 

com os ombros e olhe em frente. 

Caminhe 10 passos para trás, colocando primeiro os 

dedos dos pés no chão e em seguida o calcanhar, com 

passos firmes e seguros. 

Repita na outra direção. 

Marcha com 

pés alinhados 

em linha reta 

no sentido 

posterior 

Coloque-se ao lado do apoio, com os pés alinhados 

com os ombros e olhe em frente. 

Coloque um pé imediatamente atrás do outro 

tocando os dedos de um pé com o calcanhar do outro 

pé, de maneira que estes formem uma linha reta. 

Dê 10 passos para trás dessa forma. 

Volte à posição inicial, vire-se e repita na outra 

direção. 

Caminhar e 

girar 

Realização de 

cálculos 

matemáticos. 

2 repetições 

 

Caminhe no seu passo normal desenhando um 8 no 

chão, olhando em frente e mantendo a postura neutra. 
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Tarefa motora  Tarefa cognitiva Repetições Instruções 

Alongamento 

da cadeia 

posterior do 

membro 

inferior 

[gastrocnémio] 

- Memorização de 

sequências. 

- Nomeação de 

objetos, lugares e 

pessoas 

visualizados. 

10 

segundos, 

1 - 3 

repetições 

Sente-se na borda da cadeira e apoie-se. Mantenha 

um joelho dobrado e diretamente acima do 

calcanhar. 

Alongue a outra perna com o calcanhar apoiado no 

chão, puxe os dedos dos pés para trás, em direção à 

canela até sentir alongar a parte posterior da perna. 

Mantenha a posição por 10 a 15 segundos, 

certificando-se que o joelho não está bloqueado. 

Relaxe e repita do outro lado. 

Alongamento 

da cadeia 

posterior do 

membro 

inferior 

[musculatura 

posterior da 

coxa] 

Sente-se na borda da cadeira e apoie-se. Alonge uma 

perna colocando o calcanhar no chão. Coloque as 

duas mãos na outra perna e sente-se direito. 

Incline-se para frente, olhando em frente, até sentir o 

alongamento na parte posterior da coxa. Mantenha a 

posição por 10 a 15 segundos. 

Relaxe e repita do outro lado. 
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Anexo 4 – Consentimento informado 

 


