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Viabilidade e efeitos de um programa de exercício multimodal nas funções executivas, na 

aptidão funcional e na composição corporal de pessoas idosas a residir na comunidade  

 

Resumo 
 

Objetivo: Determinar a viabilidade e os efeitos de um programa de exercício multimodal 

nas funções executivas, na aptidão funcional e na composição corporal em pessoas idosas a 

residir na comunidade. Metodologia: Estudo exploratório quasi-experimental incluindo um 

programa de exercício multimodal (3x8 sessões/semana). Este estudo iniciou-se com 51 

participantes com 74.1±6.0 anos (grupo de controlo: n=26; grupo experimental [GE]: n=25). 

Avaliou-se as funções executivas, força rápida e resistente, agilidade, equilíbrio, 

composição corporal, absentismo, perceção subjetiva de esforço e nível de satisfação. 

Resultados: O GE melhorou significativamente as funções executivas, a força rápida e 

resistente, a agilidade e o equilíbrio (p<0.05). A adesão foi 80%, o nível de satisfação foi 

“extremamente satisfeito” e o esforço percecionado foi “um pouco intenso”. Conclusão: O 

programa de exercício multimodal mostrou-se viável e bem tolerado pelos participantes, 

tendo os resultados sugerido que o mesmo promove melhorias nas funções executivas, força 

rápida e resistente, agilidade e equilíbrio.  

 

Palavras-chave: Treino Multimodal; Resolução de Problemas; Força; Equilíbrio; 

Agilidade. 
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 Feasibility and effects of a multimodal exercise program on executive functions, 

functional fitness, and body composition in community-dwelling older people 

 

Abstract 
 

Objective: To determine the feasibility and the effects of a multimodal exercise program on 

executive functions, functional fitness and body composition in community-dwelling older 

adults. Methodology: Quasi-experimental exploratory study. This study was started 

comprising 51 participants with 74.1 ± 6.0 years (control group: n = 26; experimental group 

[GE]: n = 25). Executive functions, explosive and resistant strength, agility, balance, body 

composition, absenteeism, perceived exertion, and satisfaction level were evaluated. Results: 

GE improved significantly on executive functions, explosive and resistant strength, agility, and 

balance, (p <0.05). Adherence was 80%, the satisfaction level was “extremely satisfied”, and 

the perceived effort was “somewhat hard”. Conclusion: The multimodal exercise program 

proved to be feasible and well tolerated by the participants, with the results suggesting that it 

promotes improvements in executive functions; fast and resistant strength; agility and balance. 

 

Keywords: Multimodal training; Problem solving; Strength; Balance; Agility. 

 

 

 

 

 



VII 
 

 

 

Índice 

Agradecimentos ....................................................................................................................... IV 

Resumo ..................................................................................................................................... V 

Abstract .................................................................................................................................... VI 

Índice de figuras ........................................................................................................................ X 

Índice de tabelas ....................................................................................................................... XI 

Índice de abreviaturas ............................................................................................................ XII 

1. Introdução ........................................................................................................................... 1 

2. Revisão de literatura ........................................................................................................... 7 

2.1. Panorama atual do envelhecimento sociodemográfico ............................................... 7 

2.2. Alterações associadas ao envelhecimento ................................................................... 7 

2.3. Função cognitiva ....................................................................................................... 10 

2.3.1. Funções Executivas ............................................................................................ 10 

2.3.2. Resolução de problemas .................................................................................... 13 

2.3.3. Benefícios dos programas de intervenção na função cognitiva na pessoa idosa16 

2.4. Aptidão física funcional ............................................................................................ 17 

2.4.1. Equilíbrio ........................................................................................................... 17 

2.4.2. Força muscular ................................................................................................... 19 

2.4.3. Agilidade ............................................................................................................ 22 

2.4.4. Benefícios do exercício na aptidão física funcional na pessoa idosa ................. 24 

2.4.5. Recomendações internacionais e prescrição de exercício físico ........................ 26 



VIII 
 

 

 

2.5. Atividade multimodal ................................................................................................ 27 

3. Objetivos ........................................................................................................................... 30 

3.1. Objetivo geral ............................................................................................................ 30 

3.2. Objetivos específicos................................................................................................. 30 

4. Metodologia ...................................................................................................................... 31 

4.1. Tipo de estudo ........................................................................................................... 31 

4.2. Desenho do estudo .................................................................................................... 32 

4.3. Participantes .............................................................................................................. 33 

4.3.1. Critérios de inclusão/exclusão ........................................................................... 34 

4.3.2. Caracterização geral da amostra ........................................................................ 35 

4.4. Procedimentos ........................................................................................................... 38 

4.5. Instrumentos de avaliação e variáveis de estudo ....................................................... 40 

4.5.1. Avaliação do estado cognitivo ........................................................................... 40 

4.5.2. Funções executivas ............................................................................................ 40 

4.5.3. Aptidão física funcional ..................................................................................... 41 

4.5.4. Intensidade e grau de satisfação das sessões ...................................................... 45 

4.6. Programa de intervenção ........................................................................................... 46 

4.7. Análise estatística ...................................................................................................... 49 

5. Resultados ......................................................................................................................... 51 

5.1. Resultados da avaliação inicial da amostra total ....................................................... 51 

5.2. Resultados da avaliação da viabilidade do programa................................................ 59 



IX 
 

 

 

5.3. Resultados da avaliação pré e pós-intervenção ......................................................... 60 

6. Discussão .......................................................................................................................... 65 

6.1. Limitações do estudo ................................................................................................. 70 

7. Conclusões ........................................................................................................................ 72 

Referências Bibliográficas ....................................................................................................... 74 

Anexo I – Consentimento Informado ................................................................................... 95 

Anexo II – Questionário sociodemográfico ......................................................................... 97 

Anexo III – Mini-Mental State Examination - MMSE ........................................................ 98 

Anexo IV – Plano de sessão ............................................................................................... 100 

 

  



X 
 

 

 

Índice de figuras  
 

Figura 1: Fluxograma da amostra ............................................................................................ 36 

Figura 2: TST step-up. Cada pé do sujeito deve estar em contato com o bloco antes do início, 

(2) pisar rapidamente um pé no bloco, (3) descer do bloco e (4) pisar o pé oposto no bloco e 

(3) descer do bloco. .................................................................................................................. 44 

 

  



XI 
 

 

 

Índice de tabelas  
 

 

Tabela 1: Características demográficas da amostra ................................................................ 37 

Tabela 2: Estrutura de Programa de Treino ............................................................................ 49 

Tabela 3: Características dos participantes da amostra total na capacidade de planeamento, 

execução e resolução de problemas na pré intervenção ........................................................... 53 

Tabela 4: Características dos participantes da amostra total nas variáveis da atividade física 

funcional força e agilidade  na pré intervenção ....................................................................... 54 

Tabela 5: Características dos participantes da amostra total nas variáveis do teste de equilibrio 

na pré intervenção .................................................................................................................... 55 

Tabela 6: Características antropométricas e da composição corporal dos participantes na pré 

intervenção ............................................................................................................................... 57 

Tabela 7: Características da composição corporal dos participantes na pré intervenção ....... 58 

Tabela 8: Efeitos da intervenção nas funções executivas no GE que realizou a avaliação final

.................................................................................................................................................. 61 

Tabela 9: Efeitos da intervenção nas variáveis da atividade física funcional do GE que realizou 

a avaliação final ....................................................................................................................... 62 

Tabela 10: Efeitos da intervenção na composição corporal do GE que realizou a avaliação final

.................................................................................................................................................. 64 

 

 

 

 



XII 
 

 

 

Índice de abreviaturas 

ACSM - American College of Sports Medicine 

CTS - Caregiver Treatment Satisfaction  

DGS - Direção Geral de Saúde  

DT - Dupla Tarefa 

ESACA - Envelhecer com Segurança no Alentejo - Compreender para agir 

ESESJD - Escola Superior de Enfermagem São João de Deus  

FAB - Fullerton Advanced Balance Scale 

FE - Funções Executivas 

GC - Grupo Controlo 

GE - Grupo Experimental 

GEF - Grupo Experimental Final 

IMC - Índice de Massa Corporal 

INE - Instituto Nacional de Estatística 

MMSE - Mini-Mental State Examination 

OMS - Organização Mundial da Saúde  

RCT - Randomized Controlled Trial 

SFT - Senior Fitness Test 

SPPB - Short Physical Performance Battery 

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences 

TOL - Tower of London 

 

 



1                                                                                                                                                                                          

  

 

 

1. Introdução 

 

As projeções do Instituto Nacional de Estatística (INE), apontam para o facto de 

que até 2050 a população a nível mundial com idade superior a 80 anos irá triplicar em 

Portugal (Instituto Nacional de Estatística [INE], 2017). Segundo dados de 2016, o 

Alentejo apresentou a maior percentagem de população idosa (24.7%) e a mais baixa 

relativamente à população em idade ativa (62.3%). Estes dados mencionam ainda que a 

esta data existiam 192 indivíduos idosos por cada 100 jovens e que até 2060 está previsto 

que este número suba consideravelmente até aos 325 por cada 100.  

Tendo em conta a previsibilidade do aumento do envelhecimento populacional, 

há que olhar para os efeitos positivos ou negativos do mesmo e em todas as dimensões, 

já que destes efeitos dependem a autonomia e a independência dos indivíduos. Se por um 

lado o aumento da esperança de vida é um dos maiores feitos da ciência (Berthelot et al., 

2019; Crimmins, 2015), por outro, no processo de envelhecimento, a perda das 

capacidades físicas e cognitivas conduz à probabilidade de uma vida mais sedentária e de 

uma gradual privação da sua rede social, deteriorando, ainda mais, a frágil condição da 

pessoa idosa (Åberg, Gillsjö, Hallgren, & Berglund, 2020).  

São inúmeras as modificações morfológicas e funcionais que existem no 

organismo humano durante o processo de envelhecimento. Durante o mesmo detetam-se 

mudanças nos sistemas fisiológico, biológico, psicológico e comportamental e, a par 

destas mudanças, encontram-se fatores sociais e económicos que conduzem à inadaptação 
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do indivíduo ao seu quotidiano e às tarefas nele a desempenhar  (Dziechciaż, Filip, Health, 

& Dar, 2014). 

Por outro lado, existem outras modificações e perdas inerentes ao processo de 

envelhecimento que se prendem com as funções executivas  (Silva et al., 2015). Estas 

alterações irão de certa forma influenciar na habilidade que a pessoa idosa tem para a 

resolução de problemas que surgem no seu dia a dia (Cheng, 2016). 

Como tal, cada vez mais existe a necessidade de estimulação para a manutenção 

e retardamento do declínio cognitivo. De acordo com diversos investigadores (Iwasa et 

al., 2014), de forma a evitar uma maior dependência de terceiros e a consequente perda 

de autonomia, importa estimular as capacidades cognitivas dos indivíduos com faixas 

etárias mais elevadas. Estudos anteriormente realizados, sobre a importância do treino a 

longo prazo das funções executivas, comprovam que se torna benéfico no declínio da 

funcionalidade dos participantes, assim como, na melhoria da qualidade de vida dos 

mesmos  (Lopes, Bastos, & Argimon, 2017). O treino cognitivo é, segundo Golino e 

Flores-Mendonza (2016), um dos melhores programas de intervenção a realizar, para que 

os efeitos do envelhecimento surjam cada vez mais tarde. Os mesmos podem ser 

delineados tendo em conta o estímulo a uma só capacidade, ou então, tentando abranger 

simultaneamente o máximo possível de competências, ou seja, de forma unimodal ou 

multimodal, respetivamente. Entre outras, os autores referem benefícios significativos na 

resolução de problemas (Golino & Flores-Mendoza, 2016).  

 Sendo que, no dia a dia de cada indivíduo existe a necessidade de desempenhar, 

simultaneamente, tarefas motoras e cognitivas, as mesmas levam a uma necessidade 

constante de manter focada a atenção e consequentemente o funcionamento executivo 
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(Ehsani et al., 2019). Assim, as “funções executivas e a aptidão funcional estão 

intimamente interligadas, visto que, é através destas que se incorporam e decifram as 

informações sensoriomotoras necessárias para a manutenção do equilíbrio do 

indivíduo”(Bahureksa et al., 2016). É extremamente importante implementar programas 

que vão ao encontro da estimulação e retardamento de capacidades tão importantes como 

o equilíbrio. Entre os principais programas de intervenção destaca-se o exercício físico, 

que tem um papel fundamental na prevenção de queda, particularmente quando inclui o 

treino de capacidades como o equilíbrio (Sherrington et al., 2017). 

Como referido anteriormente, as perdas neuromotoras subjacentes ao processo de 

envelhecimento afetam a aptidão funcional dos indivíduos em idades avançadas, 

conduzindo a alterações significativas ao nível da força muscular (Arruda, Bazaglia, 

Saravalli, Cassettari, & Souza, 2014; Pereira, et al., 2015). Isto, devido à redução da 

ativação muscular voluntária  (Manini & Clark, 2012) e da perda das suas reservas 

músculo-esqueléticas  (Zanin, et al., 2018). Associado às perdas  neuromusculares 

observa-se também o declínio da agilidade (Teixeira, Filippin, & Xavier, 2012). Como 

tal, o treino físico representa também uma vital importância, visto que poderá melhorar, 

além do equilíbrio e da agilidade, a capacidade de força muscular (rápida e resistente) dos 

indivíduos (Arruda, Bazaglia, Saravalli, Cassettari, & Souza, 2014). 

Concomitantemente, durante o processo de envelhecimento também existem 

alterações significativas ao nível da composição corporal (Sgaravatti, Santos, Bermúdez, 

& Barboza, 2018). Desta maneira, importa compreender as alterações que podem surgir 

nos componentes da composição corporal (massa livre de gordura, massa gorda, 

densidade mineral óssea e água corporal). Tal fator, deve ser tido em conta já que, 
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alterações significativas do índice de massa corporal (IMC) em indivíduos idosos estão 

na maioria das vezes associadas a doenças (cardiovasculares, respiratórias, diabetes), 

levando ao aumento da mortalidade, à perda da aptidão funcional, assim como, à redução 

da sua qualidade de vida (Batsis & Villareal, 2018). Pelo exposto, diversos investigadores 

delinearam intervenções para promover melhorias da composição corpora. Por exemplo 

o estudo realizado por Steele, Fisher, Giessing e Gentil (2017) que demonstrou que ao 

longo da intervenção existiram melhorias significativas na composição corporal, mais 

especificamente na massa gorda, na percentagem de massa gorda e percentagem da massa 

livre de gordura.  

Surge então a necessidade de criar estratégias ou implementar programas de 

intervenção que vão de encontro às necessidades das pessoas idosas, de forma a que estas 

mantenham a sua aptidão cognitiva, aptidão funcional e boa composição corporal pelo 

maior tempo possível. Para tal, os programas multimodais com recurso a treino físico e 

cognitivo, simultâneo ou alternado, têm demostrado induzir benefícios adicionais, 

comparativamente aos programas singulares em que só aplicam um dos treinos (Zhu, Yin, 

Lang, He, & Li, 2016; Marmeleira, 2020; Golino & Flores-Mendoza, 2016). 

Para a concretização deste estudo foi realizada uma pesquisa exaustiva à temática 

e a estudos relacionados com a mesma. Foram encontrados estudos similares, publicados 

e relacionados com a temática em questão, no entanto diferem nas características do 

delineado nesta investigação, assim como, na questão da necessidade de perceber qual a 

viabilidade do presente programa de intervenção. Assim tais factos justificam a 

pertinência deste estudo. 
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A partir dos resultados desta investigação, será possível delinear um estudo 

randomizado controlado, de forma analisar a efetividade deste tipo de programas de 

intervenção, dirigidos às necessidades das pessoas idosas a residir em comunidade. Isto, 

com a finalidade de oferecer ferramentas para a manutenção da sua autonomia e 

independência, assim como, uma consequente prevenção para as perdas inerentes ao 

avançar da idade, proporcionando desta forma, uma melhoria da sua qualidade de vida. 

Este estudo quasi-experimental tem como principal propósito a investigação dos 

efeitos de um programa de exercício multimodal nas funções executivas, na aptidão 

funcional e na composição corporal de pessoas idosas a residir na comunidade.  

A presente investigação está organizada por capítulos de forma a ser amplamente 

objetiva e explícita sobre a temática aqui abordada, sendo estes: a presente introdução; 

revisão de literatura; metodologia; resultados; discussão; limitações do estudo; conclusão 

e respetivos anexos.  

Na revisão de literatura, serão abordados temas que serviram de base para 

fundamentar todo o estudo que aqui se apresenta. Dentre eles: qual o panorama atual do 

envelhecimento sociodemográfico; quais as alterações inerentes ao mesmo relativamente 

às funções cognitivas e aptidão física funcional; quais os benefícios que a pessoa idosa 

obtém dos programas de intervenção. Na metodologia, será apresentado todo o desenho 

e realização do estudo, de forma a atingir os objetivos específicos propostos. 

Seguidamente, serão apresentados e descritos os resultados obtidos, dando ênfase 

principalmente aos que respondem ao problema do estudo. Será realizada uma 

comparação entre as avaliações pré e pós intervenção dos elementos participantes do 

grupo experimental que beneficiaram de um programa de intervenção multimodal nas 
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funções executivas, na aptidão funcional e na composição corporal. Os resultados com 

maior significância, serão descritos e discutidos individualmente no capítulo da 

discussão. Serão ainda analisados, comparativamente, a outros estudos similares onde são 

abordadas as mesmas variáveis do estudo. Nas limitações serão apresentadas as 

condicionantes e respetivas consequências na realização do estudo  assim como, 

sugestões para nova investigação à temática do estudo. Na conclusão será apresentada de 

forma sucinta a resposta a cada objetivo específico delineado.  
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2. Revisão de literatura  

 

2.1. Panorama atual do envelhecimento sociodemográfico 

 

Nas sociedades desenvolvidas, as condições de habitabilidade, a prestação de 

cuidados básicos de saúde e a assistência social implementada, asseguram a subsistência 

e a sobrevivência do ser humano por períodos mais alargados. Tais fatores, promovem o 

aumento das taxas do envelhecimento populacional (Direção Geral da Saúde [DGS], 

2017). Portugal é um bom exemplo deste fenómeno de envelhecimento, já que a 

esperança média de vida em 2015 para os homens era de 77.4 anos e para as mulheres de 

83.2, sendo que em 2018 existiam já 157.4 indivíduos idosos por cada 100 jovens com 

menos de 15 anos de idade (DGS, 2017; INE, 2018).  

 

2.2. Alterações associadas ao envelhecimento 

 

Independentemente do sexo, o processo de envelhecimento só por si já acarreta 

alterações significativas ao organismo (Kendall & Fairman, 2014). Deteta-se a 

diminuição da densidade mineral óssea e da massa livre de gordura, e um consequente 

aumento da adiposidade; perda de 25% da função muscular; bem como alterações no 

sistema nervoso central, na condução nervosa e ao nível dos neurotransmissores (Gouveia 

et al., 2013; Kendall & Fairman, 2014). Existem ainda, modificações consideráveis ao 
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nível da composição corporal e dos órgãos e sistemas fisiológicos dos indivíduos 

(Sgaravatti et al., 2018). 

Dentro das condições inerentes ao envelhecimento, a perda de massa muscular e 

densidade mineral óssea são as responsáveis pelo aparecimento de uma problemática 

designada por sarcopenia, e que leva a uma deficiência da funcionalidade dos indivíduos 

e à redução ou perda das suas capacidades(Janssen, Heymsfield, Wang, & Ross, 2000), 

assim como, ao aparecimento de enormes fragilidades  (Echevarría, et al., 2018). 

A sarcopenia é uma condição que resulta de vários fatores. Além do próprio 

processo de envelhecimento, surgem também alterações ao nível da inervação, do 

sedentarismo, da diminuição da atividade física e do metabolismo (Teixeira et al., 2012). 

McPhee e colaboradores (2016) referem que uma das principais causas da 

diminuição das capacidades e dos condicionamentos fisiológicos, no processo de 

envelhecimento, está relacionada com a diminuição da participação em atividades físicas, 

o que leva a um aumento da inatividade e consequente sedentarismo.  

Adicionalmente, a ingestão inadequada de proteínas e a diminuição da 

sensibilidade dos músculos à síntese proteica (Li & Heber, 2012), também pode causar o 

aumento de comorbilidades e consequentemente a perda de qualidade de vida (Janssen et 

al., 2000). 

Dados de um estudo apontam a que as limitações fisiológicas, inerentes ao 

processo de envelhecimento, levam a que 30% dos indivíduos com idades superiores a 

65 anos, apresentem pelo menos um episódio de queda ao longo de um ano (Albino, 

Freitas, Teixeira, Santos, & Bós, 2012; Correia et al., 2019), muitas originadas pela perda 
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de equilíbrio (Nilwik et al., 2013) sendo que das quais, 10 a 15% originam lesões graves 

(Correia et al., 2019).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) alerta também que entre 28 a 35% da 

população idosa apresenta anualmente episódios de queda, constatando que existe um 

aumento do risco diretamente relacionado com o aumento da idade dos indivíduos (Park, 

2018). Tal fator, leva à dependência de terceiros para a realização da maioria das 

atividades mais básicas da vida diária, assim como, à perda de mobilidade, o que acaba 

por conduzir os mesmos a sentimentos depressivos isolando-os dos demais (Pfortmueller, 

Lindner, & Exadaktylos, 2014; Park, 2017).  

É sobejamente estudado e sabido que todos os seres humanos estão sujeitos ao 

irreversível processo de envelhecimento (Labrie & Labrie, 2013). Contudo, discute-se 

cada vez mais o conceito de envelhecimento ativo e saudável que, segundo definição da 

OMS, resume-se ao “processo de desenvolvimento e manutenção da capacidade 

funcional que permite o bem-estar em idade avançada” (Organização Mundial da Saúde 

[OMS], 2015).  

Assim sendo, para que tal aconteça, cada indivíduo deve promover um estilo de 

vida saudável em que esteja socialmente integrado, livre de doenças ou de incapacidades 

que o impeçam de ser ativo e estar integrado em planos de exercício físico de forma a 

manter e/ou melhorar a sua condição e bem-estar (McPhee et al., 2016). Tal como refere 

a OMS, é também importante que os indivíduos tenham oportunidade de acesso à saúde, 

à participação e à segurança, de modo a que consigam tirar o melhor partido das suas 

capacidades intrínsecas e extrínsecas (Direção Geral da Saúde [DGS], 2017).  
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É recomendável, nesta fase da vida, que se realize exercício físico que tenha como 

objetivo principal o aumento da força muscular dos membros superiores e inferiores, de 

modo a combater ou retardar os efeitos de possíveis perdas (McPhee, et al., 2016). Por 

outro lado, não menos importante será de ter em conta aspetos como a cognição. Como 

refere Marmeleira (2020, p.294) “o treino cognitivo e um envolvimento sensório-motor 

enriquecido podem levar a modificações no nível de funcionamento percetivo-cognitivo 

e até na organização e morfologia cerebrais, reduzindo défices associados ao decurso 

do envelhecimento.”  

Como tal, Bherer (2015) realizou um estudo sobre a plasticidade cognitiva em 

pessoas idosas, no qual se verificava quais seriam os efeitos de um programa de 

intervenção multimodal (motor/cognitivo). O mesmo sugere que exercícios de dupla 

tarefa envolvendo a cognição e a capacidade motora são ferramentas não farmacológicas 

muito úteis na melhoria da aptidão funcional de pessoas idosas com declínio cognitivo.  

 

2.3. Função cognitiva 

 

2.3.1. Funções Executivas 

 

Ao longo do processo de desenvolvimento humano existem áreas do cérebro que 

vão gradualmente evoluindo. As últimas são precisamente as que controlam as funções 

executivas (Xavier, d’Orsi, Sigulem, & Ramos, 2010).  
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Importa então referir, que no cérebro humano, o lobo pré-frontal se divide em três 

regiões fundamentais, sendo que as mesmas são o córtex pré-central, o córtex pré-motor 

e o córtex pré-frontal. Este último subdivide-se em córtex pré-frontal lateral, córtex 

orbitofrontal e cingulado anterior  (Santos, Bueno, & Andrade, 2015). Apesar de todos os 

processos cognitivos decorrerem nas mais variadas regiões corticais e subcorticais 

simultaneamente, estes estão mais interrelacionados com a região pré-frontal (Satterfield 

& Killgore, 2019).  

Importa mencionar que quando se fala em funções executivas, as mesmas estão 

relacionadas com as aptidões inerentes ao indivíduo e que lhe permitem ter controlo sobre 

os seus comportamentos, cognição e emoções (Dias et al., 2015). As funções executivas 

permitem ao indivíduo planear uma determinada ação, tendo em conta qual a melhor 

forma de a realizar e do que necessita para tal (Nunes & Pais, 2018).  

Segundo Malloy-Diniz e colaboradores (2018, p.316), o processo de planeamento 

“é uma função executiva de alta complexidade que envolve funções executivas nucleares 

como a memória operacional, a flexibilidade cognitiva e o controlo inibitório”. 

Para Ardila (2016, p.215) existem dois tipos de funções executivas: a 

metacognitiva e a emocional/motivacional, sendo que o que as distingue é a área do córtex 

pré-frontal que é ativada. Nas funções executivas metacognitivas é ativado o córtex pré-

frontal dorsolateral, estando assim diretamente relacionadas “com a autoconsciência, a 

temporalidade do comportamento, metacognição, memória de trabalho, abstração, 

resolução de problemas e processos intelectuais complexos semelhantes”  

Já no que se refere às funções executivas emocionais/motivacionais, as mesmas 

estão relacionadas com a ativação do lobo frontal orbitofrontal e medial, e que dizem 
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respeito “à capacidade de coordenar a cognição e a motivação, incluindo a capacidade 

de controlar emoções e comportamentos” (Ardila, 2016, p.215). 

De acordo com Dias e colaboradores (2015), estão definidas três funções 

executivas básicas: a inibição, a memória de trabalho e a flexibilidade cognitiva. A 

inibição refere-se à capacidade que um indivíduo tem de, sempre que sentir necessidade, 

inibir de forma controlada toda e qualquer resposta impulsiva e inapropriada, gerando 

respostas pensadas e avaliadas pela atenção e pela razão.  

No que diz respeito à memória, a mesma pode ser classificada em memória 

imediata (retém informação por períodos breves de tempo - minutos), recente ou de 

trabalho (permite recordar um episódio recente) e remota ou de longo prazo (as 

informações permanecem por longos anos) (Nunes & Pais, 2018). Quanto à memória de 

trabalho, a mesma é responsável pelo armazenamento e manipulação temporária da 

informação, o que permite ao ser humano executar tarefas cognitivas  (Dias, et al., 2015).  

Quanto à flexibilidade cognitiva, refere-se à aptidão que um indivíduo tem de ser 

criativo na conceção das suas próprias estratégias, para a resolução de problemas e da 

capacidade para a tomada de decisão, sempre com a finalidade de alcançar um 

determinado objetivo (Nunes & Pais, 2018). 

Além de todas as alterações funcionais, emocionais, e/ou sociais que estão 

inerentes ao processo de envelhecimento, as funções executivas são as que mais 

rapidamente sofrem modificações  (Lopes, Bastos, & Argimon, 2017), levando a perdas 

acentuadas a todos os níveis.  
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2.3.2. Resolução de problemas 

 

No decorrer do processo de envelhecimento observam-se alterações ao nível das 

estruturas e volume cerebral, o que leva à perda das capacidades cognitivas (Silva et al., 

2015). Surge também o declínio do sistema somatossensorial, visual e vestibular 

(Kamada, et al., 2018). Contudo, existem modificações que estão inerentes ao normal 

processo de envelhecimento, bem como outras mais acentuadas que podem advir de 

patologias associadas, ou de processos demenciais em desenvolvimento (Silva, et al., 

2015).  

Quanto à capacidade de resolução de problemas, esta está estreitamente ligada às 

funções executivas metacognitivas (Ardila, 2016), e é uma das habilidades cognitivas 

adquiridas no processo de desenvolvimento. Parte integrante das funções executivas 

encontra-se intimamente relacionada à atenção e à seleção de estímulos essenciais para a 

compreensão da questão a resolver (Zhang, Yu, Li, & Wang, 2017), assim como, à 

capacidade de integrar e analisar estímulos ou informações que dificultem na procura da 

solução (Sá, 2014). 

Para cada resolução, de um qualquer problema, existem três fases distintas: o 

período anterior à solução do mesmo; seguidamente, qual o objetivo que se pretende 

alcançar com a sua resolução; e por fim, quais as dificuldades e limitações que se poderão 

encontrar durante todo o processo (Zheng, Swanson, & Marcoulides, 2011).  

Ao longo do processo de envelhecimento, as áreas mais atingidas são os processos 

cognitivos que controlam: a rapidez e inibição de resposta; as memórias verbais e 

operacionais, assim como os processos de coordenação da atenção; este declínio pode 
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comprometer a autonomia do indivíduo em atividades básicas do quotidiano, assim como, 

na realização de multitarefas (Cheng, 2016).  

Importa então abordar, de uma forma abrangente, o que é a neuroplasticidade e de 

que forma a atividade cardiovascular influencia o funcionamento cognitivo e cerebral. O 

cérebro humano passa por diversas alterações adaptativas, tanto na sua estrutura neuronal, 

como nas funções, derivado a diversos fatores que ocorrem ao longo do seu 

desenvolvimento, quer sejam de origem endógena como exógena (Budde, Wegner, Soya, 

Voelcker-Rehage, & McMorris, 2016).  

Segundo Nascimento-Castro, Gil-Mohapel e Brocardo (2017), existem dois tipos 

de neuroplasticidade: a estrutural caracterizada pelo processo de neurogénese adulta e por 

alterações numéricas e morfológicas dos espinhos dendríticos, e a funcional ou sináptica, 

determinada pelo fortalecimento, enfraquecimento e/ou remodelamento das sinapses 

existentes. 

Como exposto anteriormente, Sheffield e colaboradores (2015) referem que a 

nível cerebral existem duas redes funcionais, responsáveis pela capacidade de o indivíduo 

realizar as funções executivas, sendo estas a rede frontoparietal e a rede cíngulo-

opercular.  

Tendo em conta o exposto, lado a lado com o exercício físico encontra-se a 

atividade cognitiva, já que ao longo do processo de desenvolvimento humano existe um 

declínio das capacidades físicas e mentais até aqui adquiridas (Cheng, 2016). De forma a 

intervir em tais perdas, atualmente existe uma maior preocupação em utilizar estratégias 

de prevenção e/ou tratamentos não farmacológicos que auxiliem as pessoas idosas a 

retardar ou recuperar as mesmas (Silva, Cardoso, Bernardes, & Santana, 2018).  
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De facto, atualmente reconhece-se que o sistema nervoso central não é uma 

estrutura rígida, mas sim capaz de sofrer alterações, reorganizações e modificações 

(neuroplasticidade), que levam à recuperação de determinadas capacidades. Também é 

sobejamente reconhecido que o exercício físico proporciona benefícios a vários níveis, 

entre os quais ao nível do sistema nervoso central. Através do exercício físico, 

particularmente das atividades aeróbicas estruturadas, obtêm-se benefícios tais como: o 

aumento do aporte sanguíneo, a diminuição do stresse oxidativo, assim como, a 

diminuição de prováveis placas amiloides (Kamada et al., 2018).  

Com a prática regular de exercício físico surge um aumento na libertação de ß-

endorfinas, na disponibilidade de neurotransmissores cerebrais ou nos fatores 

neurotróficos derivados do cérebro, aumentando a atividade destes. Por sua vez, conduz 

a um maior aporte sanguíneo ao cérebro, originando um aumento das redes neuronais e 

da plasticidade sináptica (Merege Filho et al., 2014). Podem surgir novos neurónios, 

assim como, modificações funcionais das células neuronais (Nascimento Castro, Gil-

Mohapel, & S. Brocardo, 2017).  

Além dos fatores neurotróficos, existem outros componentes bioquímicos que 

aparentam ser modulados pela prática de exercício físico, principalmente por trabalho de 

força, como as miocinas. Estas são responsáveis pelo combate às inflamações crónicas de 

baixo grau, associadas ao envelhecimento e às perdas da função cognitiva (Forti et al., 

2014).  

Através dos diversos estudos científicos, analisados pelos autores Budde, Wegner, 

Soya, Voelcker-Rehage e McMorris (2016, p.1), os mesmos concluem que além de 

proporcionar alterações ao nível comportamental, o exercício físico apresenta uma 
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ligação direta com o aumento da “neurogénese, sinaptogénese, angiogénese e libertação 

de neurotrofinas, bem como alterações neuroendocrinológicas, que estão associadas a 

benefícios no funcionamento cognitivo e afetivo, bem como comportamental”.  

A prática regular de exercício físico aeróbico melhora a saúde vascular e reduz a 

pressão e rigidez arterial, assim como a disfunção endotelial. A aptidão respiratória 

relacionada com este tipo de exercício pode melhorar e aumentar a capacidade cognitiva 

(Suzuki et al., 2013).  

Para Marmeleira (2013, p.83), conjugando os benefícios da prática de exercício 

físico ao nível das alterações fisiológicas do cérebro, com o estímulo das capacidades 

cognitivas e percetivas, os benefícios para o indivíduo podem ser superiores, visto que, 

aliados podem “influenciar a aprendizagem e o desempenho mental obtidos”.  

Assim sendo, é de extrema importância o estímulo não só à prática de exercício 

físico, como também a nível de atividade cognitiva (Vila, Silva, Simas, Guimarães, & 

Parcias, 2013).  

 

2.3.3.  Benefícios dos programas de intervenção na função 

cognitiva na pessoa idosa 

 

Segundo estudos publicados, estimular as funções cognitivas conduz a benefícios 

a vários níveis, como sejam funcionais ou sociais (Lopes, Bastos, & Argimon, 2017), 

assim como psicológicas, uma vez que os níveis de bem-estar emocional aumentam após 

as intervenções (Craik et al., 2007). Após 12 sessões de intervenção com uma mostra de 

76 pessoas idosas sem perdas cognitivas, Irigaray, Filho e Schneider (2012) concluíram 
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que o treino das funções executivas conduz as pessoas idosas ao aumento do desempenho 

das mesmas.  

O treino cognitivo ganha assim uma enorme importância, já que, é através deste 

que se consegue aumentar a conetividade com as redes funcionais, aumentando também, 

através de efeito crónico, a neuroplasticidade cerebral (Han, Chapman, & Krawczyk, 

2018). 

 

2.4. Aptidão física funcional 

 

2.4.1. Equilíbrio 

 

Como amplamente aqui referenciado, o processo de envelhecimento acarreta para 

a pessoa idosa inúmeras alterações físicas, sendo uma delas a perda progressiva da força 

muscular (Carrasco & Carús, 2019; Pereira, et al., 2015). Como consequência, um dos 

fatores físicos (de entre outros) que sofre alterações é o equilíbrio (Carrasco & Carús, 

2019).  

Segundo Silva e colaboradores (2008, p.88) “o equilíbrio é um processo complexo 

que depende da integração da visão, da sensação vestibular e periférica, dos comandos 

centrais e respostas neuromusculares e, particularmente, da força muscular e do tempo 

de reação”.  

Tendo em conta fatores como: a saúde generalizada das pessoas idosas no que se 

refere à condição cardiorrespiratória e funções propriocetivas; a sua função 
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neuromuscular, aptidão física funcional e as características ambientais, assim será a sua 

capacidade de manter ou não o equilíbrio e o controlo postural (Binotto, Lenardt, & 

Rodríguez-Martínez, 2018). 

Para a manutenção do equilíbrio, o indivíduo tem de ter a capacidade de preservar 

dentro dos limites de estabilidade o seu centro de massa (Correia et al., 2019). Contudo, 

para que tal aconteça, está envolvida a morfologia do corpo do indivíduo, assim como a 

força, a velocidade e a amplitude de movimentos do mesmo. Por outro lado, a capacidade 

de suportar o próprio corpo numa determinada superfície e quais os requisitos da própria 

tarefa a desempenhar (Viswanathan & Sudarsky, 2012).  

Os autores referem que há que ter em atenção um conjunto de sistemas complexos 

que têm de trabalhar em uníssono. Estes são ao nível motor, nomeadamente a força, o 

tónus de base e o controlo motor; e ao nível do sistema sensorial, como a proprioceção, a 

visão e o sistema vestibular (Manidi & Michel, 2001; Hauser, Martins, Teixeira, Zabaleta 

& Gonçalves, 2013).  

O equilíbrio é um dos parâmetros em que as alterações associadas ao 

envelhecimento têm maiores repercussões. As pessoas idosas acabam por adaptar os seus 

movimentos à sua condição funcional, reduzindo a velocidade da sua marcha (Sgaravatti 

et al., 2018). Este fator de risco é um dos importantes indicadores que ajudam a avaliar: 

o estado de saúde e a qualidade de vida dos indivíduos idosos, e o estado de aptidão 

funcional, sendo um bom parâmetro para avaliar também as condições cognitivas dos 

indivíduos (Binotto et al., 2018). 

Segundo Nilwilk e colaboradores (2013), a perda de equilíbrio é detetada ao nível 

dos membros inferiores e coluna vertebral, e torna-se mais acentuada nas faixas etárias 
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dos 30 aos 80 anos de idade, levando a um aumento considerável de quedas. Os autores 

referem ainda que, no envelhecimento, existem perdas de massa muscular e que as 

mesmas se devem ao facto de existir uma substancial redução do número e tamanho das 

fibras musculares tipo II (Nilwik et al., 2013).  

 

2.4.2. Força muscular 

 

Existem vários conceitos que definem a força. No entanto, tendo em consideração 

o autor Donald Neumann, a força é a potência máxima produzida por um músculo ou 

grupo muscular durante a realização de um qualquer esforço voluntário máximo. Os 

ganhos de força são quantificados pela unidade de medida de uma repetição máxima 

(1RM) que não é mais do que a carga máxima que o indivíduo consegue levantar uma 

única vez, assim que o músculo contraia pela amplitude de movimento total de uma 

articulação. Como fatores condicionantes na produção de força encontram-se: os 

nervosos, os musculares/estruturais, os biomecânicos e os elásticos/reflexos. Para este 

autor, a força pode-se manifestar sob três formas distintas: força máxima, força rápida ou 

explosiva e força resistente (Neumann, 2011). 

Quando de fala de força máxima ou potência, referimo-nos à quantidade máxima 

de força que um músculo ou grupo muscular de um indivíduo consegue gerar, na repetição 

de um determinado exercício. Por outro lado, à capacidade de movimentar o próprio corpo 

ou um objeto com muita velocidade, designamos de força explosiva. Já a capacidade de 

manter a produção de força durante muitas repetições de um determinado exercício, ou 

então durante um tempo muito alongado é designada de força resistente (Stoppani, 2017). 
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Existem vários fatores associados à força de um indivíduo, tais como: a massa 

muscular, o sexo, o peso e ainda o nível de atividade que o mesmo pratica (Buckinx & 

Aubertin-Leheudre, 2019). Por outro lado, a perda de massa muscular está diretamente 

relacionada com perdas anabólicas ao nível do músculo, que advêm do processo de 

envelhecimento (McLeod, Breen, Hamilton, & Philp, 2016).  

Segundo McLeod, Breen, Hamilton e Philp (2016), a forma de evitar a perda de 

massa muscular será através da modificação de síntese da proteína muscular, através da 

estimulação anabólica. Assim, para que um programa de exercício para a terceira idade 

obtenha resultados positivos, os exercícios de força deverão ter sempre em consideração 

a intensidade, a frequência e a duração dos mesmos (ACSM, 2011; ACSM, 2014).  

Durante o processo de envelhecimento existe uma perda progressiva de força 

muscular (15 a 30% por década, entre os 50 e 70 anos), o que leva a uma deficiência da 

funcionalidade dos indivíduos idosos (Pereira, et al., 2015) e à redução progressiva das 

capacidades de performance. Tal facto, impõe novas adaptações psicofisiológicas do 

indivíduo, originando um alto risco de dependência de terceiros (Binotto, Lenardt, & 

Rodríguez-Martínez, 2018). 

A partir dos 25 anos de idade os indivíduos começam a sofrer alterações ao nível 

do tecido muscular. É a partir desta faixa etária que se começa a detetar a atrofia da área 

muscular. Até aos 50 anos, tal perda pode atingir os 10% e até aos 80 a redução pode 

atingir os 50%, sendo que 26% dessas perdas são principalmente das fibras tipo II 

(Carvalho & Soares, 2004) fibras essas importantes para a produção de força explosiva 

(Macaluso & De Vito, 2004; Rikli & Jones, 1999). 
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De facto, perdas progressivas de massa muscular e força, assim como, perda de 

capacidades funcionais e de mobilidade (Wiechmann, Ruzene, & Navega, 2013), levam 

a crescentes dificuldades no desempenho de atividades básicas da vida diária (Janssen, 

Heymsfield, Wang, & Ross, 2000). Cria-se um alto risco de dependência de terceiros, 

assim como, se agrava o risco de quedas e aumenta a taxa de mortalidade (Binotto, 

Lenardt, & Rodríguez-Martínez, 2018).  

É no processo de envelhecimento que existe um acentuado declínio da capacidade 

de realizar atividades de força explosiva o que se torna um problema para os indivíduos 

já que esta está estritamente ligada às atividades mais básicas do dia a dia como por 

exemplo o levantar e sentar de uma cadeira (Rice & Keogh, 2009). 

Tendo em conta tais perdas, segundo uma revisão sistemática e meta-análise 

realizada, sobre o efeito de um treino de resistência na força muscular e na taxa de 

desenvolvimento de força explosiva em pessoas idosas saudáveis, pode-se inferir que o 

mesmo conduziu a melhorias significativas (Guizelini, de Aguiar, Denadai, Caputo, & 

Greco, 2018). Os autores concluem que, independentemente do tipo de treino (resistente 

ou explosivo), idade ou duração do mesmo, existe uma melhoria significativa de 18.4% 

da força muscular e de 26.7% na taxa de desenvolvimento de força explosiva, nos 

indivíduos que participaram nos programas de intervenção (Guizelini, Aguiar, Denadaia, 

Caputo, & Greco, 2018).  

Já Wiechmann, Ruzene e Navega (2013), afirmam que programas de exercícios 

que tenham por base o estímulo neuromuscular são extremamente benéficos para a 

manutenção da autonomia das pessoas idosas. Exercícios que melhorem a força muscular, 

o tempo de reação e a propriocetividade são muito positivos na manutenção da sua 
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funcionalidade. No entanto, o que conduz a um aumento, tanto da força como da massa 

muscular, é o esforço fisiológico de cada indivíduo (J. Fisher, Steele, & Smith, 2017).  

Está comprovado que com cargas baixas o músculo pode aumentar a força e massa 

muscular através de exercícios realizados com recurso a equipamentos simples (Steele, 

Fisher, Giessing, & Gentil, 2017), de utilização e/ou transporte como sejam: bandas 

elásticas, halteres de baixo peso ou barras, sem haver necessidade de recorrer a instalações 

próprias, como os ginásios. O treino com recurso a bandas elásticas e com uma carga 

baixa pode ser uma alternativa ao treino de resistência convencional, trazendo benefícios 

funcionais aos praticantes (Souza et al., 2019). 

Assim sendo, tendo em conta tudo o que foi anteriormente exposto, é de extrema 

importância que com o avançar da idade se dê uma especial atenção ao estilo de vida que 

se adota ao longo do ciclo de vida, uma vez que o mesmo pode estar relacionado com a 

manutenção ou declínio das capacidades funcionais do indivíduo (Buckinx & Aubertin-

Leheudre, 2019). Para tal, devem ser praticados exercícios, ainda que de baixa 

intensidade, de forma a recuperar a força e a massa muscular principalmente dos membros 

inferiores; isto, com o objetivo de recuperar ou manter as aptidões funcionais e o 

equilíbrio, reduzindo desta forma a ocorrência de quedas nesta população (Shin & 

Demura, 2009).  

 

2.4.3. Agilidade  

 

Outro dos componentes da aptidão física abordado no presente estudo é a 

agilidade, que a par com o equilíbrio dinâmico são fatores importantes na aptidão 
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funcional da pessoa idosa. A mesma, não é mais do que a capacidade que um indivíduo 

tem de executar deslocações de curta duração e alta intensidade, realizando 

simultaneamente mudanças de direção ou de altura do centro de gravidade do seu corpo 

(Zago & Gobbi, 2003). 

Durante o processo de envelhecimento, determinadas habilidades funcionais 

sofrem alterações graduais, como sejam: a força muscular (Pereira, et al., 2015), a 

velocidade (Sgaravatti, Santos, Bermúdez, & Barboza, 2018), a flexibilidade e o 

equilíbrio (Nilwik, et al., 2013). Tais capacidades estão intimamente interligadas com a 

agilidade, como tal, deduz-se que a mesma acompanhe o mesmo declínio (Teixeira, 

Filippin, & Xavier, 2012).  

Para que consiga realizar atividades básicas do quotidiano, atividades desportivas 

ou de lazer, e que para as quais necessite de dar uma resposta rápida, o indivíduo tem de 

manter ativas tais capacidades (Rikli & Jones, 1999). No entanto, e como já anteriormente 

justificado, as aptidões funcionais ficam diminuídas (Batsis & Villareal, 2018), as pessoas 

idosas apresentam uma maior lentificação na mobilidade, menor controlo da sua postura 

e diminuição da acuidade visual; tudo isto devido às modificações que surgem em 

diversos sistemas tais como: o vestibular, o sensorial e o propriocetivo (Overstall, 2003). 

Através de uma revisão sistemática da literatura e meta-análise, realizada 

recentemente por Marusic, Verghese e Mahoney (2018), os autores referem que a 

mobilidade está intimamente ligada à cognição. Desta maneira, e como referido 

anteriormente, uma das estratégias para melhorar os fatores da aptidão física, e por 

consequência a agilidade da pessoa idosa, é o treino cognitivo (Marusic, Verghese, & 

Mahoney, 2018).  
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2.4.4. Benefícios do exercício na aptidão física funcional na pessoa 

idosa 

 

Segundo a OMS, um dos maiores contributos para as comorbilidades e níveis 

elevados de mortalidade a nível mundial é a inatividade. Sabendo de antemão que o 

sedentarismo é um fator de risco para a maioria das doenças crónicas não transmissíveis, 

nomeadamente as cardiovasculares, e que tal condição leva à redução da esperança média 

de vida, é urgente contrariar a falta de participação das pessoas idosas em atividades 

físicas (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2015).  

Além das doenças cardiovasculares, patologias como a diabetes mellitus tipo 2 e 

alguns tipos de cancro surgem devido ao aumento considerável da obesidade, tanto em 

Portugal como a nível internacional. Tal fator leva a que as entidades responsáveis se 

deparem com um enorme problema de saúde pública, obrigando a esforços 

socioeconómicos acrescidos (Camolas, Gregório, Sousa, & Graça, 2017). 

Atualmente, é consensual que a modernização acentuada das nossas sociedades, 

o ritmo acelerado e a falta de tempo com que cada vez mais os indivíduos se deparam, 

leva ao aumento do sedentarismo, o que prejudica grandemente a saúde da população 

(Engin & Engin, 2017). 

Por outro lado, a recusa na prática de exercício físico prende-se com fatores 

socioeconómicos, tais como: a falta de recursos económicos para aceder a um ginásio; a 

dor física sentida por quem apresenta patologias associadas, como sejam, as do sistema 

músculo-esquelético; ou simplesmente porque a pessoa idosa é relutante às mudanças de 

estilo de vida.  
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Independentemente da faixa etária dos indivíduos, qualquer um pode beneficiar 

dos efeitos positivos da prática regular de exercício físico. Contudo, há que ter em atenção 

sobre quais as necessidades e possibilidades dos mesmos, assim como, saber quais as suas 

expectativas e objetivos (Manidi & Michel, 2001).  

Tendo em conta que o conceito de saúde integra outros termos complementares, 

como sejam, o bem-estar social e qualidade de vida, percebe-se que é de extrema 

importância a criação de programas de intervenção, que vão de encontro à procura de uma 

prática regular de exercícios e de atividade física, mas tendo sempre em linha de conta as 

necessidades e condições das pessoas idosas (Wiechmann, Ruzene, & Navega, 2013).  

Os benefícios do exercício estão mais que comprovados e documentados na 

literatura científica, sendo que os que mais se destacam são ao nível da melhoria do 

sistema cardiovascular e da função respiratória, da diminuição dos fatores de risco das 

patologias coronárias, bem como na redução da taxa de morbidade e mortalidade 

(Gouveia, et al., 2013). 

O exercício físico, conduz a benefícios ao nível da prevenção e melhoria das 

doenças não transmissíveis, assim como, na qualidade de vida da pessoa idosa (de Lira et 

al., 2018), uma vez que reduz o nível de lesões provocadas por quedas, diminuindo 

também o surgimento de limitações funcionais.  

 Além destes benefícios apontados, pode ainda levar a alterações de alguns 

componentes funcionais tais como: composição corporal - através da redução do IMC; 

existência de problemáticas associadas à obesidade (sensibilidade à insulina, a 

intolerância à glicose e o perfil de lípidos no sangue); capacidade pulmonar - através da 

associação entre a prática de exercícios aeróbios e o aumento do consumo máximo de 
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oxigénio; diminuição da pressão sistólica e diastólica - através do treino aeróbico; função 

cardiovascular; e aumento dos triglicéridos séricos (Sukala et al., 2012).  

Previne e melhora ainda os sintomas físicos e psicológicos, tais como: ansiedade; 

perturbações do sono; fadiga e apatia; dor e mobilidade articular; força muscular e 

equilíbrio, promovendo uma melhoria da qualidade de vida (Wu, Lee, & Huang, 2017).  

A prática regular de exercício físico aumenta também a esperança média de vida, 

diminui o risco de desenvolver doenças crónicas não transmissíveis (Kendall & Fairman, 

2014), assim como, reduz entre 32 a 40% o risco de lesões graves e hospitalizações 

derivadas de quedas (Dipietro et al., 2019).  

Assim, na atualidade e perante diversos estudos científicos publicados (Ceballos-

Laita et al., 2019; Pillatt, Nielsson, & Schneider, 2019; Thomas et al., 2019), pode-se 

aferir que a prática de exercício físico é um fator importante e está a ocupar um lugar de 

extrema relevância na área da saúde, sendo utilizada como método não farmacológico 

para assegurar uma maior e melhor autonomia e qualidade de vida (Pereira, et al., 2015).  

 

2.4.5. Recomendações internacionais e prescrição de exercício 

físico 

 

Em relação aos indivíduos adultos, a OMS (2010) recomenda que estes pratiquem 

pelo menos cinco (como mínimo) a sete vezes por semana de atividade física. 

Relativamente à atividade aeróbica, esta deve realizar-se por períodos mínimos de 10 

minutos, com uma intensidade moderada de pelo menos 150 minutos/semana, vigorosa 
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por 75minutos/semana, ou ainda a combinação entre ambas. Para que a atividade 

praticada possa surtir efeitos positivos na saúde do participante, a mesma deve aumentar 

para 300 min/semana de intensidade moderada, ou 150 min/semana de treino vigoroso. 

Quanto a atividades de fortalecimento muscular, as mesmas devem ser realizadas duas ou 

mais vezes ao longo da semana complementando com atividades que melhorem o 

equilíbrio do indivíduo (Organização Mundial de Saúde, 2010).  

Tendo em conta que por vezes se torna difícil a prática de atividade física para os 

indivíduos idosos, os planos de treino deverão ser idealizados e delineados consoante a 

condição e aptidão funcional e emocional de quem irá beneficiar do mesmo. 

Assim, tendo em atenção as diretrizes do American College of Sports Medicine 

(ACSM) de 2011, as recomendações a ter em conta são: exercício cardiorrespiratório de 

intensidade moderada (≥ 30 min/dia; ≥ 5 dias/semana = Total ≥ 150 min/semana); 

exercício cardiorrespiratório de intensidade vigorosa (≥ 20 min/dia; ≥ 3 dias/semana = 

Total ≥ 75 min/semana); ou a combinação de ambos (Wu et al., 2017). 

 

2.5. Atividade multimodal  

 

Atualmente, há uma maior atenção por parte dos cientistas e profissionais do 

exercício e da saúde sobre qual o melhor método e as melhores técnicas a utilizar para se 

intervir, por forma a melhorar a capacidade funcional da pessoa idosa. De tal forma, que 

se começou a abordar com maior ênfase a intervenção multimodal uma vez que estudos 

comprovaram os benefícios da mesma (Moniz-Pereira, 2013; Marmeleira, 2020; 

Marmeleira, Galhardas, & Raimundo, 2018).  



28                                                                                                                                                                                          

  

 

 

A intervenção multimodal é referente à aplicação de mais do que um tipo de 

exercício e/ou tarefa a desempenhar pelo participante. As atividades a realizar podem 

estar relacionadas só com a aptidão física funcional (motor-motor), ou então em 

conjugação com a cognitiva (motor-cognitivo). São atividades que oferecem aos 

participantes enormes benefícios aquando utilizadas em planos individuais de intervenção 

(PII), devidamente planeados e estruturados, com o intuito de melhorar o desempenho 

nas atividades básicas e instrumentais da vida diária (Dipietro, et al., 2019).  

Este tipo de intervenção, deve ser cada vez mais tido em conta, uma vez que, é 

benéfico tanto na pessoa idosa que vive em comunidade, como na que se encontra 

institucionalizada (Marmeleira, 2020).  

Programas de intervenção incluindo exercícios multimodais, em que se utiliza a 

vertente física e a cognitiva, promovem efeitos mais benéficos no que diz respeito às 

perdas cognitivas, uma vez que mobilizam mais vias complementares responsáveis por 

estimular a neurogénese, levando ao surgimento de mais 30% de novos neurónios 

(Marmeleira, 2017).  

Por sua vez, quando são centrados na aptidão física funcional associada ao 

aumento progressivo de volume de atividade, tais programas vieram comprovar que, além 

de estimular à adesão e à satisfação dos participantes (de Souto Barreto et al., 2016 cit em 

Marmeleira, 2020), também melhoram as habilidades dos participantes a longo prazo 

(Rosário, Pedretti, & Seabra, 2019).  

Outro dos benefícios amplamente reconhecidos deste tipo de intervenção são a 

promoção de melhorias em fatores de risco das quedas, com consequente redução da 

incidência de quedas nas pessoas idosas (Rosado, Bravo, Raimundo, & Pereira, 2020). 
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Aspeto que, apesar de não ser o foco de análise do presente estudo não deixa de ser 

importante referir, uma vez que as quedas levam à perda de autonomia da pessoa idosa 

(Pfortmueller, Lindner, & Exadaktylos, 2014; Park, 2017).  
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3. Objetivos  

 

3.1. Objetivo geral 

 

Tal como acima referido, este estudo teve como principal objetivo determinar os 

efeitos de um programa de exercício multimodal nas funções executivas, na aptidão 

funcional e na composição corporal de pessoas idosas a residir na comunidade. Pretende 

também averiguar a viabilidade do programa delineado para estas pessoas. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

Os objetivos específicos do presente estudo são determinar a viabilidade e os 

efeitos do programa de exercício multimodal: 1) na capacidade de resolução de 

problemas; 2) no equilíbrio; 3) na força resistente dos membros inferiores; 4) força rápida 

dos membros inferiores; 5) na agilidade; 6) na massa gorda; 7) na massa livre de gordura; 

8) na água corporal; e 9) na gordura visceral.  
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4. Metodologia 

 

Breves considerações: 

O presente estudo teve de sofrer alterações ao que inicialmente estava delineado. 

O motivo de tais alterações esteve diretamente relacionado com o plano de contingência 

decretado pelo Governo de Portugal, relacionado com a crise pandémica associada ao 

coronavírus que assolou, além do nosso país, o mundo inteiro. Assim, estará abaixo 

descrito o desenho de estudo inicialmente traçado e o que realmente se concretizou. 

 

4.1. Tipo de estudo 

 

Este estudo esteve integrado no Projeto ESACA – Envelhecer com Segurança no 

Alentejo (Prevenir as Quedas e Violência sobre Idosos) – Compreender para agir (parecer 

positivo da Comissão de Ética da Universidade de Évora nº 16012). É um estudo de 

investigação com abordagem quantitativa, que inclui uma intervenção e duas avaliações 

(pré e pós-intervenção), para comparação dos resultados obtidos pelos participantes do 

estudo nestes dois momentos.  
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4.2.  Desenho do estudo 

 

Desenho original 

 

O desenho original do presente estudo contemplou um desenho quási-

experimental, incluindo um grupo experimental (GE) a participar no programa 

multimodal e um grupo de controlo (GC) a manter as suas atividades da vida diária. A 

distribuição dos participantes pelos dois grupos foi de conveniência. O desenho integrava: 

1) a avaliação inicial/pré-intervenção realizada tanto ao GE como ao GC; 2) uma fase 

experimental que correspondeu à aplicação do programa de intervenção ao GE; 3) 

avaliação pós-intervenção em que seriam realizadas as avaliações finais a ambos os 

grupos.  

Sendo este um estudo piloto que pretende avaliar a viabilidade do programa, ao 

longo das sessões foram também realizadas avaliações dirigidas ao grupo experimental. 

O programa proposto teria uma duração de 12 semanas, sendo realizadas 3 sessões 

de intervenção multimodal por semana, com duração de 60 minutos cada. Estavam 

previstas serem realizadas um total de 36 sessões.  

 

Desenho ajustado 

Devido à pandemia Covid-19, o estudo foi ajustado ao plano de contingência. 

Inicialmente e como já foi referido, pretendia-se realizar avaliações nos dois momentos 

(pré e pós-intervenção), em ambos os grupos. Contudo, foi de todo impossível realizar a 
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avaliação final a todos os elementos do GC e à maioria do GE. Por os participantes serem 

considerados pela DGS um grupo de risco devido às enormes vulnerabilidades, os 

voluntários, à data da avaliação pós-intervenção, já se encontravam em confinamento 

obrigatório. Excetuaram-se 7 participantes do GE que realizaram as avaliações pós-

intervenção. 

Pelo exposto no estudo, o efeito do programa apenas foi contemplado no GE, 

nomeadamente nos participantes que efetuaram as avaliações pré-intervenção, cumpriram 

o programa (apesar de este ter ficado reduzido a 8 semanas) e efetuaram as avaliações 

pós-intervenção. 

Para caracterização da amostra foram considerados todos os participantes do GE 

e do GC. 

Para determinação da viabilidade do programa foram considerados os 

participantes do GE que concluíram as 8 semanas do programa. 

 

4.3. Participantes 

 

A amostra respeitante ao estudo foi constituída por pessoas idosas que se 

encontram a viver autonomamente na comunidade. Os voluntários para o estudo foram 

recrutados através de panfletos entregues nas mais diversas instituições (Câmara 

Municipal de Évora, Universidade Sénior de Évora, Associações de Reformados e 

Pensionistas, etc.), e através de convite aos participantes do projeto ESACA. 

Aos participantes foi explicado de forma clara todos os testes e o programa que 

iriam realizar. Todos leram a assinaram o consentimento informado (Anexo 1) após 
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receberem os eventuais esclarecimentos solicitados. Este estudo foi enviado e aprovado 

pelas Comissões Científica e de Ética da Universidade de Évora. O mesmo foi realizado 

de acordo com a Declaração de Helsínquia, elaborada pela Associação Médica Mundial, 

tendo em conta os princípios éticos para a investigação médica em seres humanos. Os 

participantes foram voluntários e cegos relativamente ao estudo, uma vez que não tinham 

qualquer informação sobre os objetivos deste. 

A dimensão mínima da amostra foi calculada através do programa G*Power ©, 

com uma margem de erro de 5% e com um poder estatístico de 85%, sendo de 38 

participantes. Contudo, por prevenção e temendo possíveis perdas da amostra ao longo 

da intervenção, foram recrutados 54 voluntários no total (figura 1).  

 

4.3.1. Critérios de inclusão/exclusão 

 

Para ambos os grupos (GE e GC), os participantes tiveram de respeitar os 

seguintes critérios:  

Como critérios de inclusão teriam que ter idades iguais ou superiores a 65 anos; 

viver de forma independente em comunidade; e não praticarem nenhum tipo de atividade 

física ou exercício estruturado. 

Como critérios de exclusão os mesmos não poderiam apresentar 

comprometimento cognitivo leve, avaliado através do Mini-Mental State Examination 

[MMSE] (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro, & Martins, 2009), sendo que os 

resultados estão estreitamente relacionados com escolaridade dos participantes. O score 

deste teste pode variar entre 0 e 30 pontos e é tido em conta o nível de escolaridade dos 
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indivíduos, tendo como valores de corte: 0 a 2 anos de escolaridade - ≤ 22 pontos; 3 a 6 

anos - ≤ 24 pontos; escolaridade superior a 7 anos - ≤ 27 pontos. Outros critérios de 

exclusão prendiam-se com possíveis comprometimentos motores e doenças neurológicas 

diagnosticadas, que impedissem a realização dos testes de avaliação ou intervenção. 

Verificados os critérios de inclusão, observou-se que 3 voluntários não cumpriam 

os critérios necessários à participação no estudo.  

 

4.3.2. Caracterização geral da amostra 

 

Assim, para a amostra total do estudo, como se pode confirmar na figura 1, 

voluntariaram-se 54 participantes idosos de ambos os sexos, a viverem autonomamente 

na comunidade, sendo 51 elegíveis, visto cumprirem os critérios de inclusão, e 3 não 

elegíveis, uma vez que 1 participante realizava atividade física estruturada e 2, após 

avaliação com o MMSE, apresentaram um comprometimento cognitivo leve.  

Os participantes foram divididos, por conveniência, em GE e GC. Esta divisão foi 

estratificada de forma aos grupos serem os mais homogéneos possível, ou seja, com 

características idênticas no que se refere ao sexo, idade e escolaridade. O GE ficou 

composto por 25 participantes (18 femininos e 7 masculinos) e o GC integrou 26 

participantes (19 femininos e 7 masculinos). Em ambos os grupos e por motivos de 

doença houve algumas desistências durante o período de intervenção, nomeadamente 4 

no GE e 2 no GC. Assim sendo, no programa de intervenção participaram um total de 21 

indivíduos idosos.  



36                                                                                                                                                                                          

  

 

 

Desistência/Doença (n= 4) 
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Grupo Experimental (n= 25) 
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A avaliação pós-intervenção apenas foi realizada por 7 pessoas do GE, uma vez 

que todos os outros participantes desistiram do estudo devido à pandemia COVID-19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Fluxograma da amostra 
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Na tabela 1 encontram-se expostos os dados alusivos às seguintes variáveis 

demográficas da amostra (n= 51): sexo, idade, habilitações académicas e estado civil (GE, 

GC e amostra total). Os mesmos encontram-se discriminados por número (n) e 

percentagem (%). 

 

Tabela 1: Características demográficas da amostra 

 GE GC Amostra Total 

 n (%) n (%) n (%) 

Sexo       

Feminino 18 72.0 19 73.1 37 72.5 

Masculino 7 28.0 7 26.9 14 27.5 

Idade (anos)       

65-74 15 60.0 14 53.8 29 56.9 

75-84 9 36.0 10 38.5 19 37.2 

85 -94 1 4.0 2 7.7 3 5.9 

Habilitações Académicas 

(anos) 

      

0-4 13 52.0 15 57.7 28 54.9 

5-12 12 48.0 4 15.4 16 31.4 

>12 0 0.0 7 26.9 7 13.7 

Estado civil       

Solteiros 0 0.0 3 11.5 3 5.9 

Casados  18 72.0 13 50.0 31 60.8 

Divorciados  0 0.0 1 3.9 1 2.0 

Viúvos  7 28.0 9 34.6 16 31.4 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo; n: Número de participantes voluntários 

 

 

Na amostra inicial existiu um maior predomínio de mulheres (72.5%), 

comparativamente aos homens (27.5%). No que se refere às idades dos participantes, as 

mesmas estavam compreendidas entre os 65 e os 87, sendo a média de 74.1±6.0 anos. 



38                                                                                                                                                                                          

  

 

 

Relativamente às habilitações académicas, 54.9% (n= 28) dos participantes 

frequentaram o ensino primário (entre 0 e 4 anos), 31.4% (n= 16) do ensino preparatório 

ao secundário (entre 5 e 12 anos) e 13.7% (n= 7) o ensino superior (> 12 anos). Em relação 

ao estado civil, 5.9% (n= 3) eram solteiros, 60.8% (n= 31) eram casados, 2.0% (n= 1) 

divorciados e 31.4% (n= 16) viúvos. 

No que refere ao estado cognitivo a pontuação dos participantes foi 28.1±1.6 

pontos no GE e 28.2±1.7 pontos no GC.  

No entanto, devido à necessidade de ajuste no estudo, a amostra final resume-se 

aos 7 elementos que concluíram as três fases do estudo - avaliação inicial, programa de 

intervenção e avaliação final. Assim sendo, relativamente aos dados demográficos dos 

participantes, na amostra final houve um maior predomínio de homens (n= 4; 57.1%) 

comparativamente às mulheres (n= 3; 42.9%), e as idades estão compreendidas entre os 

65 e os 75 anos sendo a média de 71.0±3.2. Quanto às habilitações académicas, 1 

participante (14.3%) frequentou o ensino primário (entre 1 e 4 anos) e 6 frequentaram do 

ensino preparatório ao secundário (entre 5 e 12 anos; 85.7%). Em relação ao estado civil, 

6 participantes (85.7%) são casados e um (14.3%) é viúvo. 

 

4.4. Procedimentos 

 

Após os participantes terem assinado a declaração de consentimento informado, 

seguiram-se as avaliações iniciais. Foi administrado o MMSE e um breve questionário 

sociodemográfico acedendo a informações que foram pertinentes para o investigador, tais 
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como dados como a identificação, data de nascimento, estado civil, habilitações 

académicas, tipos de medicação e respetivas tomas. 

Posteriormente seguiu-se a aplicação dos vários instrumentos de avaliação 

quantitativa e qualitativa, nomeadamente: o Teste Tower of London (TOL), a Fullerton 

Advanced Balance (FAB) scale (versão modificada), o Chair Stand Test (Short Physical 

Performance Battery - SPPB), o levantar e sentar na cadeira (Senior Fitness Test - SFT) 

ajustado, e o The Ten Step Test. Os testes de avaliação foram ministrados por três 

avaliadores distintos, sendo que todos têm de formação base a licenciatura de Reabilitação 

Psicomotora, apresentando formação para a aplicação dos referidos testes. Cada teste foi 

aplicado sempre pelo mesmo avaliador. 

Acresce que as avaliações foram realizadas individualmente no laboratório de 

Gerontopsicomotricidade da Escola Superior de Enfermagem São João de Deus 

(ESESJD), em Évora. Isto, de modo a garantir a privacidade e individualidade de cada 

participante, num ambiente calmo e controlado, sob a orientação e supervisão da 

Professora Doutora Catarina Pereira, e do coorientador Mestre em Psicomotricidade 

Relacional Hugo Rosado.  

Após término das avaliações iniciais, deu-se início à aplicação do programa de 

intervenção multimodal.  

Finalizada a intervenção realizou-se a avaliação pós-intervenção seguindo os 

mesmos procedimentos usados na avaliação pré-intervenção. 
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4.5. Instrumentos de avaliação e variáveis de estudo 

 

4.5.1. Avaliação do estado cognitivo 

 

O Estado cognitivo foi acedido através do MMSE. Este foi elaborado e 

desenvolvido por Folstein e colaboradores (1975) com o objetivo de avaliar o 

funcionamento cognitivo de pacientes geriátricos, sendo traduzido e adaptado para a 

população portuguesa por Guerreiro e colaboradores (1994). No entanto, por receio de já 

não se encontrar ajustado à população atual, Morgado Rocha e Martins (2009) realizaram 

um novo estudo para atualizar os valores normativos do referido teste.  

É um dos testes mais utilizados e estudados em todo o mundo, para a avaliação do 

funcionamento cognitivo, podendo ser usado isoladamente ou integrado noutros 

instrumentos mais amplos e permite a avaliação da função cognitiva e rastreio de quadros 

demenciais.  

Quanto à classificação e respetivos valores de corte do MMSE, os mesmos já se 

encontram anteriormente descritos no capítulo dos critérios de inclusão e exclusão.  

 

4.5.2. Funções executivas  

 

As funções executivas foram avaliadas através da aplicação da TOL (Krikorian, 

Bartok, & Gay, 1994). Este teste tem por objetivo avaliar e quantificar componentes 

relativas às funções executivas, como sejam, a capacidade de planeamento e de execução 
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através da análise do tempo despendido na realização da prova, e a aptidão de resolução 

de problemas. 

A TOL é uma prova neuropsicológica que avalia a aptidão de cada indivíduo de 

planificar as atividades a desenvolver no seu quotidiano, sendo composta por 12 

problemas a resolver individualmente pelo participante em três tentativas. A cotação varia 

entre 3, 2 e 1 pontos, dependendo se o problema é resolvido à primeira, segunda ou 

terceira tentativa, respetivamente. A resolução dos mesmos, tem como mínimo, os 

seguintes movimentos: a) o primeiro e segundo problemas são feitos em 2 movimentos; 

b) o terceiro e quarto em 3; c) do quinto ao oitavo em 4; d) e do nono ao décimo segundo 

em 5 movimentos.  

No que se refere às variáveis resultantes da prova e tidas em conta no presente 

estudo, as mesmas foram: número de problemas resolvidos (n); número de problemas 

resolvidos à primeira tentativa (n); tempo de planeamento (s); tempo de execução (s); 

tempo total (s) e score total (n). Quanto ao score total, o mesmo foi obtido com a soma 

dos pontos alcançados pelo participante na concretização dos 12 problemas, totalizando 

valores entre 0 de mínimo e 36 de máximo (Paula, Costa, Moraes, Nicolato, & Malloy-

Diniz, 2012).  

 

4.5.3. Aptidão física funcional  

 

Equilíbrio  

O equilíbrio foi avaliado através da versão reduzida da Fullerton Advanced 

Balance (FAB) Scale (Pereira, Baptista, & Cruz-Ferreira, 2016), considerando os itens: 
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1) transpor degrau, 2) caminhar 10 passos, 3) equilíbrio unipedal e 4) de pé sobre uma 

superfície de espuma. Cada item foi cotado de 0 a 4 pontos atingindo desta forma um 

score mínimo de 0 (menor equilíbrio) e um máximo de 16 pontos (maior equilíbrio).  

 

Força rápida e resistente dos membros inferiores 

A força rápida dos membros inferiores foi avaliada através do Chair Stand Test. 

Este teste está integrado na bateria SPPB, sendo que esta tem por principal objetivo 

avaliar a velocidade da marcha, o equilíbrio, e a força muscular dos membros inferiores 

(Guralnik et al., 2000). A bateria é composta por três testes distintos, mas apenas foi 

realizado o Chair Stand Test, por cinco vezes consecutivas. No que se refere à pontuação 

o participante foi avaliado de 0 a 4 pontos, consoante a não concretização ou o tempo que 

demorou a realizar o mesmo. Os braços são cruzados ao peito e a prova foi realizada sem 

recurso aos membros superiores, no menor tempo possível.  

No que se refere à cotação do teste, registou-se o tempo (s) da prova, assim como, 

a presença de desequilíbrios (n). Pode ter uma pontuação mínima de 0 e máxima de 4 

pontos: 

• 0 pontos - não concretização ou em tempo superior a 60 segundos; 

• 1 ponto - para 16.7 segundos ou mais; 

• 2 pontos – de 13.7 a 16.69 segundos; 

• 3 pontos – de 11.2 a 13.69 segundos; 

•  4 pontos - tempo igual ou inferior a 11.19 segundos Adaptado de 

(Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive, & Wallace, 1995). 
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Outro teste que foi aplicado, por forma a avaliar a força resistente dos membros 

inferiores, foi o levantar e sentar na cadeira da bateria reduzida da Senior Fitness Test 

(Pereira, Batista, & Ferreira, 2016) 

Para a realização da prova de força resistente, o participante tinha de se levantar e 

sentar o maior número de vezes possível durante 30 segundos. A pontuação foi igual ao 

número de repetições executadas dentro do tempo limite (rep/30s).  

 

Agilidade membros inferiores 

O The Ten Step Test tem por principal objetivo avaliar a agilidade. Este teste de 

desempenho é realizado com recurso a um step e inclui a rapidez e a repetição dos 

movimentos como forma de cotação (Miyamoto et al., 2008).  

O procedimento deste teste foi realizado nas etapas que se encontram na figura 2: 

o indivíduo inicia com os dois pés a tocar num step de 10 cm de altura (1), todo o pé deve 

ser colocado sobre o step e deve-se evitar o salto. Assim, após ordem para iniciar, o 

indivíduo coloca um pé no step (2) e desce rapidamente o mesmo (3); de seguida pisa 

com o pé contrário (4) e desce rapidamente (3) tendo concretizado, desta forma, uma 

sequência completa de movimentos. 
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Figura 2: TST step-up. Cada pé do sujeito deve estar em contato com o bloco antes do início, (2) pisar 

rapidamente um pé no bloco, (3) descer do bloco e (4) pisar o pé oposto no bloco e (3) descer do bloco.  

 

Assim, é cronometrado o tempo necessário (em unidades de 0,1s) para que o 

participante repita 10 sequências. O teste foi realizado duas vezes sendo cotado o melhor 

dos dois.  

 

Composição corporal 

No que se refere à composição corporal foi considerado o IMC (kg/m2) calculado 

mediante o resultado da avaliação da massa corporal (kg), efetuada com uma balança 

(Seca 760) e da avaliação da altura efetuada com um estadiómetro (Seca 206). Foram 

também avaliadas a massa gorda (%), a massa magra (%), a água (%) e a gordura visceral 

(n) através de um analisador de composição corporal por bioimpedância (Tanita® MC-

780 Multi frequência segmentar), com balança incorporada. 
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Características sociodemográficas 

As características sociodemográficas foram acedidas através de questionário 

aplicado na forma de entrevista e concernem o género, a data de nascimento, a idade, o 

estado civil e as habilitações académicas. 

 

4.5.4. Intensidade e grau de satisfação das sessões 

 

Como forma de avaliar a intensidade das sessões utilizou-se a escala de Borg, 

sendo esta avaliação efetuada por cada um dos participantes no final de cada sessão. 

Assim, o nível de intensidade (perceção subjetiva de esforço) foi classificado através da 

escala de Borg, sendo que os valores variam entre: sem esforço nenhum (6); 

extremamente leve (7/8); muito leve (9); leve (11); um pouco intenso (13); intenso (15); 

muito intenso (17); extremamente intenso (19) e máximo esforço (20) (Borg, 1982).  

Já o grau de satisfação foi avaliado através da versão adaptada do questionário do 

Caregiver Treatment Satisfaction (CTS) Questionnaire, sendo que o score do grau de 

satisfação varia de extremamente satisfeito (A= 5); a satisfeito (B= 4); a nem satisfeito 

nem insatisfeito (C= 3); a insatisfeito (D= 2) e a extremamente insatisfeito (E= 1) 

(Yoshihara, et al., 2015) . 

Foi ainda observado e registado de forma sistemática o cumprimento da realização 

dos exercícios propostos em todas as sessões por todos os participantes. 
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4.6. Programa de intervenção 

 

O programa de intervenção teve uma duração de 8 semanas, num total de 25 

sessões e decorreu entre janeiro e março de 2020. No que se refere ao número de 

participantes do GE, tendo em atenção a possibilidade de cada um em termos de 

disponibilidade de horário, cada grupo estava composto por 10 e 11 elementos 

respetivamente.  

As sessões foram ministradas por três terapeutas, sendo que as mesmas eram 

delineadas com os mesmos objetivos gerais/específicos a serem atingidos. Cada terapeuta 

orientava as suas sessões, no dia da semana programado para o efeito (um na segunda, 

outro na quarta e o último na sexta). Cada grupo integrava a primeira ou a segunda sessão 

de cada dia semanal, sendo que ambas as sessões eram iguais. Deste modo, foi garantido 

que o programa de intervenção foi idêntico para todos os participantes e que não havia 

diferenciação nas tarefas a desempenhar. 

Como tal, optou-se por elaborar um programa estruturado e direcionado a 

múltiplas competências, do qual faziam parte exercícios cardiorrespiratórios, unicamente 

motores com diferentes intensidades e velocidades. Por outro lado, e 

complementarmente, exercícios multimodais de dupla tarefa em que se combinava o 

motor com o cognitivo, por forma a que através destes, se conseguisse solicitar os 

mecanismos envolvidos, em cada uma das variáveis estudadas. Como exemplo, tarefas 

em que o participante tivesse de organizar e esquematizar mentalmente, uma determinada 
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ação, sempre com o intuito de realizar a atividade da melhor forma e no menor tempo 

possível.  

As tarefas a executar ao longo da intervenção foram delineadas para serem 

executadas em progressão consoante: nível de dificuldade, do mais fácil ao mais difícil; 

número de tentativa/erro nos exercícios com vertente cognitiva com auxílio a dicas, e ao 

fornecimento de estratégias para a sua concretização; e nível de desempenho consoante a 

sua adesão aos exercícios. 

Relativamente ao programa de intervenção, importa referir que o mesmo teve uma 

frequência trissemanal, com cada sessão a ter uma duração de 60 minutos. Cada sessão 

foi composta por uma estrutura similar, ou seja:  

Ritual de entrada (tempo= 5’), com breve diálogo com o objetivo de informar os 

participantes sobre o que se iria realizar na sessão.  

Mobilização Geral (tempo= 5’), recorrendo a exercícios aeróbicos para ativação 

dos mais variados grupos musculares, assim como dos parâmetros neurofisiológicos. 

Fase fundamental (tempo= 40’), composta por atividades multimodais com 

exercícios neurocognitivos (e.g.: resolução de problemas); sensoriomotores através da 

solicitação dos sistemas sensoriais somáticos visuais e auditivos (e.g.: perceção de cores 

ou sons com proposta de exercícios solicitando a agilidade ou a força), realizados 

simultaneamente e/ou alternadamente, sendo que alguns destes exemplos se encontram 

descritos no plano da sessão número 6 (anexos), do programa de intervenção.  

Todos os exercícios, incluídos nas várias sessões do programa, foram delineados 

com a finalidade de atingir os objetivos específicos deste estudo, tais como: melhorar a 
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capacidade de resolução de problemas e rapidez de raciocínio; aumentar a força rápida e 

resistente; promover a melhoria no equilibrio e na agilidade.  

 Retorno à calma (tempo aprox. 5’) - através de exercícios de alongamentos por 

forma a recuperar todos os parâmetros fisiológicos dos participantes. 

Por fim, o ritual de saída (tempo aprox. 5’) - onde era dado espaço à troca de 

experiências e partilha de sentimento de esforço sentido.  

Finalizada a sessão, era também realizada a avaliação da mesma, através da escala 

de Borg sobre a perceção subjetiva do esforço sentido, e o nível da satisfação alcançada 

través do CTS questionnaire. Era também realizado o preenchimento da grelha de 

presenças.  

Importa ainda salientar que, sempre que era necessário, por motivo de segurança 

ou de correção de execução de algum exercício, ou de alguma postura não correta, os 

exercícios eram interrompidos e explicava-se de novo aos participantes a forma correta 

de realizar os mesmos. 

O programa teve como base os princípios da individualidade, tendo em conta as 

particularidades morfofisiológicas de cada um dos voluntários do GE tais como a idade, 

o género, a estrutura física, etc.; e o princípio do fácil - difícil, ou seja, 

exercícios/atividades que proporcionassem aos diversos aparelhos, órgãos e estruturas do 

organismo, experimentar entre momentos de treino mais intensivos e menos intensivos 

ou de recuperação ativa, proporcionando desta forma uma maior pré-disposição para os 

treinos seguintes. 

Na tabela 2 encontra-se discriminado o tipo de programa de treino aplicado, na 

generalidade, tendo em conta os dias das sessões e a progressão dos exercícios ao longo 
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das semanas. Estão ainda discriminados o número de séries executadas, as repetições de 

cada exercício, assim como, o tempo de descanso entre exercícios/séries. Contudo, apesar 

de se aumentar de forma progressiva a exigência das atividades/exercícios a 

desempenhar, teve-se sempre em conta os princípios de treino anteriormente referidos. 

  

Tabela 2: Estrutura de Programa de Treino 

 

 

4.7. Análise estatística 
 

Os dados recolhidos foram lançados em base de dados, tendo sido atribuído um 

código a cada participante para garantir a confidencialidade dos mesmos. Foi realizada 

uma análise descritiva dos dados considerando a média e o desvio padrão, bem como as 

frequências absolutas ou relativas. 
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Para determinar averiguar se existiam diferenças entre grupos e determinar os 

efeitos da intervenção utilizaram-se técnicas estatísticas paramétricas. Foram verificados 

os pressupostos para a utilização das técnicas estatísticas paramétricas de comparação. 

Para a verificação dos pressupostos foram realizados os testes de normalidade de Shapiro-

Wilk e o de homogeneidade de Levene. Uma vez que não eram cumpridos os pressupostos 

da normalidade foi necessário recorrer a técnicas estatísticas não paramétricas. Assim, 

para comparação entre grupos (GC vs. GE) foi utilizado o teste de U de Mann-Whitney. 

Para comparação intra-grupo (avaliações pré-pós intervenção) do GE foi aplicado o teste 

de Wilcoxon.  

No que se refere à variação dos resultados entre os dois momentos de avaliação 

(pré e pós-intervenção), a mesma foi obtida através do cálculo de Δ, tal que Δ= pós−pré, 

e da respetiva percentagem ([(pós − pré) / pré] × 100). Para efetuar o tratamento dos dados 

recolhidos foi utlizado o programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

para Windows 10, versão 24. Quanto ao nível de significância o mesmo foi colocado em 

p< 0.05.  
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5. Resultados  

 

Após fundamentação teórica e descrição detalhada, de toda a metodologia 

referente a este estudo, importa apresentar os resultados que se obteve utilizando os 

métodos e técnicas estatísticas anteriormente descritos.  

Apesar da restruturação ao estudo inicial, já aqui amplamente justificado, julga-

se pertinente a apresentação dos dados inicialmente obtidos com a totalidade da amostra, 

por forma a verificar que não existiam diferenças significativas antes do início da 

intervenção. Importa ainda demonstrar o trabalho realizado e a importância que terá a 

futura replicação do estudo em causa.  

Assim, serão apresentados os resultados obtidos através da aplicação dos 

instrumentos de avaliação à amostra total na pré-intervenção e seguidamente, as 

comparações entre pré e pós-intervenção dos participantes do GE que finalizaram todo o 

processo.  

 

5.1. Resultados da avaliação inicial da amostra total 

 

Em todas as tabelas que se seguem estarão apresentados comparativamente os 

resultados correspondentes à avaliação pré-intervenção do GE e do GC. Além disso estão 

apresentados também de forma comparativa os resultados dos participantes do GE que 

efetuaram a avaliação pós-intervenção e os resultados dos participantes do GE que não 

efetuaram a avaliação pós-intervenção. 
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No que se refere à avaliação das funções executivas foi aplicada a TOL. Os 

resultados obtidos são os que se encontram na tabela 3. 

Como se pode observar, através da análise dos dados obtidos, não existiram 

diferenças significativas na pré-intervenção em todas as variáveis da TOL, relativamente 

às funções executivas, nem entre GC e GE, nem entre os participantes do GE que 

efetuaram e os que não efetuaram as avaliações pós intervenção. 
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Tabela 3: Caracterização do desempenho dos participantes da amostra total na capacidade de 

planeamento, execução e resolução de problemas na pré intervenção 

Variável 

GE 

(Média  DP) 

GC 

(Média  DP) 

p-value 

Nº problemas 

resolvidos (n) 

Todo o grupo 10.81.1 10.41.1 0.162 

Efetuaram av. pós-interv. 10.61.1 --  

Não efetuaram av. pós-interv. 10.91.1 --  

Nº problemas 

resolvidos à 1ª 

tentativa (n) 

Todo o grupo 6.61.8 6.61.6 0.985 

Efetuaram av. pós-interv. 6.42.1 -- . 

Não efetuaram av. pós-interv. 6.61.7 -- -- 

Tempo 

planeamento (s) 

Todo o grupo 6.6±3.0 5.4±2.5 0.134 

Efetuaram av. pós-interv. 6.1±3.7 --  

Não efetuaram av. pós-interv. 6.6±2.7 -- -- 

Tempo execução 

(s) 

Todo o grupo 8.9±3.5 12.7±15.8 0.910 

Efetuaram av. pós-interv. 7.0±1.5 --  

Não efetuaram av. pós-interv. 9.6±3.9 -- -- 

Tempo total (s) Todo o grupo 15.3±5.7 18.1±16.3 0.528 

Efetuaram av. pós-interv. 13.0±4.6 --  

Não efetuaram av. pós-interv. 16.2±5.9 -- -- 

Score total (n) Todo o grupo 26.4±3.6 26.1±3.6 0.643 

Efetuaram av. pós-interv. 25.1±4.7 --  

Não efetuaram av. pós-interv. 26.9±3.1 -- -- 

GE: Grupo Experimental (n=25); GC: Grupo controlo (n=26). av. pós-interv.: avaliação pós-intervenção. 

p-value: valor de comparação entre valores de GC e GE na pré-intervenção. DP: Desvio Padrão. 

 

Nas tabelas 4 e 5 encontram-se os resultados correspondentes às avaliações da 

atividade física funcional. Na tabela 4 são apresentados os resultados dos testes de força 
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e agilidade realizadas através do Chair Stand Test (SPPB), prova de levantar e sentar 30s 

da SFT, da The Ten Step Test, e na tabela 5 os resultados do teste de equilíbrio (FAB 

Scale).  

 

Tabela 4: Caracterização do desempenho dos participantes da amostra total nas variáveis da 

atividade física funcional força e agilidade na pré intervenção 

 

Variáveis 

GE 

(Média  DP) 

GC 

(Média  DP) 

p-value 

F
o

rç
a

 r
á

p
id

a
 Tempo de 

execução (s) 

Todo o grupo  8.8±1.7 10.5±3.2 0.015 * 

Efetuaram av. Pós Interv. 8.6±1.5 -- 0.717 

Não efetuaram av. Pós Interv. 8.9±1.7 -- -- 

Score (s) Todo o grupo  3.9±0.3 3.7±0.7 0.135 

Efetuaram av. Pós Interv. 4.0±0.0 -- 0.368 

Não efetuaram av. Pós Interv. 3.9±0.3 -- -- 

F
o

rç
a

 

R
es

is
te

n
te

 Sentar 

levantar (n) 

Todo o grupo  16.4±3.2 14.4±3.4 0.005 * 

Efetuaram av. Pós Interv. 15.0±4.0 -- 0.371 

Não efetuaram av. Pós Interv. 17.0±2.7 -- -- 

A
g

il
id

a
d

e
 Score (n) Todo o grupo  24.1±5.6 25.2±8.5 0.407 

Efetuaram av. Pós Interv. 24.0±5.5 -- 0.904 

Não efetuaram av. Pós Interv. 24.1±5.8 -- -- 

GE: Grupo Experimental (n=25); GC: Grupo controlo (n=26). av. pós-interv.: avaliação pós-intervenção. 

p-value: valor de comparação entre valores de GC e GE na pré-intervenção. * Diferença significativa para 

valores de p-value < 0.05. DP: Desvio Padrão.  
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Tabela 5: Caracterização do desempenho dos participantes da amostra total nas variáveis do teste 

de equilíbrio na pré intervenção 

 

Variáveis 

GE 

(Média  DP) 

GC 

(Média  DP) 

p-value 

E
q

u
il

íb
ri

o
 Transpor 

degrau (n) 

Todo o grupo  3.6±0.8 3.6±0.8 0.933 

Efetuaram av. Pós Interv. 3.6±0.8 -- 0.908 

Não efetuaram av. Pós Interv. 3.6±0.8 -- -- 

Caminhar 10 

passos (n) 

Todo o grupo  2.7±1.4 1.8±1.3 0.023 * 

Efetuaram av. Pós Interv. 3.0±1.2 -- 0.591 

Não efetuaram av. Pós Interv. 2.6±1.5 -- -- 

 Equilíbrio 

Unipedal (n) 

Todo o grupo  2.5±1.4 1.5±0.9 0.011* 

Efetuaram av. Pós Interv. 3.1±1.2 -- 0.157 

Não efetuaram av. Pós Interv. 2.3±1.4 -- -- 

 De pé em 

superfície de 

espuma (n) 

Todo o grupo  3.4±1.0 3.1±1.2 0.354 

Efetuaram av. Pós Interv. 3.3±1.3 -- 0.971 

Não efetuaram av. Pós Interv. 3.4±0.9 -- -- 

Score total (n) Todo o grupo  12.2±3.3 10.0±3.0 0.019* 

Efetuaram av. Pós Interv. 13.0±3.5 -- 0.377 

Não efetuaram av. Pós Interv. 11.9±3.2 -- -- 

GE: Grupo Experimental (n=25); GC: Grupo controlo (n=26). av. pós-interv.: avaliação pós-intervenção. 

p-value: valor de comparação entre valores de GC e GE na pré-intervenção. *Diferença significativa para 

valores de p-value < 0.05. DP: Desvio Padrão.  

 

Após análise dos dados discriminados nas tabelas 4 e 5 pôde-se observar que 

existiram diferenças significativas em algumas variáveis aquando da avaliação inicial e 

no que diz respeito à comparação entre GC e GE. As diferenças detetadas são: 
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Na força rápida e na variável correspondente ao tempo de execução, o GC obteve 

um maior tempo na realização da tarefa do que o GE (p= 0.015); na força resistente, o 

GC obteve um menor número de execuções relativamente ao GE (p= 0.005); no 

equilíbrio, nas variáveis caminhar 10 passos (p= 0.023), equilíbrio unipedal (p= 0.011) e 

no score total (p= 0.019), o GC obteve menores pontuações do que o GE. 

Entre os participantes do GE que efetuaram e os que não efetuaram as avaliações 

pós-intervenção não se obtiveram diferenças significativas em nenhuma das variáveis 

analisadas. 

Na tabela 6 e 7 serão apresentadas as características correspondentes às medidas 

antropométricas e à composição corporal dos participantes. Na tabela 6 serão 

apresentados os valores do peso, altura, IMC, massa gorda, massa muscular e gordura 

visceral. Na tabela 7 são apresentados os resultados da densidade mineral óssea, água 

total, água intracelular e água extracelular.  
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Tabela 6: Características antropométricas e da composição corporal dos participantes na pré 

intervenção 

Variável 

GE 

(Média  DP) 

GC 

(Média  DP) 

p-value 

Peso (kg) Todo o grupo  71.3±8.5 66.6±11.3 0.169 

Efetuaram av. Pós Interv. 75.4±8.6 -- 0.204 

Não efetuaram av. Pós Interv. 69.7±8.1 --  

Altura (cm) Todo o grupo  154.5±0.1 155.1±0.1 0.571 

Efetuaram av. Pós Interv. 163.0±0.1 -- 0.180 

Não efetuaram av. Pós Interv. 153.5±0.1 --  

IMC (Kg/m2) Todo o grupo  29.9±3.6 27.7±4.4 0.113 

Efetuaram av. Pós Interv. 28.4±2.5 -- 0.250 

Não efetuaram av. Pós Interv. 30.5±3.8 --  

Massa Gorda (kg) Todo o grupo  23.5±6.8 22.3±6.9 0.623 

Efetuaram av. Pós Interv. 21.0±8.2 -- 0.246 

Não efetuaram av. Pós Interv. 24.6±6.2 -- -- 

Massa Muscular (Kg) Todo o grupo  46.1±9.1 42.2±6.5 0.213 

Efetuaram av. Pós Interv. 53.7±11.8 -- 0.114 

Não efetuaram av. Pós Interv. 43.0±5.7 -- -- 

Gordura Visceral (n) Todo o grupo  12.9±3.4 10.8±3.2 0.096 

Efetuaram av. Pós Interv. 12.6±2.6 -- 0.626 

Não efetuaram av. Pós Interv. 13.1±3.7 -- -- 

GE: Grupo Experimental (n=25); GC: Grupo controlo (n=26). av. pós-interv.: avaliação pós-

intervenção. p-value: valor de comparação entre valores de GE e GC na pré-intervenção. Diferença 

significativa para valores de p-value < 0.05. DP: Desvio Padrão. 
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Analisando os resultados obtidos, pode-se verificar que não existem diferenças 

significativas em todas as variáveis analisadas na pré-intervenção, entre o GE e o GC, 

relativamente às características antropométricas e da composição corporal dos 

participantes.  

Tabela 7: Características da composição corporal dos participantes na pré intervenção 

Variável 
 

GE 

(Média  DP) 

GC 

(Média  DP) 

p-value 

Densidade Mineral 

Óssea (g/cm2) 

Todo o grupo  2.5±0.5 2.3±0.3 0.278 

 Efetuaram av. Pós Interv. 2.8±0.6 -- 0.111 

 Não efetuaram av. Pós Interv. 2.3±0.3 -- -- 

Água Total (kg) Todo o grupo  33.6±6.0 31.1±4.6 0.227 

Efetuaram av. Pós Interv. 38.6±7.6 -- 0.114 

Não efetuaram av. Pós Interv. 
31.5±3.9 -- -- 

Água Intracelular (%) Todo o grupo  18.1±3.9 16.7±2.7 0.395 

Efetuaram av. Pós Interv. 21.5±5.3 -- 0.139 

Não efetuaram av. Pós Interv. 16.7±2.2 -- -- 

Água Extracelular 

(%) 

Todo o grupo  15.5±2.2 14.4±2.1 0.162 

Efetuaram av. Pós Interv. 17.1±2.4 -- 0.092 

Não efetuaram av. Pós Interv. 14.9±1.8 -- -- 

GE: Grupo Experimental (n=25); GC: Grupo controlo (n=26). av. pós-interv.: avaliação pós-

intervenção. p-value: valor de comparação entre valores de GE e GC na pré-intervenção. DP: Desvio 

Padrão. 
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Entre os participantes do GE que efetuaram e os que não efetuaram as avaliações 

pós-intervenção não se obtiveram diferenças significativas em nenhuma das variáveis 

analisadas. 

No que se refere ao peso e tendo em conta os valores de IMC, verifica-se que tanto 

os participantes do GC como os do GE apresentaram na pré-intervenção sobrepeso (IMC 

> 27kg/m2) (World Health Organization [WHO], 1995). 

Importa ainda referir que os participantes que permaneceram no estudo 

apresentam características similares relativamente aos que desistiram, devido à pandemia, 

uma vez que, analisados e comparados os dados obtidos em todas as escalas de avaliação, 

não se obtiveram diferenças significativas para p< 0.05. São alguns exemplos disso: na 

agilidade (TST - score total, p= 0.904); no equilíbrio (FAB - transpor degrau, p= 0.908); 

Força rápida (SPPB, p = 0.717); na composição corporal (Gordura visceral, p= 0.626), 

entre outros. 

 

5.2. Resultados da avaliação da viabilidade do programa 

 

Sendo uma das preocupações dos investigadores a falta de participação que os 

indivíduos idosos demonstram relativamente às atividades físicas, era importante analisar 

neste estudo a adesão dos participantes ao programa delineado. 

Apesar do reajuste a que o estudo inicialmente delineado esteve sujeito, é 

extremamente importante perceber qual a viabilidade deste tipo de programas de 

intervenção na capacitação das pessoas idosas, assim como, o tipo de adesão e qual a 

durabilidade no seu dia a dia. Por outro lado, complementarmente, perceber se há efeitos 
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benéficos para as pessoas idosas a viverem de forma autónoma na comunidade. Para tal, 

foi então feita uma análise à assiduidade dos voluntários nas sessões delineadas, assim 

como, ao grau de esforço e de satisfação por eles sentidos.  

Assim, e após analisar detalhadamente os resultados verifica-se que na 

assiduidade obteve-se cerca de 80% de adesão, com uma média de sessões de 19.9±3.4. 

Quanto à média da intensidade de esforço sentido, esta situa-se na classificação de “um 

pouco intenso” (13.1±0.9) segundo a Escala de Borg, sendo que ao nível de satisfação 

demonstraram um grau de satisfação máximo, ou seja, extremamente satisfeito com um 

score médio do questionário de 4.99±0.01.  

No que refere à realização dos exercícios propostos em todas as sessões, os 

mesmos foram concretizados dentro dos limites de segurança, ajustados às capacidades 

de cada um dos participantes. Por outro lado, os participantes aceitavam bem os exercícios 

que se lhe propunha e isso foi possível verificar, visto que cumpriram na íntegra os 

mesmos. 

 

5.3. Resultados da avaliação pré e pós-intervenção 

 

Comparativamente à avaliação pré e pós-intervenção, na tabela 8 estão 

apresentados os resultados do teste da TOL, nomeadamente no que se refere à capacidade 

de planeamento, execução e resolução de problemas, obtidos nos participantes do GE que 

realizaram ambas as avaliações (pré-intervenção e pós-intervenção).  
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Tabela 8: Efeitos da intervenção nas funções executivas no GE que realizou a avaliação final 

Variáveis 

Pré-Intervenção 

(Média  DP) 

Pós-Intervenção 

(Média  DP) 

p-value 

∆ 

(Média  DP) 

Nº problemas resolvidos 

(n) 

10.61.1 11.10.9 0.395 0.6±1.7 

Nº problemas resolvidos à 

1ª tentativa (n) 

6.42.1 8.4±1.7 0.034a 2.0±1.6 

Tempo planeamento (s) 6.1±3.7 5.8±3.1 0.499 -0.2±2.5 

Tempo execução (s) 7.0±1.5 6.8±3.7 0.866 -0.2±2.6 

Tempo total (s) 13.0±4.6 12.6±5.6 0.866 -0.4±4.5 

Score total (n) 25.1±4.7 29.7±2.9 0.018a 4.6±3.3 

p-value: valor de p, relativo ao teste de comparação entre valores na pré e na pós-intervenção. DP: 

Desvio Padrão. ∆: Diferença (pós – pré intervenção). 

 

Analisando os resultados obtidos entre a pré e a pós-intervenção do GE que 

realizaram a avaliação final, nas variáveis respeitantes à TOL detetam-se diferenças 

significativas no número de problemas resolvidos à 1ª tentativa e no score total.  

Relativamente à pós-intervenção, os elementos do GE que realizaram a avaliação 

final apresentaram melhorias, tendo resolvido em média mais dois problemas à primeira 

tentativa (∆= 2.0±1.6, p= 0.034) e melhorando 31% em relação à pré-intervenção. 

Quanto ao Score total, os participantes do GE que realizaram a avaliação final 

apresentaram uma melhoria de 18% (∆= 4.6±3.3, p= 0.018). Nas restantes variáveis, os 

participantes não apresentaram diferenças significativas para p< 0.05. 
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Na tabela 9 estão representados os resultados relativos aos efeitos da intervenção 

nas capacidades da atividade física funcional do GE que realizou a avaliação final 

nomeadamente nas variáveis de força rápida, força resistente, agilidade e equilibrio. 

 

Tabela 9: Efeitos da intervenção nas variáveis da atividade física funcional do GE que realizou a avaliação 

final 

 

Variáveis 

Pré-Intervenção Pós-Intervenção p-value ∆ 

(Média DP) Média ± DP Média ± DP  

Força 

rápida 

Tempo (s) 8.6±1.5 7.3±0.7 0.018a -1.3±1.1 

 Score (n) 4.0±0.0 4.0±0.0 1.000 0.0±0.0 

Força 

resistente 

Execuções (n) 15.0±4.0 19.4±3.8 0.016a 4.4±1.5 

Agilidade Score (s) 24.0±5.5 16.1±2.9 0.018a -7.9±3.3 

Equilíbrio Transp. degrau (n) 3.6±0.8 4.0±0.0 0.180 0.4±0.8 

 Caminhar10 p. (n) 3.0±1.2 3.6±0.5 0.102 0.6±0.8 

 Equilíbrio unip (n) 3.1±1.2 3.7±0.8 0.102 0.6±0.8 

 Pé sup. espuma (n) 3.3±1.3 3.9±0.4 0.157 0.6±1.0 

 Score total (n) 13.0±3.5 15.1±1.2 0.042a 2.1±2.8 

p-value: valor de p, relativo ao teste de comparação entre valores na pré e na pós-intervenção. DP: Desvio Padrão. 

∆: Diferença (pós – pré intervenção). 

 

Através da análise dos dados da tabela 9, verifica-se que existem diferenças 

significativas nas seguintes variáveis: força rápida (tempo de execução); força resistente 

(número de execuções); na agilidade (score total) e no equilíbrio (score total).  

Analisando mais discriminadamente, as diferenças significativas são na:  
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Força rápida - na variável do tempo de execução uma vez que, após intervenção, 

o GEF realizou a prova num menor tempo, sendo o valor ∆ = -1.3±1.1 o que resulta numa 

melhoria de 15%.  

Força resistente - o GE que realizou a avaliação final, apresenta valores 

significativos no número de execuções realizadas nos 30s, sendo ∆= 4.4±1.5 e 

representando uma melhoria significativa de 29%.  

Agilidade - os valores são significativos na variável score total. Após intervenção, 

o GE que realizou a avaliação final realizou a prova num menor tempo, sendo o valor ∆= 

-7.9±3.3, levando a uma melhoria na agilidade em 33%.  

Equilíbrio - as melhorias são relativas ao score total, em que existiram diferenças 

significativas sendo o valor ∆= 2.1±2.8, representando uma melhoria de 16%. 

Relativamente aos resultados correspondentes à comparação entre a pré e a pós-

intervenção na composição corporal do GE que realizou a avaliação final, os mesmos 

encontram-se representados na tabela 10.  

Como se pode observar pela análise dos resultados obtidos, não existiram 

diferenças significativas em nenhuma das variáveis estudadas referente à composição 

corporal dos participantes do GE que realizaram a avaliação final, entre a avaliação pré e 

pós-intervenção. 
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Tabela 20: Efeitos da intervenção na composição corporal do GE que realizou a avaliação final 

Variáveis 

Pré-Intervenção 

(Média ± DP) 

Pós- Intervenção 

p-value 

∆ 

(Média ± DP) (Média ± DP) 

Altura (cm) 163.00±1.0 163.00±1.0 1.000 0.0±0.0 

Peso total (kg) 75.4±8.6 75.4±7.4 0.866 0.0±2.2 

IMC (kg/m2) 28.4±2.5 28.4±2.5 0.866 0.0±0.8 

M. gorda (kg) 21.0±8.2 21.6±7.4 0.068 0.6±0.5 

M. muscular (Kg) 53.7±11.8 52.8±9.4 0.080 -1.7±1.8 

Gordura Visceral (n) 12.6±2.6 13.2±2.0 0.083 0.6±0.5 

Dens. Min. Óssea (g/cm2) 2.8±0.6 2.8±0.5 0.180 -0.1±0.1 

Água total (Kg) 38.6±7.6 38.7±6.7 0.416 -0.5±1.1 

Água intracelular (%) 21.5±5.3 21.3±4.6 0.279 -0.6±1.1 

Água extracelular (%) 17.1±2.4 17.3±2.1 0.276 0.1±0.2 

p-value: valor de p, relativo ao teste de comparação entre valores na pré e na pós-intervenção. DP: Desvio 

Padrão. ∆: Diferença (pós – pré intervenção). 
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6. Discussão 

 

O envelhecimento na região do Alentejo, tem sido alvo de diversos estudos e 

projetos (Farinha, 2016; José, 2019; Câmara Municipal de Évora [CME], 2014).  

Assim e indo de encontro à crescente necessidade em estimular o envelhecimento 

ativo, importa perceber de que forma é que, atividades multimodais que combinam 

exercício físico e estimulação cognitiva, poderiam ajudar a diminuir ou retardar, as perdas 

inerentes ao envelhecimento no que diz respeita às funções executivas; à atividade física 

funcional e composição corporal dos participantes na intervenção. O presente estudo teve 

como finalidade averiguar a viabilidade do programa multimodal delineado para este 

estudo e quais seriam os seus efeitos ao nível das funções executivas da função física 

(equilíbrio e força) e na composição corporal. 

Os resultados do estudo evidenciaram que o programa implementado é viável e 

que foi bem tolerado pelos participantes. Principalmente, os resultados demonstraram que 

o programa multimodal, com três sessões semanais, induziu a melhorias no 

funcionamento cognitivo designadamente na capacidade de resolução de problemas, em 

que se verificou um aumento na resolução de problemas à primeira tentativa e no score 

total da prova. Promoveu também melhorias na aptidão física funcional, nomeadamente 

na força rápida, tendo diminuído o tempo de execução da prova; na força resistente, tendo 

aumentado o número de execuções nos 30 segundos da prova; no equilíbrio, tendo 

aumentado o score total da prova; na agilidade em que se observou um aumento do 

número de execuções da prova, bem como do seu score final. Já no que se refere à 

composição corporal não se evidenciaram efeitos do programa. 
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A análise dos efeitos do programa, nas funções executivas, evidenciou que o 

programa multimodal delineado promoveu melhorias significativas, na capacidade de 

planeamento e resolução de problemas dos participantes, na ordem dos 18 a 31%. 

Num estudo de revisão sistemática de literatura, Law e colaboradores (2014), 

analisaram os efeitos de programas de treino cognitivo combinado com exercício físico 

em pessoas idosas com e sem défice cognitivo. Apesar de não focar especificamente o 

planeamento ou resolução de problemas, os mesmos aferiram que os programas de 

intervenção aplicados induziram melhorias nas funções cognitivas e no estado funcional 

dos participantes (Law, Barnett, Yau, & Gray, 2014).  

Porém, os estudos analisados diferem do que aqui se apresenta, na medida em que, 

apesar dos participantes (sem défice cognitivo) terem uma média de idades entre os 62 e 

os 80 anos, a amostra é muito superior visto que foram analisados num total de 480 

participantes. A duração da intervenção também é superior visto que variou entre os dois 

meses a um ano e com uma duração de 38 a 67.5 horas semanais.  

A descoberta dos efeitos do programa delineado no presente estudo, foi 

particularmente importante porque, segundo uma revisão sistemática de literatura 

realizada por Lopes, Bastos e Argimon em 2017, na qual constaram 16 estudos realizados 

entre 2008 e 2014, verifica-se que um dos fatores que levam à perda da sua autonomia, 

nas pessoas idosas, é a perda das capacidades cognitivas. Tal, deve-se ao facto de que os 

indivíduos se tornam incapazes de planear e executar tarefas simples do quotidiano e de 

resolver os problemas mais básicos que surgem nas atividades do dia a dia.  
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Pelo que, o estabelecimento de programas de intervenção que promovem 

benefícios nestas funções, como é o caso do programa multimodal aqui delineado, serão 

fundamentais na prevenção da perda de autonomia. 

No que refere à aptidão física funcional, no que respeita à força, no presente estudo 

observaram-se melhorias ao nível da força rápida na ordem dos 15% e na força resistente 

na ordem dos 29%. Estas melhorias vão ao encontro do observado na revisão sistemática 

da literatura realizada por Guizelini e colaboradores (2018). Segundo os autores, 

programas de treino de curto a médio prazo (4 a16 semanas) dirigidos a indivíduos com 

média de idades superiores a 60 anos, envolvendo a força muscular e força resistente, 

revelaram benefícios nas mesmas. No entanto, não é possível comparar resultados visto 

que, no que diz respeito aos programas e testes aplicados, os mesmos diferem do atual. 

Também a agilidade ao nível dos membros inferiores demonstrou ter melhorado 

e na ordem dos 33%. De facto, o tempo de execução da prova diminuiu substancialmente. 

Já o estudo realizado por Rosado e colaboradores (2019), desenvolveram um programa 

multimodal de 12 semanas, dirigido a pessoa idosas a viver na comunidade. O mesmo 

veio a demonstrar que induziu melhorias significativas na agilidade (TUG: 7.21 vs. 6.51, 

p= 0.001).  

De igual forma, observou-se melhorias significativa no equilíbrio do pré para o 

pós-intervenção, melhorias na ordem dos 16%. Já num estudo singular, realizado com 

recurso à dança criativa, após 24 semanas de intervenção as melhorias na agilidade foram 

apenas de 10% (Cruz-Ferreira, Marmeleira, Formigo, Gomes, & Fernandes, 2015). 

Porém, comparando os resultados com o programa do presente estudo, pode-se aferir que 
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o treino multimodal foi mais eficaz, no que diz respeito ao equilíbrio, podendo então ser 

uma alternativa a ter em consideração.  

No que se refere à composição corporal não se observaram melhorias 

significativas em qualquer das variáveis avaliadas. Tal facto, pode estar relacionado com 

o tipo de exercícios e as intensidades dos mesmos que foi pouco elevada. Apesar do 

presente estudo realizar um treino intervalado a nível motor/cognitivo e não um treino 

intervalado de alta intensidade (HIIT- high intensity interval training), estudos analisados 

numa revisão sistemática com meta-análise por Paz, Fraga e Tenório (2017) demonstram 

que comparando um treino de HIIT com treino contínuo, de duração entre 5 a 16 semanas 

os mesmos não apresentaram resultados significativos no que se refere à massa corporal 

total, percentagem de gordura e IMC. Os autores referem que apesar da pesquisa 

realizada, os estudos que foram encontrados apresentam protocolos distintos, baixo rigor 

metodológico e amostras pequenas. Por tais motivos concluem que deveriam ser 

realizados novos ensaios clínicos.  

Por outro lado, a intervenção foi apenas de 8 semanas, pois terminou antes do que 

estava prevista devido à pandemia. Acresce que, o programa de intervenção não inclui o 

controlo nutricional e os estudos recentes realçam a importância deste controlo, nos 

programas delineados para promover melhorias na composição corporal. Numa revisão 

sistemática da literatura, Liao e colaboradores (2017) concluem que, há evidências de que 

a combinação entre exercicios de resistência e a suplementação proteica provoca ganhos 

ao nível da massa magra, no aumento do volume muscular e da força dos membros 

inferiores das pessoas idosas (Liao et al., 2017).  
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Assim, deduz-se que há que realizar, de uma forma equilibrada, uma intervenção 

que beneficie os participantes levando-os a melhorias na sua composição corporal. Para 

tal, julga-se importante haver maior tempo de intervenção, exercícios com maiores 

intensidades e com algum aconselhamento e controlo nutricional.  

Lançando um olhar mais abrangente, à ideia inicial do estudo e ao reajuste que 

houve necessidade de fazer, importa ressaltar alguns aspetos importantes. Em primeiro 

lugar que a questão principal do presente estudo eram os efeitos do programa em si, no 

entanto após reajuste torna-se relevante perceber se era um programa viável, ajustado e 

ao alcance das pessoas idosas. A viabilidade do presente programa fica realçado também 

pela assiduidade dos participantes que foi de 80%, indo de encontro aos valores 

apresentados noutro estudo com uma duração de 16 semanas, sendo que a adesão dos 

participantes foi de 81% (Linde & Alfermann, 2014).  

No presente estudo, uma das estratégias usadas para manter os participantes 

motivados a atingir os resultados pretendidos, foi a utilização de feedback constante sobre 

as suas evoluções, recativando-os constantemente para o programa. Outra estratégia, e 

por forma a colmatar as faltas de alguns participantes devido a alguns problemas pontuais 

de saúde, habituais nestas faixas etárias (ex. gripe, alergias, etc.), foi a criação da 

oportunidade de os participantes compensarem alguma falta numa sessão através da 

realização de uma sessão de substituição em outro dia/horário, garantindo assim, que 

cumpririam todo o plano de intervenção delineado. Realça-se ainda o grau de satisfação 

apontado pelos participantes ao longo das sessões, que foi de extremamente satisfeito o 

que muito terá contribuído para o êxito do programa. 
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Importa ainda realçar que, apesar de apenas se ter efetuado a avaliação pós-

intervenção em sete dos participantes do grupo experimental, apenas para estes se terá 

testado cientificamente os efeitos benéficos do programa de intervenção multimodal 

delineado. Os resultados do estudo sugerem que os efeitos benéficos do programa, 

evidenciados nestes participantes avaliados, se estendem aos participantes que não foram 

avaliados na pós-intervenção. De facto, dada a similaridade das características dos 

participantes que efetuaram as avaliação pré-intervenção, a observação dos participantes 

ao longo do programa e os seus relatos de melhoria auto-observados, sugerem que, 

também os participantes não avaliados na pós-intervenção beneficiaram de melhorias 

induzidas pelo programa, ao nível das funções executivas e da aptidão física funcional.  

 

6.1. Limitações do estudo 

 

A realização deste estudo esteve condicionado por diversas limitações. Dentre 

elas, e como já aqui amplamente justificada, esteve a pandemia mundial de COVID. A 

mesma influenciou na diminuição do tempo de intervenção e no número da amostra final, 

o que terá influenciado nos resultados obtidos, diminuindo a potência das descobertas do 

estudo. Outro dos constrangimentos, foi o facto de não se ter realizado a comparação entre 

o GE e o GC na avaliação pós-intervenção. 

Julga-se que seria também muito importante a realização de um RCT, com uma 

amostra superior e distribuição aleatória dos participantes pelo GE e pelo GC, para além 
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de se cumprir o de tempo de intervenção de 12 semanas, num período sazonal com 

condições climatéricas mais favoráveis, por forma a obter resultados mais conclusivos.  
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7. Conclusões 

 

O programa multimodal desenhado revelou ser viável e bem tolerado pelas 

pessoas idosas a residir autonomamente na comunidade.  

Acresce que, os resultados sugerem que o programa delineado de exercício físico 

combinado com atividades cognitivas promoveu melhorias nas funções executivas, 

nomeadamente na capacidade de resolução de problemas, e particularmente na 

capacidade de resolução de problemas à primeira tentativa. Os resultados do estudo, 

sugerem também que o programa induz melhorias na aptidão física funcional, 

nomeadamente na força rápida, na força resistente, no equilíbrio e na agilidade.  

No que se refere às variáveis relativas à composição corporal o programa não 

evidenciou induzir melhorias. 

 

Considerações finais 

Olhando à realidade atual do nosso país e ao comprometimento das capacidades e 

habilidades das pessoas idosas, importa compreender, como intervir e quais os programas 

de intervenção estimuladores de melhorias nas aptidões e condições, tradicionalmente 

associadas à qualidade de vida de quem ainda vive independente em comunidade. 

Salientando o facto de que o processo de envelhecimento pode acarretar perdas 

nas mais variadas áreas (cognitiva, física, social, emocional, entre outras), programas 

como o que aqui se apresenta, podem ser extremamente benéficos para este tipo de 

população.  
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Tendo em conta os efeitos positivos do programa, julga-se pertinente a 

implementação de programas deste tipo, na comunidade e em população acima dos 65 

anos de idade por forma a melhorar ou retardar algumas das fragilidades inerentes ao 

processo de envelhecimento. 
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ANEXOS 

 

Anexo I – Consentimento Informado 
 

O presente documento insere-se no âmbito de uma investigação que visa estudar 

os efeitos de um programa de exercício multimodal nas funções executivas, na aptidão 

funcional e na composição corporal em pessoas idosas a residir na comunidade. A mesma 

encontra-se inserida no Projeto ESACA - Envelhecer com Segurança no Alentejo 

(Prevenir as Quedas e a Violência sobre Idosos) – Compreender para Agir, da 

Universidade de Évora.  

Para a referida investigação, serão igualmente efetuadas avaliações não invasivas 

que incidirão sobre as funções executivas e aptidão funcional, sendo realizadas através de 

provas cognitivas e motoras simples, inócuas e indolores. 

A sua colaboração consistirá em participar num dos seguintes programas: 

programa de exercício multimodal ou programa de controlo e efetuar os testes de 

avaliação. 

O programa de exercício multimodal será realizado pela Mestranda em Exercício 

e Saúde da Universidade de Évora, Felicidade Pereira. Será orientado pela Professora 

Doutora Catarina Pereira e pelo Mestre em Psicomotricidade Relacional Hugo Rosado, 

da mesma Universidade. Todos os dados necessários serão recolhidos na Escola Superior 

de Enfermagem São João de Deus, em Évora.  
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Os participantes podem interromper a sua participação no estudo em qualquer 

momento e sem qualquer tipo de penalização. Todos os dados relativos à identificação 

dos participantes neste projeto serão confidenciais e será mantido o seu anonimato.  

Solicitamos desde já a sua colaboração para o estudo em referência, agradecendo 

a sua disponibilidade e participação no mesmo, assim como, a sua permissão para a 

captação e utilização da sua imagem, que será unicamente usada para fins académicos 

e/ou de investigação. Todos os dados serão tratados e analisados de forma confidencial e 

usados exclusivamente para fins académicos e/ou científicos.  

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações 

verbais que me foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Declaro também 

que aceito participar voluntariamente no presente estudo. 

Este consentimento será assinado por mim em duplicado e eu fico com um dos 

exemplares. 

 

 

Nome:__________________________________________________________ 

 

Assinatura:______________________________________________________ 

 

Évora_____/_____/_____ 
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Anexo II – Questionário sociodemográfico  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionário Sociodemográfico            

                                                       

              

Data da avaliação: ___/___/_____                                     Código: _________ 

 

1. Nome: ___________________________________________________  

2. Contactos: Telf.:________________   Tel.: _____________________ 

3. Data de nascimento: _____/_____/_______ 

4. Com quem habita: _________________________________________ 

5. Estafo Civil: _________________________ 

6. Escolaridade: ________________________ 

7. Altura: _____________________________ 

8. Peso: _______________________________ 
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Anexo III – Mini-Mental State Examination - MMSE  
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Anexo IV – Plano de sessão 
 

Nº de Sessão: 6 Programa multimodal de exercícios (motor-motor; motor-cognitivo) 

Data: 14/02/2020 Plano de sessão  

Fases da sessão Variáveis Tipo de exercício 
Tempo Tempo Velocidade Nível 

Séries Total Repetições Descanso 

Ritual de entrada 
Capacidade 

aeróbica 

Informação sobre a sessão; 

Corrida/caminhada estacionária 
3 5’  60’’  

Fase fundamental 

Resistência 

muscular e 

força resistente 

Agachamento, 

Flexão e extensão braços e pernas com 

elásticos; 

3 10’ 12/14 rep. 60’’ 

Equilíbrio 

dinâmico 

Apoio unipedal; 

Apoio em pontas; 

Equilibrio na almofada de equilibrio; 

1’/membro 

10’ -------- 60’’ 

3 

Componente 

Multimodal 

Circuito de equilibrio, agilidade, força rápida, 

memória, atenção, rapidez de raciocínio 
2’ 25’ 2 repetições 60’’ 

Retorno à calma Flexibilidade 
Alongamentos: membros superiores, 

membros inferiores e tronco 
3 5’ 12/14 60’’ 

Ritual de saída Registos Presenças, escala de esforço e de satisfação ------------- 5’ ------------ --------- 
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Componente Multimodal 

Nome Material Descrição 

1ª atividade: 

Lago das cores 

Arcos coloridos 

(amarelo, verde, 

azul e vermelhos), 

cones e traves. 

Para evitar tempos mortos darão início ao jogo dois participantes ao mesmo tempo.  

Distribuir os quatros arcos (vermelho, azul, verde e amarelo) como na figura dos exemplos. 

Ao longo do trajeto há obstáculos a transpor (cones com traves).  

• Os participantes dão início à atividade e é-lhes explicado que a cada arco 

de cor devem realizar a ordem que for acordada inicialmente: 

1º Arco verde: ficar apoiado apenas na perna direita; 

2º Arco azul: ficar apoiado apenas na perna esquerda;  

 

Pode-se ir aumentando a complexidade da atividade dando mais ordens 

tais como: 

➢ Arco amarelo: levantar o braço direito; 

➢ Arco vermelho: levantar o braço esquerdo. 
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2ª atividade: 

Colher as flores  

 

Arcos coloridos 

(amarelo, verde, 

azul e vermelhos); 

cones e traves; 

recipientes e flores 

em esponja Eva; 

quadro e ventosas; 

Mesa e fita cola 

preta.  

➢ Antes de dar início à atividade e após explicação da mesma, é 

mostrado aos participantes um quadro com uma ordem de 

distribuição em quatro quadrantes, de formas coloridas (flores). 

Podem observar por breves momentos e depois retira-se. 

➢ Solicita-se que, percorram o mesmo circuito descrito na atividade 

anterior o mais rápido possível, mas sempre em segurança.  

➢ À medida que realizam o percurso, deverão realizar agachamentos para apanhar, dos 

recipientes colocados no chão, as flores de que necessitam;  

➢ No final do circuito há uma mesa dividida em quatro quadrantes e onde deverão reproduzir a 

ordem inicialmente vista no quadro.   

Alongamentos 

➢ Sentados cadeira, alongar alternadamente ambos os membros inferiores.  

➢ Depois flexionar o joelho ao peito, retornando à posição inicial. Fazer o mesmo com a outra perna.  

➢ Em pé alongar braços por sobre a cabeça inspirando e descer os mesmos expirando.  

➢ Fletir tronco levando as palmas das mãos ao chão tentando não fletir os joelhos. 
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                                                                           Objetivos  

Estimular e promover o seguinte: 

• Atenção; 

• Concentração; 

• Orientação e organização;  

• Rapidez de raciocínio;  

• Memória;  

• Agilidade; 

• Equilibrio; 

• Motricidade fina; 

• Equilíbrio estático e dinâmico;  

• Lateralidade;  

• Perceção visual e auditiva;  

• Habilidade de discriminação de cores; 

• Criação de estratégias; 

• Força resistente; 

• Força rápida. 

 

 

 

 


