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Orientador(es) | José Francisco Marmeleira

Catarina Lino Pereira

Évora 2023
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Resumo 

Enquadramento: O exercício físico contraria o declínio físico-motor, cognitivo e socio-

emocional associado ao envelhecimento. Contudo, conhece-se pouco os efeitos da 

orientação neste processo. Objetivos: Determinar os efeitos de um programa de 

orientação em pessoas idosas nos domínios físico-motor, cognitivo e emocional. 

Metodologias: Este non-randomized controlled trial envolveu 40 participantes (65-75 

anos) avaliados no baseline e pós-intervenção: 20 integraram o programa (GE) e 20 foram 

controlo. Resultados: As comparações intra-grupo mostraram melhorias significativas 

de magnitudes variadas no GE equilíbrio (p=0,003; r=0,47); resistência aeróbia 

(p=0,002; r=0,48); força dos membros inferiores (p=0,012; r=0,40); funcionamento 

executivo (p=0,001; r=0,52); estado de humor (p=0,031; r=0,34).  As comparações inter-

grupo também evidenciaram efeitos significativos do programa equilíbrio (p=0,001; 

r=0,63); coordenação motora (p=0,017; r=0,38); funcionamento executivo (p=0,009; 

r=0,40); estado de humor (p=0,049; r=0,31). Conclusões: O programa de orientação 

induziu melhorias nos participantes com magnitude moderada nos três domínios. Estas 

descobertas sugerem que a orientação é uma resposta para o envelhecimento saudável. 

 

Palavras-chave: Orientação, idosos, dupla tarefa, domínio físico-motor, domínio 

cognitivo, domínio emocional, envelhecimento.  
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Abstract  

Effects of an orienteering program on motor, cognitive skills and 

emotional state in elderly people: an experimental study 

Background: Physical exercise counteracts the physical-motor, cognitive and socio-

emotional decline age’s associated. However, few information is known about the effects 

of orienteering on aging. Objectives: Determine the effects of an orienteering program 

on elderly people in the physical-motor, cognitive and emotional domains. 

Methodologies: This non-randomized controlled trial involved 40 participants (65-75 

years old), evaluated at baseline and post-intervention: 20 did the program (GE) and 20 

were control. Results: Intra-group comparisons showed significant improvements with 

various effect sizes in GE balance (p=0.003; r=0.47); aerobic resistance (p= 0.002; 

r=0.48); lower limb strength (p=0.012; r=0.40); executive functioning (p=0.001; r=0.52); 

mood state (p=0.031; r=0.34). Inter-group comparisons showed significant effects of the 

program balance (p=0.001; r=0.63); motor coordination (p=0.017; r=0.38); executive 

functioning (p=0.009; r=0.40); mood state (p=0.049; r=0.31). Conclusions: The 

orienteering program induced a moderate DE improvements on participants in the three 

domains. These findings suggest that the orienteering program is a response to healthy 

aging. 

 

Keywords: Orienteering, elderly, dual task, physical-motor domain, cognitive domain, 

emotional domain, aging. 
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1. Introdução  

O envelhecimento é definido como sendo um processo natural contínuo e 

irreversível (Thomas et al., 2019), que se encontra associado diretamente a reduções e 

debilidades naquilo que são as funções e capacidades físicas e cognitivas do corpo 

humano (Fernández-Argüelles et al., 2015). Devido à deterioração progressiva da função 

das células e dos tecidos associada ao envelhecimento, desencadeia-se a perda da 

homeostase, que leva a uma menor capacidade de adaptação a estímulos, quer internos, 

quer externos, verificando-se uma maior vulnerabilidade a doenças (Eckstrom et al., 

2020). A diminuição da força muscular e da coordenação dos membros inferiores 

associada a dificuldades na marcha e no controlo do equilíbrio dinâmico e estático são 

algumas das limitações adjacentes ao envelhecimento (Fernández-Argüelles et al., 2015). 

Com o avançar da idade também se observa uma diminuição da sensibilidade 

propriocetiva diretamente associada a maiores dificuldades na realização das tarefas 

diárias e ao aumento do risco de quedas (Grevendonk et al., 2021). Na população idosa é 

comum observar-se bruscas variações na passada e menor mobilidade associadas a 

alterações ao nível do equilíbrio dinâmico e estático, um dos principais fatores de risco 

para quedas em idosos (Norouzi et al., 2019).  

Para além das perdas no âmbito físico-motor como são as de equilíbrio, são 

inerentes ao envelhecimento perdas também no domínio cognitivo e afetivo (Bliss et al., 

2020). Embora alguns autores considerem que a inteligência da pessoa permaneça 

inalterada, a capacidade para responder a novas e diversas situações diminui em virtude 

do envelhecimento, afetando o seu funcionamento executivo, a velocidade de 

processamento face à reação a determinado estímulo, a atenção e a memória (Bliss et al., 

2020). Contudo, é importante salientar que o declínio destas capacidades ocorre em 

momentos distintos do curso da vida (Bliss et al., 2020). Segundo Harada et al. (2013), 

na terceira década de vida inicia-se o declínio da velocidade de processamento, ao passo 

que as perdas de atenção e da memória apenas ocorrem mais tarde. Em relação à perda 

do funcionamento executivo, esta vai decorrendo durante o tempo (Harada et al., 2013). 

No entanto, é fundamental referir que estas alterações não ocorrem da mesma forma para 

todas as pessoas, sendo considerado mais relevante os fatores de risco ambientais, em 

detrimento dos fatores genéticos (Bliss et al., 2020). Fruto do envelhecimento, as perdas 

que ocorrem no domínio cognitivo afetam o estado emocional dos indivíduos (Nigam & 
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Kar, 2021), manifestando-se frequentemente através de constantes alterações de humor 

ou mesmo, em casos mais graves, em depressão.  

Dado o exposto, nos últimos 20 anos têm sido realizados inúmeros estudos e 

investigações no âmbito do envelhecimento (Lin et al., 2020), por forma a encontrar 

métodos e alternativas com vista a retardar este processo irreversível e natural. Em 

consonância, diversos conceitos surgiram, tais como “envelhecer com sucesso”, 

“envelhecimento bem-sucedido” ou “envelhecimento saudável”. Atualmente, o 

“envelhecimento bem-sucedido” é visto como um conceito global (Lin et al., 2020), tendo 

em conta que inúmeros fatores como fisiológicos, sociais, psicológicos e o estilo de vida 

afetam o envelhecimento (Özsungur, 2020). Existem inúmeras formas para definir o que 

é o envelhecimento saudável. No entanto, aquela que mais se adequa e torna o conceito 

mais simples é a dada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que define o 

envelhecimento saudável como a manutenção das capacidades funcionais que permitem 

aos indivíduos atender às suas necessidades, por forma a contribuir ativamente para a 

sociedade, dentro daquilo que são as suas capacidades e possibilidades (Menassa et al., 

2023).  

Atualmente, o exercício físico é considerado como uma prática recomendada e a 

ser integrada no estilo de vida de cada pessoa, não só por melhorar a saúde física e mental 

da população em geral (Spaulding & Selsby, 2018), como também por retardar o 

aparecimento de doenças crónicas (Marques et al., 2018). No entanto, pese embora a 

literatura comprove que o exercício físico é uma estratégia importante para combater o 

envelhecimento não saudável (Bull et al., 2020), encontra-se na literatura uma diversidade 

assinalável de programas de exercício onde são evidenciadas melhorias significativas. Por 

exemplo, podemos observar que diversos estudos utilizam o treino da força e da 

resistência (Galloza et al., 2017), ao passo que outros recorrem à aplicação de exercício 

com dupla tarefa (Law et al., 2014). Assim, é complexo definir que tipo de exercício será 

mais adequado para combater o envelhecimento, tendo em conta que, em programas de 

treino isolados com foco em determinadas capacidades e grupos musculares, é difícil 

combinar e estimular todas as competências físicas, cognitivas e, também, emocionais 

necessárias ao envelhecimento saudável.  

A Orientação, na sua forma original, é uma modalidade de corrida cronometrada 

(Vincent et al., 2022) que envolve a navegação no terreno, através do auxílio de um mapa 
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e de uma bússola magnética (Östlund-Lagerström et al., 2015) e cujo objetivo principal é 

passar por pontos indicados no mapa (Roos et al., 2015) com a maior brevidade possível. 

As provas de orientação são realizadas ao ar livre, quer no meio rural, quer no meio 

urbano, e os atletas de orientação iniciam cada prova individualmente, existindo 

intervalos de tempo mínimos entre as saídas do ponto de partida de cada atleta (Roos et 

al., 2015), que oscilam entre os 2 a 5 minutos. Nesta modalidade, a aptidão física e as 

habilidades mentais são amplamente solicitadas (Pesce et al., 2007), podendo a orientação 

ser praticada por todos, desde os mais jovens, até aos mais idosos, mediante a utilização 

de percursos curtos e fáceis, que oscilam entre os 4 a 5 quilómetros ou percursos longos 

e difíceis, cuja distância máxima é de 10 quilómetros (Vincent et al., 2022). Assim, é 

possível afirmar que a capacidade cognitiva é tão importante como a capacidade física, o 

que faz da Orientação uma ótima estratégia para responder ao envelhecimento, uma vez 

que, em função da sua própria dinâmica multicomponente, o trabalho em dupla tarefa é 

realizado de forma diferenciada e lúdica, ao invés de ser igualmente trabalhado, mas em 

programas de exercício isolados. 

Foram encontrados poucos estudos sobre os efeitos de programas de exercícios 

baseados na orientação em pessoas idosas. É exemplo o estudo de Östlund-Lagerström et 

al. (2015) que, através da aplicação de um questionário relativo ao bem estar funcional e 

de quatro escalas relativas à depressão, sistema gastrointestinal, atividade física e índice 

saudável, a atletas de orientação sénior entre os 67 e os 71 anos, verificaram melhorias 

significativas em todos os parâmetros referidos exceto na escala relativa à depressão, 

parâmetro onde o grupo de controlo, constituído por idosos não praticantes da 

modalidade, apresentou melhores resultados. McCarthy et al. (2016), após a aplicação de 

um protocolo que englobava mudanças ao nível do terreno, com vista à melhoria do 

equilíbrio dos elementos da amostra, verificaram melhorias significativas no que respeita 

ao tempo da passada em idosos na casa dos 60 anos.  

Contudo, a literatura é escassa no que respeita à aplicação de programas de 

orientação na população idosa, sendo que ainda existem muitas respostas a obter e muitas 

áreas por explorar, nomeadamente quanto ao estudo dos efeitos deste tipo de programas 

ao nível da capacidade aeróbia, força dos membros inferiores, coordenação motora, 

velocidade de processamento, memória e funcionamento executivo. Assim, e tendo em 

conta que a orientação é uma modalidade de cariz físico e mental, este estudo pretende 

determinar os efeitos de um programa de orientação dirigido a pessoas idosas ao nível de 
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três domínios distintos: físico-motor, cognitivo e emocional. Os objetivos específicos do 

estudo, dentro de cada um dos domínios, serão referenciados posteriormente. 

Desta forma, após um enquadramento teórico sobre o tema, onde é revisto o 

conceito do envelhecimento, é feita uma abordagem histórica das teorias do 

envelhecimento, seguido da contextualização do que é o envelhecimento saudável, 

exercício físico e orientação. Posteriormente, são apresentados os propósitos da 

investigação e os objetivos da mesma. Em seguida, é apresentada a abordagem 

metodológica, onde se encontra descrito o desenho de estudo, cálculo e caraterização da 

amostra, variáveis e instrumentos, recolha dos dados e análise estatística. Na parte final, 

é efetuada a apresentação dos resultados e discussão dos mesmos, e posteriormente as 

conclusões e a relevância do estudo para futuras investigações.  
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2. Propósito da investigação e objetivos 

O processo do envelhecimento é vivenciado por todos, no qual são verificadas 

inúmeras alterações, a nível físico, psicológico, cognitivo e emocional, que se traduzem 

diariamente na dificuldade em realizar as atividades normais. Tarefas simples como 

levantar e sentar de uma cadeira, carregar um saco de compras ou subir escadas, começam 

a ser vistas como um obstáculo devido ao envelhecimento e às dificuldades que surgem 

na realização dessas mesmas tarefas. Assim, com o envelhecimento, surgem problemas 

ao nível de variadas componentes, entre elas o equilíbrio, a força dos membros inferiores, 

capacidade aeróbia, entre outros.  

Porém, sabe-se que existem formas e alternativas, que mesmo que não consigam 

reverter o processo do envelhecimento, poderão retardar o mesmo, promovendo o 

envelhecimento de forma saudável. Atualmente, com os avanços e evolução que se têm 

verificado na ciência, a prática regular de exercício físico é cada vez mais vista como uma 

boa alternativa a adotar, garantindo não só que a população tem um estilo de vida mais 

ativo, como também menos dependente de terceiros. Desta forma, existem um leque de 

opções pelas quais os profissionais do exercício físico podem optar, aquando da 

prescrição de programas de exercício físico para idosos.   

Por outro lado, ao invés da prescrição de planos tradicionais de exercício, existem 

outras opções que podem ser adotadas nesta visão do envelhecimento saudável. Assim, 

em alternativa, a prática de certas modalidades desportivas, como a orientação, poderá 

ser benéfica para este tipo de população.  

 

2.1. Objetivo Geral 

Este estudo tem como objetivo geral determinar os efeitos de um programa de 

orientação dirigido a pessoas idosas ao nível de parâmetros dos domínios físico-motor, 

cognitivo e emocional. 
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2.2. Objetivos Específicos 

Englobado no domínio físico-motor, pretende-se determinar os efeitos da 

orientação no equilíbrio, na capacidade aeróbia, na força dos membros inferiores e na 

coordenação motora das pessoas idosas. 

Dentro do domínio cognitivo, pretende-se determinar os efeitos do programa de 

orientação na velocidade de processamento, na memória e no funcionamento executivo 

das pessoas idosas. 

Relativamente ao domínio emocional, pretende-se determinar os efeitos do 

programa de orientação nos estados de humor e no estado depressivo das pessoas idosas. 
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3. Enquadramento teórico 

3.1. Conceito de envelhecimento 

 O envelhecimento é um processo natural multifatorial que afeta as células e os 

órgãos do corpo humano induzindo inúmeras alterações dos processos biológicos e 

fisiológicos que comprometem o funcionamento normal do organismo e desencadeiam a 

perda da homeostase (Borgoni et al., 2021). Este processo é contínuo e irreversível 

(Thomas et al., 2019) e as alterações fisiológicas afetam principalmente o sistema 

imunitário (Hemmeter & Ngamsri, 2022), responsável pela defesa do organismo e 

manutenção da homeostase (Borgoni et al., 2021). De facto, a diminuta capacidade de 

adaptação a estímulos, quer internos, quer externos, associa-se a uma maior 

vulnerabilidade a contrair infeções e doenças inflamatórias (Eckstrom et al., 2020), a um 

atraso no que concerne aos processos de cicatrização de feridas e a uma reduzida 

capacidade de resposta a anticorpos provenientes de algumas vacinas (Barbé-Tuana et al., 

2020). Em resultado das alterações fisiológicas inerentes ao envelhecimento, encontram-

se, igualmente, limitações e debilidades naquilo que são as funções e capacidades físicas 

e cognitivas do corpo humano (Fernández-Argüelles et al., 2015).  

 

3.2. Teorias do envelhecimento 

 Atualmente, sabe-se que o envelhecimento é um processo que engloba várias 

alterações fisiológicas. Ainda assim, várias teorias foram formuladas ao longo dos anos 

em torno desta temática. 

 

3.2.1. Teorias baseadas na evolução humana e teorias relacionadas com 

danos primários 

Em 1990, após Medvedev ter reunido alguma literatura, chegou-se à conclusão 

que existiam mais de 300 teorias que explicavam o processo do envelhecimento. Assim, 

em virtude da diversidade de teorias que surgiram ao longo dos tempos em torno do 

envelhecimento, verificou-se a necessidade de agrupar as mesmas, classificando-as em 

grupos distintos (Medvedev, 1990). 
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Segundo Medvedev (1990), o envelhecimento é justificado apenas como um 

processo de desgaste, em virtude do envelhecimento das células humanas e perda de 

capacidades das mesmas. Assim, tendo por base a sua definição, Medvedev (1990) 

concluiu que o número de teorias baseadas na evolução humana é bastante extenso, 

sentindo, desta forma, a necessidade de agrupar todas essas hipóteses em i) teorias de 

estabilização estrutural, ii) teorias de alterações estruturais e modificações nas proteínas, 

iii) teorias baseadas nas alterações quantitativas de proteínas, iv) teorias de alteração na 

biossíntese das proteínas, v) teorias de alterações no RNA e DNA, vi) teorias de alterações 

nos níveis celulares e genéticos e vii) teorias de alteração nos níveis funcionais e 

bioquímicos.  

Em virtude daquilo que era observado na visão da ciência, o envelhecimento era 

apenas visto como um processo natural, onde ocorrem mudanças na pele, visão, audição 

e perda de cabelo, devido ao avançar da idade (Medvedev, 1990). No entanto, todas estas 

mudanças eram vistas como secundárias, uma vez que não conduziam, diretamente, à 

morte, sendo dada muito maior relevância a problemas cardiovasculares, entre outros 

(Medvedev, 1990). Assim, e com vista a agrupar as variadas teorias relacionadas, surge 

a necessidade da criação de uma outra categoria que, segundo Medvedev (1990), abrange 

as teorias relacionadas com danos primários, visando problemas fisiológicos que causam 

o fim do ciclo de vida.  

Para a organização das variadas teorias relacionadas com danos primários, 

Medvedev (1990) definiu 2 subgrupos distintos, designados por i) danos intrínsecos e 

reações químicas e biológicas e ii) danos extrínsecos e ambientais.  

Englobado nos danos intrínsecos e reações químicas e biológicas, Medvedev 

(1990) destaca teorias relacionadas com libertações microtérmicas durante reações 

químicas e teorias de mutações somáticas. Já relativamente aos danos extrínsecos e 

ambientais, encontram-se englobadas as teorias relativas aos danos induzidos pelo stress 

e as teorias relativas a radiação cósmica e ambiental teoria do dano causado pelo stress 

(Medvedev, 1990).  
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3.2.2. A atualidade sobre as teorias do envelhecimento  

Durante vários anos, as teorias baseadas na evolução e as teorias relacionadas com 

danos primários foram, na visão da ciência, os pilares que sustentavam e explicavam o 

amplo conceito de envelhecimento. No entanto, essas teorias antigas despoletaram a 

enorme revolução que ocorreu na ciência em torno do envelhecimento (Viña et al., 2007).  

Segundo novas teorias em torno da genética, o envelhecimento é determinado 

geneticamente, em que cada organismo nasce com um relógio biológico que programa e 

define a longevidade (Lipsky & King, 2015). Por outro lado, julga-se que o 

envelhecimento poderá surgir devido à acumulação de danos e lesões sofridas ao longo 

do tempo (Lipsky & King, 2015) ao nível das proteínas e ADN (Stanić e Matić, 2019).  

A teoria do acúmulo de danos e lesões tem sido amplamente abordada por 

inúmeros autores na última década. Esta teoria tem por base os processos fisiológicos e 

as alterações que ocorrem ao longo dos anos que desencadeiam a deterioração do sistema 

imunológico (Borksý et al., 2022) causadas pelo envelhecimento das células (Kamal et 

al., 2020). Por consequência, as acumulações destes danos nas células causam uma maior 

fragilidade nos indivíduos (Franceschi et al., 2018), que desencadeiam o surgimento de 

doenças cardiovasculares e cancros (Seale et al., 2022).  

Porém, o processo do envelhecimento difere entre as pessoas, uma vez que a 

exposição a fontes causadoras de dano, sejam elas externas ou internas, são distintas 

(Kamal et al., 2020). Ao longo da vida, as células são constantemente submetidas a 

diversos tipos de stress (Kamal et al., 2020). Assim, e com base no tipo de célula, natureza 

e intensidade do stress, as células podem reparar-se, envelhecer ou morrer (Kamal et al., 

2020). Caso a intensidade da exposição celular ou stress seja baixa, as células são capazes 

de reparar os danos sofridos (Kamal et al., 2020). Se a exposição for considerada alta, o 

ciclo celular será interrompido de forma prematura, resultando no envelhecimento 

precoce das células (Chua et al. 2019). Deste modo, o envelhecimento celular, segundo 

Kamal et al. (2020) e Chua et al. (2019), pode ocorrer de modo prematuro, induzido pelo 

stress ou de forma replicativa.  

O envelhecimento celular replicativo, na ótica de Victorelli e Passos (2016), é um 

processo em que ocorre a replicação de células onde, em certo momento, as células 

atingem o limite de Hayflick (Kamal et al., 2020), que determina o final do tempo de vida 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borsk%C3%BD+P&cauthor_id=35354289
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da célula. O envelhecimento precoce das células induzido pelo stress pode ser causado 

por fatores internos ou externos, agentes químicos ou físicos e agudos ou crónicos (Kamal 

et al., 2020), que podem desencadear deterioração mitocondrial (Davalos et al., 2010) e 

ruturas no complexo de cromatina (Loaiza & Demaria, 2016).  

 

3.3. Alterações associadas ao envelhecimento  

Tendo por base todas as teorias expostas, torna-se fácil perceber que com o 

envelhecimento ocorrem alterações em todos os órgãos e sistemas corporais, com 

correspondente alteração da sua capacidade e competências (Kilgore, 2023). Contudo, 

segundo a OMS (2020), o processo de envelhecimento é diversificado, sendo notória a 

variabilidade inter e intra individual, onde o ambiente em que a pessoa se insere toma um 

papel primordial. 

Em termos físicos, devido à alteração da composição corporal (perda de massa 

muscular), à diminuição da sensibilidade propriocetiva (Grevendonk et al., 2021) e do 

controlo motor (Orssatto et al., 2022), encontram-se associados problemas relacionados 

com a força muscular e coordenação dos membros inferiores, que resultam em 

dificuldades visíveis no que concerne à marcha e controlo do equilíbrio (Fernández-

Argüelles et al., 2015), aumentando significativamente o risco de quedas, dificultando a 

realização das tarefas diárias do indivíduo. Assim, é fundamental trabalhar determinados 

componentes que são consideradas fundamentais para o dia-a-dia das pessoas idosas. 

Deste modo, considerando apenas as componentes do domínio físico, sabe-se que as 

maiores alterações são verificadas ao nível do equilíbrio, da capacidade aeróbia, da força 

dos membros inferiores e da coordenação motora (Kilgore, 2023). 

Porém, para além das perdas no âmbito físico-motor, são também inerentes ao 

envelhecimento perdas nos domínios cognitivo e afetivo (Bliss et al., 2020). Com o 

envelhecimento, a capacidade para responder a novas e diversas situações diminui, o que, 

logicamente, afeta não só o funcionamento executivo, como também influencia a 

velocidade de processamento, o que implica uma resposta menos eficaz e precisa a 

determinado estímulo (Bliss et al., 2020). Em consequência do envelhecimento, são 

igualmente afetadas, dentro do domínio cognitivo, a atenção e a memória (Bliss et al., 

2020). No entanto, é fundamental salientar que o declínio destas capacidades ocorre em 
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momentos distintos do curso da vida (Bliss et al., 2020). Assim, o declínio da velocidade 

de processamento inicia-se logo por volta dos 30 anos, enquanto as perdas de atenção e 

da memória apenas ocorrem mais tarde (Harada et al., 2013). Já as perdas do 

funcionamento executivo vão decorrendo ao longo do ciclo da vida (Harada et al., 2013). 

Contudo, segundo Bliss et al. (2020), estas alterações não são lineares em toda a 

população, tendo os fatores ambientais um papel fundamental para a ocorrência das 

mesmas.  

Naturalmente, e decorrente do envelhecimento, todas as perdas que se encontram 

agregadas a este processo, quer de domínio físico-motor, quer de domínio cognitivo, 

afetam, logicamente, o estado emocional dos seres humanos (Nigam & Kar, 2021), onde 

a sua manifestação pode ser mais leviana, resultando em constantes alterações de humor 

ou, em casos mais graves, em depressão. 

A depressão é bastante frequente na população idosa, onde se estima que a sua 

prevalência seja de 17,1% em indivíduos com mais de 70 anos (Maier et al., 2021). De 

entre os vários fatores de risco da depressão, destaca-se o isolamento social (Weyerer et 

al., 2013).  

Nos idosos, o isolamento social é muito frequente, onde na maioria dos casos, o 

mesmo decorre em virtude do abandono por parte dos familiares diretos, em função das 

necessidades sociais e cuidados que a população idosa necessita (Zhang et al., 2023). Tal 

facto faz com que a morbidade aumente significativamente, desencadeando uma menor 

qualidade de vida (Maier et al., 2021), afetando, por sua vez, a saúde mental dos idosos 

(Zhang et al., 2023). 

 

3.4. Envelhecimento saudável 

 No início dos anos 50 do século XX, a perspetiva e visão que era atribuída ao 

idoso era negativa, sendo o envelhecimento visto como uma fonte de problemas de foro 

biológico que levavam à incapacidade de produção e dependência (Estebsari et al., 2020). 

Contudo, verificou-se uma alteração do paradigma, pelo que na década de 80, termos 

como envelhecimento ativo, envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento saudável e 

longevidade começaram a surgir, verificando-se um crescente até 1999 (Estebsari et al., 

2020), ano que fora considerado para a OMS o ano do idoso. 
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 Em 2002, para a OMS, envelhecimento saudável ou envelhecimento ativo é visto 

como um processo de otimização das oportunidades de saúde e segurança, com vista a 

melhorar a qualidade de vida de cada um à medida que envelhecem. Assim, considera-se 

que o envelhecimento saudável é um conceito integrante na sociedade, por forma a que a 

oferta e integração em cuidados de saúde adequados, participação, segurança e proteção 

(Hung et al., 2011) sejam garantidos a todos de igual forma. Quando se fala em 

participação, encontram-se incluídas atividades como trabalho, voluntariado e 

oportunidades de aprendizagem que envolvem o ensino escolar (Hung et al., 2011). No 

entanto, a literatura não é consensual no que respeita à definição do conceito de 

envelhecimento saudável, podendo ser definido de formas distintas, mediante as culturas 

e os valores dos países e das organizações (Jacobsen, 2017). Para além disso, o 

envelhecimento é um processo heterogéneo (Li et al., 2014), pelo que não existem 

padrões, critérios ou índices de medição para o definir (Pashaki et al., 2015). 

Nas últimas duas décadas, o conceito de envelhecimento saudável tem sido 

amplamente utilizado (Foster & Walker, 2013), relevando-se a sua importância em vários 

países da Europa que desenvolveram e expandiram políticas e estratégias inclusivas na 

sociedade para os mais idosos (Zaidi & Um, 2019). Associado à crescente importância 

que o envelhecimento saudável ganhou, prevê-se que em 2050 uma em cada 6 pessoas 

terá mais de 65 anos e o número de indivíduos com mais de 80 anos deverá triplicar, 

passando de 143 milhões para 426 milhões (Borgoni et al., 2021). 

Segundo Friedman (2020), envelhecimento saudável é um conceito 

multidimensional, que engloba as componentes físicas, cognitivas, sociais, económicas, 

culturais, espirituais e cívicas. Sendo um processo que ocorre ao longo de todo o ciclo da 

vida (Friedman, 2020), o envelhecimento saudável advém bastante dos desenvolvimentos 

que se verificaram ao longo dos anos na ciência (Borgoni et al., 2021). Para tal, é 

necessária a adoção de um estilo de vida e hábitos saudáveis desde cedo, que envolvam 

uma alimentação cuidada e aliada à prática regular de exercício físico, com o objetivo de 

retardar comorbidades, sarcopenia e declínios nas funções físicas e cognitivas deste tipo 

de população (Friedman, 2020).  

Ao longo das últimas duas décadas, inúmeros estudos e investigações têm surgido 

em torno do envelhecimento (Lin et al., 2020), de modo a averiguar eventuais métodos e 

soluções passíveis de retardar o processo. Considerando o exposto, e por forma a 
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envelhecer de forma saudável, a prática regular de exercício físico começou a ser vista 

como um modo de retardar o processo do envelhecimento, no que respeita não só ao 

aparecimento de doenças crónicas (Marques et al., 2018), como também pela melhoraria 

da saúde física e mental da população em geral (Spaulding & Selsby, 2018), tendo como 

foco principal o bem-estar e o aumento da longevidade (Foster & Walker, 2021). Do 

ponto de vista dos idosos, envelhecimento saudável engloba, usual e principalmente, a 

prática regular de atividade física em função da sua condição, de modo a manter as suas 

funções físicas e cognitivas aptas o suficiente para o desenvolvimento das atividades de 

vida diárias (Marsillas et al., 2017). 

 

3.5. Envelhecimento, inatividade física e exercício físico  

 A inatividade física é uma das principais causas responsáveis pela morbidade e 

pela mortalidade prematura (Ding et al., 2016). Com o aumento da idade, a tendência é 

aumentar ainda mais a taxa de inatividade física, resultante em efeitos negativos para a 

saúde e o estado físico (Galloza et al., 2017), dificultando, assim, a realização das 

atividades de vida diárias. Como forma de combater a inatividade física na perspetiva de 

procurar o envelhecimento saudável, diversos estudos que envolvem a prática regular de 

exercício físico têm sido realizados ao longo dos últimos anos. Destes estudos advieram 

recomendações como as destacadas em seguida.  

 Os programas de exercício físico para os idosos devem incluir e combinar 

exercícios aeróbios, exercícios de força, exercícios de flexibilidade e exercícios de 

equilíbrio (Galloza et al., 2017), como forma de garantir uma idade biológica mais jovem 

e melhores estados físico e mental nos idosos (Hemmeter & Ngamsri, 2022). Na 

prescrição do treino aeróbio, devem ser incluídos exercícios como caminhar, andar de 

bicicleta, subir escadas ou nadar (Lu et al., 2021), por forma a envolver os grandes grupos 

musculares do corpo, garantindo o máximo de tempo de atividade possível (Galloza et 

al., 2017). Segundo as recomendações da OMS (2020), os programas de exercício físico 

para idosos devem completar pelo menos 150 a 300 minutos semanais de atividades 

aeróbias de intensidade moderada ou, em alternativa, entre 75 e 150 minutos de 

intensidade vigorosa. Para benefícios adicionais à saúde, a população idosa, caso a sua 

condição física assim o permita, poderá optar por realizar semanalmente mais de 300 
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minutos de exercício aeróbio moderado ou, alternativamente, mais de 150 minutos de 

prática a uma intensidade vigorosa.  

 Devido à dor e rigidez articular que se verifica nos idosos (La Greca et al., 2022), 

o treino de força deve ser o mais completo possível, focando-se em movimentos que 

envolvam contrações concêntricas, excêntricas e isométricas (Fragala et al., 2019). 

Relativamente aos exercícios que envolvem movimentos concêntricos e excêntricos, estes 

devem ser incluídos, sobretudo no treino de força em alta velocidade, que envolve cargas 

mais baixas e uma maior velocidade de execução (Galloza et al., 2017). Contudo, é 

necessário ter em atenção o volume de treino, que corresponde à quantidade de carga total 

da sessão, obtido através do número de repetições por série, multiplicado pelo peso em 

cada repetição (Fragala et al., 2019). Para o efeito, podem ser utilizadas máquinas de 

musculação ou, em alternativa, pesos livres, desde que não sejam muito pesados, tendo 

em conta a condição dos utilizadores (Rodrigues et al., 2022). Na ótica da OMS (2020), 

a prescrição de exercício do treino de força deve ser contemplada em, pelo menos, dois 

dias por semana, envolver os grandes grupos musculares e garantir uma intensidade 

moderada ou superior. Segundo a literatura, aquando da prescrição do treino de força para 

idosos, devem ser tidas em conta, para cada exercício, duas a três séries com seis a doze 

repetições cada, a uma intensidade entre os cinquenta e oitenta e cinco por cento de uma 

repetição máxima (Fragala et al., 2019). 

 Quanto ao treino da flexibilidade, na literatura, existem vários tipos de exercícios 

descritos para melhorar e aumentar a amplitude articular e o equilíbrio, reduzindo, em 

consequência, o risco de quedas na população idosa (La Greca et al., 2022). Assim, nos 

programas de exercícios dirigidos a estas pessoas, no treino da flexibilidade devem ser 

prescritos exercícios que envolvam alongamentos dinâmicos e alongamentos estáticos 

ativos e passivos (Galloza et al., 2017).  

  Em relação ao equilíbrio, é do conhecimento da comunidade que os problemas 

relacionados com esta variável surgem principalmente devido à perda de força dos 

membros inferiores e à estabilidade articular, que resulta em dificuldades na manutenção 

do controlo postural normal (Galloza et al., 2017). Desta forma, com a correta prescrição 

dos treinos de flexibilidade e da força, certamente, os indivíduos obterão melhorias ao 

nível do equilíbrio e, consequentemente, na força dos membros inferiores e estabilidade 

articular (Sadeghi et al., 2021). Para a OMS (2020), os programas de exercício físico 
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devem conter atividades multimodais, com vista a promover o equilíbrio funcional e o 

treino de força, a uma intensidade moderada ou superior e serem realizados com uma 

frequência de pelo menos 3 dias por semana. 

 Em adição, para além das limitações físicas que se encontram inerentes ao 

envelhecimento, também o estado cognitivo, psicológico e emocional dos idosos é 

afetado por este processo. Deste modo, aquando da prescrição de programas de exercício 

físico para idosos, para além de trabalhar as capacidades físicas indicadas, devem ser tidas 

em conta tarefas distintas e variadas, na tentativa de combinar e trabalhar outros 

parâmetros. Em particular, as atividades multimodais têm como principal fundamento 

combinar o treino cognitivo e o exercício físico, através da aplicação de exercícios em 

dupla-tarefa (Law et al., 2014). Ainda assim, embora o número de estudos focados em 

programas de exercício envolvendo a aplicação de exercícios em dupla-tarefa seja 

relativamente reduzido, existem outras formas de realizar treino multimodal, 

nomeadamente em modalidades desportivas.  

 

3.6. Orientação desportiva  

A Orientação, na sua forma original, é definida como sendo uma modalidade 

desportiva de corrida cronometrada ao ar livre (Vincent et al., 2022). Esta modalidade 

envolve navegação no terreno mediante o auxílio de um mapa e, caso os atletas julguem 

pertinente, de uma bússola magnética (Östlund-Lagerström et al., 2015), onde o principal 

objetivo é passar por pontos indicados no mapa (Fart al., 2020). Durante a prática, os 

atletas devem, através de auxílio do mapa, optar pelo caminho mais rápido a seguir no 

terreno em direção aos pontos, na tentativa de concluir o percurso no menor tempo 

possível (Von Rosen & Halvarsson, 2018). 

Regra geral, as provas de orientação são organizadas mediante escalões etários. 

Dentro destes escalões, os atletas têm a possibilidade de escolher o tipo de percurso que 

pretendem realizar, optando por percurso fácil e curto ou percurso difícil e longo (Vincent 

et al., 2022). Os percursos fáceis e curtos são organizados e desenhados de forma que a 

distância total da prova oscile entre os 4 a 5 quilómetros, enquanto os percursos difíceis 

e longos são definidos para que a distância total da prova ronde os 10 quilómetros 

(Vincent et al., 2022). Em termos de tempo, para atletas devidamente treinados para esta 
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modalidade, os percursos fáceis e curtos são concluídos, em média, em 30 a 35 minutos, 

ao passo que os percursos difíceis e longos perfazem um total de tempo de prova que 

oscila entre os 70 a 100 minutos (Scheer et al., 2020). Para além da distância, o número 

de pontos de um percurso fácil e curto é francamente inferior ao número de pontos que 

constituem um percurso difícil e longo. Tendo em atenção que as provas de orientação 

são realizadas individualmente, a saída do ponto de partida dos atletas não é feita em 

simultâneo, existindo intervalos entre as saídas que oscilam entre os 2 a 5 minutos (Roos 

al., 2015).  

Para a prática de orientação, é fundamental o desenvolvimento das habilidades 

físicas, fruto das mudanças de velocidade que ocorrem ao longo da prova, em virtude das 

alterações verificáveis no terreno (Hébert-Losier et al., 2015). Assim, os fatores 

ambientais, quando combinados com a biomecânica, são fundamentais para o 

desempenho do atleta na orientação, tendo em conta que a mecânica da corrida altera 

consoante o tipo de superfície (Hébert-Losier et al., 2015). Desta forma, os atletas de 

orientação deverão adaptar a sua corrida e orientar os seus treinos em função destas 

alterações que ocorrem no piso e no terreno (Hébert-Losier et al., 2015). Assim, o seu 

treino deve ser orientado com vista a aumentar a força e a flexibilidade nos membros 

inferiores, aumentando assim, consequentemente, a estabilidade postural (Hébert-Losier 

et al., 2015).  

A orientação é vista como uma modalidade bastante completa, uma vez que a 

mesma combina o exercício e as habilidades físicas incluindo o equilíbrio e a agilidade 

com o esforço e a capacidade mental e cognitiva (Machowska et al., 2019). Dentro das 

capacidades cognitivas, a atenção é a mais preponderante (Hébert-Losier et al., 2015). 

Quando falamos em atenção, segundo Rueda et al. (2023), falamos num estado de 

ativação ideal que permite selecionar as fontes de informação e os cursos de ação 

necessários para otimizar a nossa interação com o meio ambiente. Neste seguimento, para 

Hébert-Losier et al. (2015), esta interação com o ambiente, na prática de orientação, é 

fundamental, com o objetivo de otimizar a leitura do mapa e a localização do ponto a 

atingir com o caminho que deve ser seguido, na tentativa de terminar o percurso no menor 

tempo possível. Dado o exposto, a prática desta modalidade, pelas suas características, 

não só implica que os seus participantes tenham capacidades físicas e cognitivas 

desenvolvidas, como é esperado que a sua prática contribua para a sua estimulação e, 

logo, para a sua melhoria. 
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Para além de ser considera uma modalidade completa, a orientação é, igualmente, 

inclusiva, sendo que a mesma pode ser realizada por qualquer tipo de pessoa, seja jovem, 

adulto ou idoso, desde que exista um cuidado controlado por parte dos profissionais de 

saúde, mediante a população à qual a modalidade se dirige. Para além desta sua 

complexidade, a modalidade da orientação permite que lhe sejam feitas alterações, por 

forma a que esta seja ajustadas às necessidades e caraterísticas individuais de cada um. 

Imagine-se uma população especial, onde todos os indivíduos da mesma não apresentam 

qualquer capacidade autónoma para a marcha, sendo o seu meio de deslocamento uma 

cadeira de rodas. Ao adaptarmos a modalidade às suas caraterísticas, é possível a 

aplicação de um percurso de orientação a esta população especial, mantendo inalterável 

a sua génese, modificando apenas a forma de deslocamento. Contudo, deve ter-se em 

atenção, igualmente, o terreno e o local onde a modalidade é realizada. Naturalmente, a 

uma população em cadeira de rodas, não é possível efetuar um percurso de orientação 

onde existam declives acentuados no terreno. Desta forma, e para o devido efeito, deverá 

optar-se por um terreno plano, no exterior ou no interior.  
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4. Métodos 

4.1. Desenho de estudo 

O estudo desenvolvido é de cariz experimental sendo um estudo non-randomized 

controlled trial. O estudo inclui um grupo experimental (GE) - onde os participantes 

integraram um programa de orientação, com uma duração total de 12 semanas, 3 sessões 

por semana - e um grupo de controlo (GC) que manteve as atividades da vida diária. Os 

participantes foram alocados aos grupos de forma não aleatória, tendo em consideração a 

disponibilidade de cada um. Solicitou-se aos participantes de ambos os grupos que 

mantivessem os seus hábitos regulares de prática de exercício físico. Ambos os grupos 

participaram em dois momentos distintos de avaliação, primeiramente numa fase inicial 

(baseline), que ocorreu antes do início do programa de intervenção, e numa fase final, 

após as 12 semanas de aplicação do programa de intervenção (pós-intervenção).  

Por questões éticas, finalizado o estudo, foi proporcionada ao GC a possibilidade 

de participar numa intervenção similar. 

 

4.2. Participantes 

Numa primeira abordagem, para o recrutamento da amostra, foram contactadas 

algumas associações de idosos. Desta forma, mediante a apresentação do projeto, 

concluiu-se que a Associação Unitária de Reformados Pensionistas e Idosos de Paio Pires 

(AURPIPP) era a hipótese mais viável, não só pela imensa vontade e interesse que 

demonstrou na integração do projeto, como também pelo número de utentes na AURPIPP 

e que, de igual forma, demonstraram total disponibilidade para a integração no projeto. 

Todos os participantes do estudo foram recrutados de forma voluntária na AURPIPP, 

concelho do Seixal, distrito de Setúbal. Por questões éticas, foi assegurado a todos os 

participantes a confidencialidade dos dados recolhidos, bem como a possibilidade de 

desistência a qualquer momento da presente investigação (Consentimento informado – 

Anexo 1). Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Universidade de Évora 

com o número do processo GD/40734/2021. 
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4.2.1 Cálculo da dimensão da amostra  

Para o cálculo do número ideal de elementos para integrar a amostra da 

investigação, fora utilizado o programa informático G*Power. A amostra calculada face 

ao projeto em questão para um erro de 5% e um poder de 95% contempla 54 indivíduos 

(n=54) a serem distribuídos aleatoriamente e em igual número entre o GC (n=27) e o GE 

(n=27).  

 

4.2.2. Critérios de inclusão, fluxograma e caraterização da amostra  

Para a integração na amostra no estudo, foram definidos como critérios de 

inclusão ter entre 65-75 anos de idade, capacidade autónoma na locomoção, viver de 

forma independente na comunidade e ter, pelo menos, a 3ª classe de escolaridade. No 

sentido inverso, como critérios de exclusão foram definidos ter défice cognitivo 

acentuado determinado por uma pontuação inferior a 15 mediante a aplicação do Mini 

Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975), evidência de problemas 

neuromusculares ou utilização de medicação que pudesse afetar o desempenho nas tarefas 

durante a prática da orientação. 
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Inicialmente, o número de participantes voluntários para integrar a amostra do 

estudo era o desejado (n=54). No entanto, foram excluídas 14 pessoas. Destas, 9 não 

cumpriam o critério de ter completado pelo menos a 3ª classe de escolaridade, e 2 não 

Figura 1. Fluxograma da amostra. 

Participantes voluntários (n=54) 

Excluídos (n=13) 

- Não reuniu os critérios de inclusão (n=11) 

- Reuniu 1 dos critérios de exclusão (n=2) 

Amostra (n=41) 

-17 Participantes do sexo masculino 

-24 participantes do sexo feminino  

Grupo de controlo (n=21) 

- 12 participantes do sexo feminino 

- 9 participantes do sexo masculino   

Grupo de experimental (n=20) 

- 12 participantes do sexo feminino 

- 8 participantes do sexo masculino  

Intervenção  

Excluídos (n=1) 

- Forçado a desistir por lesão (n=1) 

Avaliação pós intervenção 

Grupo de controlo (n=20) 

- 12 participantes do sexo feminino 

- 8 participantes do sexo masculino   

Grupo de experimental (n=20) 

- 12 participantes do sexo feminino 

- 8 participantes do sexo masculino  
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cumpriam o critério ter capacidade autónoma na locomoção, o que perfaz um total de 11 

pessoas excluídas por não cumprirem os critérios de inclusão. Das restantes, 2 foram 

excluídas em obediência aos critérios de exclusão por apresentarem uma pontuação 

inferior a 15 no MMSE. Desta forma, a intervenção iniciou-se com uma amostra de 41 

participantes, tendo sido distribuídos de forma não aleatória pelo GE (n=20) e GC (n=21) 

(Figura 1). No entanto, após duas semanas do início da intervenção, 1 participante 

contraiu uma lesão, tendo sido internado no hospital e sendo forçado a desistir do estudo. 

Desta forma, permaneceram 40 participantes, 24 do sexo feminino e 16 do sexo 

masculino, tendo ficado igual número (n=20) entre o GE e o GC. Assim, cada um dos 

grupos foi constituído pelo mesmo número de participantes do sexo feminino (n=12) e do 

sexo masculino (n=8). 

 Das 40 pessoas que terminaram o estudo, conforme é apresentado na Tabela 1, a 

média de idades, do peso e do IMC são ligeiramente superiores no GC. Já em relação à 

altura, a média é exatamente igual em ambos os grupos (Tabela 1) 

 

 

Participantes 

GC GE 

Média  DP Média  DP 

Idade (anos) 70,40  3,44 69,15  3,33 

Peso (kg) 61,89  4,58 61,39  5,40 

Altura (m) 1,67  0,08 1,67  0,08 

IMC (kg/m2) 22,63  1,70 22,17  2,08 

Legenda: GC, grupo de controlo; GE, grupo experimental; DP, desvio-padrão; kg, quilograma; IMC, índice 

de massa corporal; m, metros. 

 No que concerne ao nível de escolaridade dos elementos da amostra, podemos 

observar na Tabela 2 que existe um maior número de pessoas alocadas ao GE com o 1º 

ciclo de escolaridade e ensino superior. Em relação à conclusão do 2º ciclo e do ensino 

secundário, a tendência inverte-se, onde o maior número de pessoas com os níveis de 

Tabela 1. Caraterização dos grupos em função da idade, peso, altura e IMC. 
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escolaridade referidos encontram-se no GC. Quanto ao 3º ciclo, em ambos os grupos 

existem igual número de pessoas com a conclusão do referido nível de escolaridade.  

 

 

Escolaridade 

Participantes 

GC GE 

n % n % 

1º ciclo  13 65.00 14 70.00 

2º ciclo  3 15.00 2 10.00 

3º ciclo 2 10.00 2 10.00 

Ensino Secundário 1 5.00 0 0.00 

Ensino Superior  1 5.00 2 10.00 

Total  20 100.00 20 100.00 

Legenda: GC, grupo de controlo; GE, grupo experimental; DP, desvio-padrão; n, dimensão da amostra. 

 

4.3. Instrumentos e variáveis 

4.3.1. Equilíbrio 

Como forma de avaliar o equilíbrio, foi utilizada a Bateria de testes de Fullerton 

(BTF) (Rose et al., 2006). Este instrumento de avaliação é composto por 10 testes, sendo 

que cada teste é pontuado numa escala de 0 (pior) a 4 (melhor) pontos, num score total 

máximo de 40 pontos. Com o objetivo de avaliar não só o equilíbrio dinâmico, como 

também o equilíbrio estático, a BTF contempla a seguinte ordem de testes: 

1. Permanecer com os olhos fechados e com os pés juntos: Com vista a avaliar a 

capacidade propriocetiva para manter o equilíbrio, sem recurso a estímulos visuais 

e base de apoio reduzida, solicita-se ao sujeito avaliado que se coloque em posição 

bípede, com os 2 pés juntos, braços fletidos e cruzados ao nível do peito e olhos 

Tabela 2. Nível de escolaridade dos elementos da amostra.  
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fechados. Desta forma, e com o avaliador por perto para socorrer de forma rápida 

em caso de desequilíbrio, o indivíduo deve permanecer nesta posição por, pelo 

menos, 30 segundos;  
 

2. Alcançar um objeto no plano frontal: Por forma a avaliar a capacidade de 

inclinação à frente sem alteração da base de sustentação, pede-se ao avaliado para 

elevar o seu membro superior dominante, colocando o mesmo em total extensão. 

Desta forma, e com o auxílio de uma régua, são medidos 25 centímetros para além 

da ponta dos dedos do membro em extensão, onde será colocado à altura do ombro 

do avaliado, um lápis. Horizontalmente, e à distância referida de 25 centímetros, 

o objetivo passa por inclinar-se ligeiramente à frente e conseguir agarrar o lápis 

sem que exista alteração na base de suporte (membros inferiores); 
 

 

 

3. Efetuar uma trajetória circular de 360º sobre um apoio: Garantido que não 

existe a perda de equilíbrio em ambas as direções, é solicitado ao participante que 

rode sobre si, por forma a completar um círculo com o máximo de 4 passos. Após 

a realização da trajetória circular para uma direção, o sujeito em análise efetua 

uma breve pausa, efetuando, posteriormente, a rotação na direção oposta; 
 

4. Transpor um banco de 15 centímetros de altura: Para a realização desta tarefa, 

o idoso deve colocar o pé dominante para subir o degrau, passando devidamente 

para o outro lado o pé não dominante. No mesmo seguimento, mas na direção 

contrária, o avaliado deve executar o mesmo movimento, apoiando, desta vez, o 

pé não dominante no degrau; 

5. Dar 10 passos em linha reta: Relativamente ao equilíbrio dinâmico, o sujeito 

deve caminhar em cima de uma linha, pousando um pé imediatamente à frente do 

outro (calcanhar e ponta). No entanto, é permitida ao idoso uma repetição do 

exercício, caso não se verifique a relação calcanhar-pé nos primeiros dois passos. 

Para este teste em específico, apenas é considerado como realizado aquando da 

verificação de 10 passos; 

6. Equilíbrio sobre um apoio: De modo a manter o equilíbrio estático, o idoso deve 

colocar os braços fletidos e cruzados ao nível do peito, elevando uma perna, 

mantendo o equilíbrio apenas com 1 apoio durante um mínimo de 20 segundos; 

7. Permanecer de olhos fechados e a pés juntos numa superfície de espuma: No 

seguimento da avaliação do equilíbrio estático, pede-se ao participante que se 

coloque em cima de colchões, sem qualquer ajuda. À semelhança do já explanado, 
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a posição que o idoso deve manter passa pela colocação dos braços fletidos e 

cruzados ao nível do peito. Quando estiver pronto e confortável nesta posição, 

deverá fechar os olhos por, pelo menos, 20 segundos; 

8. Saltar a dois pés: Face à execução deste teste, o avaliador deve instruir o avaliado 

a saltar, pelo menos, duas vezes o comprimento dos próprios pés. Para a realização 

do exercício, deve-se ter em atenção e salientar que o salto e a receção deve ser 

feita com os 2 pés, em simultâneo; 

9. Marchar com rotação simultânea da cabeça: Numa fase inicial, após a 

explicação da tarefa pretendida, é dada ao idoso a possibilidade de efetuar a 

rotação da cabeça (30º) ao ritmo do metrónomo na posição de pé e parado. De 

seguida, para a realização da tarefa na sua totalidade, deverá ser solicitado ao 

indivíduo que caminhe em frente enquanto efetua em simultâneo a rotação da 

cabeça, de cerca de 30º e ao ritmo do metrónomo, efetuando, pelo menos, 10 

passos;  

10. Controlo da reação postural: Por forma a avaliar a capacidade de recuperação 

do equilíbrio após uma perturbação, o avaliado deve colocar-se de pé e de costas 

para o avaliador. Após esta posição, o avaliador coloca o seu braço em total 

extensão, com a palma da mão no meio das costas do idoso. Desta forma, pede-se 

ao sujeito avaliado que se incline lentamente para trás, até que lhe seja dada a 

indicação para parar. A partir deste posicionamento, o avaliador retira 

rapidamente a mão das costas do participante, de modo que este reaja para se 

reequilibrar. 

 

4.3.2. Resistência aeróbia  

A resistência aeróbia foi avaliada através do teste de 6 minutos a caminhar 

(T6MC), cujo resultado final é expresso em metros (distância percorrida). Este teste 

encontra-se contemplado na Bateria de Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999) e tem 

como principal objetivo avaliar a distância máxima que pode ser percorrida durante 6 

minutos de caminhada, ao longo de um percurso retangular de 50 metros. Desta forma, 

os participantes devem caminhar continuadamente em redor do percurso marcado, 

durante um período de 6 minutos, sendo que cada interveniente deve tentar percorrer a 

máxima distância possível durante o tempo total do teste. Para o efeito, é recomendada a 

avaliação de 2 ou mais participantes em simultâneo, com tempos de partida diferentes 
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(cerca de 10 segundos de intervalo entre participantes), por forma a evitar que os 

avaliados caminhem em grupos ou em pares. Ao sinal de “partida”, os participantes são 

instruídos para caminharem o mais rápido possível (sem correr) na distância marcada à 

volta dos cones. Caso seja necessário, os participantes em análise podem parar e 

descansar, retomando, posteriormente, o percurso do ponto onde pararam.  

 

4.3.3. Força dos membros inferiores 

Para a avaliação da força dos membros inferiores, recorreu-se a um outro teste que 

se encontra contemplado na Bateria de Senior Fitness Test (Rikli & Jones, 1999), o teste 

levantar e sentar da cadeira (LS30S), onde o principal objetivo passa pela realização do 

maior número de repetições realizadas em 30 segundos. 

Assim, e como procedimento primordial de segurança, o avaliador deve encostar 

a cadeira utilizada a uma superfície fixa. 

Para a sua execução, o teste inicia-se com o participante sentado no meio da 

cadeira, com as costas direitas e os pés bem apoiados no solo, sensivelmente afastados à 

largura dos ombros. Em relação ao posicionamento dos membros superiores, estes devem 

encontrar-se cruzados ao nível dos punhos e contra o peito. Ao sinal de “partida”, o 

participante eleva-se até à extensão máxima (posição vertical), regressando à posição 

inicial. Ao longo do teste, o participante deve ser encorajado a completar o máximo de 

repetições num intervalo de 30 segundos, sendo que o resultado final corresponde ao 

número total de execuções corretas realizadas. 

 

 4.3.4. Coordenação motora 

 No que concerne à avaliação da coordenação motora, verificou-se a necessidade 

de recorrer a um teste que se encontra incorporado na American Alliance for Health, 

Physical Education, Recreation & Dance (AAHPERD) Fuctional Fitness Test, designado 

por Soda Pop Test (SPT) (Ribeiro et al., 2009). Como resultado deste teste é contabilizado 

o tempo de prova expresso em segundos.  

 Este teste é executado de forma muito simples. Primeiramente, em cima de uma 

mesa, devem estar colocados 6 números, ordenados de forma crescente. Em cima dos 
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números 1, 3 e 5, devem estar 3 latas de refrigerante vazias. Após o sinal de início da 

prova, o indivíduo deve, com apenas uma mão, virar as várias latas ao contrário, uma de 

cada vez, colocando as mesmas ao contrário em cima dos números 2, 4 e 6. Após este 

procedimento, o participante deverá repetir o processo inverso, terminando o teste com 

as latas na mesma posição em se encontravam no início da prova. Como resultado, é 

contabilizado o todo total da prova, em segundos.  

 

4.3.5. Velocidade de processamento  

  Para avaliar a velocidade de processamento utilizaram-se dois testes, o Trail 

Making Test A (TMT-A) e o Deary-liewald reaction time (DLRTT). 

 O TMT-A tem como principal objetivo avaliar a velocidade de processamento 

(Bowie & Harvey, 2006). Este teste é constituído por duas partes, onde o objetivo em 

ambas é unir, através de uma linha, os números que aparecem dispostos numa folha. A 

primeira parte do TMT-A funciona como ensaio, onde o participante apenas tem de unir 

8 números, ao passo que, na segunda parte, tem de unir um total de 25 números. Para 

totalizar a prova, apenas é contabilizado o resultado da segunda parte, que é expresso pelo 

tempo (s) de execução. 

O DLRTT (Deary et al., 2011) é realizado no computador. O objetivo do teste é 

simples: cada vez que aparecer no centro do ecrã do computador uma cruz, o participante 

apenas deve carregar (o mais rápido que conseguir) na tecla do espaço, repetindo o 

processo até chegar ao final, onde será apresentado, em milissegundos, a velocidade de 

resposta. Como resultado do teste é contabilizado o valor mediano do tempo da prova, 

em milésimos de segundo (ms).  

 

 4.3.6. Memória 

 Para avaliar a memória recorreu-se ao Rey auditory verbal test (RAVT) (Rey, 

1964) e ao Digit span forward (DSF) (Bosen et al., 2021). No primeiro foi dada aos 

participantes uma tabela onde constavam 15 palavras escritas. Realizado 

individualmente, os indivíduos, com a tabela à frente, dispunham de 15 segundos para ler 

as palavras. Após 15 segundos, a folha era virada ao contrário sendo que, após este 
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procedimento, deveriam dizer, também em 15 segundos, o maior número de palavras que 

se recordassem. Como resultado é contabilizado ao final do tempo o número de palavras 

ditas pelo participante.  

  Realizado no computador, o DSF permite também avaliar a capacidade de 

memória do indivíduo. A aplicação deste instrumento de avaliação é composta por níveis, 

sendo que esses níveis são determinados consoante o número de vezes que o participante 

contabiliza uma resposta certa. Para a realização da prova, durante alguns segundos, vão 

aparecendo números no ecrã do computador, sendo que o teste inicia com a mostragem 

de um número. Assim, após esse número desaparecer, o sujeito tem de indicar qual foi. 

Caso acerte, passará ao próximo nível, onde já aparecerão dois números distintos. Caso 

acerte, subirá mais um nível, aumentando, igualmente, os números para três, e assim 

sucessivamente. Quando errar a ordem pela qual os números apareceram no ecrã o teste 

termina. Como resultado da prova é contabilizado o último nível concluído pelo avaliado.  

 

4.3.7. Funcionamento executivo  

 Para avaliar do funcionamento executivo, recorreu-se ao Trail Making Test B 

(TMT-B) e ao Stroop Test (ST).  

O TMT-B é constituído por duas partes, onde o objetivo em ambas é unir, através 

de uma linha, os números e as letras que aparecem dispostos numa folha. Na primeira 

parte do TMT-B que, à semelhança do TMT-A, funciona como ensaio, o participante 

apenas tem de unir 4 números e 4 letras, ao passo que, na segunda parte efetuada para 

avaliação, tem de unir um total de 13 números e 12 letras. No entanto, estas ligações entre 

os números e as letras, em ambas as partes, têm de ser feitas de forma alternada, seguindo 

sempre a sequência de número, letra, número, letra (ex: 1 – A – 2 – B – 3 – C ...).  Para a 

contabilização do resultado final, apenas é contemplada a segunda parte, cujo resultado é 

expresso pelo tempo (s) de execução.  

 Com vista a avaliar, igualmente, o funcionamento executivo, recorreu-se à Stroop 

Task, criada por Stroop (1935), mas posteriormente adaptado e designado de Stroop test 

(ST) (Comalli et al., 1962). Para a aplicação do ST, é dada uma folha com nomes de cores 

escritas e coloridas. Com essa folha, e em 2 momentos distintos, para a primeira parte da 

tarefa, o participante deve ler as palavras, enquanto na segunda parte deve nomear as 
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cores com que as palavras estão escritas. O objetivo passa por ler (parte 1) e nomear (parte 

2) as cores o maior número de vezes possível dentro de 1 minuto, sendo contabilizado 

como resultado da prova o número correto em cada uma das tentativas. 

 

4.3.8. Estados de humor 

 Para a avaliação dos estados de humor dos intervenientes da amostra, recorreu-se 

à utilização do questionário Profile of Mood States (POMS), criado por McNair et al. 

(1971) e à Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (Yesavage et al., 1982) para avaliar o 

estado depressivo. O POMS contém 65 itens equacionando estados de humor que se 

encontram agrupados em 6 dimensões distintas: raiva (0-48), confusão (0-28), depressão 

(0-60), fadiga (0-28), tensão (0-36) e vigor (0-32). Para a aplicação do POMS, o principal 

objetivo é, dentro de uma escala numérica de 0 a 4, onde 0 corresponde a não de todo, 1 

a um pouco, 2 a moderado, 3 a bastante e 4 a extremamente, fazer corresponder um 

número a cada um dos sentimentos. Neste trabalho considerou-se a pontuação total dos 

estados de humor que poderá oscilar entre os -32 a 200, calculado através da soma dos 

pontos obtidos em 5 dimensões (raiva, confusão, depressão, fadiga e tensão), subtraindo 

a pontuação obtida na dimensão vigor.  

A EDG é constituída por 30 perguntas com resposta dicotómica (sim/não). No 

final, todas as perguntas devem ser analisadas e cotadas, mediante a resposta do 

indivíduo. Efetuada esta cotação, a soma total da pontuação obtida determina o estado de 

depressão do paciente, que pode ser classificado como normal (pontuação final entre 0 a 

9 pontos), depressivo (pontuação total entre 10 a 19 pontos) e severamente depressivo 

(pontuação total entre 20 a 30 pontos). 

 

4.4. Procedimentos  

 4.4.1. Recolha dos dados 

 Para a recolha dos dados, foram utilizados 2 momentos distintos: Período pré-

intervenção (na semana anterior ao início do programa) e Período pós-intervenção (após 

as 12 semanas, na semana seguinte à última sessão do programa). Em ambos os períodos, 

os dados foram recolhidos individualmente numa sala isolada de um pavilhão desportivo, 

salvaguardando a segurança, o sigilo e privacidade da cada participante. De referir que o 
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examinador de todos os testes aplicados foi sempre o mesmo, tendo havido por parte do 

mesmo, a preocupação em preparar os testes previamente, revendo todos os protocolos e 

a forma de aplicar os mesmos, na tentativa máxima de reduzir o erro e tornar a recolha 

dos dados o mais fidedigna possível. Quanto à aplicação dos vários protocolos, a ordem 

definida para o período pré-intervenção foi a mesma utilizada para o período pós-

intervenção. Em relação aos elementos intervenientes da amostra, após a assinatura dos 

consentimentos informados, como forma de garantir a confidencialidade dos dados, foi 

atribuído a cada elemento um número. Assim, através desse número, foi possível garantir 

que, do período pré-intervenção para o período pós-intervenção, os elementos da amostra 

realizavam os testes pela mesma ordem (número 1, número 2, número 3, sucessivamente). 

 

4.4.2. Programa de intervenção 

Seguido à aplicação dos testes na Pré-intervenção e ainda antes de iniciar o 

período de intervenção, foi feita uma introdução à modalidade. Para o efeito, foram 

apresentados aos elementos da amostra 7 slides (Anexo 2) na aplicação PowerPoint, onde 

se definiu numa instância inicial o que é a orientação, seguido de uma breve explicação 

da sua componente integrativa e principais pontos de referência que devem ser tidos em 

conta durante a prática da modalidade. No final da apresentação, como forma de concluir 

a introdução à modalidade, definiu-se o que é orientação desportiva e o material utilizado 

para a prática desta modalidade.  

Durante as 12 semanas seguintes consecutivas, decorreu o período de intervenção.  

Foram realizados percursos de orientação em espaços verdes e urbanos pelo GE, 3 vezes 

por semana (Anexo 3) na Aldeia de Paio Pires. Antes do início de cada sessão, os 

participantes assinavam sempre uma folha de presenças. De referir que todas as sessões 

foram realizadas durante o período da tarde. No início de todas as sessões eram realizados 

exercícios de aquecimento durante 5 minutos, por forma a preparar os intervenientes para 

a prática da modalidade. Este período de aquecimento englobava mobilização, tanto 

articular como dos grandes grupos musculares. Passado este período, era dado o início ao 

percurso de orientação, programada para uma duração total de 70 a 80 minutos para cada 

participante. Para dar início ao mesmo, as saídas eram feitas de forma individual e com 

intervalos de 3 minutos entre cada um dos participantes. No final, após todos os 
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intervenientes terem concluído o percurso, realizava-se o retorno à calma privilegiando a 

realização de alongamentos, com duração até 5 minutos, máximo.  

Dentro dos 5 dias úteis de cada semana, tentou-se garantir ao máximo o intervalo 

de um dia útil entre cada prova, garantido a realização de percursos em todas as segundas-

feiras, quartas-feiras e sextas-feiras, durante as 12 semanas. Contudo, e em virtude das 

condições meteorológicas, nas semanas 2 e 3, não foi possível cumprir com o previamente 

estipulado, tendo as 3 sessões semanais decorrido de igual modo, mas em dias distintos. 

No total, foram desenhados 9 percursos de orientação, tendo-se recorrido a 3 

espaços verdes e urbanos distintos. Desta forma, os percursos P1, P2 e P3 (Anexo 3) 

foram desenhados e montados na rua principal da AURPIPP. Já os percursos P1A, P2A 

e P3A (Anexo 3) e P1B, P2B e P3B englobavam 2 parques distintos e nas proximidades 

da AURPIPP. Para a construção dos percursos, foram equacionadas algumas das 

recomendações para a prática de exercício físico aplicada à população idosa. Neste caso, 

os percursos P1A, P2A e P3A contemplavam uma passagem por um trecho com escadas, 

por forma a dar um estímulo mais exigente e diferente aos participantes.  

Em relação à duração dos percursos e tendo sido considerado a prática da 

orientação como uma atividade moderada, a construção dos percursos foi pensada de 

forma a que, ao final da semana, os participantes tivessem, pelo menos, 225 minutos de 

prática da modalidade. Quanto à sua periodicidade, optou-se por realizar em 3 vezes por 

semana, uma vez que as recomendações para a prática de exercício físico em idosos, no 

que concerne ao treino da força e do equilíbrio, apontam para uma periodicidade de duas 

e três vezes por semana, respetivamente (OMS, 2020).  

A realização dos percursos de orientação foi feita de forma rotativa, ou seja, a cada 

3 semanas completas de intervenção, os percursos eram repetidos, alterando, não a 

localização do ponto no mapa, mas sim, a localização do ponto no espaço, garantindo 

progressividade na dificuldade da aplicação dos percursos. Conforme pode ser observado 

na Tabela 3, cada percurso foi realizado 4 vezes, sempre com 3 semanas de intervalo 

desde a sua última aplicação, até à aplicação seguinte.  
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Semanas Sessões 

  1ª sessão 2ª sessão 3ª sessão 

1 ª semana  P1 P1A P1B 

2 ª semana  P2 P2A P2B 

3 ª semana  P3 P3A P3B 

4 ª semana  P1 P1A P1B 

5 ª semana  P2 P2A P2B 

6 ª semana  P3 P3A P3B 

7 ª semana  P1 P1A P1B 

8 ª semana  P2 P2A P2B 

9 ª semana  P3 P3A P3B 

10 ª semana  P1 P1A P1B 

11 ª semana  P2 P2A P2B 

12 ª semana  P3 P3A P3B 

 

Todos os percursos de orientação foram realizados individualmente e a caminhar. 

Em relação ao tempo médio de realização de cada percurso, o mesmo situou-se entre os 

70 a 80 minutos por elemento.  

 

4.4.3. Análise estatística 

 Para a análise estatística e tratamento dos dados foi utilizado o programa IBM 

SPSS Statistics versão 27. Dos 41 participante que iniciaram o programa de intervenção, 

40 participantes concluíram o mesmo. No presente estudo optou-se por não se realizar a 

intenção de tratamento, não se imputando os dados do participante dropout na avaliação 

Tabela 3. Aplicação dos percursos (P) de orientação por semanas.   
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pós intervenção. Pretendeu-se fazer a análise com dados reais e observados. Em acordo, 

todas as análises de dados integraram apenas os 40 participantes que concluíram o estudo. 

O valor da variação (delta) de cada uma das variáveis foi calculado determinando 

a diferença entre o resultado das avaliações pré-intervenção e pós-intervenção (∆: pós-

intervenção - pré-intervenção). 

Primeiramente foi feita uma análise descritiva dos dados, por forma a calcular as 

médias e os desvios-padrão das variáveis em estudo. Na continuidade, foi realizado o 

teste da normalidade, como forma de verificar a distribuição das variáveis em estudo. 

Assim, para observação da normalidade das variáveis, tendo em conta que a dimensão 

das amostras é pequena (n=20 + n=20), utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Verificou-se 

que a maioria das variáveis não cumpria os pressupostos da normalidade, pelo que não 

foram realizadas comparações recorrendo a testes estatísticos paramétricos e, em 

alternativa, foram utilizados testes não paramétricos. Para a realização da comparação 

inter-grupos (pré-intervenção e mudança pós – pré), utilizou-se o teste de Mann-Whitney. 

Já para efetuar a comparação intra-grupos entre os resultados pré-intervenção com os 

resultados pós-intervenção, foi utilizado o teste de Wilcoxon.  

 A dimensão do efeito (DE) foi determinada para a comparação intra-grupo e inter-

grupo, seguindo as orientações existentes para testes não paramétricos (Fritz et al., 2012). 

Assim, a DE foi calculada como r = (Z/N) e classificada segundo Cohen como efeito 

pequeno (<0,30), médio (0,30-0,80) ou grande (>0,80) (Cohen, 1998). 

A significância estatística foi estabelecida como p < 0,05.  
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5. Resultados 

Ao longo das 36 sessões que decorreram durante 12 semanas consecutivas, os 

participantes foram assíduos, sendo a média de pessoas presentes por sessão elevada 

(19,00  1,00). 

Através da observação da Tabela 4, é possível constatar-se os resultados médios 

e os respetivos desvios-padrão de ambos os grupos no pré-intervenção, no pós-

intervenção e respetiva variação, no que concerne às variáveis englobadas no domínio 

físico-motor, bem como os respetivos valores de p mediante as comparações efetuadas 

inter-grupo e intra-grupo. 

 

Variáveis  Pré-intervenção 

(Média  DP) 

Pós-intervenção 

(Média  DP) 

∆           (Pós – 

Pré) 

p 

Equilíbrio 

multidimensional [0-40] 

pontos 

     

BTF 

GE 24,8  5,3a 28,6  7,0b 3,8  4,3 
0,001 

GC 15,9  4,6 14,9  5,0 -1,0  2,1 

Resistência aeróbia 

(metros) 

     

T6MC 

GE 539,0  95,2 a 577,8  131,5 b 38,8  51,7 
0,056 

GC 303,0  96,3 315,5  104,6 12,5  41,6 

Força dos membros 

inferiores (Rep/30s) 

     

LS30S 

GE 11,4  2,4 a 13,9  4,4 b 2,5  4,2 
0,086 

GC 6,4  2,8 7,0  3,6 0,7  3,0 

Coordenação motora 

(s) 

     

SPT 

GE 25,1  7,1 a 23,5  10,7 -1,7  10,9 
0,017 

GC 45,8  13,8 48,7  13,9 2,9  7,0 

Legenda: a. Diferenças significativas entre grupos (p<0.05; teste Mann-Whitney); b. Diferenças 

significativas intra-grupo (p<0.05; teste de Wilcoxon); p, valor de p (teste Mann-Whitney) para comparação 

dos ∆ entre grupos; GE, grupo experimental; GC, grupo de controlo; DP, desvio-padrão; BTF, bateria de 

testes de Fullerton; T6MC, teste dos 6 minutos a caminhar; Rep, repetições; LS30S, teste levantar e sentar 

da cadeira em 30 segundos; s, segundos; SPT, teste soda pop test. 

Tabela 4. Efeitos do programa de orientação no domínio físico-motor. 
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Dentro das variáveis que se englobam no domínio físico-motor, como já fora 

referido, foram estudados o equilíbrio multidimensional, a resistência aeróbia, a força dos 

membros inferiores e a coordenação motora.  

 Relativamente ao equilíbrio multidimensional, é possível verificar que o GE 

melhorou cerca de quatro pontos desde o período pré-intervenção (24,8  5,3) até ao 

período pós-intervenção (28,6  7,0; p=0,003). Já no GC não se observaram alterações 

significativas. Quanto à análise inter-grupos efetuada para o equilíbrio multidimensional, 

é possível afirmar que existem diferenças significativas entre os grupos no período pré-

intervenção (p=0,001). Em relação à análise intra-grupos, as melhorias apresentadas pelo 

GE são significativas (p=0,003), onde a intervenção surtiu efeitos moderados induzidos 

pela orientação no equilíbrio multidimensional (r=0,47). Relativamente à comparação 

entre grupos dos ∆, é de salientar as diferenças significativas encontradas, cuja DE é 

considerada, igualmente, moderada (r=0,63). 

 No que diz respeito à resistência aeróbia, verificaram-se melhorias do período pré-

intervenção para o período pós-intervenção apenas no GE (539,0  95,2 vs. 577,8  131,5; 

p=0,002) com uma melhoria cerca de trinta e nove metros. Em relação à análise inter-

grupos, existem diferenças significativas no período pré-intervenção (p=0,001). Quanto 

à análise intra-grupo, o GE apresenta melhorias significativas (p=0,002) moderadas 

(r=0,48). Por outro lado, no que concerne à comparação entre grupos dos ∆, não existem 

diferenças significativas a relatar.  

 No que toca à força dos membros inferiores, também apenas o GE melhorou em 

mais de cerca de duas repetições desde o pré-intervenção (11,4  2,4) para o pós-

intervenção (13,9  4,4; p=0,012). Face à análise inter-grupos e, à semelhança da variável 

resistência aeróbia, é possível aferir que existem diferenças significativas no período pré-

intervenção (p=0,001). Contudo, não se verificam diferenças significativas entre grupos 

quanto aos ∆. Quanto à análise intra-grupo, o GE apresenta melhorias significativas 

(p=0,012), onde a sua DE, mediante o valor apresentado é moderada (r=0,40).  

 Em relação à coordenação motora, embora o GE apresente uma diminuição de 

quase dois segundos no SPT do período pré-intervenção (25,1  7,1) para o período pós-

intervenção (23,5  10,7), a mesma não é significativa, como é possível observar na 

Tabela 4, aquando a realização da análise intra-grupo. Porém, mediante a análise de 
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comparação entre grupos efetuada referente aos ∆, existem a relatar diferenças 

significativas, cuja DE é moderada (r=0,38). Em relação ao GC, desde o período pré-

intervenção (45,8  13,8) para o período pós-intervenção (48,7  13,9), verificou-se um 

acréscimo de cerca de três segundos no SPT (p=0,050). Relativamente à análise inter-

grupos, verifica-se a existência de diferenças significativas no período pré-intervenção 

(p=0,001).  

Através da observação da Tabela 5, é possível constatar-se os resultados médios 

e os respetivos desvios-padrão de ambos os grupos durante os períodos pré-intervenção, 

pós-intervenção e respetiva variação, no que concerne às variáveis englobadas no 

domínio cognitivo, bem como os respetivos valores de p mediante as comparações 

efetuadas inter-grupo e intra-grupo. 
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Variáveis  Pré-intervenção 

(Média  DP) 

Pós-intervenção 

(Média  DP) 

         ∆               

(Pós – Pré) 

p 

Velocidade de 

processamento (s) 

e (ms) 

     

TMT-A  

GE 71,1  21,1 a 70,9  26,3 -0,2 16,7 
0,165 

GC 130,7  32,6 132,6  37,2 1,9  36,8 

      

DLRTT 

GE 910,2  366,7 791,8  357,3 -118,4  456,4 0,529 

 GC 1069,1  514,0 1035,5  341,8 -33,6  278,2 

Memória      

RAVT 

GE 4,7  2,0 a 5,3  1,3 0,6  1,9 
0,242 

GC 2,7  1,1 2,8  1,6 0,1  1,6 

      

DSF 

GE 3,9  0,8 a 4,0  1,0 0,1  1,0 
0,231 

GC 2,9  0,7 2,6  0,6 -0,3  0,9 

Funcionamento 

executivo (s) 

     

TMT-B 

GE 129,8  36,2 a 119,2  34,9 b -10,6  14,2 
0,009 

GC 188,2  26,2 194,3  20,5 6,1  21,2 

      

ST1 

GE 50,0  11,1 a 49,8  11,6 -0,2  6,4 
0,253 

GC 33,0  16,3 32,4  16,6 -0,6  3,7 

      

ST2 

GE 22,5  10,2 a 23,9  11,2 1,4  6,3 
0,738 

GC 12,2  9,4 13,1  11,0 0,9  4,0 

Legenda: : a. Diferenças significativas entre grupos (p<0.05; teste Mann-Whitney); b. Diferenças 

significativas intra-grupo (p<0.05; teste de Wilcoxon); p, valor de p (teste Mann-Whitney) para comparação 

dos ∆ entre grupos; GE, grupo experimental; GC, grupo de controlo; DP, desvio-padrão; s, segundos; ms, 

milésimos de segundo; TMT-A, teste trail making test A; DLRTT, teste deary-liewald reaction time task; 

RAVT, rey auditory verbal test; DSF, teste digit span forward; TMT-B, teste trail making test B; ST1, 

stroop test 1; ST2, stroop test 2. 

 

Tabela 5. Efeitos do programa de orientação no domínio cognitivo. 
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Dentro do domínio cognitivo, foram estudadas as variáveis velocidade de 

processamento, memória e funcionamento executivo. 

No que concerne à velocidade de processamento avaliada pelo TMT-A, não se 

verificam diferenças significativas para o GE, desde o período pré-intervenção (71,1  

21,1) para o período pós-intervenção (70,9  26,3). Quanto ao GC, é de referir que os 

seus resultados iniciais (130,7   32,6) permaneceram similares (132,6  37,2), do pré 

para o pós-intervenção (p=0,171). Em relação à análise inter-grupos, é possível observar 

que existem diferenças significativas no pré-intervenção (p=0,001). Relativamente à 

comparação entre grupos dos ∆, não existem quaisquer diferenças a relatar.  

Quanto ao DLRTT, ao compararmos o pré-intervenção (910,2  366,7) com o 

período pós-intervenção (791,8  357,3), o GE volta a não apresentar diferenças 

significativas na velocidade de processamento. Quanto ao GC, desde a primeira avaliação 

(1069,1  514,0) para a última avaliação (1035,5  341,8) não apresentam, igualmente, 

diferenças significativas. Face à análise inter-grupos, apenas existem a referenciar 

diferenças significativas no pós-intervenção (p=0,033). Em relação à comparação entre 

grupos dos ∆, não existem, igualmente, diferenças significativas.  

Quanto à variável memória, relativamente ao RAVT, não são apresentadas 

diferenças significativas do GE, do pré-intervenção (4,7  2,0) para o pós-intervenção 

(5,3  1,3). No que toca ao CG, os resultados que apresentaram em ambos os períodos 

foram muito similares (2,7  1,1 vs. 2,8  1,6). No entanto, após a realização da análise 

inter-grupos, verificaram-se diferenças significativas no período pré-intervenção 

(p=0,001). Segundo a análise efetuada para a comparação entre grupos dos ∆, não foram 

encontradas alterações significativas.   

No que diz respeito ao DSF, não se verificaram diferenças significativas no GE, 

do pré-intervenção para o pós-intervenção (3,9  0,8 vs. 4,0  1,0). Também o GC, não 

apresenta alterações significativas do pré-intervenção para o pós-intervenção são 

inferiores (2,6  0,6). Em relação às diferenças inter-grupos, é possível aferir que as 

mesmas são significativas no período pré-intervenção (p=0,001). Quanto à comparação 

entre grupos dos ∆, verifica-se a inexistência de diferenças significativas.  

No que se refere ao funcionamento executivo, através da análise dos resultados 

obtidos do TMT-B, é possível verificar-se que o GE melhorou a sua performance em mais 
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de dez segundos, desde o pré-intervenção (129,8  36,2) até ao pós-intervenção (119,2  

34,9; p=0,001). Já no GC, não se observaram diferenças significativas do pré para o pós-

intervenção. Em relação à avaliação inter-grupos, no momento pré-intervenção 

(p=0,001), verificam-se diferenças significativas entre os grupos. No que concerne à 

avaliação intra-grupos, é de salientar as diferenças significativas encontradas no GE entre 

os dois períodos (p=0,001), cuja DE é considerada moderada (r=0,52). Relativamente à 

comparação entre grupos dos ∆, existem, igualmente, melhorias significativas com DE 

moderada (r=0,40).  

Referente ao ST, a sua utilização como instrumento de avaliação pressupôs dois 

outcomes distintos, o ST1 e o ST2. Ao observar-vos os resultados do ST1, verificamos 

que as alterações que ocorreram não são significativas nem muito distintas, quer para o 

GE (50,0  11,1 vs. 49,8  11,6), quer para o GC (33,0  16,3 vs. 32,4  16,6). No entanto, 

é de salientar as diferenças significativas que existem inter-grupos, no momento pré-

intervenção (p=0,001). Face à comparação entre grupos dos ∆, não são apresentadas 

diferenças entre os resultados.  

Quanto ao ST2, desde o início da intervenção (22,5  10,2) até ao final da mesma 

(23,9  11,2), o GE não apresenta diferenças estatisticamente significativas. O mesmo 

acontece em relação ao GC, onde não se verificam diferenças significativas nos resultados 

(12,2  9,4 vs. 13,1  11,0). Contundo, a análise efetuada inter-grupos revela que existem 

diferenças significativas no período pré-intervenção (p=0,001). Há semelhança do ST1, 

não existem a relatar diferenças entre grupos significativas no ST2, quanto aos ∆. 

Através da observação da Tabela 6, é possível constatar-se os resultados médios 

e os respetivos desvios-padrão de ambos os grupos durante os períodos pré-intervenção 

pós-intervenção e respetiva variação, no que concerne às variáveis englobadas no 

domínio emocional, bem como os respetivos valores de p mediante as comparações 

efetuadas inter-grupo e intra-grupo. 
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Variáveis  Pré-intervenção 

(Média  DP) 

Pós-intervenção 

(Média  DP) 

∆           (Pós – 

Pré) 

p 

Estados de 

humor 

     

POMS [-32-

200] pontos 

 

GE 43,3  24,3 38,8  26,2 -4,5  15,1  

0,192 
GC 54,0  29,1 55,4  28,3 1,4  12,2 

      

EDG  

[0-30] pontos 

GE 9,8  5,3 7,8  4,5 b -2,0  3,6 
0,049 

GC 11,0  5,7 11,2  5,9 0,2  2,0 

Legenda: a. Diferenças significativas entre grupos (p<0.05; teste Mann-Whitney); b. Diferenças 

significativas intra-grupo (p<0.05; teste de Wilcoxon); p, valor de p (teste Mann-Whitney) para comparação 

dos ∆ entre grupos; GE, grupo experimental; GC, grupo de controlo; DP, desvio-padrão; POMS, 

questionário profile of mood states; EDG, escala de depressão geriátrica. 

 

No que concerne aos estados de humor acedidos pelo POMS, ao compararmos os 

resultados do GE no pré e no pós-intervenção (43,3  24,3 vs. 38,8  26,2), é possível 

aferir que não existem diferenças significativas. A mesma situação verifica-se com o GC. 

Quanto à análise inter-grupos, esta revela que não existem diferenças significativas entre 

os grupos no pré-intervenção. Em relação à comparação entre grupos dos ∆, também não 

foram apresentadas diferenças significativas.  

Relativamente à EDG, é possível verificar-se que o GE apresenta uma melhoria 

cerca de 2 pontos desde o período pré-intervenção (9,8  5,3) até ao período pós-

intervenção (7,8  4,5; p=0,031). Quanto ao GC, os resultados são similares em ambos 

os períodos (11,0  5,7 vs. 11,2  5,9). Em relação à análise inter-grupos, esta revela que 

não existem diferenças significativas entre os grupos no pré-intervenção. Aquando da 

análise dos resultados intra-grupos, verificaram-se efeitos significativos no GE 

(p=0,031), onde a sua DE é considerada como moderada (r=0,34). Face à análise de 

comparação entre grupos efetuada relativamente aos ∆, verificam-se, igualmente, 

diferenças significativas moderadas (r=0,31).  

 

Tabela 6. Efeitos do programa de orientação no domínio emocional. 
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6. Discussão 

6.1. Discussão dos resultados 

 O objetivo do presente estudo passou por determinar os efeitos de um programa 

de orientação em pessoas idosas com idades entre os 65 e os 75 anos, ao nível dos 

domínios físico-motor, cognitivo e emocional.  

 Ao observarmos os resultados, é possível verificar que o programa de orientação 

induziu melhorias significativas em qualquer um dos três domínios estudados, com maior 

predominância do domínio físico-motor, onde as diferenças apresentadas ocorreram no 

equilíbrio multidimensional (r=0,47), na resistência aeróbia (r=0,48) e força dos membros 

inferiores (r=0,40), sendo a DE moderada. No que diz respeito às comparações entre 

grupos da variação pré-pós dos resultados, existem a relatar diferenças significativas no 

equilíbrio multidimensional (r=0,63) e na coordenação motora (r=0,38), ambas com DE 

moderada. Em relação ao domínio cognitivo, a intervenção apenas demonstrou induzir 

melhorias significativas no funcionamento executivo avaliado através do TMT-B com 

uma DE moderada (r=0,52). No seguimento, após a análise de comparação entre grupos 

efetuada às variações dos resultados pré-pós intervenção, foram também encontradas 

diferenças significativas com DE moderada (r=0,40) no funcionamento executivo, 

igualmente, através do TMT-B. Quanto ao domínio emocional constatou-se que o 

programa induziu melhorias significativas no estado depressivo com uma DE moderada, 

tanto através da análise de comparação intra-grupo (r=0,34), como através da análise da 

comparação entre os grupos da variação deste estado (r=0,31). Referente à análise intra-

grupo, dentro do domínio cognitivo e correspondente à variável funcionamento 

executivo, a mesma foi a que apresentou uma DE com maior magnitude. Já o estado do 

humor, pertencente ao domínio emocional, foi aquele onde a DE se apresenta como sendo 

menor. Em relação às comparações entre grupo da variação pré-pós intervenção, é de 

salientar que o equilíbrio multidimensional, englobado no domínio físico-motor, foi o que 

apresentou uma DE maior. Em contrapartida e dentro do domínio emocional, o estado de 

humor apresenta-se com uma DE menor. 

 Embora seja escassa a literatura existente que envolva a modalidade de orientação 

aplicada em pessoas idosas, é possível efetuar algumas comparações com o presente 

estudo.  
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Num outro estudo, Östlund-Lagerström et al. (2015) recorreram a uma amostra de 

136 atletas de orientação entre os 67 e os 71 anos, por forma a comparar os resultados 

obtidos na amostra com valores de referência já existentes na população idosa da suécia. 

Assim, e mediante a aplicação de um questionário relativo ao bem estar funcional e 

quatros escalas referentes à ansiedade e depressão, sistema gastrointestinal, atividade 

física e índice saudável, verificaram que o GE melhorou significativamente em quatro 

parâmetros (questionário relativo ao bem estar funcional e três escalas, relativas ao 

sistema gastrointestinal, atividade física e índice saudável) exceto na escala da ansiedade 

e depressão, onde o GC apresentou melhores resultados. Porém, na presente investigação, 

os elementos do GE revelaram melhorias significativas no seu estado depressivo. Uma 

das razões que poderá justificar a discórdia que existe entre os resultados obtidos nos dois 

estudos passa pela amostra utilizada por Östlund-Lagerström et al. (2015), que utilizaram 

para o seu estudo atletas de alta competição de orientação que, sendo atletas, estão sujeitos 

a uma maior pressão devido à vertente competitiva da modalidade. Desta forma, são 

desencadeados nos mesmos maiores níveis de ansiedade que, consequentemente, levam 

à apresentação de resultados que não são significativos. Em contrapartida, no presente 

estudo, a amostra foi recrutada em um centro de dia, não apresentando aos utentes a 

prática de orientação qualquer tipo de pressão, antes pelo contrário, tendo proporcionado 

aos mesmos uma vivência diferente de uma modalidade que a maioria desconhecia. 

Possivelmente, estas melhorias advêm do constante contacto com outras pessoas no 

exterior, que muitas vezes era visível, principalmente após a conclusão das sessões de 

orientação. Assim, embora não exista concordância entre as investigações, os resultados 

do presente estudo tornam possível afirmar que a orientação é benéfica para as pessoas 

idosas, possivelmente em virtude da componente social que a mesma tem agregada (Li, 

2021).  

Waddington & Heisz (2023) reuniram alguma literatura com o objetivo de 

averiguar até que ponto os atletas de orientação apresentam uma melhor, maior e mais 

duradouro capacidade cognitiva, em relação aos não praticantes da modalidade. Desta 

feita e com uma amostra de 158 elementos, concluíram que os atletas de orientação 

utilizam bastante o processamento espacial alocêntrico e egocêntrico e que, tal facto, leva 

a que a cognição não seja tão afetada com a idade nos praticantes da modalidade. Desta 

forma, estes dados corroboram com o presente estudo, onde se verificaram melhorias no 

GE na variável funcionamento executivo, medida pela aplicação do TMT-B.  
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Biehl-Printes et al. (2023) compararam os efeitos do treino de orientação em dupla 

tarefa e caminhada simples, através da utilização de uma amostra de 90 idosos 

distribuídos por GE1 (Grupo de orientação), GE2 (Grupo de caminhada) e GC. Desta 

forma, foram encontradas melhorias significativas no GE1, através da redução de, 

sensivelmente, 6 segundos mediante a execução do instrumento de avaliação Time Up 

and Go Test (r=0,77). Em comparação ao GE2, o GE1 apresenta melhorias de 49,2% 

(r=2,00) ao nível do funcionamento executivo, 31,4% (r=1,64) no que respeita à 

velocidade de processamento e 39,8% (r=1,62) em relação à memória, tendo os autores 

concluído que a orientação se apresenta como sendo um meio bastante eficaz no que 

concerne à melhoria eficaz do desempenho da marcha e prevenção do declínio cognitivo 

da população idosa. Dos dados apresentados no presente estudo, é possível verificar-se 

que existe concordância entre os resultados, comprovada através das melhorias 

significativas encontradas no equilíbrio multidimensional, força dos membros inferiores 

e funcionamento executivo. Contudo, na presente investigação, não se verificaram 

melhorias significativas no que respeita à velocidade de processamento e à memória, 

independentemente dos instrumentos utilizados. Em relação ao TMT-A, embora não 

existam diferenças significativas a relatar do período pré-intervenção para o período pós-

intervenção, como este teste é, em teoria, simples de executar, a exigência cognitiva (e.g., 

concentração) que existe por parte do participante será provavelmente menor do que, por 

exemplo, ao executar o TMT-B, motivo que poderá ter contribuído para não se 

verificarem diferenças significativas. Quanto ao DLRTT, também as diferenças 

apresentadas, tanto em relação à avaliação intra-grupos, como na avaliação da variação 

pré-pós intervenção, não são estatisticamente significativas. Pelo facto de o teste ser 

realizado no computador, nem todos os idosos se encontravam familiarizados com o 

equipamento, o que poderá ter influenciado os resultados, levando a que os mesmos não 

fossem os esperados. Relativamente à memória, no presente estudo, o programa não 

induziu melhorias significativas, aquando da aplicação do RAVT e DSF. Tal como já fora 

referido, a orientação permite que a navegação no terreno seja feita através do auxílio de 

um mapa (Östlund-Lagerström et al., 2015). Logo, se existe este instrumento em que os 

praticantes se podem apoiar para navegar durante a prova, naturalmente, a sua capacidade 

de memorização não será tão necessária, nem estimulada, como outras capacidades. 

Como já fora referido, a modalidade da orientação é bastante completa, pelo facto 

da mesma resultar da combinação entre a capacidade física e a capacidade cognitiva de 
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cada pessoa (Li, 2021). Para além de ser completa, a orientação é, igualmente, inclusiva, 

uma vez que a mesma pode ser realizada por qualquer tipo de pessoa, desde jovens, a 

adultos ou idosos.  

No presente trabalho, devido à escassa a literatura existente que envolva a 

modalidade de orientação aplicada em pessoas idosas, recorreremos também a estudos 

centrados noutras populações para discutir os resultados do presente estudo, 

nomeadamente no que concerne aos efeitos da aplicabilidade de programas de orientação 

em adultos e jovens. Apesar das diferenças etárias, esta discussão poderá ajudar a 

perceber os processos associados ao impacto da intervenção nos parâmetros avaliadas nos 

participantes do presente estudo. 

Bao et al. (2022) investigaram os efeitos da orientação em 48 jovens estudantes 

universitários, com o objetivo de avaliar a capacidade de memória espacial, através da 

aplicação de um programa de intervenção de 12 semanas, tendo os autores concluído que 

os estudantes do sexo masculino apresentaram tempos de reação inferiores em relação ao 

sexo feminino. Relativamente à ativação do córtex pré-frontal, o programa aplicado 

apresentou resultados significativos no GE, sendo que os elementos do sexo masculino 

apresentam uma redução significativa no que respeita à ativação do córtex pré-frontal, 

quando comparados com a população do estudo do sexo feminino. Assim, é possível 

aferir que, para a população jovem, a orientação melhora a capacidade de memória 

espacial, principalmente em indivíduos do sexo masculino.  

Türkmen & Bilal (2022) averiguaram os efeitos de um programa de 8 semanas de 

orientação, com o principal objetivo de verificar a capacidade anaeróbia e o equilíbrio de 

41 adolescentes com idades entre os 14 e os 18 anos, tendo sido encontradas melhorias 

significativas após a intervenção no GE em ambas as variáveis. Desta forma, e à 

semelhança dos resultados observados no presente estudo, nomeadamente pelas 

melhorias evidenciadas no equilíbrio multidimensional após a participação no programa, 

é possível constatar que a orientação induz nas pessoas idosas benefícios semelhantes aos 

da população mais jovem.  

Para a prática da orientação, é fundamental o trabalho em dupla tarefa, com o 

objetivo de combinar o trabalho simultâneo dos domínios cognitivo e motor (Machowska 

et al., 2019). Desta forma, ao abordarmos programas de treino com dupla tarefa, podemos 

incluir a modalidade da orientação nos mesmos, pelo facto da mesma resultar da 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=T%C3%BCrkmen+%C3%96&cauthor_id=35342766
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bi%C3%A7er+B&cauthor_id=35342766
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combinação entre a capacidade física e cognitiva de cada pessoa (Li, 2021), assumindo 

que a orientação contém caraterísticas do trabalho com dupla tarefa e um carater 

multimodal, será pertinente discutir os resultados do presente estudo em contraposição 

com estudos focados outros programas de intervenção de carater multimodal e incluindo 

estimulação motora e cognitiva. 

Encontram-se na literatura vários estudos com intervenções de caráter multimodal 

dirigidas a pessoas idosas com a inclusão da realização de exercícios em dupla-tarefa. 

Sadeghi et al. (2021) estudaram os efeitos do equilíbrio ao compararem os resultados 

mediante a aplicação de sessões de treino de equilíbrio, treino virtual do equilíbrio e 

exercício combinado, durante 8 semanas a idosos com mais de 65 anos, tendo concluído 

que as sessões de treino com exercícios combinados foram as que mais efeito surtiram ao 

nível do equilíbrio e força. No presente estudo constou-se que também o programa de 

orientação induziu melhorias no equilíbrio multidimensional e na força dos membros 

inferiores.  

Com o objetivo de avaliar o equilíbrio e a função executiva, Nayak et al. (2021) 

aplicaram um protocolo a 22 participantes com idades entre os 70 e os 85 anos, 

combinando o treino de resistência aeróbia em passadeira e bicicleta, com atividades 

cognitivas desenvolvidas através de um videojogo. Verificaram-se melhorias 

significativas, tanto no grupo da passeira como no grupo da bicicleta, no que concerne ao 

equilíbrio e à função executiva. Relativamente à capacidade aeróbia, apenas o grupo que 

realizou as sessões na passadeira apresentou melhorias significativas nesta variável. Estes 

dados corroboram com o presente estudo, onde através da aplicação de programas de 

orientação, também foi privilegiada a marcha, se bem que em terreno de campo foram, 

igualmente, induzidas melhorias nos mesmos parâmetros. 

Rosado et al. (2021) averiguaram os efeitos de dois programas multimodais, com 

o objetivo de avaliar o tempo de reação, a mobilidade e o desempenho em dupla tarefa, 

aplicado a 51 participantes com mais de 65 anos. No referido estudo, os participantes 

foram alocados em dois GE, sendo que ao GE1 foi aplicado um programa de intervenção 

psicomotora e ao GE2 um programa combinado de exercícios, durante 24 semanas, tendo 

o GE1 apresentado melhorias significativas na mobilidade e desempenho em dupla tarefa, 

ao passo que o GE2 melhorou significativamente no tempo de reação, na mobilidade e 

desempenho em dupla tarefa.  
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 Já Jardim et al. (2021), à semelhança dos estudos anteriores, aplicaram um 

protocolo de intervenção de treino multimodal, por forma a avaliar a função cognitiva 

(atenção e memória), a função física (mobilidade funcional, capacidade 

cardiorrespiratória e força dos membros inferiores) e a qualidade de vida de 72 

participantes com mais de 59 anos, tendo os resultados apresentado diferenças 

significativas em todas as variáveis.  

Lee et al. (2023) também recorreram ao treino multimodal para verificar os efeitos 

da mesma na função cognitiva de 280 idosos, com idades entre os 71 e os 91 anos, tendo 

verificado a existência de diferenças significativas na memória.  

 No entanto, a literatura não é consensual em relação aos efeitos do trabalho em 

dupla e múltipla tarefa aplicado aos idosos, existindo estudos onde os resultados e 

conclusões retiradas revelam alguma contrariedade. 

É exemplo do estudo de Allahverdipour et al. (2020), que investigaram os efeitos 

do treino combinado, tanto em dupla como em múltipla tarefa, em 42 idosos com mais 

de 60 anos, tendo concluído que a introdução de cargas com componente cognitiva 

diminui o desempenho físico, nomeadamente, ao nível do equilíbrio.  

Rodrigues et al. (2020) avaliaram 31 mulheres idosas, com o objetivo de estudar 

os efeitos de um programa de treino virtual no equilíbrio e na função cognitiva, mediante 

a aplicação do treino em dupla tarefa, tendo retirado exatamente as mesmas conclusões 

que Allahverdipour et al. (2020): a introdução de cargas com componente cognitiva 

diminui o desempenho físico.  

Motealleh et al. (2021) verificaram os efeitos de um programa de dupla tarefa, ao 

nível do equilíbrio, atenção e capacidade cognitiva, em 20 idosos recrutados de forma 

voluntária, tendo concluído que a estabilidade postural é afetada nos idosos, quando lhes 

é solicitado uma outra tarefa em simultâneo.  

Batista et al. (2021) estudaram os efeitos da performance na orientação em 15 

atletas do sexo masculino, com uma média de idades de 30 anos. Para o efeito, foram 

efetuadas duas provas distintas: a primeira, recorrendo à utilização do Stroop Test, 

durante os 30 minutos antecedentes à prova; e a segunda, sem qualquer indicação prévia, 

tendo-se concluído que o tempo total de prova aumenta ligeiramente aquando a aplicação 

de exercícios cognitivos prévios à realização de uma prova de orientação.  
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Conforme já fora referido, segundo as recomendações da OMS (2020), é 

recomendado para a população idosa a aplicação do treino de força em duas vezes por 

semana, três vezes por semana o treino do equilíbrio e 150 a 300 minutos de atividades 

aeróbias moderadas por semana. Assim, com a aplicação do programa de orientação, ao 

invés de treinar todas estas capacidades de forma isolada, acabou por se treinar um pouco 

de todas as mesmas em simultâneo. Desta forma e mediante os resultados apresentados, 

é possível verificar que a orientação demonstrou induzir efeitos positivos e benéficos nos 

3 domínios estudados. Tendo em conta que o cariz da orientação é, maioritariamente, 

físico, era expectável que o domínio físico-motor fosse aquele cuja quantidade de 

variáveis a melhorar os seus resultados fosse a maior. Tal facto verificou-se com a 

apresentação das diferenças significativas ao nível do equilíbrio, da resistência aeróbia e 

da força dos membros inferiores. Porém, verificaram-se, igualmente, melhorias ao nível 

dos domínios cognitivo e afetivo, no que concerne às variáveis do funcionamento 

executivo e estado emocional, respetivamente.   

 Contudo, os resultados encontrados nos estudos apresentados nem sempre estão 

em concordância uns com os outros. Logicamente, o facto de serem utilizadas 

metodologias distintas em cada estudo, leva a que os resultados não sejam, por vezes, os 

esperados. Ainda assim, existem sempre conclusões a retirar. Em relação ao presente 

estudo, onde foram aplicadas sessões que envolvem a modalidade da orientação a uma 

população idosa, os resultados encontrados são bastante benéficos para a comunidade 

científica, não só pelo facto de terem sido verificadas melhorias em qualquer um dos 3 

domínios estudados, mas também pela escassa literatura que existe nesta área. Como tal, 

é necessário o desenvolvimento de mais estudos, bem como a utilização de diferentes 

metodologias e métodos de aplicação das sessões, na tentativa de fornecer aos 

investigadores outros dados importantes que possam ser utilizados, com o objetivo de 

envelhecer de forma saudável.  

 

6.2. Limitações do estudo/recomendações futuras 

 Como em qualquer outra investigação, existem sempre aspetos que devem ser 

melhorados, na tentativa de minimizar o erro o mais possível. Em primeira instância, 

embora o estudo tenha englobado um GE e um GC, a amostra de 40 participantes para 
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integrar o estudo é considerada pequena, tendo em atenção que o número ideal calculado 

era de 54 elementos, o que limita o poder das descobertas do presente estudo. 

 Em relação à constituição dos grupos, pelo facto da formação dos mesmos não ter 

sido realizada de forma aleatória, é apresentada como outra das limitações da presente 

investigação, que desencadeou os resultados do presente estudo, onde é possível verificar 

as diferenças do nível inicial dos grupos na maioria das variáveis estudadas. Este aspeto, 

torna-se ainda mais relevante uma vez que, tendo-se recorrido a testes estatísticos 

alternativos aos paramétricos, não foi possível introduzir nas análises estatísticas os 

valores iniciais como co-variável, na tentativa de controlar um possível efeito da diferença 

inicial. Esta dificuldade foi compensada até certo ponto pela utilização de uma análise 

estatística entre grupos, baseada na comparação da amplitude das mudanças dos mesmos, 

em detrimento da comparação apenas dos resultados finais (sem considerar os resultados 

iniciais). 

 Por fim, embora os percursos de orientação tenham sido desenhados tendo em 

atenção o grau de dificuldade (fácil, médio, difícil), um outro fator que poderá ter limitado 

os resultados alcançados passa pela inexistência de controlo do esforço físico, na tentativa 

de ter uma melhor perceção do esforço que estava a ser realizado pelos idosos ao longo 

das sessões. 
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7. Conclusão 

 Com a apresentação dos resultados deste estudo, é possível verificar que o 

programa de orientação dirigido a pessoas idosas induziu melhorias significativas, 

comprovada pela existência de diferenças significativas com DE moderada, nos domínios 

físico-motor, cognitivo e emocional, com maior predominância do domínio físico-motor, 

onde as variáveis equilíbrio multidimensional, resistência aeróbia e força dos membros 

inferiores apresentam melhorias significativas no GE. Já em relação aos domínios 

cognitivo e emocional, foram encontradas diferenças significativas no funcionamento 

executivo, onde o impacto da intervenção apresentado é o maior (r=0,52) e, também, nos 

estados de humor. Quanto às diferenças entre grupo da variação pré-pós dos resultados, 

para além das DE serem moderadas, observa-se igualmente uma maior predominância 

dos benefícios da intervenção no domínio físico-motor, tendo o equilíbrio 

multidimensional e coordenação motora apresentado variações pré-pós 

significativamente melhores no GE comparativamente ao GC. No que concerne aos 

domínios cognitivo e emocional, existem diferenças significativas a relatar no 

funcionamento executivo e nos estados de humor, também a favor do GE. 

Este estudo apresenta resultados bastante relevantes, não só para a comunidade 

científica, como também para os profissionais de saúde que têm como alvo do seu 

trabalho populações idosas, no que respeita à sua melhoria da qualidade de vida, 

proporcionando-lhes as ferramentas através da prática da modalidade desportiva da 

orientação que lhes permita envelhecer de forma saudável. Assim, nesta investigação e 

perante a metodologia utilizada, foram demonstradas melhorias significativas induzidas 

pelo programa de orientação no domínios físico-motor, cognitivo e emocional, provando 

que a orientação é uma modalidade eficaz e que deve ser praticada pela população idosa.  

Com a apresentação de resultados significativos em qualquer um dos três 

domínios estudados, é possível confirmar-se o pressuposto inicial, concluindo-se que a 

orientação, aplicada à população idosa, é benéfica no que toca ao retardar as perdas de 

capacidades físicas e cognitivas geralmente associadas ao envelhecimento. 

Pese embora os resultados apresentados sejam inovadores para a comunidade 

científica, é necessária a realização de mais estudos nesta área, por forma a tornar a 

literatura muito mais enriquecedora nesta vertente, através da aplicação de metodologias 

distintas e utilização de outras variáveis a estudar. 
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Anexos 

Anexo 1 – Consentimento informado 

Consentimento informado 

No âmbito da presente investigação “Efeitos de um programa de Orientação nas 

habilidades motoras, cognitivas e estado emocional em pessoas idosas: um estudo 

experimental”, pretende-se avaliar os efeitos de um programa de orientação dirigido a 

pessoas idosas ao nível das dimensões física, mentais e afetivas. Como tal, existe a 

necessidade de recorrer à aplicação de testes que envolvem várias variáveis: equilíbrio, 

capacidade aeróbia, força dos membros inferiores, coordenação motora, velocidade de 

processamento/atenção, memória, funcionamento executivo e estado emocional. 

Para o efeito, serão aplicadas algumas tarefas de cariz físico, nomeadamente, 

baterias de teste e exercícios que colocarão à prova a sua capacidade motora, cognitiva e 

afetiva. Este programa de intervenção trará ao sujeito benefícios a vários níveis, tendo um 

transfer positivo face à realização das habituais atividades de vida diárias e, 

consequentemente, melhoria na qualidade de vida.  

Tendo em conta a descrição acima elaborada, será dada a oportunidade ao 

indivíduo para esclarecer eventuais dúvidas e questões associadas aos procedimentos que 

serão utilizados. Em todo e qualquer momento, após a divulgação dos resultados, será 

garantido o anonimato total do sujeito em questão. Caso pretenda desistir a qualquer 

momento da investigação, poderá fazê-lo através de e-mail para o investigador 

(franclimartins@hotmail.com) ou contacto telefónico (961 177 022) sem qualquer tipo 

de custos ou implicações associadas. 

Desta forma, pedimos a sua colaboração para a elaboração desta investigação, 

onde a sua presença é fundamental, não acarretando qualquer tipo de custo associado.  

 

 Eu ________________________, declaro que li e compreendi toda a natureza do 

projeto, bem como as avaliações que serão efetuadas e quais os seus objetivos, 

autorizando de livre vontade a minha participação na investigação pretendida.  

 

mailto:franclimartins@hotmail.com
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Assinatura do responsável 
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Anexo 2 – Apresentação da introdução à modalidade 
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Anexo 3 – Percursos de Orientação  
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