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RESUMO

O envelhecimento institucionalizado esta associado a niveis severos
de descondicionamento fisico, elevado risco de queda e ao medo de
cair. O exercicio fisico mitiga estes fatores, mas a eficacia
comparativa entre diferentes metodologias de treino nesta populacao
especifica permanece por clarificar. Comparar o impacto de um
programa de exercicio multicomponente versus um treino de dupla
tarefa (cognitivo-motor) na reducgdo do risco de queda, diminuicdo do
medo de cair e capacidade funcional em idosos institucionalizados.
Ensaio clinico randomizado, de grupos paralelos, envolvendo 21
idosos residentes numa Estrutura Residencial para Pessoas ldosas
(Migage = 83,67 £ 6,17 anos). Os participantes foram alocados a um
Grupo Multicomponente (n = 11) ou a um Grupo de Dupla Tarefa
(n=10) para uma intervencdo de 12 semanas (2 sessOes/semana).
Avaliou-se o risco de queda, o medo de cair e a capacidade funcional
nos momentos pré e pos-intervencdo. Nao se verificaram melhorias
significativas no tempo de execucdo do TUG em nenhum dos grupos.
O Grupo Multicomponente apresentou uma reducdo significativa do
medo de cair (-29,1%, p = 0,025) e uma melhoria clinica e
estatisticamente significativa na capacidade funcional (+40,9%, p =
0,002). O Grupo de Dupla Tarefa ndo obteve alteragdes significativas
em nenhuma destas dimensfes. Adicionalmente, observou-se uma
tendéncia para a superioridade do treino multicomponente face a
dupla tarefa na varidvel capacidade funcional (p=0,065, n?p = 0,168).
O treino multicomponente revelou-se superior na melhoria da
capacidade funcional e na reducdo do medo de queda. Numa
populacéo fragil e institucionalizada, o custo atencional exigido pelo
treino de dupla tarefa parece limitar os beneficios fisicos e

psicologicos do exercicio.

Palavras-chave:
Idoso Fragilizado; Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos;
Acidentes por Quedas; Medo; Exercicio Fisico; Ensaio Clinico

Controlado Randomizado.



ABSTRACT

Institutionalized aging is associated with severe physical
deconditioning, a high risk of falls, and a pervasive fear of falling.
Physical exercise mitigates these factors, but the comparative efficacy
of different training methodologies in this specific population remains
unclear. To compare the impact of a multicomponent exercise
program versus a dual-task (cognitive-motor) training program on
reducing fall risk, decreasing the fear of falling, and improving
functional capacity in institutionalized older adults. A randomized,
parallel-group controlled trial involving 21 older adults residing in a
nursing home (Mage = 83.67 + 6.17 years). Participants were allocated
to either a Multicomponent Group (n = 11) or a Dual-Task Group (n =
10) for a 12-week intervention (2 sessions/week). Fall risk, fear of
falling, and global functional capacity were assessed at baseline and
post-intervention. No significant improvements were observed in fall
risk assessment execution time for either group. The Multicomponent
Group showed a significant reduction in the fear of falling (-29.1%, p
= 0.025) and a clinically and statistically significant improvement in
functional capacity (+40.9%, p = 0.002). The Dual-Task Group
achieved no significant changes in these dimensions. Furthermore, a
marginally significant time-by-group interaction was observed for
functional capacity, favoring the multicomponent approach (p=0.065,
n*p = 0.168). Multicomponent training proved superior in improving
functional capacity and reducing the fear of falling. In a frail,
institutionalized population, the attentional cost demanded by dual-
task training appears to limit the physical and psychological benefits

of exercise.

Keywords:
Frail Elderly; Homes for the Aged; Accidental Falls; Fear; Exercise;

Randomized Controlled Trial.



INDICE GERAL

F Ao [ (o L= ol T 1=] 0 (0L SRR ii
RESUMIO ..t bbbt e et bbb bbbt n e ii
ADSTFACT. ... bbbt 1\
13T 1ot 7Y 1 OO v
100 Uo7 T PSS SSSRSUSSN 1
O impacto do exercicio fisico no risco e medo de queda.........ccccveveriiereerecie e 2
Tipos de Programas: Treino Multicomponente e Dupla Tarefa..........ccccceoeieiiiiiinnnnns 3
Limitages Na HITEIatUa .........oviiiieieee s 3
ODJELIVO € NIPOLESES .....vevieiieietieie ettt bbbt 4
151 (0o [0 LSS 4
Desenho do estudo € PartiCIPANTES. ........c.oieiiriririeieee s 4
INSTIUMENTOS ...ttt e ettt e et e st e e st e e e s nbe e e snb e e e nnbeeennneeens 5)
o (0 ToT=T0 L4 =T o1 (0SSR 6
L1 =T V=] oot (o SRR OPPPRROTSORN 7
ANALISE BSTALISTICA ...vvveevierieie ettt e ens 8
LI T ] 7 To (01U 9
DISCUSSED ....veveveetiesiete ettt sttt ese e et et be bt be e s e st et ebesbesbesbeebe et e eseereeseessenbesbenbesneareas 13
Limitacdes do PreSente €StUAOD........cvcviiiiiieie et 15
(0] 1ol 11 TS0 =SSOSR 17
BIDIOGIATIA ... 17



INTRODUCAO

O envelhecimento demografico global acarreta desafios substanciais para a
salde publica, particularmente no que concerne a manutencao da independéncia fisica e
psicolégica das populacdes mais velhas. Durante o processo de envelhecimento,
ocorrem alteracOes fisiologicas sistémicas, destacando-se a perda de massa e forca
muscular, fendmeno conhecido como sarcopenia, que afeta diretamente a mobilidade e
a estabilidade postural (Rodrigues et al., 2022). Quando se analisa a populagédo idosa
residente em estruturas residenciais para pessoas idosas ou lares, 0 panorama agrava-se.
A capacidade funcional do idoso institucionalizado encontra-se frequentemente mais
comprometida do que a dos seus pares residentes na comunidade. A institucionalizagio
estd, por norma, associada a niveis mais baixos de atividade fisica diaria, maior
prevaléncia de comorbilidades cronicas e um declinio acelerado nas fungdes motoras
basicas, como a marcha e o equilibrio (Gusi et al., 2012; Meyer et al., 2025).
Consequentemente, o estado de fragilidade destas populacdes exige intervencoes
especificas que abordem tanto o fortalecimento fisico como a autoconfianca funcional
(Geng & Bilgili, 2023; Lach & Parsons, 2013).

O declinio da capacidade funcional e o compromisso dos sistemas
neuromuscular e sensorial traduzem-se num risco significativamente aumentado de
queda. As quedas ndo sdo eventos aleatorios, mas sim o resultado de uma interacdo
complexa entre fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (Sun et al., 2021). A evidéncia
demonstra que a diminuicdo da forca muscular nos membros inferiores, aliada a défices
de agilidade, constitui um dos preditores primarios para a ocorréncia de quedas em
idosos (Rodrigues et al., 2023a). Perante este risco iminente, a prevencdo torna-se uma
prioridade clinica, sendo crucial a implementacdo de estratégias profilaticas eficazes
(Sherrington et al., 2019).

Paralelamente ao risco fisico, emerge uma barreira psicolégica altamente
incapacitante: o medo de cair. O medo de queda é definido como uma preocupacéao
persistente com a possibilidade de cair que leva o individuo a evitar a realizacdo de
atividades de vida diaria que ainda é capaz de executar (Whipple et al., 2018). Este
fendmeno pode manifestar-se de duas formas distintas: antes da ocorréncia de uma
queda ou agravado apds um episodio de queda. Na auséncia de historial de quedas, o
medo pode surgir derivado da percecdo de fragilidade, da observacdo de quedas em

pares ou de défices sensoriais progressivos (Chandrasekaran et al., 2021; Sapmaz &



Mujdeci, 2021). Contudo, o medo de queda aumentado manifesta-se tipicamente no
periodo pos-queda. Individuos que ja sofreram quedas, especialmente aquelas que
resultaram em fraturas vertebrais ou imobilizacGes, desenvolvem uma ansiedade severa
em relacdo ao movimento (Olsen & Bergland, 2014; Bernard et al., 2024).

Este medo instala um circulo vicioso nefasto. A preocupacdo com a queda leva a
restricdo voluntaria de atividades fisicas e sociais, 0 que, por sua vez, acelera o
descondicionamento fisico, a atrofia muscular e a perda de equilibrio, culminando num
risco real e ainda maior de sofrer novas quedas (Brouwer et al., 2003; Savvakis et al.,
2024).

O IMPACTO DO EXERCICIO FiSICO NO RISCO E MEDO DE QUEDA

A intervencdo através do exercicio fisico tem demonstrado ser a ferramenta ndo
farmacoldgica mais potente e eficaz para quebrar este ciclo. A literatura cientifica
sustenta, de forma inequivoca, que o exercicio fisico regular e devidamente estruturado
diminui o risco de queda. A manipulacdo de varidveis de treino, como o volume e a
intensidade em exercicios de forga, induz adaptacbes neuromusculares vitais,
melhorando a qualidade muscular e a capacidade funcional (Marques et al., 2023).
Além disso, abordagens que combinam diferentes vias energéticas, como o treino
concorrente que alia a forca a resisténcia aerébica, mostram-se compativeis e benéficas
para a hipertrofia e funcionalidade em adultos mais velhos (Markov et al., 2023;
Schumann et al., 2022). De igual modo, o exercicio fisico tem um impacto profundo e
direto na diminuicdo do medo de cair. Revisdes sistematicas e meta-analises exaustivas
confirmam que as intervencdes de exercicio reduzem a preocupacgdo e o medo de quedas
em idosos (Feng et al., 2022; Kendrick et al., 2014; Kumar et al., 2016). A pratica
continuada devolve ao idoso a percecdo de autoeficacia fisica. Programas especificos e
validados, como o Otago, tém reportado reducgdes significativas do medo de queda,
promovendo o empoderamento e a mobilidade (Cidoncha-Moreno et al., 2022).
Adicionalmente, intervencdes que integram o exercicio com educacdo para a saude,
terapias de exposicdo e abordagens cognitivo-comportamentais revelam resultados
ainda mais promissores na atenuacdo das respostas de ansiedade face ao movimento e
na reintegracdo do idoso nas suas rotinas (Oliveira et al., 2026; Sheng et al., 2025;
Wetherell et al., 2018).



TIPOS DE PROGRAMAS: TREINO MULTICOMPONENTE E DUPLA

TAREFA

Para otimizar a prevencdao funcional e psicologica, diferentes desenhos de
programas de exercicio tém sido aplicados, com destaque para 0 Treino
Multicomponente e o Treino de Dupla Tarefa. O Treino Multicomponente caracteriza-
se pela integracdo de diferentes capacidades fisicas numa mesma sessdo ou ciclo de
treino, englobando habitualmente exercicios de forca, resisténcia cardiovascular,
equilibrio e flexibilidade. O objetivo € proporcionar um estimulo holistico que combata
a multiplicidade de défices associados ao envelhecimento (Parveen et al., 2022). Ao
atuar simultaneamente na forca muscular (essencial para a reatividade postural) e no
equilibrio estatico e dinamico, este programa garante que o idoso recupere a capacidade
de estabilizacdo do centro de gravidade. Como resultado, o risco de queda diminui
devido ao incremento da robustez fisica, e 0 medo de cair reduz-se porque o idoso
ganha confianca nas suas capacidades motoras globais para suportar o proprio corpo
(Rodrigues, Jacinto, et al., 2023). Por sua vez, o Treino de Dupla Tarefa consiste na
execucao simultanea de uma tarefa motora (i.e., primaria, como caminhar ou manter o
equilibrio postural) e uma tarefa cognitiva (i.e., secundaria, como realizar calculos
matematicos mentais, nomear animais ou memorizar sequéncias). A relevancia desta
metodologia baseia-se no facto de que, no quotidiano, as quedas ocorrem
frequentemente quando a atencdo do idoso é dividida (e.g., caminhar enquanto fala ou
presta atencdo a um obstaculo). O envelhecimento reduz a capacidade de processamento
atencional, o que prejudica a marcha quando ha interferéncia cognitiva. O treino de
dupla tarefa atua precisamente nesta limitacdo, induzindo neuroplasticidade e
melhorando o tempo de reacdo e a estabilidade da marcha sob carga cognitiva. Ao expor
0 idoso a estas perturbacbes em ambiente controlado, promove-se uma transferéncia
direta para as exigéncias do dia a dia, diminuindo de forma superior o risco de queda e
atenuando o medo de cair pela habituagdo a gestdo do foco de atencdo (Gao & Liu,
2025; Yuzlu et al., 2022).

LIMITACOES NA LITERATURA

Apesar da abundancia de evidéncia sobre os beneficios do exercicio, a literatura
apresenta lacunas assinalaveis. A grande maioria dos ensaios clinicos e revisfes foca-se

em idosos independentes ou residentes na comunidade (Rodrigues et al., 2023b),
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existindo uma escassez de dados robustos relativos a populacéo institucionalizada, que
possui niveis de dependéncia motora e declinio cognitivo substancialmente mais
severos. Além disso, embora tanto o treino multicomponente como o de dupla tarefa
apresentem eficacia isolada, escasseiam estudos que comparem o impacto direto de
ambos no mesmo ensaio clinico, de forma a apurar qual das metodologias oferece a
melhor relagéo dose-resposta na mitigacdo do risco e do medo de queda num contexto
de institucionalizacgdo. O presente estudo pretende colmatar estas limitagdes ao aplicar e
comparar estes dois programas numa amostra especifica de idosos institucionalizados,
permitindo clarificar as diretrizes de prescricdo de exercicio para esta populacdo

vulneravel.

OBJETIVO E HIPOTESES

O objetivo primario deste estudo é analisar e comparar 0 impacto de um
programa de exercicio multicomponente e de um programa de treino de dupla tarefa
(cognitivo-motor) na redugdo do risco de queda e na diminuicdo do medo de cair em
idosos institucionalizados. Para o efeito, estabelecem-se as seguintes hipoteses:

Hipdtese 1 (H1): A implementacdo de um programa estruturado de exercicio,
seja ele multicomponente ou de dupla tarefa, diminui significativamente o risco de
queda e 0 medo de cair nos idosos institucionalizados, em comparagdo com 0s Sseus
niveis basais.

Hipdtese 2 (H2): O grupo submetido ao programa de treino de dupla tarefa
apresentara uma reducao significativamente superior no risco de queda e no medo de
cair face ao grupo de treino multicomponente, devido a especificidade do estimulo
neuromotor e atencional exigido para a resolugéo de situacdes reais do quotidiano.

METODOS

DESENHO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

O presente estudo consiste num ensaio clinico randomizado, controlado, de
grupos paralelos e com ocultagdo dos avaliadores. O protocolo de investigagdo
encontra-se registado na plataforma ClinicalTrials.gov (nimero de registo
NCT07427225). A investigacio foi aprovada pela Comisséo de Etica do Politécnico de

Leiria (parecer CE/IPLEIRIA/88/2025) e conduzida em estrito cumprimento com as



normas da Declaracdo de Helsinquia. A conducdo e o reporte deste estudo seguiram as
diretrizes da declaragdo CONSORT para ensaios ndo farmacologicos. Todos 0s
participantes, ou 0s seus representantes legais, assinaram o consentimento informado
previamente a integracao no estudo.

A amostra foi recrutada a partir da populacdo residente numa instituicdo
(Estrutura Residencial para Pessoas Idosas) da regido de Leiria, Portugal. A selecdo dos
participantes baseou-se nos seguintes critérios de incluséo: (i) idade igual ou superior a
65 anos; (ii) institucionalizacdo prévia por um periodo minimo de 6 meses; (iii)
capacidade de marcha auténoma, independentemente da utilizagdo de dispositivos
auxiliares de marcha, como canadianas ou andarilhos; (iv) autorizacéo e aptiddo médica
para a préatica de exercicio fisico; e (v) capacidade de comunicagdo e de compreensdo de
instrucdes verbais simples, traduzida pela auséncia de declinio cognitivo severo. Foram
excluidos os individuos que apresentassem: a) doencas cardiovasculares ou metabdlicas
ndo controladas (e.g., insuficiéncia cardiaca grave, angina instavel ou enfarte do
miocardio no més anterior); b) patologias musculoesqueléticas, visuais ou auditivas
severas que impossibilitassem a realizacdo segura dos exercicios; e c) diagnéstico de
deméncia severa e/ou disturbios neuroldgicos graves que impedissem a adesdo ao
protocolo. Adicionalmente, foi estabelecido como critério de exclusdo para a andlise
Per-Protocolo a assiduidade inferior a 75% da totalidade do programa ou a auséncia a
mais de 5 sessfes consecutivas.

O tamanho da amostra foi determinado a priori com recurso ao software
G*Power (v.3.1.9.7). O célculo baseou-se num teste F para uma ANOVA de medidas
repetidas (interacéo intra e entre sujeitos), assumindo um tamanho de efeito grande (f =
0.50), um nivel alfa de 0.05, um poder estatistico de 0.95 (1 - B) e uma correlagéo entre
medidas repetidas de 0.50. O célculo indicou a necessidade de um minimo de 54

participantes.
INSTRUMENTOS

Previamente a aplicacdo das provas de desempenho e dos questionarios
especificos, procedeu-se a recolha de dados sociodemograficos e clinicos. Através de
um questiondrio estruturado inicial, registaram-se informac¢6es como a idade, 0 sexo, o
estado civil, o nivel de escolaridade, o tempo de institucionalizacdo e o historial clinico,
incluindo comorbilidades e histérico de quedas. ApOs o preenchimento deste

questionario sociodemogréafico, os participantes realizaram os testes e completaram as



respetivas escalas de avaliacdo. Todos os instrumentos selecionados encontram-se
devidamente traduzidos, adaptados e validados para a populagdo portuguesa,
assegurando o rigor psicométrico, a fiabilidade e a adequacdo cultural dos dados
recolhidos.

O medo de cair foi avaliado através da Falls Efficacy Scale International
(Figueiredo & Santos, 2017). Esta escala de autorrelato avalia o nivel de preocupagao
com a possibilidade de queda durante a execucdo de 16 atividades sociais e fisicas da
vida diaria. A pontuacdo global varia entre 16 (nenhuma preocupacdo) e 64 pontos
(preocupacdo extrema).

O risco de queda e a mobilidade funcional dindmica foram avaliados pelo teste
Timed Up and Go (Rikli & Jones, 2013). Trata-se de um teste com forte aplicabilidade
clinica e com valores normativos bem estabelecidos para a populagdo idosa em Portugal
(Rodrigues et al., 2023c). A prova cronometra o tempo (em segundos) que o0
participante demora a levantar-se de uma cadeira, caminhar uma distancia de trés
metros, virar-se, regressar e voltar a sentar-se.

O desempenho fisico foi avaliado através da Short Physical Performance
Battery, um instrumento adaptado e validado em contexto clinico nacional (Mitre et al.,
2008). A bateria fornece uma pontuacdo composita (de 0 a 12 pontos) que sumariza o
desempenho em trés dominios funcionais: a) o equilibrio estatico (capacidade de manter
as posicoes de pés juntos, semi-tandem e tandem), b) a velocidade de marcha (percurso
de quatro metros) e c) a forca funcional dos membros inferiores (medida pelo tempo
necessario para levantar e sentar de uma cadeira cinco vezes consecutivas).

Adicionalmente, a adesdo ao programa foi objetivamente monitorizada e
contabilizada pelo nimero total de sessdes em que o participante esteve presente,
dividido pelo nimero total de sessdes estipuladas (24 sessdes no total da intervencao),

sendo o resultado expresso em percentagem.

PROCEDIMENTOS

Previamente ao inicio do estudo, foi estabelecido um contacto formal com a
direcdo da instituicdo com vista a apresentacdo do projeto e obtencdo da devida
autorizacdo para a sua implementagdo. Obtido o parecer favoravel, procedeu-se, em

estreita articulagdo com a equipa clinica e médica da instituicdo, a analise dos processos



dos residentes para a triagem e identificacdo inicial dos potenciais participantes que
preenchiam os critérios de inclusdo pré-estabelecidos.

Os idosos sinalizados nesta primeira fase foram posteriormente contactados de
forma individual e presencial pela equipa de investigacdo. Durante esta abordagem,
foram explicados de forma clara e acessivel os objetivos do estudo, a natureza das
avaliacbes e a duracdo total da intervencdo (12 semanas de programa de exercicio
fisico). Foi sublinhado o caréter estritamente voluntario da participacdo. Foi-lhes
explicitamente transmitido que teriam a liberdade de retirar a sua participacdo a
qualquer momento do estudo, sem necessidade de justificacdo e sem que isso implicasse
qualquer penalizacdo nos cuidados prestados pela instituicdo. Apds a prestacdo dos
esclarecimentos, os individuos que aceitaram integrar a investigagéo assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. Os dados recolhidos foram anonimizados atraves
de um sistema de codificacdo alfanumérica e armazenados num servidor privado, em
conformidade com o Regulamento Geral sobre a Protecéo de Dados.

Concluida a fase de recrutamento, efetuou-se a recolha dos dados da linha de
base (semana 0). De seguida, os participantes foram aleatoriamente alocados a um de
dois grupos: Grupo Controlo (Treino Multicomponente) ou Grupo Experimental (Treino
de Tarefa Dupla). A randomizacdo ao nivel individual foi efetuada com recurso a
software de alocacdo aleatéria. A ocultacdo da alocacdo foi estritamente assegurada
através da utilizacdo de envelopes opacos, selados e sequencialmente numerados, que
foram abertos apenas ap0s a conclusdo das avaliagbes iniciais. Os participantes
permaneceram cegos relativamente a sua alocacdo e a natureza comparativa das
intervencdes, minimizando potenciais vieses sociais de equalizagcdo ou desmoralizagéo.

As avaliagdes foram realizadas nas proprias instalacdes da instituicdo,
recorrendo a equipamento padronizado. Os investigadores responsaveis pela aplicacao
dos testes motores e dos questionarios, bem como os analistas de dados, desconheciam a
alocacdo dos participantes aos respetivos grupos. As medicGes ocorreram em dois
momentos distintos: na avaliagdo inicial (baseline - semana 0) e na avaliagdo poés-

intervencdo (semana 13).

INTERVENCAO

A intervencdo teve a duragdo de 12 semanas, com uma frequéncia de 2 sessdes

semanais e duracdo de 45 a 60 minutos por sessdo, para ambos 0s grupos. As sessoes



foram supervisionadas por profissionais do exercicio fisico e estruturadas em quatro
fases sequenciais: (i) aquecimento (10-15 minutos) centrado na mobilidade articular e
estimulagdo aerdbica de baixa intensidade; (ii) treino de forca (15-20 minutos) incidindo
nos principais grupos musculares com recurso ao peso corporal, halteres e bandas
elasticas; (iii) treino de equilibrio e agilidade (10-15 minutos) com desafios estaticos e
dindmicos; e (iv) retorno a calma (5-10 minutos) baseado em exercicios de alongamento
e relaxamento.

A intensidade do treino foi mantida num nivel leve a moderado, sendo
individualmente monitorizada através do teste da fala (Talk Test) e da escala de
percecdo de esforco de Borg, de forma a garantir a seguranca e a progressdo fisioldgica.
A utilizagdo do Talk Test garantiu que os participantes se exercitavam numa intensidade
em gue conseguiam manter uma conversa confortavel, prevenindo o sobre esforco.

No Grupo Controlo (Treino Multicomponente), os participantes executaram o
programa de exercicio fisico supracitado sob a forma de tarefas simples, focando a sua
atencdo exclusivamente na execu¢ao motora e postural.

No Grupo Experimental (Treino de Tarefa Dupla), os participantes realizaram
integralmente o mesmo protocolo fisico em termos de volume, frequéncia e intensidade,
com a diferenca substancial da adi¢do simultanea de exigéncias cognitivas. O objetivo
foi induzir interferéncia cognitivo-motora, mimetizando o0s constrangimentos do
quotidiano. Durante a execuc¢do dos exercicios motores, 0s participantes foram
solicitados a realizar concomitantemente tarefas cognitivas continuas, tais como
exercicios de fluéncia verbal (e.g., nomear animais ou cores), calculos aritméticos

mentais (e.g., subtracdes sequenciais) e exercicios de evocacdo de memoria de trabalho.

ANALISE ESTATISTICA

O tratamento e analise dos dados foi realizado com recurso ao programa IBM
SPSS Statistics, versdo 30.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). Os dados descritivos sdo
apresentados sob a forma de média = desvio-padrdo para as variaveis continuas. A
normalidade da distribuicdo dos dados foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk.
Durante a andlise exploratoria preliminar, foi identificado um outlier extremo na
varidvel de mobilidade funcional (valor > 3 desvios-padrdo da média), o qual foi
excluido da analise final para garantir o cumprimento dos pressupostos dos testes

paramétricos. A homogeneidade das variancias foi verificada através do teste de Levene



e a homogeneidade das matrizes de covariancia através do teste M de Box. Para analisar
os efeitos dos programas de intervencgéo, recorreu-se a uma ANOVA mista (mixed-
design ANOVA) 2 x 2, considerando o tempo (Pré vs. Pds-intervencao) como fator intra-
sujeito e o grupo (Multicomponente vs. Dupla Tarefa) como fator entre-sujeitos.
Sempre que se observaram interacGes significativas ou efeitos principais relevantes,
foram realizadas comparac¢@es multiplas com ajustamento de Bonferroni para identificar
diferengas especificas entre 0os momentos e 0s grupos. A magnitude do efeito foi
estimada atraves do Eta Parcial Quadrado (n%) sendo interpretada de acordo com o0s
valores de referéncia sugeridos por Cohen: n? = 0.01 (efeito pequeno), n?% = 0.06
(efeito médio) e n% > 0.14 (efeito grande). O nivel de significancia estatistica foi
estabelecido em p < 0.05.

RESULTADOS

De um fluxo inicial de 115 participantes avaliados para elegibilidade, um total
de 25 idosos cumpriram os critérios de inclusdo e foram randomizados para um de dois
grupos experimentais: 0 Grupo multicomponente (n = 12) e o Grupo de Dupla Tarefa (n
= 13). Durante a fase de intervencao, registaram-se trés perdas de seguimento no Grupo
de Dupla Tarefa: dois participantes faleceram devido a causas ndo relacionadas com o
estudo e um participante retirou o consentimento apds a primeira semana. No Grupo
Multicomponente, todos os participantes completaram o protocolo de intervencdo.
Contudo, um participante foi excluido da analise final a posteriori por ter sido
identificado como um outlier extremo nos testes de desempenho fisico, comprometendo
0s pressupostos estatisticos. Consequentemente, a amostra final incluida na andlise
estatistica foi constituida por 21 participantes: 11 no Grupo Multicomponente e 10 no
Grupo de Dupla Tarefa. O fluxo detalhado dos participantes encontra-se ilustrado na
Figura 1.

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes na linha de base
encontram-se resumidas na Tabela 1. A amostra final foi constituida por 21 idosos
institucionalizados (Migade = 83,67 + 6,17 anos), maioritariamente do sexo feminino
(66,7%) e viuvos (71,4%). Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos (Multicomponente vs. Dupla Tarefa) no momento inicial relativamente
a idade, sexo, estado civil ou nivel de escolaridade (p > 0,05), indicando uma

homogeneidade satisfatoria da amostra apds a aleatorizagdo. Relativamente a



composicao corporal, embora o Grupo de Dupla Tarefa apresentasse um IMC superior,
a diferenca ndo atingiu significancia estatistica (p = 0,062), indicando a
comparabilidade dos grupos na linha de base.

[ Recrutamento ] Avaliados para elegibilidade (n = 115)

Excluidos (n = 90)

N&o cumpriam os critérios (n = 88)
Recusaram participar (n = 2)
Outros motivos (n = 0)

A 4

Randomizados (n = 25)

!

Y [ Alocacdo ] v
Grupo 1: Treino Multicomponente Grupo 2: Treino de Dupla Tarefa
Alocados a intervengao (n = 12) Alocados a intervengao (n = 13)
Receberam a intervencéo alocada (n = 12) Receberam a intervencgédo alocada (n = 13)
Né&o receberam a intervencgéo alocada (n = 0) N&o receberam a intervencgéo alocada (n = 0)
v [ Seguimento ] v
A J
Perdas de seguimento (n = 0) Perdas de seguimento (n = 2: faleceram
devido a causas nao relacionadas com o
Descontinuaram a interveng&o (n = 0) estudo)
Descontinuaram a intervencao (n = 1: retirou o

consentimento apés a primeira semana)

A [ Andlise ] v
Analisados (n = 11) Analisados (n = 10)
Excluidos da andlise (n = 1: identificado como Excluidos da anédlise (n = 0)
outlier extremo nos testes de desempenho
fisico)

Figura 1. Fluxograma de acordo com as normas CONSORT
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Tabela 1. Caracterizagcdo sociodemografica e clinica da amostra na linha de base

Variavel Total (n=21) Multi(n=11) Dupla (n=10) p
Idade (anos), Média + DP 83,67 £ 6,17 84,91 + 2,66 82,30 + 8,53 0,346
Sexo, n (%) 0,659
Feminino 14 (66,7%) 8 (72,7%) 6 (60,0%)
Masculino 7 (33,3%) 3 (27,3%) 4 (40,0%)
IMC (kg/m?2), Média + DP 25,58 + 4,79 23,73+ 4,09 27,61+ 4,87 0,062
Tempo Institucionalizacao (anos) 1,89 +1,47 155+1,33 2,27 +1,60 0,272
Estado Civil, n (%) 0,186
Casado(a) 3 (14,3%) 3 (27,3%) 0 (0,0%)
Solteiro(a) 3 (14,3%) 1(9,1%) 2 (20,0%)
Vilvo(a) 15 (71,4%) 7 (63,6%) 8 (80,0%)
HabilitacOes Literarias, n (%) 1
Sem escolaridade (0 anos) 1 (4,8%) 0 (0,0%) 1 (10,0%)
3° Ano 2 (9,5%) 2 (18,2%) 0 (0,0%)
4° Ano 13 (61,9%) 6 (54,5%) 7 (70,0%)
6° Ano 2 (9,5%) 1(9,1%) 1 (10,0%)
7° Ano 1 (4,8%) 1(9,1%) 0 (0,0%)
8° Ano 1 (4,8%) 1(9,1%) 0 (0,0%)
Ensino Superior 1 (4,8%) 0 (0,0%) 1 (10,0%)

Legenda: DP = Desvio Padrdo; IMC = indice de Massa Corporal. Valor-p referente ao Teste T para
amostras independentes (variaveis continuas) ou Teste Qui-quadrado/Exato de Fisher (variaveis

categoricas). p < 0.05.

Os efeitos das intervencdes nas variaveis de resultado (TUG, FES-1 e SPPB
Total) foram analisados através de ANOVA de medidas repetidas. Todos o0s
pressupostos de normalidade e homogeneidade de variancias foram verificados, exceto
para 0 FES-1 no momento pés-intervencdo (Teste de Levene p < 0,001), motivo pelo
qual se reporta o Pillai’s Trace relativamente a esta varidvel. Os dados descritivos e
inferenciais encontram-se sumarizados na Tabela 2. Relativamente a mobilidade
funcional (TUG), ndo se verificou um efeito principal significativo do tempo, F(1, 19) =
1,15, p = 0,296, nem uma interagdo significativa entre tempo x grupo, F(1, 19) = 0,08, p
= 0,786. Ambos os grupos apresentaram ligeiras redu¢des numeéricas no tempo de
execucdo da tarefa, mas estas ndo alcancaram significancia estatistica, sugerindo que o

equilibrio dindmico permaneceu estavel em ambas as condi¢des experimentais. No que
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concerne ao medo de queda medido através do FES-I, observou-se um efeito principal
do tempo estatisticamente significativo, F(1, 19) = 4,52, p = 0,047, n% = 0,192,
indicando uma reducéo global do medo de cair na amostra. Embora a interagcdo tempo x
grupo nao tenha atingido significancia estatistica (p = 0,236), a analise das comparacdes
pairwise revelou trajetorias distintas entre os grupos. O grupo multicomponente registou
uma reducdo significativa de 29% na pontuacdo do FES-I (Diferenca Média = -9,27
pontos, p = 0,025), enquanto o grupo de Dupla Tarefa ndo apresentou alteracOes
significativas (Diferenca Média = -2.50 pontos, p = .540). Quanto a capacidade
funcional global medida através do SPPB Total, verificou-se um efeito principal do
tempo significativo e de grande magnitude, F(1, 19) = 13.68, p = 0,002, n?% = 0,419.
Mais relevante, observou-se uma tendéncia marginalmente significativa na interacao
tempo x grupo, F(1, 19) = 3,83, p = 0,065, com uma dimensao de efeito grande (n? =
0,168). A analise das médias marginais estimadas destaca a relevancia clinica desta
interacdo. O grupo multicomponente aumentou a sua pontuacdo média em 2.27 pontos
(de 5,55 para 7,82). Em contraste, o grupo de Dupla Tarefa apresentou uma melhoria
mais modesta de 0.70 pontos. Adicionalmente, no momento poés-intervencdo, a
diferenca entre grupos aproximou-se da significancia estatistica (p = 0,054),

favorecendo o grupo Multicomponente. Para mais informagdes consultar a tabela 2.

Tabela 2. Comparacao intra e entre grupos para as variaveis em estudo

» Pre-Intervencdo  Pos-Intervencao Tempo Tempo TxG TxG
Variavel Grupo W’
(M = DP) (M = DP) F p F p
TUG(s) Multi 15,85+ 3,79 15,21 + 3,85 -4,00% 1,15 0,296 0,08 0,786 0,004
Dupla 17,15+ 4,44 16,07 £ 4,50 -6,30%
FES-I )
Multi 31,91 + 10,63 22,64 + 3,01* -29,10% 4,52 0,047 1,5 0,236 0,073
(pontos)
Dupla 32,10 + 8,66 29,60 £ 9,44 -7,80%
SPPB )
Multi 5,55+1,29 7,82 £ 1,72+ 40,90% 13,68 0,002 3,83 0,065 0,168
(pontos)
Dupla 530+1,16 6,00 £ 2,31 13,20%

Legenda: M = Média; DP = Desvio Padrdo; A = Variagdo percentual entre momentos; TUG = Timed Up and Go; FES-I = Falls

Efficacy Scale International; SPPB = Short Physical Performance Battery; T x G = Tempo x Grupo; F = Estatistica de teste da

ANOVA; Valor-p = Nivel de significancia estatistica; n?, = Partial Eta Squared; *p < 0.05 (Diferenca significativa intragrupo).

1 Melhoria clinicamente relevante (> 1 ponto).
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DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo analisar e comparar o impacto de um
programa de exercicio multicomponente e de um programa de treino de dupla tarefa na
reducdo do risco de queda e na diminuicdo do medo de cair numa amostra de idosos
institucionalizados. Com base nos resultados obtidos, a primeira hipotese (H1)
formulada foi apenas parcialmente confirmada. Se, por um lado, se verificaram
melhorias globais no desempenho fisico e na reducdo do medo de cair ao longo do
tempo, por outro lado, o risco de queda mensurado pelo teste de mobilidade funcional
dindmica nédo sofreu alteracdes estatisticamente significativas em nenhum dos grupos.
Adicionalmente, a segunda hip6tese (H2) foi liminarmente rejeitada: o grupo submetido
ao treino de dupla tarefa ndo apresentou uma reducdo superior no risco e no medo de
queda. Pelo contrario, foi o grupo de treino multicomponente que demonstrou
resultados intragrupo mais robustos, com diminuicdes significativas no medo de cair e
melhorias clinicamente relevantes na capacidade funcional, evidenciando uma
superioridade na relacdo dose-resposta para esta populacao especifica.

A auséncia de melhorias significativas no equilibrio dindmico medido pelo
Timed Up and Go em ambas as intervences merece uma reflexdo cuidada. A literatura
tem vindo a demonstrar que a marcha e a agilidade sdo determinantes criticos para a
prevencdo de quedas (Rodrigues, Monteiro, et al., 2023; Sherrington et al., 2019).
Contudo, a populacdo institucionalizada apresenta um quadro de fragilidade motora e
descondicionamento fisico substancialmente mais severo e cronico do que a populagéo
residente na comunidade (Gusi et al., 2012; Meyer et al., 2025; Rodrigues et al., 2022).
E plausivel que um periodo de 12 semanas, embora suficiente para induzir adaptacdes
neuromusculares basicas, ndo tenha tido a duracdo ou o volume cumulativo necessarios
para que essas adaptacdes se traduzissem na complexidade biomecanica exigida pelo
equilibrio dindmico e pelas mudancas de direcdo inerentes ao TUG. A reversdo do risco
funcional de queda numa populacdo com este nivel de institucionalizacdo podera exigir
intervengdes mais prolongadas para quebrar a inércia da inatividade severa (Lach &
Parsons, 2013; Sun et al., 2021).

Por outro lado, os resultados relativos a capacidade funcional global revelam
uma divergéncia fundamental entre as duas abordagens metodoldgicas, que ajuda a
explicar a rejeicdo da nossa segunda hipotese. O grupo multicomponente alcangou um

aumento superior a 2 pontos na capacidade funcional global, uma melhoria considerada
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clinicamente muito relevante, enquanto o grupo de dupla tarefa obteve ganhos
marginais. A justificacdo para esta discrepancia reside, muito provavelmente, no
principio da interferéncia cognitivo-motora e na diluicdo da intensidade do estimulo de
treino. Durante a execucdo de exercicios, a manipulacdo adequada do volume e da
intensidade é um fator inegociavel para a obtencdo de adaptacdes na forca e na
qualidade muscular (Marques et al., 2022; Marques et al., 2023). Ao executarem apenas
tarefas simples, os participantes do grupo multicomponente puderam canalizar toda a
sua atengdo e recursos neuromusculares para a execu¢do motora, otimizando o
recrutamento de unidades motoras (Parveen et al., 2022; Rodrigues et al., 2023b).

Em oposigdo, no grupo de dupla tarefa, a introdugdo simultanea de desafios
cognitivos parece ter gerado um custo atencional elevado. Embora o treino de dupla
tarefa seja frequentemente apontado como altamente eficaz na literatura (Gao & Liu,
2025; Yuzlu et al., 2022), esses beneficios sdo maioritariamente reportados em idosos
independentes. Em populagdes institucionalizadas, onde a capacidade de processamento
cognitivo e a reserva motora ja se encontram diminuidas, a exigéncia de realizar
calculos ou evocar memorias durante um agachamento ou exercicio de equilibrio pode
obrigar o cérebro a priorizar a tarefa cognitiva em detrimento da motora (Sapmaz &
Mujdeci, 2021). Como consequéncia, a amplitude de movimento pode diminuir, a
velocidade de execugdo abranda e a intensidade mecénica do exercicio cai para niveis
subotimos, ndo gerando estimulo suficiente para a hipertrofia ou ganho de forca
funcional, tal como evidenciado nos parcos resultados do teste de capacidade funcional
neste grupo. Esta interferéncia corrobora a perspetiva de que a compatibilidade entre
diferentes exigéncias no mesmo treino deve ser cuidadosamente gerida em populagdes
vulneraveis (Markov et al., 2023; Schumann et al., 2022).

Este fendmeno de interferéncia e sobrecarga explica também, de forma clara, os
resultados encontrados na dimenséo psicolégica, nomeadamente no medo de cair. O
medo de queda parece ser um fator altamente limitante que induz a restricdo de
atividades e perpetua a atrofia e o descondicionamento (Brouwer et al., 2003;
Chandrasekaran et al., 2021; Savvakis et al., 2024; Whipple et al., 2018). O nosso
estudo demonstrou que o treino multicomponente reduziu este medo em quase 30%, um
impacto assinalavel e em plena concordancia com as fortes evidéncias que associam 0
exercicio a melhoria da autoeficacia (Feng et al., 2022; Kendrick et al., 2014; Kumar et
al., 2016). Intervencdes de cariz puramente fisico e focado, como o programa Otago,

tém revelado sucesso idéntico ao devolver ao idoso a percegdo de controlo sobre o seu
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préprio corpo (Cidoncha-Moreno et al., 2022; Gen¢ & Bilgili, 2023). Ao focar-se
exclusivamente no movimento, o idoso experiencia um ambiente de exposi¢do segura
ao risco, ganhando confianga gradualmente (Sheng et al., 2025; Wetherell et al., 2018).

De forma inversa, o grupo de dupla tarefa ndo conseguiu reduzir o medo de cair
de forma estatisticamente significativa. O excesso de carga cognitiva durante o
exercicio impediu que os idosos sentissem o dominio sobre a componente fisica. Se um
idoso que j& possui medo do movimento (frequentemente agravado por historiais de
quedas prévias, como sugerido por Bernard et al., 2024 e Olsen & Bergland, 2014) é
forcado a dividir a sua atencéo, a sensacao de instabilidade durante a execucédo da tarefa
aumenta. Esta percecdo de inseguranca anula o efeito terapéutico de empoderamento
que o exercicio deve proporcionar. A impossibilidade de focar a atencdo na
estabilizacdo postural fez com que o exercicio ndo atuasse como uma terapia de
exposicdo eficaz (Oliveira et al., 2026), mantendo os niveis de ansiedade face a
possibilidade de queda quase inalterados.

A andlise destes resultados sugere uma importante mudanca de paradigma na
abordagem ao idoso institucionalizado. A crenca generalizada de que o treino de dupla
tarefa € invariavelmente superior por mimetizar os constrangimentos do dia a dia deve
ser perspetivada a luz da condicdo inicial do individuo. Numa populacdo
institucionalizada, caracterizada por fragilidade avancada, o treino multicomponente
simples revela-se a intervencdo primaria de eleicdo. Este método permite focar a
totalidade dos recursos atencionais na recuperacdo das capacidades motoras de base
(i.e., forca e equilibrio estatico), resultando em melhorias funcionais tangiveis que se
traduzem numa drastica recuperacdo da confianca psicoldgica e mitigacdo do medo de
cair. A introducdo de tarefas cognitivas sobrepostas ao movimento deverd, portanto, ser
perspetivada ndo como um ponto de partida, mas sim como uma fase de progressao
avancada, a ser implementada apenas quando o idoso tiver recuperado uma reserva de
forca funcional e autoeficacia suficientes para suportar a complexidade do estimulo sem

comprometer a intensidade mecénica e a percecao de seguranca.

LIMITACOES DO PRESENTE ESTUDO

A interpretagdo dos resultados do presente estudo deve ser realizada com a
devida cautela, tendo em consideragdo algumas limitacdes metodoldgicas e contextuais

inerentes a investigacdo com populacdes geriatricas institucionalizadas. Em primeiro
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lugar, e de forma mais evidente, destaca-se o0 reduzido tamanho da amostra final (n =
21). Embora o céalculo amostral a priori tenha estimado a necessidade de 54
participantes para assegurar um poder estatistico adequado, a aplicacdo rigorosa dos
critérios de elegibilidade, necessaria para garantir a seguranca da intervencdo, aliada a
mortalidade e as perdas de seguimento tipicas desta faixa etaria fragil, limitou o nimero
de participantes. Este constrangimento amostral diminui o poder estatistico da andlise,
aumentando o risco de erros do tipo Il. Isto é, a incapacidade de detetar diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos quando estas poderao efetivamente existir
no plano clinico. Consequentemente, a generalizacdo das conclusdes para a populacao
alargada de idosos institucionalizados deve ser feita de forma ponderada.

Em segundo lugar, a duracdo da intervengdo constitui um fator limitativo.
Embora este periodo seja documentado na literatura como suficiente para observar
adaptacdes neurais iniciais, como a melhoria da autoeficacia e o recrutamento de
unidades motoras basais, pode revelar-se curto para induzir alteragcdes estruturais ou
adaptacGes neuromotoras complexas. Varidveis que exigem um elevado controlo
postural dindmico e agilidade, como o tempo de execucdo no teste Timed Up and Go,
poderdo necessitar de um periodo de exposi¢cdo mais prolongado para que a habituacao
ao estimulo se traduza numa melhoria mensuravel do equilibrio dindmico nesta
populacéo.

Em terceiro lugar, aponta-se a auséncia de um grupo de controlo passivo,
nomeadamente um grupo sem qualquer intervencdo de exercicio. A ndo inclusao deste
grupo tratou-se de uma deciséo deliberada e eticamente fundamentada, alinhada com as
recomendacdes internacionais que preconizam 0 acesso ao exercicio fisico como um
direito e uma necessidade premente para o idoso institucionalizado. Contudo, do ponto
de vista estritamente experimental, esta auséncia impossibilita a quantificacdo do
declinio funcional natural que ocorreria naqueles individuos ao longo de trés meses.
Assim, o estudo foca-se na eficacia comparativa entre a abordagem multicomponente e
a dupla tarefa, ndo isolando o beneficio absoluto do exercicio face a inatividade.

Adicionalmente, importa referir a dificuldade no controlo de variaveis externas.
Apesar de os participantes partilharem a rotina da mesma instituicdo, fatores com
impacto direto na condicdo fisica ndo foram objetivamente monitorizados.
Nomeadamente, a ingestdo nutricional individual e os niveis de atividade fisica
espontanea fora das sessdes de treino ndo foram controlados, o0 que pode introduzir um

viés na compreensdo do gasto energético e da recuperacdo de cada individuo.
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Por fim, no que concerne a intervencdo de dupla tarefa, a auséncia de uma
estratificacdo da amostra baseada numa avaliacdo neuropsicoldgica detalhada pré-
intervengdo limita a interpretacdo do custo cognitivo-motor. Tendo em conta 0S
resultados obtidos, futuros ensaios clinicos deverdo integrar avaliagdes cognitivas
especificas para identificar potenciais limiares de reserva cognitiva, a partir dos quais a
introducdo de uma segunda tarefa deixa de ser um estimulo benéfico e passa a ser uma
barreira ao desempenho motor. Apesar destas limitacdes, o estudo cumpre 0 seu
propdsito de fornecer dados pragmaticos e refletir sobre a realidade clinica das
estruturas residenciais para idosos, sublinhando que a complexidade da prescricdo do
exercicio tem de ser invariavelmente ajustada a reserva funcional e psicoldgica de quem

0 executa.

CONCLUSOES

O presente estudo demonstra que, numa populacéo de idosos institucionalizados
e com fragilidade avancada, um programa de exercicio fisico multicomponente isolado
revela-se mais eficaz do que o treino de dupla tarefa na melhoria da capacidade
funcional global e na mitigacdo do medo de cair. A auséncia de resultados superiores no
grupo de dupla tarefa sugere que a interferéncia cognitivo-motora, potencialmente
provocada pela exigéncia simultanea de atencdo a tarefas fisicas e mentais, atua como
uma barreira ao desempenho, limitando a intensidade do estimulo mecanico e
impedindo o ganho de autoeficicia necessario para reduzir a ansiedade face ao
movimento. Assim, em contexto de institucionalizacdo, a prescricdo de exercicio em
fases de iniciacdo a um programa de exercicio fisico deve priorizar intervencGes
multicomponente simples, focadas exclusivamente na otimizacdo motora, reservando a
sobreposicao de tarefas cognitivas para fases de reabilitacdo mais avancadas, quando o
idoso ja possuir reserva funcional e confianca suficientes para tolerar o custo atencional

sem comprometer a sua seguranca.
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