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RESUMO 

 

ROSSI, P.G. Influência da síndrome da fragilidade, nível de atividade física e cognição 

no desempenho do teste de dupla tarefa. 2016. 75 f. Dissertação (Mestrado) – 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos, 2016. 

 

A síndrome da fragilidade tem sido descrita como uma importante síndrome geriátrica por 

estar associada ao aumento do risco de declínio funcional, quedas, institucionalização e morte. 

Além disso, alguns estudos têm verificado uma associação com declínio cognitivo e baixo 

nível de atividade física. O presente estudo teve como objetivos: (a) verificar a influência da 

síndrome da fragilidade, nível de atividade física e cognição no desempenho dos testes Timed 

Up and Go (TUG) e Timed Up and Go associado à dupla tarefa (TUG-DT) e (b) comparar o 

desempenho de idosos que cursam a síndrome da fragilidade em ambos os testes. Sessenta e 

quatro idosos foram divididos em grupos frágil, pré-frágil e não frágil. Foram avaliados: 

cognição (ACE-R), nível de atividade física (acelerômetro triaxial), tarefa secundária isolada, 

TUG e TUG-DT. Na análise estatística, utilizou-se ANOVA one way e Qui-quadrado para 

comparação dos grupos. Regressão linear múltipla para identificar as variáveis preditoras dos 

tempos de realização do TUG e TUG-DT e ANCOVA para comparar os três grupos. Com 

relação às características da amostra, os grupos apresentaram-se homogêneos, exceto a 

variável sexo, com mais mulheres no grupo pré-frágil. Diferenças significativas no nível de 

atividade física diário foram encontradas no grupo frágil para as variáveis gasto energético, 

tempo em repouso, tempo em ortostase, tempo caminhando e contagem de passos. Não foram 

encontradas diferenças na pontuação total do ACE-R, verificou-se diferença entre o grupo 

frágil e não frágil apenas no domínio atenção e orientação. A tarefa secundária isolada sofreu 

influência da cognição durante a sua realização, porém não houve diferenças entre os grupos. 

O desempenho no TUG não foi influenciado pelas covariáveis idade, nível de atividade física 

e fragilidade, de modo que, o grupo frágil diferiu do grupo não frágil no tempo de realização 

do teste e número de passos. Com relação ao desempenho dos idosos no TUG-DT, a cognição 

e idade influenciaram no tempo de realização e número de passos, respectivamente, porém, 

não foram encontradas diferenças entre os grupos. Os resultados permitem concluir que o 

desempenho do TUG é influenciado pela presença da síndrome da fragilidade, idade e nível 

de atividade física e o desempenho do TUG-DT é influenciado pela idade e cognição. 

 

Palavras chave: Envelhecimento; idoso fragilizado; atividade motora; cognição; dupla tarefa. 



 

 

ABSTRACT 

 

ROSSI, P.G. Influence of frailty, physical activity and cognition on Timed Up and Go 

dual task. 2016. p. 75. Dissertation (Master's degree) – Department of Physiotherapy, Federal 

University of São Carlos, 2016. 

 

The frailty syndrome has been described as an important geriatric syndrome by being 

associated with an increased risk of functional decline, falls, institutionalization, 

hospitalization and death. In addition, some studies have found an association with cognitive 

decline and low level of physical activity. The study aims were (a) to verify the influence of 

frailty syndrome, level of physical activity and cognition on Timed Up and Go test (TUG) and 

Timed Up and Go associated with dual task (TUG-DT) performances; and (b) to compare 

TUG and TUG-DT performances between older adults who developed frailty syndrome. 

Sixty-four individuals were divided into frail, pre-frail and non-frail groups. The assessment 

consisted of cognition (ACE-R), physical activity level (triaxial accelerometer), isolated 

secondary task, TUG and TUG-DT. For statistical analysis, one-way ANOVA or Chi-square 

tests were used to compare groups. Multiple linear regression to identify variables that could 

predict the time performance in TUG and TUG-DT, and, ANCOVA to compare the three 

groups. Regarding the characteristics of the sample, the groups presented homogeneous, 

except gender, which showed more women in the pre-frail group. Significant differences in 

daily physical activity level were found in the frail group for energy expenditure, time 

sitting/lying, time standing, time stepping and step count variables. There were no differences 

in ACE-R total score, however, there was difference between the frail group and non-frail just 

in attention and orientation domain. The isolated secondary task was influenced cognition 

during its realization, but there were no differences between groups. TUG performance was 

not influenced by age, physical activity level or frailty, however, frail group differed from 

non-frail group in time and number of steps. Regarding the performance of the elderly in 

TUG-DT, cognition and age influenced the time of completion and number of steps, 

respectively, however, no differences were found between groups. The results show that the 

performance of the TUG is influenced by the presence of the frailty syndrome, age and of 

physical activity level and the performance of the TUG-DT is influenced by age and 

cognition. 

 

Keywords: frail elderly; physical activity; cognition; task performance and analysis. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A presente dissertação é estruturada em dois capítulos. O primeiro capítulo versa na 

revisão da literatura e fundamentação teórica dos conhecimentos que fazem parte do escopo 

da pesquisa, trazendo à tona a problemática da síndrome da fragilidade. O segundo capítulo 

apresenta a versão em português do estudo submetido ao periódico científico internacional, a 

qual abordou todos os processos de pesquisa adotados, e fornece descrição detalhada dos 

procedimentos experimentais realizados. 

Conforme dados da Organização das Nações Unidas (2015), a grande maioria dos 

países tem vivenciado o processo de envelhecimento populacional. Essas alterações no perfil 

demográfico refletem no aparecimento das doenças da longevidade e nas implicações de 

planejamento e custos para o Estado (SAAD, 1990). O processo de envelhecimento, quando 

cursado na presença da síndrome da fragilidade, deve ser abordado com atenção (CLEGG et 

al. 2013) uma vez que esta síndrome está associada ao maior risco de ocorrência de desfechos 

clínicos adversos como declínio funcional, quedas, hospitalização, institucionalização e morte 

(FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2005).  

Além disso, estudos verificaram a associação entre a síndrome da fragilidade com 

declínio na cognição (ALENCAR et al., 2013; AVILA-FUNES et al., 2009; BOYLE et al., 

2010; BUCHMAN et al., 2007; CADORE et al., 2015; JACOBS et al., 2011; MACUCO et 

al., 2012; ROBERTSON, SAVVA, KENNY, 2013; SAMPER-TERNENT et al., 2008; 

YASSUDA et al., 2012). Em 2013, foi proposto o conceito de fragilidade cognitiva, que seria 

definido como um declínio cognitivo decorrente dos déficits físicos ocasionados pela 

síndrome da fragilidade (KELAIDITI et al., 2013). Destaca-se que, assim como a síndrome da 

fragilidade, a fragilidade cognitiva seria potencialmente reversível (CESARI et al., 2013; 

MORLEY et al., 2013). 

À vista disso, tornou-se importante desenvolver instrumentos simples que avaliassem 

a fragilidade e cognição para utilização na prática clínica. Sendo assim, Cesari et al. (2013) 

sugeriram a criação de instrumentos que abordassem ambos os aspectos. Nesse sentido, o 

teste de dupla tarefa torna-se uma alternativa para esse rastreio (BARBOSA et al., 2008).  

Diante deste cenário, o presente estudo foi desenvolvido com objetivo de avaliar a 

influência da síndrome da fragilidade, nível de atividade física e cognição no desempenho do 

Timed Up and Go associado a uma tarefa secundária.  

Apresenta-se a seguir, uma breve revisão da literatura sobre o tema abordado, com 

posterior apresentação do estudo intitulado “Influence of frailty, physical activity and 
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cognition on Timed Up and Go dual task”, o qual foi submetido ao periódico Journal of 

Aging and Physical Activity (Anexo A). 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1. Envelhecimento populacional 

 

O envelhecimento populacional é descrito pela Organização das Nações Unidas 

(ONU), como o processo no qual os idosos tornam-se uma parte proporcionalmente maior da 

população como um todo. Foi um dos acontecimentos de maior relevância do século XX 

(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2001) e, conforme os dados do World 

Population Prospects: The 2015 Revision, o número de idosos no mundo tem aumentado 

substancialmente nos últimos anos (Figura 1), e esse crescimento possivelmente se tornará 

mais acelerado nas próximas décadas (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2015). 

Isso é resultado da redução das taxas de fecundidade associada ao aumento da expectativa de 

vida da população. Deve-se levar em consideração a melhoria dos acessos e serviços de 

saúde, bem como a melhora da infraestrutura das cidades (BATISTA; DE ALMEIDA; 

LANCMAN, 2011; BRASIL, 2010; MARIN; PANES, 2015). Diante disso, o envelhecimento 

populacional possivelmente será uma das transformações sociais mais importantes do século 

XXI (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2015).  

 

 

Figura 1 - Mapa do mundo: Projeção do crescimento populacional, 2015-2050. Fonte: United 

Nations (2015). World Population Prospects: The 2015 Revision. Adaptado pelo autor. 

 

Estima-se que de 2015 a 2030, o número de idosos no mundo aumente em 56%, 

podendo chegar a 1400 milhões. Conforme podemos verificar na Figura 2, essas projeções 

praticamente dobram para o ano 2050, o que alcançará o número aproximado de 2,1 bilhões 

de idosos no mundo (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2015). 
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Figura 2 - População com idade entre 60-79 anos e com 80 anos ou mais por grupo de 

desenvolvimento de 2000, 2015, 2030 e 2050. Fonte: United Nations (2015). World 

Population Prospects: The 2015 Revision. Adaptado pelo autor. 

 

Apesar de ser um fenômeno mundial, países em processo de desenvolvimento notaram 

mudanças na estrutura etária da população de forma mais recente, visto que países 

desenvolvidos têm notado esse processo há mais de um século. Nesse contexto, a América 

Latina e Caribe deverão registrar um aumento rápido na quantidade de idosos nos próximos 

anos. Atualmente, a população de idosos desta região é de 71 milhões e, estima-se que em 

2030, esse número chegue a 121 milhões (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 

2015). 

No Brasil, o rápido processo de envelhecimento iniciou-se em meados da década de 

1960, com a redução da taxa de fecundidade e aumento da longevidade. Recentemente, o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) apontou que, a expectativa de vida do 

brasileiro é de 75,2 anos (BRASIL, 2015). Estimativas apontam que até 2050, a população 

idosa crescerá a uma taxa de 3,2% ao ano, o que corresponderá a 30% da população 

(INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2013). 

Todas essas alterações no perfil demográfico, causadas pelo aumento da expectativa 

de vida, repercutem em uma série de declínios na saúde e perfil de doenças que acometem a 

população idosa. Por se tratar de um processo natural, com a diminuição progressiva das 

respostas adaptativas do corpo, o envelhecimento acarreta no aumento da prevalência de 

doenças crônicas (SAAD, 1990), o que ocasiona o aumento das taxas de internação hospitalar 

e utilização dos serviços de saúde (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008). Com isso, é 

frequente que essas doenças necessitem de tratamentos contínuos que, por vezes, resultam em 
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disfunções e/ou algum nível de dependência (NASRI, 2008). Desse modo, o processo de 

envelhecimento e a manifestação de patologias, quando associadas à incapacidade e idade 

avançada, podem influenciar no processo de fragilização dos idosos (FRIED et al., 2001). 

 

2.2. Síndrome da fragilidade 

 

Os termos “frágil” ou “fragilidade” eram pouco utilizados antes dos anos 1980, de 

modo que a síndrome da fragilidade foi descrita uma única vez em 1978. Inicialmente, o 

termo “frágil” era utilizado sem uma definição especifica e, por vezes, era associado à idade 

avançada, institucionalização, dependência ou presença de múltiplas comorbidades (HOGAN 

et al 2003, FRIED et al 2004). Atualmente, esse termo é utilizado para descrever idosos com 

maior predisposição a desfechos adversos devido a uma espiral de declínio energético, a qual 

torna o idoso incapaz de retomar o equilíbrio fisiológico e estabelece um quadro de 

deterioração clínica (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009; LIPSITZ, 2004). 

A síndrome da fragilidade é descrita como um estado clínico de vulnerabilidade ao 

estresse, resultado da redução de reações positivas frente às situações adversas da saúde, 

redução das reservas fisiológicas associadas ao envelhecimento, e declínio progressivo na 

capacidade de manter a estabilidade fisiológica frente à perturbação de estressores, como 

temperaturas ambientais extremas, exacerbações de uma doença crônica, doença aguda ou 

lesão (CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001; LIPSITZ 2004; MCMILLAN et al., 2012) 

(Figura 3). 

Em estágios mais avançados, estas alterações passam a ser mais evidentes e 

representações clínicas da síndrome como perda da massa muscular, perda de peso, fraqueza e 

a baixa tolerância ao exercício tornam-se aparentes (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2005). 

Baseado nestas características clínicas, Fried et al. (2001) definiram o fenótipo da fragilidade 

que inclui: a) perda de peso não intencional quando maior que 4,5 Kg ou 5% do peso 

corporal; b) redução da força muscular ajustada pelo IMC e sexo; c) auto relato de exaustão 

segundo duas questões da escala de depressão do Center of Epidemiologic Studies of 

Depression; d) redução da velocidade de marcha ajustada pela estatura e sexo; e e) baixo nível 

de atividade física avaliada pelo Minnesota Leisure-Time Physical Activity Questionnaire. 

Frente à avaliação dessas características fenotípicas, a condição de fragilidade é identificada 

quando o idoso apresenta três ou mais déficits. A pré-fragilidade é indicada na presença de 

um ou dois déficits e, para os idosos que não apresentam déficits conforme a avaliação, é 

evidente que sejam classificados como não-frágeis. 
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Em um seguimento de sete anos, idosos frágeis segundo este fenótipo, apresentaram 

taxa de óbito de 43%, já nos idosos sem a presença dessas características a taxa de 

mortalidade foi de 12% (FRIED et al., 2001). Apesar disso, esta síndrome é considerada como 

um estado de pré-incapacidade e de caráter reversível, ou seja, passível a intervenções, 

podendo ser potencialmente prevenida ou tratada (MORLEY et al., 2013). 

 

 

Figura 3 - Desenvolvimento da síndrome da fragilidade com o avançar da idade. Fonte: 

LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009. Adaptado pelo autor. 

 

A literatura apresenta outros métodos de rastreio desta síndrome (CLEGG et al., 

2013). O modelo de déficit cumulativo proposto por Rockwood et al. (2007), abrange 90 itens 

dentre sinais, sintomas, alterações em exames laboratoriais, comorbidades, e incapacidade. O 

número de alterações existentes no idoso propõe um índice de fragilidade com base na 

contagem desses déficits acumulados (ROCKWOOD et al., 2007). A inserção da 

incapacidade no índice da fragilidade é alvo de críticas. Alguns especialistas ditam a definição 

de Rockwood et al. como sendo falha por utilizar uma combinação de fragilidade e 

incapacidade, preferindo considerar a fragilidade como um fator de risco para a incapacidade. 

(RIZZOLI, et al. 2013). Porém, destaca-se nesse modelo de déficit cumulativo, o domínio 

cognitivo é incluído, o qual não é contemplado no modelo do fenótipo da fragilidade.  

Atualmente, a ferramenta de rastreio mais utilizada é o modelo de avaliação do 

fenótipo proposto por Fried et al. (2001) (LANG, MICHEL & ZEKRY, 2009; STENBERG, 

et al, 2011). Conforme Cigolle et al. (2009), essa avaliação apresenta boa concordância com 
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os outros modelos descritos na literatura e, além disso, sua aplicação é fácil e barata, o que 

permite sua reprodução na prática clínica. 

 

2.3. Fragilidade e cognição 

 

Alguns estudos transversais têm identificado associação entre fragilidade e declínio 

cognitivo (MACUCO et al., 2012; YASSUDA et al., 2012). Do mesmo modo, estudos 

longitudinais observaram que indivíduos que cursavam a síndrome da fragilidade evoluíram 

com maior prevalência para um quadro de declínio cognitivo (ALENCAR et al., 2013; 

AVILA-FUNES et al., 2009; BOYLE et al., 2010; BUCHMAN et al., 2007; JACOBS et al., 

2011; SAMPER-TERNENT et al., 2008). 

Alencar et al. (2013) realizaram um estudo com o intuito de compreender melhor a 

relação entre fragilidade e comprometimento cognitivo em um período de 12 meses. Foi 

verificada uma associação entre fragilidade e posterior declínio nas funções cognitivas quando 

avaliadas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Ainda, Avila-Funes et al. (2009) 

apresentaram que o risco na ocorrência de incapacidades, hospitalização, mortalidade e 

demência são maiores quando o comprometimento cognitivo está associado à fragilidade.  

Neste contexto, no ano de 2013 foi proposto o conceito de fragilidade cognitiva, o qual 

foi caracterizado pela presença simultânea de fragilidade física e comprometimento cognitivo, 

associado à exclusão de diagnóstico de demência (KELAIDITI et al., 2013). Os fatores 

determinantes para o surgimento da fragilidade cognitiva teriam relação com déficits oriundos 

da fragilidade física, que são a diminuição do nível de atividade física, a redução do contato 

social, bem como a redução das atividades domésticas. Sendo que, assim como a fragilidade 

física, a fragilidade cognitiva também seria potencialmente reversível (CESARI et al., 2013). 

 

2.4. Síndrome da fragilidade e nível de atividade física 

 

A prática regular de atividade física promove benefícios para a saúde e também pode 

prevenir e reverter a síndrome da fragilidade (CHAN et al., 2012; PETERSON et al., 2009; 

SAVELA et al., 2013; SONG et al., 2015; THEOU et al., 2012). Por sua vez, hábito 

sedentário é dito como um potencial causador, bem como a consequência da fragilidade física 

(LANDI et al, 2010; PETERSON et al, 2009; ROTHMAN et al, 2008; THEOU et al, 2012) 

de modo que, para cada hora adicional que o idoso permanece sedentário, aumenta em 36% o 

risco de evoluir para fragilidade física (SONG et al. 2015). Além disso, o auto relato de baixo 
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nível de atividade física, a lentidão na velocidade da marcha e a perda de peso são melhores 

indicadores para a síndrome da fragilidade quando comparados à sensação de exaustão ou 

diminuição da força muscular (ROTHMAN et al., 2008). 

Para a avaliação do nível de atividade física, é comum que sejam utilizados 

questionários de auto relato, porém, algumas vezes, são encontradas limitações nessa prática 

devido à dificuldade dos idosos em recordar as tarefas realizadas durante os dias anteriores à 

avaliação (THEOU et al. 2012). Apesar de alguns questionários mostrarem-se equivalentes às 

informações obtidas com a utilização de acelerômetros, os mesmos não são capazes de 

exprimir os dados com precisão (GARCIA et al. 2013). 

Desse modo, tem sido comum a utilização de acelerômetros que analisam o perfil de 

atividade diário dos idosos, os quais geram dados mais fidedignos aos questionários até então 

utilizados (BLODGETT et al. 2015; CHEN; MAO; LENG, 2014; SONG et al., 2015; 

THEOU et al. 2012). 

 

2.5. Dupla tarefa 

 

Cesari et al., (2013) abordaram a necessidade de criação de instrumentos para 

avaliação dos déficits relacionados às fragilidades física e cognitiva simultaneamente. Para 

isso, a dupla tarefa configura-se como uma possível alternativa para esse rastreio, pois esta já 

tem sido utilizada para avaliar o desempenho funcional dos indivíduos idosos (BARBOSA et 

al., 2008).  

A dupla tarefa consiste na realização de um desafio com provocação simultânea, 

versando de uma tarefa primária (tarefa postural) associada a uma secundária (motora e/ou 

cognitiva) (BLOEM et al., 2001). A análise da resposta dos componentes posturais 

normalmente representa as situações cotidianas (BLOEM et al., 2001), da forma que a 

realização de duas ou mais tarefas encontra-se presente diariamente na vida das pessoas, 

como, por exemplo, caminhar e conversar ao mesmo tempo ou caminhar segurando um copo 

de água (BARBOSA et al., 2008). 

Um instrumento amplamente utilizado na avaliação de algumas tarefas funcionais e do 

equilíbrio, por meio de avaliação clínica da mobilidade, é o teste Timed Up and Go (TUG). A 

potencialidade clínica do TUG vem da análise de diversas capacidades funcionais básicas, 

como sentar, levantar, virar e andar (GALÁN-MERCANT, CUESTA-VARGAS, 2014) e a 

principal variável é o tempo que o indivíduo dispende para sua realização. Além disso, é um 

instrumento de aplicação rápida, fácil de ser reproduzido e que não necessita de muitos 
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instrumentos para ser realizado. Atualmente, o teste TUG tem sido associado à tarefas 

secundárias na avaliação de idosos, com contagem regressiva e caminhar segurando um copo 

com água, porém com enfoque principal no risco de quedas (CHU et al., 2013).  

Em um recente estudo de Tang et al. (2014), o teste TUG foi aplicado associado à 

tarefas secundárias de contagem regressiva de 3 em 3 (iniciado de um número entre 80 a 99) e 

segurando um copo com água, com intuito de diferenciar indivíduos não frágeis de pré-

frágeis. Verificou-se que esses testes em dupla tarefa apresentaram maior sensibilidade na 

diferenciação desses indivíduos. No entanto, a população alvo do estudo não foi exclusiva de 

idosos, composta de indivíduos a partir de 50 anos, foram avaliados apenas idosos pré-frágeis 

e o resultado não foi correlacionado ao desempenho em testes cognitivos ou em relação ao 

nível de atividade física dos participantes. Portanto, um estudo que investigasse a relação da 

dupla tarefa em indivíduos acima de 65 anos com síndrome da fragilidade e a sua relação com 

cognição e nível de atividade física poderia contribuir com informações mais específicas 

sobre esta síndrome em idosos. 

É importante destacar que outras tarefas funcionais e com significado, como discar um 

número de telefone, poderiam contribuir na avaliação da dupla tarefa, uma vez que os atuais 

modelos de tarefa secundária os quais enfocam recordação de histórico de vida (GUEDES et 

al., 2014), cálculos matemáticos como a subtração a partir de um número preestabelecido 

(MONTERO-ODASSO; MUIR; SPEECHLEY, 2012), contagem regressiva (MUIR et al., 

2012; TANG et al., 2015; CADORE et al., 2015), nomeação de animais (MUIR et al., 2012; 

BORGES, 2013), pronunciar dias da semana em ordem inversa (LIMA et al., 2015) ou 

carregar copo com água (TANG et al., 2015). 

Com base no conceito de Affordance, que consiste do produto das relações entre as 

estruturas físicas do ambiente e o intelecto dos seres vivos quanto à sua utilidade (BROCH, 

2010), seria interessante incorporar a tarefa secundária a utilização de um objeto funcional. 

Para isso, o uso do telefone e sua função foram abordados na tarefa secundária, por se tratar 

de uma atividade mais complexa e desafiadora e de caráter cognitivo-motor em comparação 

aos modelos de tarefa secundária atualmente relatados na literatura (BORGES, 2013; 

CADORE et al., 2015; GUEDES et al., 2014; LIMA et al., 2015; MONTERO-ODASSO; 

MUIR; SPEECHLEY, 2012; MUIR et al., 2012; TANG et al., 2015). Perante esse cenário, o 

objetivo do estudo apresentado a seguir, visou contribuir de forma significativa na avaliação 

físico-cognitiva de idosos frágeis, pré-frágeis e não frágeis, utilizando o teste TUG e TUG 

associado a uma dupla tarefa cognitivo-motora.  
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3. ESTUDO 

 

3.1. INTRODUÇÃO 

 

A síndrome da fragilidade tem sido descrita como uma importante síndrome geriátrica, 

por estar associada ao aumento do declínio funcional, quedas, institucionalização, 

hospitalização e morte (AVILA-FUNES et al., 2008; FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009; 

MITNITSKI et al, 2005; ROBERTSON; SAVVA; KENNY, 2013). É apresentada como um 

conjunto de alterações nos níveis celular e molecular que se reflete em um ciclo de 

desregulação energética em múltiplos sistemas fisiológicos, levando a um declínio 

progressivo na capacidade do organismo em manter a homeostase (BANDEEN-ROCHE et 

al., 2006; BINDER et al., 2002; CLEGG et al., 2013; FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2009; 

GRUENENWALD et al., 2009; LANG et al., 2009; LATHAM et al., 2003; LIPSITZ, 2004; 

MCMILLAN; HUBBARD, 2012). 

Adicionalmente, estudos têm verificado uma associação entre fragilidade e cognição 

(MACUCO et al., 2012; ROBERTSON, SAVVA, KENNY, 2013; YASSUDA et al., 2012) 

de modo que, indivíduos que cursam a síndrome da fragilidade evoluem com maior 

prevalência para um quadro de declínio cognitivo (ALENCAR et al., 2013; AVILA-FUNES 

et al., 2009; BOYLE et al., 2010; BUCHMAN et al., 2007; JACOBS et al., 2011; SAMPER-

TERNENT et al., 2008). Os fatores determinantes para o declínio cognitivo associado à 

síndrome da fragilidade teriam relação com déficits oriundos do comprometimento físico. 

Entre estes déficits destacam-se a diminuição do nível de atividade física, a redução do 

contato social, bem como a redução das atividades domésticas (CESARI et al., 2013). Além 

disso, o comportamento sedentário, associado à saúde deficitária, apresenta-se como um fator 

de risco para fragilidade física (SONG et al., 2015). 

Diante disso, Cesari et al., (2013) indicam a necessidade de criação de instrumentos 

para avaliação dos déficits relacionados às fragilidades física e cognitiva simultaneamente 

(CESARI et al., 2013) e, para isso, a dupla tarefa configura-se como sendo uma possível 

alternativa para esse rastreio (BARBOSA et al., 2008). Um instrumento amplamente utilizado 

na avaliação da capacidade funcional e equilíbrio, por meio de avaliação clínica da 

mobilidade, é o teste Timed Up and Go (TUG). O TUG é um instrumento de aplicação rápida, 

fácil de ser reproduzido e atualmente tem sido associado a tarefas secundárias tanto motoras 

como cognitivas, caracterizando assim o TUG dupla tarefa (TUG-DT) (CHU et al., 2013; 

LIMA et al., 2015; GUEDES et al., 2014; CADORE et al., 2015). 
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Grande parte dos estudos disponíveis na literatura utiliza como tarefa secundária a 

contagem regressiva (MUIR et al., 2012; TANG et al., 2015; CADORE et al., 2015), 

nomeação de animais (MUIR et al., 2012; BORGES, 2013), pronunciar dias da semana em 

ordem inversa (LIMA et al., 2015), carregar um copo d’água (TANG et al., 2015) e cálculos 

matemáticos como a subtração a partir de um número preestabelecido (MONTERO-

ODASSO; MUIR; SPEECHLEY, 2012). Deste modo, muitas vezes a tarefa secundária não 

simula uma atividade presente no cotidiano dos idosos, como por exemplo, discar um número 

de telefone enquanto anda. Além disso, os estudos abordando a temática síndrome da 

fragilidade e dupla tarefa foram conduzidos com idosos institucionalizados (CADORE et al., 

2015) e população não exclusivamente de idosos (TANG et al., 2015). 

Diante da grande importância em fornecer maiores dados sobre a síndrome da 

fragilidade e sua interface com o desempenho cognitivo, e a necessidade de instrumentos de 

avaliação simples e de fácil uso na rotina clínica, os objetivos deste estudo foram: a) verificar 

a influência da síndrome da fragilidade, nível de atividade física e cognição no desempenho 

do TUG e TUG-DT, b) comparar o desempenho de idosos que cursam a síndrome da 

fragilidade em ambos os testes. A hipótese do estudo era que indivíduos frágeis ou em risco 

de fragilização apresentassem desempenho inferior aos idosos não frágeis no TUG-DT e que 

o desempenho nesse teste sofresse influência tanto da presença da síndrome da fragilidade, do 

nível de atividade física habitual e da cognição. 

 

3.2. METODOLOGIA 

 

3.2.1. Participantes e local do estudo 

 

Foram avaliados idosos, acima de 65 anos, os quais foram divididos em três grupos 

(frágil, pré-frágil e não frágil), conforme a avaliação do fenótipo de fragilidade proposto por 

Fried et al., (2001). Os participantes foram recrutados em Unidades Básicas e Centros de 

Saúde, através de panfletos, entrevistas em canais de rádio e televisão locais e contato com 

líderes comunitários e/ou religiosos locais. 

Como critérios de inclusão, admitiram-se idosos residentes na comunidade, capazes de 

deambular no mínimo 8,6 metros sem auxílio. Os critérios de exclusão foram: presença de 

demência (pontuação da Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MONTAÑO; RAMOS, 

2005) (Anexo B) igual ou superior a 1, realizado por médico neurologista habilitado para tal); 

presença de doença neurológica que interferisse na cognição ou mobilidade; perda de força 
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decorrente de acidente vascular encefálico; distúrbios audiovisuais não corrigidos que 

dificultassem a comunicação durante a realização dos testes; idosos não familiarizados com 

discagem ou utilização de telefone. 

Esse estudo foi realizado em 2015 no Departamento de Fisioterapia da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar). 

 

3.2.2. Aspectos Éticos 

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa em seres humanos 

da UFSCar (parecer número 1.015.730) (Anexo C) e todos os voluntários assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). 

 

3.2.3. Avaliações 

 

As avaliações foram realizadas em dois dias, conduzidas por dois profissionais 

treinados, em ambiente fechado, com o mínimo de estímulos visuais e auditivos externos 

possíveis e a ajuda do cuidador foi solicitada quando necessário. No primeiro dia foram 

realizados a) anamnese (Apêndice B); b) rastreio da síndrome da fragilidade (Apêndice C); c) 

avaliação cognitiva; d) colocação do acelerômetro; e) tarefa secundária isolada; f) teste TUG e 

g) teste TUG-DT. Passados sete dias, o acelerômetro foi retirado para análise. Os voluntários 

foram orientados previamente a não realizarem exercícios vigorosos nos dias anteriores à 

avaliação inicial, levar consigo óculos ou aparelho auditivo, utilizar calçado fechado e 

alimentar-se pelo menos uma hora antes à avaliação. Todos os testes foram explicados de 

forma clara, simples e objetiva aos participantes. 

 

3.2.3.1. Anamnese 

 

As variáveis descritivas foram coletadas utilizando um questionário composto por 

nome, idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), escolaridade (anos de estudo) e presença 

de indícios de depressão quando maior que cinco pontos, utilizando-se a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999) (Anexo D). 
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3.2.3.2. Fragilidade  

 

Os idosos foram divididos em grupos conforme a avaliação do fenótipo de fragilidade 

proposto Fried et al., (2001). Foram avaliadas: a) redução da força de preensão palmar 

(corrigido por sexo e índice de massa corporal) estando abaixo de 20% da população; b) 

sensação de exaustão auto referida conforme questões 7 e 20 da Escala de Depressão do 

Center for Epidemiologic Studies Depression (RADLOFF, 1977); c) baixo nível de atividade 

física estando abaixo de 20% da população (corrigido por sexo), segundo o Minessota 

Leisure-Time Physical Activity Questionary versão validada para a população brasileira 

(Anexo E) (LUTOSA et al., 2011); d) redução da velocidade de marcha (corrigido por sexo e 

estatura) no teste de caminhada de 4,6m, estando abaixo de 20% da população, e e) perda de 

peso (auto referida) acima de 4,5 Kg ou 5% do peso corporal, de forma não intencional pelo 

período do último ano (BONJORNI, 2014). 

A presença de três ou mais características classificou o idoso como frágil, uma ou duas 

características presentes caracterizava que o idoso como pré-frágil e, quando não houve 

nenhuma característica fenotípica presente, o idoso foi considerado como não frágil (FRIED 

et al., 2001). 

 

3.2.3.3. Cognição 

 

Para a avaliação da influência cognitiva no desempenho dos testes motores, foi 

aplicado o Exame Cognitivo de Addenbrooke versão revisada adaptada para a população 

idosa brasileira (ACE-R) (CARVALHO; CARAMELLI, 2007) (Anexo F). Inicialmente 

desenvolvida por Mioshi et al. (2006), foi traduzida e validada para o português brasileiro em 

2007. É um instrumento com elevada sensibilidade e especificidade para detectar demência 

em estágio leve, principalmente na discriminação entre DA e demência frontotemporal 

(MATHURANATH et al., 2000).  

O ACE-R consiste de uma bateria de avaliação cognitiva breve, que varia de 0 a 100 

pontos, sendo 78 pontos a nota de corte para diagnóstico de Doença de Alzheimer 

(CARVALHO; CARAMELLI, 2007). Possui cinco domínios, cada um com uma pontuação 

específica, que são eles: Atenção e Orientação (pontuação total de 18 pontos e nota de corte 

de 17 pontos); Memória (pontuação total de 26 pontos e nota de corte de 15 pontos); Fluência 

(pontuação total de 14 pontos e nota de corte de 8 pontos); Linguagem (pontuação total de 26 
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pontos e nota de corte de 22 pontos) e Visuo-Espacial (pontuação total de 16 pontos e nota de 

corte de 13 pontos). Atualmente, o ACE-R não possibilita ajuste para o nível educacional dos 

idosos (MIOSHI et al., 2006; CARVALHO; CARAMELLI, 2007). 

 

3.2.3.4. Nível de atividade física 

 

A análise da atividade física habitual foi realizada utilizando um sensor de movimento 

tipo acelerômetro capacitivo triaxial, modelo activPAL3
TM

 (PAL Tecnologies Ltd, Glasgow, 

UK). O sensor foi fixado com um adesivo específico (Tegaderm
TM

, 3M
TM

, Minessota, EUA) 

no terço médio da coxa do membro inferior direito dos idosos, permanecendo sete dias em 

coleta de dados sem sua retirada. Para a análise, foram excluídos os dados do primeiro e 

último dias de coleta, a fim de padronizar dias cinco dias de atividade completos. Foi 

analisada a média diária das variáveis: gasto energético, tempo em repouso (sentado ou 

deitado), tempo em ortostase, tempo deambulando, número de passos e número de transições 

da posição de repouso (sentado/deitado) para ortostase (KLENK et al. 2015). 

 

3.2.3.5. Tarefa secundária isolada 

 

A realização da tarefa secundária isolada fundamentou-se do conceito de Affordance, 

que trata do reconhecimento do objeto e a associação com sua utilidade (BROCH, 2010). A 

partir disso, uma atividade complexa que envolveu cognição e destreza foi selecionada. A 

tarefa secundária isolada versou de uma atividade de múltipla tarefa e de caráter desafiadora 

para os idosos. Para isso, um telefone sem fio (Motorola - FOX1000, Chicago, EUA) 

contendo, no mostrador digital, um cartão (5 x 5 cm) com sequência numérica de oito dígitos 

(Figura 4). Para a escolha do cartão, o avaliador sorteou um dentre seis opções de sequência 

numérica. Sentado em frente a uma mesa, após o comando verbal do profissional, o idoso foi 

instruído a pegar o telefone e iniciar a discagem dos números presentes no cartão e devolver o 

telefone na base assim que finalizasse a discagem. Os seguintes comandos padronizados 

foram dados enquanto o idoso realizava o teste: “Sentado, disque os números deste cartão e 

coloque o telefone de volta à base. Prepara, vai. Disque. Devolva o telefone”. Ao final do 

teste, o tempo dispendido desde o comando inicial até a devolução do telefone na base foi 

anotado para análise.  
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Figura 4 – Posicionamento do cartão para realização da tarefa secundária isolada. Fonte: 

Arquivo do autor. 

 

3.2.3.6. TUG 

 

Na sequência, foi realizado o TUG no qual o idoso foi instruído a levantar-se de uma 

cadeira com 45 cm de altura e com apoio para braços, caminhar por uma distância de três 

metros em sua velocidade usual, virar-se, voltar em direção à cadeira e sentar. O teste teve 

início após o comando “vai” e as seguintes instruções padronizadas foram dadas ao idoso: “O 

senhor vai levantar-se, realizar o percurso, voltar e sentar-se. Prepara, vai. Levante-se. Ande. 

Volte. Sente-se”. Para o TUG, as variáveis registradas foram o tempo de realização do 

percurso e o número de passos.  

 

3.2.3.7. TUG-DT 

 

O TUG-DT consistiu do TUG associado à tarefa secundária isolada descrita 

previamente. Para a realização do TUG-DT, um novo cartão com sequência numérica foi 

fixado no mostrador digital do telefone que, por sua vez estava posicionado a 50 cm de 

distância da cadeira (Figura 5).  
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Figura 5 – Disposição do telefone e da cadeira para a realização do teste Timed Up and Go 

associado à tarefa secundária. Fonte: Arquivo do autor. 

 

O idoso iniciou o teste sentado à cadeira e as seguintes instruções padronizadas foram 

dadas para a realização do teste: “O senhor vai levantar-se, pegar o telefone, discar os 

números do cartão enquanto realiza o percurso, devolver o telefone e sentar-se. Prepara, vai. 

Levante-se. Pegue o telefone. Vá discando e andando. Volte. Devolva o telefone. Sente-se”. 

As variáveis analisadas no TUG-DT foram o tempo dispendido e número de passos 

necessários para a execução do teste. 

Para a realização de todos os testes (tarefa secundária isolada, TUG e TUG-DT) foi 

realizada uma tentativa prévia para familiarização das tarefas a serem cumpridas. Na 

realização do TUG e TUG-DT, o avaliador permaneceu próximo do idoso a fim de evitar 

possíveis quedas.  

 

3.2.4. Análise estatística 

 

 A normalidade dos dados foi analisada pelos testes de Kolmogorov-Smirnov. Para a 

comparação entre os grupos foram utilizados os testes ANOVA one way com post Hoc de 

Tukey para as variáveis relacionadas ao nível de atividade física habitual e pontuação total e 

domínios do ACE-R. Para as variáveis sexo e sintomas depressivos pela GDS, foi utilizado o 

teste Qui-Quadrado.  
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Para identificar as variáveis que poderiam predizer o tempo do teste TUG e do TUG-

DT, uma regressão linear múltipla foi aplicada. Para tal análise, os tempos dos testes TUG e 

TUG-DT foram considerados como variáveis dependentes e o sexo, a idade, o fenótipo de 

fragilidade, a pontuação total do ACE-R e o gasto energético do nível de atividade física 

habitual, como variáveis independentes. 

O fenótipo de fragilidade, por ser uma variável categórica com mais de duas categorias 

(não frágeis, pré-frágeis e frágeis), foi analisada por meio da criação de “variáveis simuladas”. 

Para tal, foram criadas a variável fragilidade_1, na qual foram comparados os indivíduos pré-

frágeis com os demais indivíduos (não frágeis e frágeis) e a variável fragilidade_2 em que os 

indivíduos frágeis foram comparados aos não frágeis e aos pré-frágeis. O método de regressão 

aplicado foi o enter, no qual todas as variáveis independentes foram incluídas no modelo. 

Quando uma ou mais variáveis independentes não apresentaram significância estatística para 

serem mantidas no modelo (p>0,05), houve a necessidade de aplicar uma nova análise 

estatística de regressão apenas com as variáveis que apresentaram significância estatística 

usando o método stepwise forward. 

Assim que identificadas as variáveis, realizou-se a análise comparativa do desempenho 

da tarefa secundária isolada (tempo), TUG e TUG-DT (tempo e passos) entre os três grupos. 

Para isso, foi utilizada a ANCOVA, com ajuste para as covariáveis idade, pontuação total no 

ACE-R e gasto energético. 

As análises foram realizadas no programa estatístico Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 17.0 (IBM, Chicago, IL), com nível de significância de 5%. 

 

3.3. RESULTADOS 

 

 Foram avaliados 72 idosos residentes na comunidade. Sete idosos foram excluídos do 

estudo por apresentarem demência e um por déficit visual severo. A amostra consistiu-se de 

64 idosos, divididos em três grupos: não frágeis (n = 22), pré-frágeis (n = 21) e frágeis (n = 

21). A Tabela 1 apresenta as características descritivas da amostra. Os grupos não 

apresentaram diferenças significativas para idade, massa corporal, estatura, IMC e 

escolaridade. Na análise de percentagem, houve mais mulheres no grupo pré-frágil em 

comparação aos demais grupos. O número de idosos que apresentaram sinais de depressão 

(GDS > 5 pontos) não diferiu significativamente entre os grupos (ALMEIDA; ALMEIDA, 

1999). 
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Tabela 1 – Características descritivas da amostra 

 Não frágil Pré-frágil Frágil  

 (n=22) (n=21) (n=21) Valor P 

Idade (anos) 73,7 ± 5,5 77,2 ± 6,7 78,2 ± 8,0 0,077 

Sexo Feminino, n (%) 10 (45,5) 18 (85,7) 15 (71,4) 0,017 

Massa corporal (kg) 71,8 ± 15,2 66,8 ± 11,4 65,7 ± 18,1 0,126 

Estatura (m) 1,6 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,355 

IMC (kg/m²) 29,3 ± 5,6 28,7 ± 5,3 27,2 ± 6,1 0,454 

Escolaridade (anos) 5,2 ± 4,4 4,4 ± 4,3 5,4 ± 7,7 0,703 

GDS>5 n (%) 2 (9,0) 6 (28,5) 8 (38,1) 0,081 

Dados reportados em média±desvio padrão, IMC=índice de massa corporal, kg/m²=quilogramas por metro 

quadrado, GDS=Escala de Depressão Geriátrica, n (%)=número de indivíduos (percentual). Fonte: Elaborado 

pelo autor 

 

Os resultados relacionados ao nível de atividade física diária dos idosos são 

apresentados na Tabela 2. Diferenças significativas foram encontradas entre o grupo frágil e 

os demais grupos para as variáveis de gasto energético, tempo em repouso, tempo em 

ortostase, tempo caminhando e contagem de passos. Não foram encontradas diferenças 

significativas no número de transições de sentado/deitado para ortostase entre os grupos. 

 

Tabela 2 – Nível de atividade física diária dos grupos não frágil, pré-fragil e frágil 

 Não frágil Pré-frágil Frágil  

 n=22 n=21 n=21 Valor P 

Gasto Energético (MET/h) 34,6 ± 1,8* 33,7 ± 1,5* 32,3 ± 1,1 <0,001 

Tempo em Repouso (h) 15,9 ± 2,4* 16,3 ± 2,2* 18,5 ± 2,4 <0,001 

Tempo em Ortostase (h) 6,0 ± 1,9* 6,1 ± 1,7* 4,5 ± 2,0 0,016 

Tempo Caminhando (h) 2,1 ± 0,8* 1,7 ± 0,7* 1,0 ± 0,5 0,000 

Número de Passos 9376,4 ± 4258,1* 7118,1 ± 3348,2* 4158,6 ± 2178,3 0,000 

Número de Transições 53,4 ± 9,3 54,2 ± 16,3 53,1 ± 16,4 0,967 

Dados reportados em média±desvio padrão, MET=equivalente metabólico da tarefa, h=hora, * p<0,05 em 

comparação ao grupo frágil. Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Quanto aos dados referentes à pontuação total da avaliação cognitiva ACE-R, não 
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foram encontradas diferenças significativas entre os grupos (Tabela 3). Ao analisarmos os 

domínios do teste, identificou-se que o grupo frágil apresentou desempenho inferior na 

Atenção e Orientação quando comparado ao grupo não frágil (p=0,013). 

 

Tabela 3 – Pontuação total e por domínios do ACE-R dos grupos não frágil, pré-fragil e frágil 

 Não frágil Pré-frágil Frágil  

 n=22 n=21 n=21 Valor P 

ACE-R Total 73,9 ± 14,2 65,7 ± 13,1 58,9 ± 18,0 0,06 

ACE-R Atenção 

orientação 

15,8 ± 2,2* 14,9 ± 2,3 13,3 ± 2,8 0,013 

ACE-R Memória 16,9 ± 4,7 14,6 ± 4,9 13,6 ± 6,2 0,083 

ACE-R Fluência 7,9 ± 2,9 6,2 ± 2,6 5,1 ± 3,4 0,125 

ACE-R Linguagem 21,2 ± 4,9 18,3 ± 5,2 16,9 ± 5,9 0,051 

ACE-R Visual-espacial 12,0 ± 3,4 11,7 ± 3,3 9,9 ± 3,2 0,413 

Dados reportados em média±desvio padrão, ACE-R= exame cognitivo de Addenbrooke versão revisada. 

*p<0,05 em comparação ao grupo frágil. Fonte: Elaborado pelo autor 

 

 A regressão linear múltipla revelou que, com relação à variável dependente tempo do 

teste TUG, as variáveis independentes sexo (p=0,248) e fragilidade_1 (p=0,379) deveriam ser 

excluídas do modelo. Após a nova análise de regressão linear múltipla com o método stepwise 

forward, um novo modelo foi proposto como apresentado na Tabela 4. 
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Tabela 4 – Resultado da regressão linear múltipla com aplicação do método stepwise forward, 

para a variável tempo do teste TUG 

 B Erro Padrão B β 

Modelo 1    

Constante 12,944 0,879  

Fragilidade_2 6,606 1,534 0,480* 

Modelo 2    

Constante -7,425 7,651  

Fragilidade_2 5,845 1,490 0,425* 

Idade 0,270 0,101 0,290* 

Modelo 3    

Constante 29,649 18,593  

Fragilidade_2 4,127 1,648 0,300* 

Idade 0,229 0,100 0,246* 

Gasto energético -0,994 0,457 -0,264* 

R
2
=0,230 para o modelo 1; R

2
=0,311 para o modelo 2; R

2
=0,362 para o modelo 3, p <0,05. *p<0,05. Fonte: 

Elaborado pelo autor 

 

Com relação às variáveis independentes analisadas para predizer o tempo do teste 

TUG-DT, a regressão linear múltipla também revelou que o sexo (p=0,134) e a fragilidade_1 

(p=0,377) não apresentaram diferenças estatisticamente significativas para serem incluídas no 

modelo. A partir disso, uma nova análise de regressão utilizando o método stepwise forward 

foi aplicada e os resultados podem ser observados na Tabela 5. 
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Tabela 5 – Resultado da regressão linear múltipla com aplicação do método stepwise forward, 

para a variável tempo do teste TUG-DT 

 B Erro Padrão B β 

Modelo 1    

Constante 61,930 6,815  

ACE-R -0,484 0,102 -0,515* 

Modelo 2    

Constante 7,439 22,344  

ACE-R -0,396 0,104 -0,422* 

Idade 0,640 0,251 0,282* 

R
2
=0,266 para o modelo 1, R

2
=0,336 para o modelo 2, p<0,05. *p<0,05. Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Diante dos resultados provenientes da regressão linear múltipla, foi realizada a análise 

de covariância para as variáveis dos testes cognitivo isolado, TUG e TUG-DT. Não foram 

encontradas diferenças entre os grupos no desempenho do TUG-DT e nem da tarefa 

secundária isolada. As variáveis tempo da tarefa secundária isolada e TUG-DT foram 

influenciadas pela covariável pontuação total do ACE-R e, a variável passos do TUG-DT foi 

influenciada pela covariável idade. O grupo frágil diferiu somente do grupo não frágil no 

tempo de realização e número de passos do TUG (Tabela 6). Destaca-se que tanto o grupo 

frágil como o pré-frágil realizam o TUG acima de 12,47 segundos, indicando risco de quedas 

(ALEXANDRE et al., 2012). 
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Tabela 6 – Desempenho dos grupos não frágil, pré-fragil e frágil na tarefa secundária isolada 

e no TUG e TUG-DT 

 Não frágil Pre-frágil Frágil 
 

 n=22 n=21 n=21 Valor P 

Tarefa secundária isolada     

Tempo (s) 16,1 ± 6,4 23,7 ± 14,9 26,7 ± 13,8 0,277
†
 

TUG     

Tempo (s) 11,2 ± 3,0* 14,7 ± 4,4 19,6 ± 8,2 0,043 

Passos 15,0 ± 3,3* 19,6 ± 4,9 22,4 ± 7,2 0,042 

TUG-DT     

Tempo (s) 22,7 ± 9,0 31,6 ± 18,9 38,2 ± 14,8 0,392
†
 

Passos 23,2 ± 8,2 29,6 ± 9,7 36,0 ± 12,3 0,078
‡
 

Valores apresentados em média e desvio padrão. TUG=Teste Timed Up and Go, TUG-DT= Teste Timed Up and 

Go associado a uma dupla tarefa cognitivo-motora, s=segundos. * p<0,05 diferença significativa para o grupo 

frágil. 
† 

influência da covariável pontuação total no ACE-R (p<0,05), 
‡ 

influência da covariável idade (p<0,05). 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

3.4. DISCUSSÃO  

 

O principal resultado deste estudo evidencia que o desempenho no TUG-DT foi 

influenciado pela idade e pela cognição, mas não pela presença da fragilidade e nível de 

atividade física. Somente o desempenho no TUG foi diferenciado de acordo com a presença 

da fragilidade. 

Com relação à amostra do estudo, não houve diferença entre os grupos para as 

variáveis idade, massa corporal, estatura, IMC, anos de escolaridade e sintomas depressivos. 

A idade é uma variável importante, pois ela influencia no teste de mobilidade, ou seja, quanto 

maior a idade maior é o tempo dispendido na realização do TUG (BOHANNON, 2006). 

Ainda, a idade é um fator chave para o rastreio da síndrome da fragilidade, de modo que 

Morley et al., (2013) recomendam que todas as pessoas com mais de 70 anos, assim como 

todos os indivíduos com perda de peso significativa devido à doença crônica, devem ser 

rastreados para fragilidade. Cabe ressaltar que nos modelos de regressão que melhor explicam 

o desempenho no TUG e TUG-DT (modelos 3 e 2 respectivamente) a variável idade teve 

influência significativa. 

Nos grupos pré-frágil e frágil houve maior presença de idosas. Esse dado está de 
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acordo com o estudo de Chen, Mao e Leng, (2014), os quais apresentam que a prevalência de 

mulheres com o fenótipo de fragilidade é maior na América Latina e Caribe em comparação a 

outras regiões do planeta.  

No que diz respeito ao nível de atividade física habitual, os grupos frágil e pré-frágil 

apresentaram padrões mais sedentários quando comparados ao grupo não frágil. Segundo o 

estudo de Song et al. (2015), o elevado tempo de sedentarismo é especificamente um fator de 

risco independente para a fragilidade física. Os autores reforçam que o risco de evolução para 

fragilidade física aumenta em 36% para cada hora adicional em hábito sedentário (SONG et 

al., 2015). Os resultados do presente estudo indicam que o baixo nível de atividade física 

influencia negativamente o desempenho do TUG, segundo o modelo 3 proposto na regressão 

linear múltipla, além disso, demostram que os idosos frágeis apresentam em média duas horas 

a mais em repouso em comparação aos demais grupos. 

Com relação ao desempenho cognitivo, o escore total do ACE-R não evidenciou 

diferenças significativas entre os grupos. Nossos resultados divergem de Macuco et al., (2012) 

que utilizaram o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e relataram que idosos frágeis 

apresentam desempenho cognitivo inferior aos pré-frágeis e não frágeis. Por outro lado, o 

presente estudo identificou que o grupo frágil teve desempenho inferior no domínio atenção e 

orientação do ACE-R que envolve orientação temporal, orientação espacial, memória 

imediata, e atenção/cálculo. Este dado está de acordo com Macuco et al., (2012) que também 

observaram que idosos frágeis apresentaram desempenho inferior aos pré-frágeis e não frágeis 

nos domínios orientação temporal, atenção/cálculo e memória imediata. No entanto, Macuco 

et al., (2012) também encontraram diferenças nos domínios evocação, repetição, comando e 

construção práxica.  

Ainda, Jürschik et al., (2012) e Sathasivam et al., (2015) avaliaram a cognição de 

idosos com fenótipo de fragilidade utilizando, respectivamente, o teste de Pfeiffer para 

funções cognitivas e MEEM. Ambos os autores relataram que a fragilidade está associada a 

alterações cognitivas. No entanto, é importante ressaltar que Jürschik et al., (2012) excluíram 

apenas os idosos com comprometimento cognitivo que estivesse desacompanhados no 

momento da avaliação. Já Sathasivam et al., (2015) não excluíram idosos com demência de 

seu estudo. 

Diferentemente do que inicialmente foi hipotetizado, a presença da síndrome da 

fragilidade e o nível de atividade física dos idosos não influenciaram significativamente o 

desempenho do TUG-DT. No que diz respeito à fragilidade, nossos achados divergem dos 

estudos de Guedes et al., (2014) e Cadore et al., (2015). 
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Guedes et al., (2014) avaliaram a marcha de 81 idosos enquanto os mesmos 

respondiam uma pergunta sobre sua história de vida. Dessa forma, os idosos frágeis se 

diferenciaram dos pré-frágeis e não frágeis no que diz respeito à redução da velocidade da 

marcha, redução do comprimento da passada e cadência e aumento no tempo da passada. No 

entanto, ressalta-se que Guedes et al., (2014) utilizou a avaliação cognitiva apenas como 

critério de exclusão para possível presença de déficits cognitivos graves e não explorou a 

cognição como uma covariável potencialmente influenciadora na performance do TUG-DT. 

Ainda, é importante levar em consideração que a recordação de um episódio vivido carrega 

consigo um componente emocional. Por se tratarem de vias diferentes, o modelo de tarefa 

secundária selecionado concorre com os inputs sobre os núcleos da base (TAKAKUSAKI; 

TOMITA; YANO, 2008). No presente estudo, a pontuação do ACE-R influenciou 

significativamente o desempenho no TUG-DT, conforme apontado no modelo 2 de regressão 

linear múltipla. Ainda, a pontuação do ACE-R foi considerada covariável significativa no 

tempo de realização do TUG-DT, não sendo possível evidenciar diferenças entre os grupos 

após o ajuste. Sendo assim, a cognição tem influência no desempenho no TUG-DT e a 

avaliação cognitiva deve ser levada em conta quando o TUG-DT é realizado na prática 

clínica. 

Por sua vez, Cadore et al., (2015) investigaram se a presença de comprometimento 

cognitivo leve (CCL) influenciava negativamente o desempenho no TUG-DT em idosos 

frágeis. A tarefa secundária versou de fluência verbal com nomeação de animais e cálculos 

aritméticos com contagem regressiva a partir de 100. Os resultados mostraram que o grupo 

frágil com CCL teve desempenho similar ao grupo frágil sem CCL, indicando que o déficit 

cognitivo causado pela presença de CCL não afetaria o desempenho na realização do TUG-

DT. No entanto, ambos os grupos apresentaram desempenho inferior ao grupo controle, 

composto de idosos não frágeis, indicando que a presença da síndrome da fragilidade afetaria 

o desempenho no TUG-DT. Estes resultados divergem do nosso estudo; no entanto, ressalta-

se que a população avaliada por Cadore et al., 2015 era composta de idosos longevos 

institucionalizados, com média de idade superior a 10 anos em relação ao nosso estudo, que 

foi composto exclusivamente de idosos que tinham vida comunitária preservada. Diante disto, 

possivelmente a idade inferior dos idosos avaliados neste estudo e a natureza da tarefa 

contribuiu para as diferenças encontradas em relação ao estudo citado. Destaca-se que a idade 

influenciou significativamente o tempo de realização do TUG-DT (modelo de regressão 2) e 

foi considerada uma covariável significativa na comparação ente os grupos para a variável 

número de passos. 
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Diferentemente dos resultados relacionados ao TUG-DT, o desempenho do TUG não 

associado à tarefa secundária foi influenciado pela presença da síndrome da fragilidade, gasto 

energético e idade (modelo 3 da regressão linear múltipla). Ainda, o grupo frágil apresentou 

desempenho inferior, em passos e tempo de execução do TUG, em relação ao grupo robusto. 

Estes resultados estão de acordo com Cadore et al., (2015) que também identificaram que a 

presença da fragilidade implica em pior desempenho na realização do TUG.  

Além disso, nossos resultados demonstraram que o nível de atividade física foi 

determinante para o desempenho do TUG. Este resultado é concordante com estudo de 

Cooper et al., (2015) que avaliaram 1727 idosos residentes na comunidade, os quais 

utilizaram um sensor de movimento combinado com monitor de frequência cardíaca, durante 

cinco dias. Os autores verificaram que idosos sedentários apresentam pior desempenho no 

TUG em relação aos idosos que apresentaram maior gasto energético, e idosos que realizavam 

atividade física moderada a vigorosa.  

Algumas limitações do estudo devem ser consideradas. Foram incluídos na amostra, 

indivíduos que realizavam atividade física regularmente e idosos com CCL. Porém, a 

exclusão de idosos com diagnóstico de demência, o tipo de tarefa secundária escolhida ser 

funcional, a avaliação do nível de atividade física ser realizada por meio do acelerômetro 

triaxial (que forneceu dados mais fidedignos para a avaliação do gasto energético) são pontos 

fortes do presente estudo importantes a serem ressaltados. 

Nossos resultados permitem concluir que o desempenho no TUG-DT é influenciado 

pela idade e cognição, diferentemente o TUG é influenciado pela presença da síndrome da 

fragilidade, idade e nível de atividade física. Deste modo, sugere-se que na prática clínica 

seria importante avaliar a síndrome da fragilidade quando os idosos apresentarem baixo 

desempenho no TUG e, nos casos de baixo desempenho no TUG-DT, uma avaliação 

cognitiva mais aprofundada deveria ser realizada. 
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Apêndice B – Ficha semiestruturada de avaliação para coleta de dados 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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Apêndice C – Critérios utilizados para definir fragilidade 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor  
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7. ANEXOS 

 

Anexo A – Confirmação de submissão do estudo 

 

 



62 

 

 



63 

 

Anexo B – Avaliação Clínica de Demência (CDR) 
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Anexo C - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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Anexo D – Escala de Depressão Geriátrica 

 

Escala de Depressão Geriátrica Abreviada (GDS-15) 

1. Você está satisfeito com sua vida? Sim Não 

2. Você deixou muitos de seus interesses e atividades? Sim Não 

3. Você sente que sua vida está vazia? Sim Não 

4. Você se aborrece com frequência? Sim Não 

5. Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? Sim Não 

6. Você tem medo que algo ruim lhe aconteça? Sim Não 

7. Você se sente feliz a maior parte do tempo? Sim Não 

8. Você se sente frequentemente desamparado (sem saída)? Sim Não 

9. Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? Sim Não 

10.Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? Sim Não 

11. Você acha maravilhoso estar vivo? Sim Não 

12.Vale a pena viver como vive agora? Sim Não 

13.Você se sente cheio de energia? Sim Não 

14.Você acha que sua situação tem solução? Sim  Não 

15.Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? Sim Não 

 

1 ponto para cada resposta em negrito 
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Anexo E – Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire versão para população brasileira 

 

 



69 

 

 
 

LUSTOSA, L.P.; PEREIRA, D.S.; DIAS, R.C.; et al. Tradução e adaptação transcultural do Minnesota Leisure 

Time Activities Questionnaire em idosos. Geriatria & Gerontologia. v. 5, n. 2, p.57-65, 2011. 
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Anexo F – Exame Cognitivo de Addenbrooke – Versão Revisada (ACE-R) 
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Versão Original: MIOSHI, E.; et al. The Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (ACE-R): a brief 

cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr Psychiatry v. 21, n. 1, p. 078-85, 2006. 

Versão Adaptada: CARVALHO, V.A.; CARAMELLI, P. Brazilian adaptation of the Addenbrooke’s Cognitive 

Examination-Revised. Dementia & Neuropsychologia v. 2 p. 212-216, 2007. 


