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RESUMO 
 

Objetivo: Explorar a associação entre o alto custo de uma tarefa cognitiva adicionada à 

tarefa motora e variáveis sociodemográficas, clínicas, cognitivas e físico funcionais e propor 

um modelo explicativo para o alto custo da dupla tarefa em idosos da comunidade. 

Métodos: Estudo transversal, de base populacional com uma amostra de 308 idosos homens 

e mulheres, com 65 anos ou mais, residentes na comunidade derivada do Estudo Rede FIBRA 

(Perfis de Fragilidade em Idosos Brasileiros). Foram coletados dados relativos a variáveis 

sociodemográficas, clínicas, cognitivas e físico funcionais. A variável desfecho foi o custo 

(DTC) gerado ao se adicionar a tarefa cognitiva de evocar os dias da semana de trás para 

frente ao realizar o Timed Up and Go Test (TUG). O DTC para cada participante foi calculado 

e dividido em quartis. Os idosos do primeiro quartil (baixo custo) foram comparados aos 

idosos do quarto quartil (alto custo) (n=154)  por meio da análise de regressão univariada 

em relação às variáveis de interesse. As razões de chance (odds ratio) de apresentar um alto 

DTC foram investigadas por meio da análise de regressão logística multivariada. Resultados: 

A amostra foi constituída de 64% de mulheres, sendo 69,4% da amostra independentes na 

realização das Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), com idade média de 71,0 

(±5,5) anos. O custo médio da dupla tarefa (DTC) foi de 55,9%. O modelo final derivado das 

análises de regressão multivariada apontou que os idosos com comprometimento na praxia 

construtiva (OR=3,79; IC=1.7–8.2; p<0.001), com idades entre 70-74 anos (OR=4.25; IC=1.7–

10.4; p=0,002) e 75-79 anos (OR=4,59; IC=1.5–13.9; p=0,007) e com diagnóstico de artrite ou 

reumatismo (OR=3,5; IC=1.3–9.2; p=0,01) apresentaram maior chance de pertencer ao grupo 

de alto custo. Aqueles idosos com melhor desempenho no teste de Fluência Verbal (OR=0.8; 

IC=0.8–0.9; p=0,009) tiveram menor chance de apresentar um alto DTC. A área sob a curva  
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ROC mostrou que o modelo foi capaz de estimar 78% dos casos de idosos com alto DTC.  

Conclusão: Sugere-se que um alto custo na realização de dupla tarefa  pode ser um bom 

modelo para identificar idosos comunitários com baixa reserva funcional cognitivo-motora e 

que esta está particularmente associada ao baixo desempenho em testes de função 

executiva, idade e artrite. Estes resultados apontam que a escolha de exercícios que exijam a 

execução de tarefas motoras mais complexas, envolvendo percepção espacial, memória, 

planejamento de movimentos a partir da modificação das condições da própria tarefa e ou 

do ambiente pode ser útil no desenvolvimento de programas de exercícios preventivos em 

idosos comunitários. 

 

Palavras-chave: envelhecimento; desempenho psicomotor; idoso. 
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Ramos, JDLA. Dual task cost as an expression of cognitive-motor reserve in community-

dwelling older adults. Dissertação de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciências 

Médicas – UNICAMP. 

 

ABSTRACT 

Objective: To explore the association between the high cost of a cognitive task added to the 

motor task and sociodemographic, clinical, cognitive, physical function variables  and to 

propose an explanatory model for the high cost of dual task in the elderly. Methods: Cross-

sectional, population-based sample of 308 elderly men and women, aged 65 and older living 

in the community derived from FIBRA (Profiles of Frailty in Elderly Brazilians). We collected 

data on sociodemographic, clinical, cognitive and physical functional variables. The outcome 

variable was the cost (DTC) generated by adding the cognitive task of evoking the days of the 

week backwards to perform the Timed Up and Go Test (TUG). The DTC for each participant 

was calculated and divided into quartiles. The elderly of the first quartile (low cost) were 

compared to the fourth quartile seniors (high cost)   (n = 154) by univariate regression 

analysis regarding the variables of interest. The odds ratios of having a high DTC were 

investigated by multivariate logistic regression analysis. Results: The sample consisted of 

64% women, 69.4% of the sample being independent in the performance of Instrumental 

Activities of Daily Living (IADL), with a mean age of 71.0 (± 5.5) years. The average cost of 

dual task (DTC) was 55.9%. The final model derived from multivariate regression analyzes 

showed that older people with compromised constructive praxis (OR = 3.79, CI = 1.7-8.2, p 

<0.001), aged 70-74 years (OR = 4.25, CI = 1.7-10.4, p = 0.002) and 75-79 years (OR = 4.59, CI 

= 1.5-13.9, p = 0.007) and diagnosed with arthritis or rheumatism (OR = 3.5, CI = 1.3-9.2; p = 

0.01) were more likely to belong to the group of high cost. Those seniors with better 

performance on Verbal Fluency test (OR = 0.8, CI = 0.8-0.9, p = 0.009) were less likely to have 

a high DTC. The area under the ROC curve showed that the model was able to estimate 78%  
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of cases of elderly patients with high DTC. Conclusion: It is suggested that a high cost in 

performing dual tasks can be a good model to identify elderly community with low 

functional cognitive-motor reserve and it is particularly associated with poor performance 

on tests of executive function, age and arthritis. These results indicate that the choice of 

exercises that require the execution of more complex motor tasks, involving spatial 

perception, memory, planning movements from the changing conditions of the task or the 

environment itself may be useful in developing preventive exercise programs in elderly 

community. 

Keywords: aging; psychomotor performance; elderly. 
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APRESENTAÇÃO 

O envelhecimento é um fato comum a todos os seres humanos que lá chegarem 

porém, é uma realidade diferente a cada um desses seres uma vez que é substancialmente 

influenciado por condições genético-biológicas, sociais e psicológicas, contribuindo para a 

formação de vários modelos de velhice 1.  A funcionalidade, entendida como um atributo 

que diz respeito ao uso de estruturas e funções do corpo para o desempenho de atividades 

de forma a satisfazer necessidades e desejos de vida, utilizando recursos pessoais em um 

dado ambiente e cultura, varia igualmente e determina padrões de envelhecimento, tais 

como o envelhecimento bem sucedido e o envelhecimento com fragilidade 2,3. 

O desempenho em atividades motoras e cognitivas de forma simultânea é essencial 

para a mobilidade dos idosos no dia a dia e para garantir o engajamento em atividades 

sociais. É sabido que existe uma redução na capacidade de alocar recursos atencionais em 

situações de atenção dividida com o envelhecimento, denominado de paradigma da dupla-

tarefa 4. Este paradigma tem sido amplamente estudado na última década como um 

marcador de quedas, de declínio cognitivo e de distúrbios da marcha, tanto em idosos 

comunitários ativos 5, quanto em idosos com doenças neurológicas específicas 6. Além disso, 

diferentes estudos tem procurado entender quais características das tarefas, motora e 

cognitiva e quais características dos idosos podem influenciar este desempenho 7,8.  

Particularmente, a investigação de quais domínios relacionados à saúde dos idosos 

influenciam o desempenho em condição de dupla-tarefa, poderia ser útil na identificação de 
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idosos com menor reserva funcional cognitivo motora e, consequentemente no 

delineamento de propostas preventivas e terapêuticas adequadas visando a manutenção da 

capacidade funcional e a diminuição da vulnerabilidade nesta população. 

Este trabalho compreende uma revisão da literatura sobre os aspectos que delineiam 

o paradigma da dupla-tarefa em idosos, bem como a apresentação do método do estudo 

que serviu como base para a redação de um artigo científico submetido à revista Physical 

Therapy (ISI Impact Factor: 2.082) denominado “High dual task cost using the Timed up and 

Go as an indicator of low motor cognitive functional reserve in community-dwelling older 

adults”. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

Mobilidade e envelhecimento  

Dados epidemiológicos revelam que cerca de 40% dos idosos apresentam algum 

comprometimento na mobilidade sendo que desses, aproximadamente 80% relatam que 

esse prejuízo na mobilidade persiste por mais de 1 ano 9,10. A prevalência de incapacidade 

funcional aumenta com a idade.  Dos idosos com 65 anos apenas 7,7% referem dificuldade 

na realização de atividades de vida diária (AVD) enquanto essa porcentagem para idosos 

com 80 anos e mais aumenta para 35% 11. Na população brasileira a prevalência de 

incapacidade aos 60 anos supera os 26% nas mulheres e desponta para mais de 48% em 

idosos com 80 anos e mais 12. O prejuízo da mobilidade de forma persistente expõe os idosos 

a um maior risco de quedas e de incapacidade funcional 13,14,15,9 justificando portanto,  a 

importância de iniciativas que busquem o melhor atendimento desta.   

A marcha refere-se a capacidade de deambular mantendo o equilíbrio e a 

coordenação de todos os segmentos corporais por superfícies planas e de maneira segura 

fornecendo a base essencial para a mobilidade 16. Todavia, apesar de importante para a 

manutenção da independência, o conceito de marcha e mobilidade deve ser analisado 

separadamente uma vez que não são sinônimos. Entende-se por mobilidade a capacidade de 

realizar uma sequência de movimentos visando atingir um objetivo, mudar direções, sentar 

e levantar e evitar obstáculos sendo que a marcha representa uma subtarefa 16,17. A 

mobilidade é adquirida de acordo com fatores intrínsecos ao indivíduo que variam com a 
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Aspectos como distância, tempo, condições do ambiente, tipo de superfície, condição 

física, demanda atencional, transferências posturais e trânsito, fazem parte das dimensões 

que compõem esse modelo que indica que idosos sem comprometimento da mobilidade 

percorrem maiores distâncias, se locomovem independentemente do auxílio de outra 

pessoa, mantém uma velocidade de marcha próxima aos pedestres que caminham em um 

mesmo ambiente, são capazes de desempenhar mais de uma tarefa ao mesmo tempo e 

utilizam mais transferências posturais (virar a cabeça, alcance ou mudança de direção) 

durante sua locomoção quando comparados a idosos com incapacidade funcional 18,19.  

Os fatores intrínsecos individuais a cada idoso sofrem mudanças provenientes do 

processo de envelhecimento comprometendo sua mobilidade e dependência para AVD. As 

habilidades físicas e sensoriais podem ser prejudicadas por diversos fatores que geralmente 

estão relacionados à sarcopenia entendida como diminuição da força muscular 20,21, da 

flexibilidade muscular e articular, diminuição da potência muscular, da resposta 

cardiovascular ao exercício físico 22,  da velocidade da marcha e dos movimentos em geral 

em cerca de 15-30%  e do equilíbrio devido a instabilidade postural associado a dificuldade 

em acionar a estratégia motora correta frente ao deslocamento do seu centro de massa 

implicando na piora físico funcional do idoso 22.  

Os elementos sensoriais mais afetados pelo processo de envelhecimento são aqueles 

relacionados à manutenção do equilíbrio entre eles  a diminuição da acuidade visual, da 

percepção vestibular em função da degeneração de estruturas do ouvido interno (sáculo e 
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utrículo) e diminuição dos corpúsculos de Pacini e Meissner importantes para a sensação 

tátil nos pés e senso de posição articular 23,24.  

A integração desses sistemas em atividades aparentemente simples tais como sentar 

e levantar de uma cadeira, deambular e girar em seu próprio eixo, a exemplo do que é 

exigido no teste de mobilidade Timed Up and Go, que demanda uma interpretação cautelosa 

tendo em vista que múltiplas tarefas motoras e cognitivas  são envolvidas nesse teste e 

requerem níveis elevados de planejamento, organização e orientação espacial 25. 

Segundo a definição de Schenkman et al. 26, a capacidade de sentar e levantar 

depende da execução apropriada de 4 fases: 1) flexão das articulações (tronco, quadril, 

joelho e tornozelo); 2) fase de aceleração inicial do centro de massa com dorsiflexão máxima 

de tornozelos; 3) transferência do centro de massa e extensão do tronco e quadril; 4) 

estabilização da postura em bipedestação. Para tal, os quesitos físicos que são alterados com 

o processo de envelhecimento como força e flexibilidade de membros inferiores e tronco, 

estabilidade diante da transferência do centro de massa e da manutenção da posição em pé, 

são essenciais para a finalização da tarefa adequadamente 25,27. 

A marcha exige, tanto quanto na habilidade de sentar e levantar, uma série de 

subtarefas e integração entre os sistemas fisiológicos e cognitivos para que a atividade seja 

realizada de forma eficiente. Tais tarefas incluem aceleração e desaceleração do movimento, 

ritmicidade e manutenção do equilíbrio corporal 28. Alterações fisiológicas e cognitivas levam 



27 

 

 

ao aumento da variabilidade da marcha apontando para diminuição de sua velocidade, do 

comprimento de passo e da estabilidade 29 propiciando a ocorrência de quedas 30.  

As alterações na marcha do idoso também podem ser atribuídas a doenças 

adquiridas com o envelhecimento. As queixas mais comuns dos idosos tais como dor, 

vertigem, fraqueza e dificuldade em realizar o movimento geralmente provêm de doenças 

articulares e/ou neurológicas já instaladas, que mesmo em estágios iniciais provocam 

sensíveis mudanças nos padrões de movimento 31. 

As queixas mais comuns envolvem duas doenças incapacitantes que atingem a 

população idosa, a artrite e o acidente vascular encefálico (AVE). A artrite engloba uma série 

de condições como a artrite reumatóide e osteoartrite e é considerada a maior causa de 

incapacidade funcional entre os idosos 32. Fatores como dor, disfunções da cartilagem e 

ativação muscular inadequada em membros inferiores são os principais limitantes da 

mobilidade em idosos com artrite que trazem por consequência aumento da variabilidade da 

marcha e diminuição de sua velocidade 32,33,34. 

A segunda doença que gera incapacidade é o AVE,  que faz parte das doenças 

cerebrovasculares e é considerada pela OMS como a principal causa de morte no Brasil. 

Idosos com sequela de AVE apresentam dificuldade em iniciar os movimentos bem como 

mantê-los devido à espasticidade. Segundo Alexander & Goldberg 31 isso seria capaz de gerar 

um padrão de marcha anormal com o joelho em hiperextensão, o tornozelo em excessiva 
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flexão plantar e, em alguns casos, adução de quadril prejudicando a qualidade do 

movimento nas fases da marcha. 

Tarefas como sentar e levantar e deambular demandam controle cognitivo 

refinado25. Desse modo, as alterações físicas per se não justificam toda e qualquer alteração 

na mobilidade do indivíduo idoso. Além dos componentes extrínsecos já apontados no 

modelo proposto por Patla & Shumway-Cook 18 estudos mostram a forte inter-relação entre 

mobilidade e função cognitiva 35,36,37,38,20,39 demonstrando principalmente que o  processo de 

envelhecimento afeta as funções cerebrais e habilidades mentais prejudicando a execução 

de tarefas rotineiras 40,41,42.  

Eggermont et al. 43 avaliaram as diferenças relativas à mobilidade entre idosos 

saudáveis, idosos com comprometimento cognitivo leve (CCL) e idosos com diagnóstico de 

Doença de Azheimer (DA) e concluíram que  a velocidade de marcha foi menor  nos grupos 

CCL e DA. Os autores sugerem que as diferenças entre a função de membros inferiores 

associadas à mobilidade podem estar acompanhadas de alterações que envolvem a função 

cognitiva como córtex pré-frontal, lobo temporal e hipocampo, aumentando a complexidade 

da marcha e dificultando a execução da mesma pelo grupo com comprometimento 

neurológico. 

Baezner et al. 44 ao acompanhar 639 idosos por 3 anos, com o objetivo de identificar 

a relação entre diminuição de substância branca e a mobilidade concluíram que há uma 

forte associação entre a redução da substância branca cortical e a piora nos testes de 
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mobilidade e marcha, evidenciando que existe uma interação importante entre 

envelhecimento cerebral, mobilidade e morbidade. 

Mesmo em idosos saudáveis, o envelhecimento cerebral é marcado por declínio no 

volume e na qualidade da substância branca cerebral 45, principalmente nos lobos frontal e 

temporal (hipocampo) responsáveis pela função executiva, controle motor e gerenciamento 

de memória 46. Redução do nível dopaminérgico encontrados difusamente pelos lobos 

frontal, temporal e tálamo também são encontradas no sistema nervoso de idosos 47,48. Tais 

alterações além de serem marcadores de DA 46, comprometem o desempenho funcional 

destes idosos caso estratégias compensatórias não sejam adotadas 48. 

Estudos recentes 48,49 focados nas alterações do sistema nervoso central decorrentes 

do envelhecimento indicam que os idosos exibem robusta e extensa ativação cerebral 

(overactivation) quando comparada a população de adultos jovens durante a execução de 

diversas atividades motoras. 

Em um desses estudos, Heuninckx et al. 48 ao comprar idosos a um grupo de jovens 

quanto às áreas de ativação cerebral durante tarefas de coordenação motora 

intersegmentar apontou para um padrão difuso e intenso de ativação cerebral para o grupo 

idoso bem como para maior dependência de informações externas e somatossensorias para 

que os idosos guiassem o movimento adequadamente. Curiosamente áreas complementares 

foram recrutadas para a realização do movimento tais como o córtex frontal e região 

posterior cerebelar a fim de compensar possíveis déficits no movimento. Essas áreas são 
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mais relacionadas às funções cognitivas do que motoras e se tornam mais intensamente 

ativadas de acordo com a demanda cognitiva da tarefa motora sugerindo que o grupo idoso 

necessitou de maior demanda cognitiva para a execução de tarefas motoras quando 

comparados aos jovens.  

Propostas para a alteração da ativação cerebral em idosos durante o desempenho 

motor embasam-se em duas teorias 48,49:  

1) Não-diferenciação: sugere a ativação difusa e de áreas cerebrais adicionais 

(córtex frontal) nos indivíduos idosos quando comparados aos jovens o que 

indicaria a utilização de outras estratégias para a realização de uma tarefa motora 

comprometendo a execução adequada da função.  

2) Compensação: sugerem que a ativação difusa é uma reação positiva de 

compensação por déficits estruturais e bioquímicos distintos. Regiões usualmente 

não ativadas por adultos jovens tais como a área pré-suplementar e cortical, são 

observados no idoso indicando que, enquanto adultos jovens desempenham uma 

tarefa automaticamente, a população idosa necessita de ativações adicionais para 

desempenhar a mesma atividade.  

A teoria da compensação sugere que em idosos com bom desempenho em tarefas 

complexas, desenvolve-se um processo de reorganização ou de neuroplasticidade, que dão 

suporte ao envelhecimento bem sucedido. 48,50,51. Principalmente pelo fato de que grande 
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parte das compensações se dá através de experiências externas como a prática de atividade 

física, e do treinamento cognitivo 48,50. 

 A neuroplasticidade em idosos tem sido evidenciada em forma de neurogênese que 

pode ser definida como a proliferação, sobrevivência e diferenciação de percursos neurais 

que estão integrados com o restante do sistema nervoso central 52. Relacionado a alterações 

anatômicas, em revisão bibliográfica Colcombe & Kramer 53 ressaltam a importância da 

atividade física para a função cognitiva bem como para o aumento do volume cerebral. Em 

seres humanos, nota-se aumento da atividade funcional na área frontal e parietal bem como 

aumento da atividade neuroquímica da região hipocampal provavelmente relacionado a 

uma resposta compensatória aos declínios relacionados à idade 52.  

Portanto, entende-se que envelhecimento fisiológico é marcado por uma perda geral 

de complexidade em diferentes sistemas orgânicos e funções que podem afetar a 

capacidade de lidar com situações estressantes e complexas da vida cotidiana 54. Caso não 

haja compensação dos deficit  motores e cognitivos causados pelo envelhecimento por meio 

da neuroplasticidade,   a reserva funcional deste indivíduo seria prejudicada. A reserva pode 

ser comprometida devido aos efeitos cumulativos das mudanças relacionadas a idade na 

estrutura e função dos vários sistemas orgânicos, especialmente o sistema nervoso, mas 

também devido a doenças e fatores sociodemográficos, tais como, o nível educacional, a 

complexidade do trabalho, redes sociais e educação continuada ao longo da vida 55,56. 
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Função cognitiva e desempenho físico 

A cognição é conceituada como uma gama de funções corticais envolvidas nas fases 

do processo de informação tais como: percepção, memória, atenção, raciocínio lógico, 

aprendizagem, linguagem, funcionamento psicomotor (praxias), capacidade de 

reconhecimento (gnosias), e funções executivas. O objetivo da cognição é proporcionar a 

aquisição de conhecimento e adaptar o indivíduo ao seu meio ambiente através das 

informações captadas pelas habilidades cognitivas e da compreensão gerada pelo 

indivíduo57,58. 

Estudos longitudinais e exploratórios indicam declínio de algumas habilidades 

cognitivas relacionadas à idade mesmo em idosos saudáveis 59,60,61. Domínios como a 

velocidade de processamento, memória e habilidade espacial além de habilidades 

específicas como a função executiva, são as mais prejudicadas 60. 

Tarefas comuns tais como alcançar um objeto, levantar-se e sentar-se, vestir-se, e 

comer requerem atenção e planejamento motor efetivo 35. Estudos transversais e 

prospectivos realizados em idosos sem comprometimento cognitivo observaram associação 

entre baixos escores em testes cognitivos e dependência funcional, apontando grande poder 

preditivo da função cognitiva no comprometimento funcional 36, dependência 37,38 e 

mortalidade 39. 

Sugere-se que as mudanças no desempenho funcional do idoso decorrentes da 

função cognitiva tem principal relação com o declínio na habilidade executiva, que é de 



33 

 

 

extrema importância para a realização de tarefas complexas do dia-a-dia e tem se mostrado 

mais sensível que a cognição global para desfechos como declínio funcional e mortalidade 

38,52. 

A função executiva é definida como uma série de habilidades cognitivas de controle e 

integração destinados à execução de uma tarefa complexa necessitando de 

subcomponentes como a atenção, organização, flexibilidade mental, pensamento abstrato, 

planejamento de sequências, a inibição de informações impróprias e processos concorrentes 

e monitoramento. Essas habilidades oferecem independência ao indivíduo para realizar suas 

atividades do cotidiano de maneira resolutiva 63. 

O lobo frontal, principalmente a área pré-frontal, tem sido relacionado com estas 

funções 63,64. Fuster 65 descreve 3 regiões funcionais distintas no córtex pré-frontal: 

dorsolateral (responsável pela atenção seletiva, sustentada e dividida, de planejamento e 

memória de trabalho), orbitofrontal (área relacionada com alterações comportamentais e de 

atenção quando lesada) e ventromedial (relacionada com a iniciativa para movimentos dos 

membros, fala e olhos e tomada de decisão). 

No envelhecimento, tanto normal quanto patológico, as redes responsáveis pela 

função executiva são particularmente vulneráveis a isquemias na substância branca 35, 

sugerindo alterações vasculares próprias da idade e contribuindo para o declínio da função 

executiva e motora 5. Os lobos frontal e temporal, particularmente o córtex pré-frontal e 

suas estruturas associativas, além de alterações na flexibilidade cognitiva também sofrem 
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alterações dopaminérgicas que podem acarretar um decréscimo nas funções executivas e 

atencionais 49,66. Nos idosos que apresentam envelhecimento patológico, as perdas cerebrais 

também ocorrem, porém em intensidade maior (através da redução do número de 

neurônios e deposição de placas senis) causando alterações nas funções cognitivas como 

memória, praxias e atenção,  prejudicando suas atividades de vida diária 6,67,68,69,70.  

Em idosos com CCL, McGough et al. 71 apontou importante associação entre a função 

executiva, avaliada pelos Testes de Trilha e pelo Stroop Test, e a capacidade físico-funcional 

avaliada pelo TUG, que avalia a mobilidade através de tarefas como a marcha e sentar e 

levantar, demonstrando que quanto pior o desempenho nos testes funcionais, maior o 

prejuízo na função executiva. Em revisão bibliográfica, Yogev-Seligmann et al. 72 citam a 

importância de se interpretar a marcha como uma tarefa que requer alto nível de controle 

cognitivo. Watson et al. 5 em acompanhamento de 909 idosos por 5 anos verificaram 

importante associação entre um desempenho ruim em testes de função cognitiva global, 

função executiva e diminuição de velocidade de marcha. Sugerindo que a diminuição de 

componentes como a atenção são particularmente importantes para influenciar na piora do 

desempenho na marcha. Os autores ainda sugerem que o declínio na função cognitiva 

esteve associado longitudinalmente ao pior desempenho na marcha corroborando com as 

hipóteses do envolvimento de uma complexa rede neural para controle da marcha que 

compreende desde circuitos fronto-hipocampais e pré-frontais a capacidade de orientação 

espacial e de navegação.  
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Em um estudo prospectivo com follow-up após 6 anos de Johnson et al. 38 onde 7717 

mulheres idosas consideradas saudáveis foram comparadas em relação ao desempenho em 

AVD e AIVD e função cognitiva e executiva. Os autores sugeriram que o grupo de mulheres 

com alteração na função executiva tiveram pior desempenho nas AVD e AIVD  de forma 

crescente e maiores taxas de mortalidade durante o seguimento. Seus achados 

corroboraram os estudos de Grigsby et al. 73 e Fried et al. 74 que também apontaram a 

função executiva como um preditor importante de mortalidade e de incapacidade nas AIVD.  

A praxia construtiva refere-se à habilidade em executar ações direcionadas a um fim 

real, através de uma tarefa motora, e ocorrem a partir da combinação de processos que 

exigem percepção visual e espacial, memória, planejamento, organização e controle motor 

75,76. Atividades relacionadas à habilidade de navegação do indivíduo tais como as que 

incluem a marcha como componente principal adicionada a posturas instabilizantes (girar 

sobre o próprio eixo) exigem, controle postural antecipatório refletindo a habilidade 

construtiva do indivíduo em combinar tais ações e executá-las apropriadamente 76. O 

prejuízo desta praxia pode ser influenciado pela idade, gênero e nível educacional do 

indivíduo traduzindo uma dificuldade na organização visuo-perceptiva e no controle motor 

com o passar dos anos 77. 

Uma possível explicação para os resultados de estudos que relacionam as funções 

cognitivas ao desempenho motor, dizem respeito ao conceito de reserva cognitiva. Acredita-

se que o cérebro possua uma capacidade de reserva a ser utilizada em condições de grande 
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necessidade como o processo de envelhecimento e/ou doença 78 e que a magnitude dessa 

reserva varie de acordo com características individuais.  

Stern 56 sugeriu dois modelos a fim de reforçar o conceito de reserva: 1) “reserva 

cerebral” refere-se a capacidades cerebrais adicionais adquiridas como maior número de 

sinapses, de neurônios e do próprio volume cerebral. Tais reservas seriam suficientes para 

diminuir a velocidade dos déficits provenientes de doenças ou envelhecimento. Quanto 

maior a reserva, mais se teria a “perder” e os declínios então, demorariam mais a serem 

notados; 2) “reserva cognitiva” cujo conceito por sua vez, propõe uma capacidade adicional 

através de mecanismos e habilidades adquiridas durante a vida para compensar, 

ativamente, os efeitos da idade ou doença.  

Eficiência, compensação e capacidade são fatores essenciais para uma boa reserva 

cognitiva, porém, esta depende de características individuais tais como a idade, o nível 

educacional, o coeficiente de inteligência 55, ocupação 79, participação em atividades de lazer 

e rede social de suporte, nível de atividade física 55,80. A baixa escolaridade e ter 

desempenhado ocupações de baixa complexidade tem sido apontados como fatores de risco 

para o desenvolvimento da DA 81,82,83. Por outro lado, um alto nível de atividade física em 

termos de dispêndio energético, especialmente na infância, foi apontado como fator 

protetor para melhor função cognitiva na velhice 80. 

Por este motivo, a abordagem do idoso de maneira multifatorial, aliando 

componentes cognitivos a motores, representa uma questão importante seja para 
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promoção de saúde da população independente, seja para a incorporação destes 

componentes durante os programas de reabilitação da população com declínio funcional. 

 

Dupla Tarefa 

Com o aumento da longevidade e das atividades fora de casa, os idosos são expostos 

e influenciados por um número maior de demandas do ambiente, tais como andar em 

calçadas desniveladas ou esburacadas e conversar ao mesmo tempo, resultando em mais 

desafios a serem vencidos a fim de manter um bom desempenho nas tarefas realizadas no 

dia a dia. Esta condição de realizar tarefas simultâneas dentro de uma mesma ação é 

denominada dupla tarefa 84,85. Nessa situação, em geral, as pessoas idosas tem seu 

desempenho limitado e estão mais suscetíveis a quedas 86,87,88,89.  

Aproximadamente 30% a 40% da população idosa sofre ao menos uma queda por 

ano, sendo que cerca de metade cai novamente 90,91,92. Uma parcela das quedas em idosos 

ocorre quando a atenção precisa ser dividida entre o controle postural ou a marcha e outras 

tarefas cognitivas 89,93. Acredita-se que o controle postural é modificado quando uma tarefa 

cognitiva é executada simultaneamente a tarefa motora, especialmente em pessoas idosas 

aumentando a dependência da visão, a oscilação do centro de massa do indivíduo, 

prejudicando as estratégias de equilíbrio e portanto, a manutenção do controle postural do 

idoso 4,8,85,86,87,89,94. Uma possível explicação para esta afirmação é baseada nas teorias de 

capacidade e limites atencionais 8,95. 
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A atenção é considerada um subcomponente da função executiva dirigida pela 

capacidade perceptiva e pela necessidade de selecionar um estímulo em particular enquanto 

ignora o outro desnecessário ou irrelevante. Existem 3 tipos de atenção: a seletiva ( envolve 

a habilidade de focar em uma tarefa ou estímulo ignorando os demais), a sustentada 

(manutenção da atenção por um longo período) e a dividida (envolve a habilidade de focar 

em 2 ou mais estímulos simultaneamente). A fim de explicar o paradigma da dupla tarefa, 

definiu-se um modelo de recursos atencionais que ainda é discutido pelos teóricos 95. 

A Teoria do Gargalo ou em inglês bottleneck theory supõe a existência de uma 

capacidade limitada do sistema nervoso central quando da execução de várias tarefas 95. 

Esta capacidade pode ser excedida se a demanda das tarefas é alta ou os limites de atenção 

são reduzidos, por fatores intrínsecos e extrínsecos. Os fatores extrínsecos relacionam-se 

com o contexto ambiental em que a tarefa é realizada e ainda com a natureza da tarefa 

secundária (se esta é uma tarefa aritmética, visual ou espacial) 96,97. Os fatores intrínsecos 

dizem respeito às características clínicas e físicas do indivíduo 98.  

Sugere-se que esta teoria esteja ancorada em dois possíveis modelos explicativos. O 

primeiro estaria relacionado a uma diminuição na capacidade atencional devido à limitação 

de um polo central e o segundo devido à demanda competitiva em múltiplos polos 

responsáveis pela atenção 95. 

1) Capacidade através de uma reserva central: propõe-se a existência de um 

“polo central de atenção” onde os recursos atencionais são alocados para a 
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execução da tarefa. Este modelo sugere que existe certa flexibilidade desta 

reserva central que varia de acordo com a tarefa proposta e as 

características pessoais do indivíduo. O sujeito deve avaliar as tarefas 

simultâneas propostas a fim de determinar a condição de desempenhá-la 

simultaneamente ou priorizar uma das atividades. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo de capacidade atencional através de uma reserva central (adaptado de 

Magill 95). 

 

2) Capacidade através de múltiplas reservas: propõe a existência de diversos 

“polos atencionais”, um para cada mecanismo de atenção que é solicitado 

no momento da tarefa (visão, memória, verbal e espacial), cada um 
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contendo seus próprios limites. A vantagem desta teoria recai sobre o 

reconhecimento da existência de diversas demandas que não serão 

processadas em um polo central por serem específicas. Por exemplo: se 

uma tarefa diz respeito ao desempenho manual associado à tarefa verbal 

simultaneamente, o impacto deveria ser mínimo na performance uma vez 

que ambos não requerem do mesmo polo de atenção. 

 

 

Figura 3. Modelo de capacidade atencional através de reservas múltiplas (adaptado 

de Magill 95). 
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Segundo Beauchet 8, uma outra teoria proposta pelos estudiosos chama-se ‘capacity 

sharing’ e relaciona a dupla tarefa ao fato do sistema nervoso central (SNC) ter uma 

capacidade limitada de dividir a atenção  baseada no pressuposto de que a atenção é uma 

função cuja capacidade é limitada 8. Portanto, se a tarefa principal, prioridade em termos de 

realização, requer mais atenção e a tarefa secundária vai além da capacidade dos recursos 

atencionais do indivíduo a primeira tarefa será realizada a custo da segunda 8. Idosos 

saudáveis apresentariam a tendência de priorizar a tarefa motora e simultaneamente 

realizar a tarefa cognitiva. Em contrapartida, idosos com comprometimento neurológico 

assim como idosos caidores, adotariam a priorização da tarefa cognitiva como primária 

afetando, portanto, a variabilidade da marcha, aumentando o comprometimento nas tarefas 

de mobilidade e a chance de quedas 8,99. 

O paradigma da dupla tarefa tem sido amplamente estudado visando avaliar o custo 

de uma tarefa adicional cognitiva à tarefa motora, uma vez que grande parcela das 

atividades de vida diária baseia-se na atenção dividida. Estudos apontam, 

predominantemente, a relação da dupla tarefa com a marcha 72,100,101,102,103,104,105  e com as 

quedas em idosos 17,89,106.  

 

Dupla tarefa e envelhecimento 

 O desempenho da dupla tarefa em idosos tem sido foco de pesquisas indicando um 

pior desempenho relacionado à idade mesmo em idosos saudáveis quando foram convidados 
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a andar em sua velocidade de caminhada preferida e, simultaneamente, completar outra 

tarefa 88,100,105. 

Em relação à idade, Priest et al. 105 ao comparar idosos muito idosos à uma população 

jovem em situação de dupla tarefa, encontrou diminuição na velocidade e aumento na 

variabilidade de marcha em ambos os grupos, todavia, estes resultados foram mais 

significantes na população mais idosa. Krampe et al. 88 sugeriu uma curva comportamental 

em U para a execução da dupla tarefa em relação à idade indicando que o desempenho da 

dupla tarefa é pior nas extremidades da curva, em crianças e idosos.  

Em geral, sabe-se que a dupla tarefa causa um comprometimento tanto na tarefa 

primária motora, quanto na secundária. Tarefas secundárias mais complexas impõe uma 

demanda maior sobre o SNC, especialmente sobre a função executiva, porém, a habilidade 

central para processar as demandas cognitivas simultaneamente diminui com a idade, 

indicando maior limitação no desempenho da tarefa primária e secundária. Portanto, não 

existiria efeito nulo da dupla tarefa, mesmo em idosos sadios72 sendo que a piora no 

desempenho depende da reserva funcional do idoso e da complexidade da tarefa 

secundária72. 

Com a idade, alterações musculoesqueléticas, na visão e audição são comuns e 

promovem um prejuízo em atividades motoras como sentar e levantar ou andar sobre uma 

superfície desnivelada. Por sua vez, conforme elucidado no Capítulo de Função cognitiva e 

desempenho físico, há diminuição estrutural e funcional do SNC, em especial em áreas 
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relacionadas à função executiva, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva diretamente 

relacionada ao desempenho de atividades motoras como a marcha, promovendo diminuição 

do automatismo da marcha 99. Portanto observa-se uma alta demanda cognitiva para a 

marcha com a idade em um momento que a integridade da eficiência cognitiva diminui e é 

necessária visando reajustar o “mapa” cerebral do idoso, capacitando o mesmo a realizar 

suas tarefas instrumentais cotidianas e tarefas simultâneas lançando mão de novas 

estratégias motoras 107.  

Apesar de diversos estudos acerca do desempenho da dupla tarefa em idosos, 

poucos têm elucidado uma importante questão sobre o comportamento dos fatores 

sociodemográficos, clínicos e físicos (incluindo a mobilidade) que poderiam representar 

maior custo no desempenho da dupla tarefa. Comprometimento na estrutura e função do 

SNC, especificamente em áreas relacionadas à função executiva (córtex pré frontal e áreas 

associativas) tem sido explorados a fim de explicar a piora da execução da dupla tarefa em 

idosos 103,104. 

 Estudos prévios demonstraram a correlação existente entre mobilidade e habilidade 

cognitiva na execução da dupla tarefa, principalmente no que diz respeito à função 

executiva 62,99,104. Estudos de grande base populacional como o InChianti demonstraram uma 

associação inversa entre a função executiva e a mobilidade durante a condição de dupla 

tarefa (ao ultrapassar obstáculos) observando um decréscimo de 30% na velocidade de 

marcha para aqueles com pior função executiva e 24% nos idosos com alto desempenho na 

função executiva prejudicando assim a execução da tarefa principal e aumentando a 
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demanda atencional criando um ambiente intrínseco favorável para quedas 62. 

Corroborando com os resultados anteriores, Hobert et al. 99 também aponta que o 

comprometimento na função executiva representa pior desempenho na dupla tarefa 

sugerindo que há necessidade de flexibilidade cognitiva do indivíduo para realizar a tarefa 

simultânea adequadamente.  

Springer et al. 94 avaliaram os efeitos relacionados à idade durante tarefas 

secundárias na dupla tarefa que exigiam controle executivo (lembrar de um texto complexo, 

tarefa de subtração e lembrar de um texto simples), em idosos caidores e não caidores. Os 

resultados indicaram que especialmente a tarefa aritmética, representou uma piora no 

desempenho da dupla tarefa em idosos caidores, efeito não observado com a mesma 

significância no grupo de idosos saudáveis, talvez relacionado ao fato de que a tarefa 

cognitiva imposta ao grupo saudável, não foi suficiente para desestabilizar sua marcha.  

Em revisão bibliográfica, Al-Yahya et al. 102 sugere a existência de forte relação entre 

a dupla tarefa e a marcha apontando para alterações como diminuição da noção espaço-

temporal, da velocidade de marcha, cadência e aumento da variabilidade decorrente da 

dupla tarefa. Beauchet et al. 8 também em revisão bibliográfica ressalta que sob condições 

estratégicas adotadas para a execução da dupla tarefa, idosos apresentam a tendência em 

aumentar a fase de apoio bipodálico da marcha a fim de evitar um único pé de apoio como 

possível condição de desequilíbrio e queda.  
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Para idosos, existe uma grande variedade com relação às categorias de tarefa 

cognitiva utilizadas em associação à marcha. Tarefas que envolvem o tempo de reação 

(estimulação visual e auditiva seguida de uma resposta verbal ou comportamental), fluência 

verbal, tarefas que requerem a atenção sustentada ou seletiva durante a dupla tarefa, as 

que envolvem cálculos, exigem a inversão de sentenças ou discurso espontâneo, são as mais 

utilizadas 7,102. Apesar da grande variedade de tarefas, são poucos os estudos que se 

dedicam a compará-las entre si a fim de determinar quais são capazes de representar um 

custo adicional à execução da tarefa motora de acordo com seu grau de complexidade. 

Hall et al. 7 ao comparar tarefas cognitivas (recitar o alfabeto, recitar letras alternadas 

do alfabeto, tarefa aritmética e fluência verbal) em 77 idosos da comunidade, apresentou 

como resultado que  todas as tarefas aplicadas corresponderam a um custo adicional na 

execução da dupla tarefa. Recitar letras do alfabeto alternadamente e a fluência verbal, 

representaram uma diminuição da velocidade de marcha em 30% enquanto recitar o 

alfabeto representou apenas 4% de diminuição da velocidade concluindo que, quanto maior 

a complexidade da tarefa, maior o impacto dessa sobre o desempenho motor durante a 

dupla tarefa. 

A capacidade de uma tarefa cognitiva gerar impacto durante o desempenho motor 

na dupla tarefa está intimamente ligada ao tipo de tarefa cognitiva adotada. Sugere-se que 

as tarefas cognitivas que envolvem o controle executivo (fluência verbal e inversão de 

sentenças) compartilham as mesmas áreas de controle da marcha gerando uma demanda 

adicional de atenção e de reserva funcional, aumentando as chances de prejuízo nas tarefas 
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envolvidas, motora e/ou cognitiva 108,109. Portanto, a categoria de tarefa cognitiva utilizada 

deve levar em consideração a população envolvida bem como suas características 

sociodemográficas e clínicas. Idosos com baixa escolaridade, diagnosticados com doenças 

neurológicas ou psiquiátricas, apresentariam pior desempenho mesmo em tarefas simples, 

assim como idosos saudáveis apresentariam pouco impacto no custo da dupla tarefa com 

uma tarefa de baixa complexidade 7. 

Em idosos com algum comprometimento funcional como os caidores e aqueles com 

demência, observa-se pior desempenho da dupla tarefa 89,106. No que diz respeito ao valor 

preditivo da dupla tarefa para quedas, ainda é inconclusivo apesar de estudos indicarem sua 

importância na identificação de idosos caidores 89.   

Em um estudo prospectivo de Yamada et al. 110, foram avaliados 1038 idosos 

comunitários durante dois tipos distintos de dupla tarefa, manual e cognitiva com o objetivo 

de avaliar o poder preditivo da dupla tarefa para quedas. Como resultado, observou-se que 

o custo da dupla tarefa cognitiva e manual, quando comparada a outros testes físicos como 

Sit to Stand, alcance funcional e teste de caminhada simples, foi preditor de quedas 

independente para os idosos com alta capacidade funcional, porém, não demonstrou ser 

robusto para a população com pior desempenho funcional, concluindo que a dupla tarefa 

parece ser um bom preditor de quedas somente na população de idosos saudáveis. Em 

revisão bibliográfica, Zijlstra et al. 89  concluíram que apesar da dificuldade em comparar 

estudos envolvendo a predição de quedas através da dupla tarefa, alguns estudos tem 

apontado para sua importância como ferramenta de rastreio para quedas. 
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Verghese et al. 106 avaliaram a capacidade preditiva de quedas da dupla tarefa em 

estudo longitudinal composto por 60 indivíduos saudáveis. Concluíram que a adição de uma 

tarefa cognitiva à motora tem boa confiabilidade na identificação de idosos com alto risco 

para quedas mostrando uma especificidade de 96%. 

Em um estudo realizado por Beauchet et al. 111  com 66 idosos pré frágeis com o 

objetivo de avaliar a relação entre alguns fatores intrínsecos para quedas (idade acima de 85 

anos, polifarmácia, medicação psicotrópica, diminuição da acuidade visual, alteração da 

mobilidade e cognição) e o desempenho na dupla tarefa obtiveram como resultado que, a 

polifarmácia e a mobilidade estiveram associadas a um pior desempenho da dupla tarefa.  

Montero-Odasso et al. 112, ao comparar o efeito de duas tarefas cognitivas 

adicionadas à marcha em idosos CCL e idosos saudáveis, observou que ambos os grupos 

demonstraram um decremento na velocidade e na variabilidade da marcha na situação de 

dupla tarefa, todavia, a variabilidade de marcha foi maior nos idosos com CGL sendo que o 

custo da dupla tarefa aumentou quando uma tarefa de maior exigência cortical como a de 

cálculos foi adicionada concluindo a importância de incluir marcadores adicionais a 

velocidade da marcha nas análises de dupla tarefa. 

Logo, assumindo que o custo da dupla tarefa depende da capacidade funcional dos 

sistemas cognitivo e motor, ela pode ser uma expressão da diminuição da reserva motora e 

cognitiva e, portanto, um sinal de alerta aos profissionais envolvidos no cuidado da saúde do 

idoso. Assim sendo, trabalhos que visem identificar fatores sociodemográficos, clínicos, 
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cognitivos e funcionais que interfiram no alto custo da dupla tarefa podem auxiliar os 

profissionais fisioterapeutas a programar iniciativas terapêuticas e preventivas adequadas 

visando aperfeiçoar o desempenho funcional e diminuir a chance de desfechos adversos de 

maneira a aumentar a vulnerabilidade do idoso. 
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JUSTIFICATIVA 

 

Com o processo de envelhecimento populacional, a busca pelo envelhecimento 

saudável e a modernização da sociedade, existirá uma tendência do idoso se manter ativo e 

independente pelo maior tempo possível. Por este motivo, as atividades outdoor e 

profissionalizantes crescerão exigindo do idoso alta demanda cognitiva e motora visando a 

execução das tarefas propostas adequadamente, com segurança e conforto. 

Seja pelo motivo acima ou mesmo pela melhora na qualidade de vida, o estudo dos 

elementos motores e cognitivos envolvidos na realização de atividades simultâneas e suas 

relações com características pessoais, sociais e clínicas visam colher subsídios que possam 

contribuir para a elaboração de práticas educacionais e de intervenção que agreguem ao 

idoso a minimização dos efeitos deletérios causados pelo envelhecimento e, 

consequentemente, incremento em sua funcionalidade. 

No Brasil, nota-se carência de estudos que envolvam a realização de tarefas 

simultâneas na população idosa. Sendo que seu estudo é de suma importância para 

compreender a interação entre cognição e controle motor no envelhecimento. 

Desta maneira, a questão que norteou esta pesquisa foi: 

Quais as relações entre a execução da dupla tarefa e condições sociodemográficas, clínicas, 

físico funcionais e cognitivo emocionais em uma população de idosos da comunidade? 
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OBJETIVO  

 

Geral  

Explorar as relações entre o custo da dupla tarefa avaliada pelo Timed Up and Go 

Test e variáveis sociodemográficas, cognitivo-emocionais, clínicas, físico funcionais em 

idosos da comunidade.  

 

Específicos  

a) Descrever o perfil de idosos com alto e baixo custo no desempenho da dupla 

tarefa; 

b) Analisar as características associadas ao alto desempenho no custo da dupla 

tarefa nesta população;  

c) Investigar o peso de variáveis sociodemográficas, clínicas, cognitivas e físico 

funcionais para a explicação do alto custo na dupla tarefa. 
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HIPÓTESES 

 

1) Idosos com maior idade, número de doenças e polifarmácia, apresentariam maior 

custo na realização da dupla tarefa; 

 

2) Quanto maior custo na dupla tarefa, maior seria o comprometimento cognitivo deste 

indivíduo; 

 

3) Variáveis relativas ao desempenho físico funcional e teste de função executiva, 

teriam maior peso para determinar o alto custo na realização da dupla tarefa 

representando a baixa reserva cognitivo motora do indivíduo.  
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MÉTODOS E MATERIAIS 

 Estudo FIBRA 

O presente estudo foi realizado com dados provenientes do Projeto FIBRA (Rede de 

Estudos sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros). Trata-se de um estudo transversal 

exploratório de caráter epidemiológico, multicêntrico com uma amostra representativa de 

idosos, homens e mulheres, com 65 anos ou mais com o objetivo de analisar as relações 

entre fragilidade e variáveis sociodemográficas, clínicas, cognitivas, psicológicas e de 

capacidade funcional.   

Participaram 17 localidades brasileiras, selecionados pelo critério de amostragem por 

quotas com diferentes índices de desenvolvimento humano (IDH) sendo administradas por 4 

polos participantes da Rede (Universidade Estadual de Campinas, Universidade de São Paulo 

em Ribeirão Preto, Universidade Federal de Minas Gerais-UFMG e Universidade Estadual do 

Rio de Janeiro) através do o apoio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq).  

O Projeto FIBRA, Rede UFMG - Barueri, da qual este estudo pertence, foi aprovado 

pelo Comitê de Ética da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo,  protocolo no. 

269/2007 do Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica – PUCSP 

(ANEXO 2). Todos os sujeitos foram orientados quanto aos objetivos e procedimentos da 

pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 3). 
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Participantes  

 Para o cálculo do tamanho amostral foram inicialmente pesquisados os dados sobre 

a população de mulheres e de homens idosos, 65 anos e mais em cada localidade de 

interesse, com o objetivo de estabelecer quotas representativas das populações. A amostra 

da cidade foi obtida pela técnica de amostragem por conglomerados, assumindo-se os 

setores censitários urbanos como unidades de amostragem. Com base nesses cálculos, o 

tamanho amostral para as localidades com menos de um milhão, caso do município de 

Barueri, foi de 385 idosos.  

Foi calculada a proporção de idosos de cada setor censitário em relação ao total de 

idosos da cidade, determinando o número e a localização dos domicílios a serem visitados, a 

partir de dados do IBGE. Em cada setor censitário foi calculada a densidade de idosos por 

domicílio, dividindo-se o número de idosos pelo número de domicílios nele existentes. Os 

domicílios a serem visitados foram identificados dividindo-se o número de idosos do setor 

censitário pela densidade de idosos por domicílio. Foram gerados mapas com as regiões 

censitárias sorteadas a serem visitadas.  

Os idosos foram arrolados em suas residências por entrevistadores treinados 

(estudantes universitários e profissionais da área da saúde), que de posse do mapa da região 

censitária, percorreram as ruas do centro para periferia, em caracol, no sentido anti-horário. 

Foi considerado como ausência, o domicílio que foi visitado três vezes sem sucesso. Foi 

considerada como recusa a manifestação categórica do idoso quanto a não querer 
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participar, sua declaração de impossibilidade ou de intenção de interromper a participação 

durante qualquer fase do estudo.  

Foram entrevistados 395 idosos, com 65 anos e mais, de ambos os sexos, residentes 

no município de Barueri - São Paulo, avaliados de março 2009 a abril de 2010 sendo que, 

para o presente estudo, a amostra estudada foi de 308 idosos.   

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: ter idade igual ou superior a 65 

anos, compreender as instruções, concordar em participar e ser residente permanente no 

domicilio e no setor censitário. Os critérios de exclusão seguiram as recomendações 

metodológicas de Ferrucci et al.,2004 113: 1) presença de problemas de memória, atenção, 

orientação espacial e temporal e de comunicação sugestivos de grave déficit cognitivo 

avaliados por meio do Mini Exame de Estado Mental (MEEM) 114,115,116 conforme a seguinte 

pontuação 114: 17 para analfabetos, 22 pontos para idosos com escolaridade entre 1 e 4 

anos, 23 para idosos com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para aqueles com 9 anos ou  

mais de escolaridade, menos um desvio-padrão; 2) incapacidade permanente ou temporária 

para andar, permitindo-se o uso de bengala ou andador, mas, não de cadeira de rodas; 3) 

perda localizada de força  e afasia decorrentes de grave AVE; 4) comprometimento grave da 

motricidade, da fala ou da afetividade associados à doença de Parkinson em estágio grave 

ou instável; 5)  déficits de audição ou de visão graves dificultando fortemente a 

comunicação, 6) estar em estado terminal.  
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medidas de desempenho utilizado no FIBRA UFMG (Barueri) são citados na íntegra no 

ANEXO 4. 

 

1)  Características sociodemográficas 

 

Idade e gênero: As questões foram respondidas através de autorrelato e anotadas pelos 

avaliadores no formulário de pesquisa. O gênero, masculino e feminino; a idade de acordo 

com a data de nascimento, incluindo indivíduos com 65 anos ou mais. A idade foi utilizada 

de maneira contínua para a análise descritiva e agrupada em 4 faixas etárias (65-69, 70-74, 

75-79, 80 e mais) para a transformação em variáveis dummy. 

 

Escolaridade em anos completos: Consistiu em uma questão de autorrelato sendo 

considerado o último ano da última série que o idoso concluiu com aprovação, excluindo os 

anos de repetência e incluindo também curso supletivo e profissionalizante. Foram 

considerados 4 anos completos para primário, ginásio ou científico e 4, 5 ou 6 anos para 

curso de graduação, dependendo do curso. A variável foi transformada para dummy 

respeitando as seguintes faixas: nível de escolaridade moderado/alto (5 anos ou mais), baixo 

(1 a 4 anos) e analfabeto. 
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2) Características clínicas 

 

Número de doenças: Foi questionada a partir de questão dicotômica a presença ou ausência 

de determinadas doenças, sendo utilizada no estudo a presença de artrite. Também se 

utilizou a variável de maneira contínua pelo autorrelato do número de comorbidades. 

 

Uso de medicamentos: Foi perguntado ao idoso quanto ao número de medicamentos utilizado de 

maneira regular nos últimos três meses, receitados pelo médico ou tomados por conta própria. Este 

dado, por sua vez, foi transformado na variável dicotômica polifarmácia na qual 5 ou mais 

medicações administradas em um dia, indicariam positivo para a variável. 

 

3) Características cognitivas  

 

Mini Exame do Estado Mental: O MEEM é um questionário utilizado mundialmente para a 

avaliação para rastreamento de comprometimento cognitivo e das demências, inclui em sua 

composição: orientação espacial e temporal, registro de 3 palavras, atenção e cálculo, 

recordação de 3 palavras, linguagem e capacidade construtiva visual 114. Foi validado e 

adaptado para a língua portuguesa por Bertolucci et al. 115. O escore do MEEM pode variar 

de um mínimo de 0 pontos, o qual indica o maior grau de comprometimento cognitivo dos 

indivíduos , até um total máximo de 30 pontos, o qual, por sua vez, corresponde a melhor 
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capacidade cognitiva. Diversos pontos de corte foram traçados desde sua criação em virtude 

da forte influência da escolaridade 116. Neste estudo foi empregada a versão adaptada e a 

pontuação de corte menos um desvio padrão proposta por Brucki et al. 116, onde: 17 pontos 

para analfabetos, 22 pontos para idosos com escolaridade entre 1 e 4 anos, 23 para idosos 

com escolaridade entre 5 e 8 anos e 26 para aqueles com 9 anos ou  mais de escolaridade. 

Utilizou-se, para análise dos dados, a versão contínua da variável. 

 

Praxia Construtiva: A praxia construtiva requer o sucesso de múltiplos fatores para a tarefa 

ser realizada de maneira adequada. Planejamento, organização especial e controle motor, 

são os principais pré-requisitos 75. Para tal, utilizou-se uma questão do MEEM onde o 

comando verbal para tarefa era: “Por favor, copie este desenho no papel da melhor forma 

que conseguir”. Era então apresentado um desenho de dois polígonos que se 

interseccionam. Considerou-se como acerto a intersecção das figuras bem como a 

quantidade de traços exata pertencentes a um polígono.  

 

Fluência Verbal: O teste de fluência verbal fornece informações acerca da capacidade de 

armazenamento do sistema de memória semântica, da habilidade de recuperar a 

informação guardada na memória e do processamento das funções executivas, 

especialmente, aquelas através da capacidade de organizar o pensamento e as estratégias 

utilizadas para a busca de palavras 117,118,119.  O teste de Fluência verbal teve início com a 
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seguinte instrução: “Fale todos os nomes de animais que conseguir lembrar. Vale qualquer 

tipo de bicho, tente não repeti-los”. Foi anotado o número de nomes de animais que o idoso 

foi capaz de evocar em 1 minuto. A variável foi tratada de maneira contínua, porém o ponto 

de corte proposto por Brucki et al. 120, em um estudo com população amostral brasileira, na 

qual:  idosos analfabetos e com até 8 anos de escolaridade = 9 animais;idosos com mais de 8 

anos de escolaridade = 13 animais foi adotado como pilar para discussão dos resultados. 

 

Dígitos Diretos e Inversos: Estas variáveis advêm da bateria WAIS-III (Escala Wechsler de 

Inteligência) 121,122 que é composta de 14 sub testes divididos em duas partes: a verbal e de 

execução. O teste de Dígitos compõe o rol de destes da parte verbal. Duas tarefas são 

aplicadas de maneira independente: a ordem direta, na qual o examinando deverá repetir a 

sequência numérica na mesma ordem apresentada e ordem inversa, na qual o examinando 

deverá repetir a sequência numérica na ordem contrária à apresentada pelo examinador. 

Avalia a função executiva, atenção e a memória de trabalho 123. Em ambas as tarefas, o 

examinador lê, em voz alta e pausadamente, uma série de sequências de números que vão 

de 2 até 9 dígitos para ordem direta e de 2 até 8 para ordem inversa.  O idoso possui duas 

tentativas para cada número de dígitos, porém com números diferentes.   

 O comando verbal para o teste de Ordem Direta será: “Eu vou dizer alguns números. 

Escute cuidadosamente e quando eu acabar, você deve repeti-los na mesma ordem.”. 

Durante o teste de Ordem Inversa, por sua vez, o comando verbal será: “Agora eu vou dizer 
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mais alguns números, mas desta vez, quando eu parar, quero que você os repita na ordem 

inversa. Por exemplo, se eu disser 7-1-9, o que você terá que dizer?” Caso o idoso erre este 

primeiro comando deve-se explicar qual foi seu erro, o que ele deveria fazer e tentar 

novamente com a sequência 3-4-8 122. 

A pontuação máxima para ordem direta é 16 pontos e para ordem inversa 14 pontos 

122, determinada como se segue: 2 pontos se o examinando acertar ambas as tentativas; 1 

ponto se o examinando acertar uma das tentativas; 0 ponto se o examinando errar ambas as 

tentativas 122. A variável foi tratada de maneira contínua. 

 

4) Características físico-funcionais 

 

Força de Preensão Manual: A força de preensão palmar é uma medida de força isométrica 

(esforço máximo mantido durante 6 segundos), no membro superior dominante. Para a 

identificação do membro dominante, foi perguntada ao idoso qual mão ele escrevia, caso 

fosse analfabeto, aquela que ele tinha maior destreza. A literatura mostra que o instrumento 

é válido e confiável, com índices de confiabilidade intra e interexaminadores acima de 0.94 e 

0.87, respectivamente 124. O idoso foi posicionado de acordo com as recomendações da 

American Society of Hand Therapy  125,126. Colocou-se o idoso sentado numa cadeira com 

encosto, sem apoio para os braços, ombro aduzido e neutramente rodado, cotovelo 
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flexionado a 90°, antebraço em posição neutra, e punho entre 0° e 30° de extensão e 0° a 

15° de desvio ulnar. A medida da força de preensão foi realizada utilizando a segunda 

posição da alça de preensão do dinamômetro SAEHAN® modelo - SH 5001. Os escores foram 

calculados pela média de três tentativas, apresentadas em quilograma/força (kgf) com 

intervalo de repouso de 60 segundos entre elas. Para certificar a consistência durante o 

teste, os idosos foram encorajados verbalmente com direcionamentos padronizados para 

fazerem esforço máximo ao apertar a alavanca 127,128. Foram adotados os pontos de corte de 

≤18kg/f para mulheres e ≤26 kgf para homens 129. 

 

Velocidade Habitual de Marcha: Para o teste, foi utilizado um espaço plano com 8,6m livres, 

sem irregularidades no solo ou qualquer coisa que dificultasse o caminhar normal da pessoa, 

reservando os 4,6 m intermediários para a marcação do tempo gasto para percorrê-lo com 

auxílio de um cronômetro digital. O calçado usado foi aquele que o idoso utilizava a maior 

parte do tempo e, se o indivíduo fazia uso de qualquer dispositivo para auxiliar a marcha, o 

teste foi feito com esse dispositivo. O comando verbal foi: “ande no seu ritmo normal, ou 

seja, como se estivesse andando na rua para fazer uma compra na padaria até a última 

marca no chão.” O procedimento foi repetido três vezes com intervalos de um minuto entre 

cada teste. O resultado em segundos foi transformado para a medida m/s. 
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Velocidade Máxima de Marcha: Os procedimentos e marcações para este teste foram os 

mesmos usados no teste de velocidade habitual de marcha, porém o comando verbal usado 

foi: “ande, o mais rápido que conseguir, sem correr”. O resultado em segundos foi 

transformado para a medida m/s. 

 

Timed Up and Go Test (TUG): O TUG, proposto por Podsiadlo & Richardson 130, é utilizado 

para avaliação da mobilidade funcional em idosos 131. Computa-se o tempo que o idoso leva 

para levantar de uma cadeira, caminhar por 3 m, virar-se e sentar-se novamente. Foi 

utilizado uma cadeira com braços, com altura de 43 cm. O comando dado foi: “O Senhor irá 

levantar-se da cadeira, andar o mais rápido possível até a marca no chão, voltar e sentar-se 

novamente, encostando suas costas na cadeira”. O teste foi realizado uma vez para a 

familiarização com o teste. O teste tempo foi mensurado por meio do cronômetro 

Cronobio® modelo SW2018.  

 

Timed Up and Go Test cognitivo (TUGcog): o teste é utilizado para avaliar o custo da 

atenção dividida sobre a mobilidade funcional. Neste estudo, foi utilizada como tarefa 

cognitiva a citação dos dias da semana em ordem inversa durante realização do TUG. A 

seguinte instrução foi dada ao idoso: “O Sr. irá se levantar-se da cadeira, andar o mais rápido 

possível até a marca no chão, voltar e sentar-se novamente, encostando suas costas na 

cadeira. Durante o percurso o Sr. irá falar em voz alta os dias da semana de trás para frente”. 
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Certificou-se que o idoso havia compreendido o que significava a tarefa cognitiva e o tempo 

gasto foi mensurado por meio do cronômetro Cronobio® modelo SW2018. 

 

Five Step Test: O “Five-step Test” mede o tempo que o indivíduo leva para subir um degrau 

de 4 inches (10,16cm) de altura de frente e descer de costas cinco vezes, o mais rápido que 

ele for capaz 132. Para execução do teste, o idoso se posicionou em frente a um degrau ou 

banquinho de (10,16 cm). Após o comando verbal de “vá” e ao mesmo tempo com a 

extensão do braço do examinador o idoso subiu com os dois pés em cima do degrau e 

desceu os dois pés 5 vezes, o mais rapidamente possível. Foi avisado que o seu tempo seria 

cronometrado. Cada vez foi contada apenas quando o idoso subiu e desceu o degrau. O 

ponto de corte adotado foi <21 segundos e ≥21 segundos 132. 

  

Procedimentos 

No início da sessão de coleta de dados, seguindo-se à assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, os idosos avaliados participaram de duas fases de coleta. 

A primeira fase foi constituída por entrevista semiestruturada conduzida por meio de um 

questionário comum a Rede FIBRA, acrescido do inquérito estendido sobre Quedas, 

Sonolência e Tontura em uma sessão de 40 a 120 minutos de duração realizada na 

residência do indivíduo ou no Parque da Maturidade, no município de Barueri, por uma 
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equipe de 5 entrevistadores treinados. A segunda fase foi constituída por uma sessão de 

coleta de dados físico-funcionais, com duração de 20 a 30 minutos de duração composta por 

uma bateria de 10 testes (acrescido do teste de Fluência Verbal e Dígitos diretos e inversos) 

e por dados antropométricos coletados no Parque da Maturidade em espaço pré-definido a 

apropriado por fisioterapeutas e estudantes de fisioterapia.  
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entrar na análise de regressão multivariada. As probabilidades de estar no grupo custo 

elevado, quando comparado com o grupo de baixo custo foi determinada e os intervalos de 

confiança de 95% foram apresentados.  

A curva ROC (Receiver Operating Characteristics) usa informações de sensibilidade e 

especificidade para encontrar a probabilidade de indicar entre presença ou ausência da 

condição dentro de um intervalo de confiança (IC) de 95% e foi adotado neste estudo para 

prever a probabilidade de estar no grupo de alto custo para dupla tarefa.  

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5% ou menos, ou 

seja, p≤0,05. Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS 17.0. 
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ARTIGO. A seguir será apresentado o artigo elaborado a partir deste estudo na sua 

íntegra: 

“High dual-task cost using the Timed up and Go as an indicator of low motor-cognItive 

functional reserve in community-dwelling older adults” 

Running head: Dual-task cost and older adults. 

Abstract 

Background: The ability to allocate attention during dual tasks is essential for safe 

locomotion and the independent performance of activities of daily living. High dual-task 

costs (DTC) may indicate low cognitive and motor functional reserve. 

Objective: To explore the association between high DTC and physical and cognitive 

functional capacity in a large sample of community-dwelling older adults. 

Design: A cross-sectional exploratory study. 

Methods: Three hundred and eight community-dwelling older adults with a mean age (±SD) 

of 71 (5.5) years were assessed using a questionnaire. The cognitive tests included measures 

of executive function, constructive praxis and attention. The motor tests included mobility 

and gait speed measures. Time to walk while performing a cognitive task was also measured. 

The DTC was calculated and classified into quartiles. Multivariate logistic regression was 

used to estimate the odds of being in the high-DTC quartile when compared to the lowest-

DTC quartile. 
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Results: A high DTC was associated with age, constructive praxis impairment, low verbal 

fluency, and arthritis. This model was able to identify 78% of older participants with a high 

DTC. 

Limitations: The performance in the secondary task was not controlled; therefore, some 

participants might have been misclassified. However, only the best and worst performers 

were compared, which may reduce the error. 

Conclusion: High DTC is a reflection of low motor and cognitive reserve and may indicate 

poor functional flexibility. Rehabilitation should focus on integrating motor-cognitive activity 

to improve mobility and reduce the risk of dependency in old age. 

Word count: 3036,00 

Introduction 

 The dual-task paradigm is increasingly used to investigate the cost of an additional 

cognitive task on mobility and dysfunctional changes can indicate a higher cognitive demand 

for limited attentional resources, thereby increasing the risk of falls and dependency in older 

individuals1-3. 

 There is substantial evidence of an increased dual-task cost (DTC) in healthy older 

adults 4,7. Dual tasks interfere with the motor-cognitive system, a phenomenon that can be 

explained by the fixed-capacity resource model of attention 8. As stated in this view, when 

an individual needs to perform two tasks simultaneously, a central pool of attentional 



69 

 

 

resources is activated and occasionally, this amount of attention allocated to these tasks can 

exceed the resource pool, thereby negatively affecting task performance 8. The ability of the 

brain to be flexible and optimize and maximize performance when performing simultaneous 

tasks is known as “cognitive reserve”9. Structural and functional age-related decline in brain 

mechanisms are important explanations for the poor performance of motor and cognitive 

tasks by many older adults. Declines in white matter quality and quantity, subclinical stroke 

9-11, prefrontal cortex grey matter atrophy 10-12, additional prefrontal cortex brain 

activation11,13,14, decreased cerebellum volume10,15, white matter hyperintensity14,16, and 

dysfunction of the executive system (planning, working memory, attention, and multi-

tasking) 2,17,18 are possible causes for the impaired gait and, occasionally, falls observed in 

this population  10,11,14,16,19. It is hypothesized that the physiological process of aging is 

marked by a general decline in different organic systems and functions, which may affect the 

individual’s ability to deal with stressful and complex situations encountered in daily life9. 

Ultimately, a marked inability to cope with two tasks simultaneously, otherwise known as a 

high DTC, may reflect a low cognitive reserve. This reserve can be compromised by the 

cumulative effects of age-related changes in the structure and function of multiple organic 

systems, particularly the nervous system; however, diseases and socio-demographic factors 

such as educational level, occupational complexity, social networks, and continuing 

education throughout life also play a role 20,21. 

 Some studies have investigated the characteristics that might influence poor dual-

task performance, such as poor executive function and global cognition, mobility disability, 
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and depression3,22,23. However, few studies have addressed a comprehensive range of 

variables in community-dwelling adults. Assuming that a high DTC might be an indicator of 

low motor-cognitive reserve, identifying which clinical factors and cognitive and physical 

function tests are associated with a high DTC could help physiotherapists to implement 

preventive and therapeutic interventions, such as specific motor functional training, to 

optimize motor performance. 

 Therefore, the primary aim of this study was to investigate whether there is an 

association between high DTC and physical and cognitive capacity. A secondary objective 

was to identify a model that can explain the loss of motor-cognitive reserve in community-

dwelling older adults. 

 

Methods 

Participants 

This study used data from a cross-sectional population-based study (FIBRA: Frailty in 

Brazilian Older Adults), which evaluated a representative sample of elderly people living in 

the community in Brazil. 

The population was enrolled by trained research assistants using a random cluster 

sampling process within the census regions of Barueri, São Paulo, Brazil. Data were collected 
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between March, 2009 and April, 2010. The study was approved by the Ethical Committee 

Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (study protocol number 269/2007). 

Subjects (male and female, aged ≥65) who were living in the census regions were 

included. Exclusion criteria followed the methodological recommendations proposed by 

Ferrucci et al., 200424, and included severe cognitive decline (Mini-Mental State 

Examination, MMSE, 25 score adjusted for schooling26), permanent or temporary inability to 

walk, severe stroke disability, advanced Parkinson’s disease with severe motor and speech 

problems, severe vision and hearing dysfunction, and the presence of progressive cancer. 

Data were collected in two phases. The first phase was a 1 hour face-to-face 

interview, conducted in the subjects’ homes by trained research assistants. The second 

phase comprised a 40 minute battery of cognitive and physical function tests, conducted by 

trained physiotherapy students and physiotherapists at a senior community center. 

Measures and instruments 

Demographic and health-related variables 

Information on age, gender, educational level, presence of 3 or more comorbidity, 

presence of arthritis and polypharmacy, were collected via a structured questionnaire.  

Mental and emotional variables 

The MMSE was used to test global cognitive function. The score was adjusted 

according to the level of education, and interpreted as a continuous variable. One question 
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within the MMSE, which evaluates constructive praxis, was analyzed separately as a 

dichotomous variable (yes/no answer). 

Executive function was assessed using the verbal fluency test and the digit span task. 

Verbal fluency involves the capacity to search and recover long-term memory. It requires 

organization, operational working, self-regulation27,28, and semantic storing29. Participants 

were instructed to verbally list as many animals (female/male animal names were not 

allowed) as possible in one minute, and the total number listed was recorded. Two sub-tests 

within the Wechsler Battery (WAIS-III)30, the digit span task and the backward digit span 

task, were also performed. The digit span task measures the executive function, sustained 

and focused attention and working memory capacity22. Participants were instructed to 

repeat a sequence of two to nine numbers to the assistant. The backward digit task involved 

repeating the sequence in reverse. The maximum score was 16 for the digit span task and 14 

for the backward digit span task31. Verbal fluency and the digit span and backward digit span 

scores were analyzed as continuous variables. 

Physical function variables 

 Gait speed was calculated from the usual pace over 8 ft (2.4 m), allowing 2 m for 

acceleration and 2 m for deceleration. Three measurements were recorded and the average 

was converted to speed in meters per second (m/s). Maximum gait speed was also assessed 

using the same protocol, but the participant was asked to walk at a fast pace. The average 
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speed from three trials at maximum gait speed was used. Gait speed has good test-retest 

reliability (r=0.90)32. 

 The Five Step Test involves stepping onto a step five consecutive times, as quickly as 

possible. The average time to complete this test was recorded and the variable categorized 

as either <21 s or ≥21 s. This test shows acceptable values for sensitivity and specificity in 

terms of identifying fallers in a community-dwelling population of older adults33. 

 Grip strength was measured using a handheld dynamometer (SAEHAN®, SH 5001). 

Each measurement was made using the participant’s dominant hand, while they were 

seated with one elbow slightly flexed, the wrist in a neutral position, and the interphalangeal 

joint of the index finger at a 90° angle. The participant was instructed to squeeze the handle 

with maximal effort for 6 s. After a 10 s pause, a second measurement was taken. The 

average values from three trials, adjusted according to sex (≤18kg/f for women and ≤26 kg/f 

for men), were recorded. Using this adjusted model, Marsh et al., 2011 34 found that a lower 

grip strength increased the risk of major disability in older individuals. 

  

Dual-task performance 

The Timed Up and Go Test (TUG) 35 was used as a measure of mobility36. Subjects 

were observed and timed as they got up from an armchair, walked 3 meters to a dark mark 

placed on the floor, and returned to a fully seated position in the chair. Participants wore 

their usual footwear and were allowed to use the arms of the chair assist them when rising. 
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Data analysis 

 All subjects were divided into quartiles to establish cut-off values and to separate 

them into “best” and “worst” performers. The quartiles were determined as follows: 1st 

quartile, DTC 11.7–21.5%; 2nd quartile, DTC 21.5–43.4%; 3rd quartile, DTC 43.42–77.93%; and 

4th quartile, DTC ≥77.9%. The lowest and highest quartiles were compared. Participants with 

a DTC of 11.7–21.5% were classified as the low-cost group, and those with a DTC of ≥77.9% 

were classified as the high-cost group. The intermediate vales were not included in the 

study. Descriptive statistics were used to summarize the characteristics of the population 

sample. 

 Prior to regression analysis, the variables were tested to identify residuals, normality, 

and possible confounders. In an attempt to develop a cohesive model, age and educational 

level were used as dummy variables. 

To determine the odds of being in the high-DTC group compared with the low-DTC 

group in terms of socio demographic, clinical, cognitive, and motor characteristics, we 

performed a multivariate logistic regression. All variables with a p value of <0.05 were used 

in the stepwise multivariate regression analysis. The odds of being in the high-cost group, as 

opposed to the low-cost group, were determined, along with the 95% confidence intervals 

(CIs). 

The Receiver Operating Characteristic (ROC) curve uses sensitivity and specificity 

information to calculate the probability of correctly choosing between the presence or 
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absence of the condition within a 95% CI. The ROC curve was used in this study to predict 

the probability of being in the high-DTC group. All tests were two-tailed, and p <0.05 was 

considered statistically significant. The data were analyzed using SPSS (version 17.0). 

 

Results 

The mean (SD) age of the study population was 71.0 (5.5) years, 51% of the subjects 

were aged between 65 and 69 years, and 64% were female. In terms of perceived health, 

52.7% classified their health as “very good” or “good”, and 69.4% had no difficulty with any 

Instrumental Activities of Daily Living (IADL).  

The mean DTC was 55.9%. Figure 1 shows the correlation between DTC and TUG for 

the dual task and the DTC, and the difference in the TUG times under dual task and TUG 

alone conditions. Each quartile contained 77 participants; our objective was to examine the 

first and the last quartiles, which indicate the best and worst performers, respectively.  

Figure 1. Correlation between DTC and TUG under dual-task conditions (TUG dual-task) and 

the DTC alone, and the difference between TUG under dual-task conditions and TUG alone. 
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The general characteristics of the participants within each quartile are presented in 

Table 1, and participants’ performance in each quartile of TUG, TUG under dual task and the 

difference between TUG under dual task and TUG is shown in Table 2. 

 

Table 1. Participants’ characteristics. 

Variable 1st Quartile  2nd Quartile  3rd Quartile  4th 

Quartile  

Age (years), mean, SD 69.9 (5.5) 70.0 (4.6) 72.2 (5.5) 72.0 (6.0) 

Educational level (years), mean, SD 4.9 (4.9) 2.8 (3.1) 1.9 (2.3) 1.9 (1.8) 

Constructive praxis (%) 24.7 36.4 50.6 57.1 

MMSE, mean, SD 24.8 (3.2) 24.3 (3.5) 22.8 (3.8) 23.6 (3.4) 

Arthritis (%) 13.0 20.8 29.9 26.0 

Five Step Test (s), mean, SD 13.6 (5.0) 15.1 (4.8) 17.1 (6.3) 15.7 (4.6) 

Verbal Fluency, mean, SD 13.7(4.5) 12.9(4.1) 11.7(3.6) 11.7(3.6) 

Forward Digit Span, mean, SD 8.4 (2.9) 7.1 (2.3) 7.1 (2.2) 7.7 (2.7) 
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Backward Digit Span, mean, SD 4.0 (2.0) 3.1 (1.6) 2.6 (1.6) 2.6 (1.7) 

Digit Span Total Score, mean, SD 12.4 (4) 10.4 (3.3) 9.7 (3.2) 10.5 (3.5) 

Comorbidity (%) 23.6 15.5 33.6 27.3 

Polypharmacy (%) 29.1 21.4 25.2 24.3 

Gait Speed (m/s), mean, SD 1.1 (0.2) 1.1 (0.2) 1.0 (0.2) 1.1 (0.2) 

Fast Gait Speed (m/s), mean, SD 1.4 (0.3) 1.3 (0.3) 1.2 (0.2) 1.4 (0.3) 

Grip Strength Risk (%) 23.3 28.6 36.1 31.0 

 

 

Table 2. Mean, standard deviation and 95% CI of TUG, TUGdual-task and TUGdual-task-TUG for 

each quartile. 

 1st Quartile 2nd Quartile 3rd Quartile 

 

4th Quartile 

 

TUG 9.8  (8.7) 

9.0-10.6 

9.4 (9.2) 

8.8-9.9 

10.7 (9.5) 

9.7-11.8 

9.2(3.1) 

8.5-9.9 

TUGdual-task 10.8 (9.7) 

9.9-11.8 

12.4 (3.5) 

11.6-13.2 

17.2 (7.8) 

15.4-19.0  

20.3 (7.13) 

18.7-21.9 

TUGdual-task-TUG 1.0 (0.86) 

0.81-1.20 

3.0 (1.1) 

2.7-3.3 

6.4 (3.2) 

5.7-7.2 

11.1 (4.5) 

10.0-12.1 

 

The results of the crude odds ratio for the DTC (low and high cost) are presented in 

Table 3. Only the statistically significant variables (p<0.05) in the univariate analysis were 

included in the multivariate model. 
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Table 3. Univariate regression analysis of DTC (low and high cost). 

Variable   Reference Β 
Odds 
Ratio 

Confidence 
Interval   p-value 

        OR (CI) 95%     

Age           
  65–69 years   1.1 3.0 1.5–5.9 0.001 
  70–74 years   0.8 2.2 1.0–4.8 0.04 
  75–79 years   0.9 2.6 1.0–6.7 0.04 
  80 years and over   0.1 1.1 0.3–3.3 0.7 
Educational level Numerical       
  Moderate/High   −1.7 0.1 −5.0–4.0 p≤0.001 
  Low     0.4 1.5 0.8–2.8 0.1 
Illiterate     0.7 2.0 1.0–4.2 0.03 
Constructive praxis No 1.4 4.0 2.0–8.0 p≤0.001 
MMSE   Numerical −0.1 0.8 0.8–0.9 0.013 
Arthritis   No 0.8 2.3 1.0–5.4 0.045 

Verbal Fluency Numerical −0.1 0.8 0.8–0.9 0.004 

Forward Digit Span Numerical −0.9 0.9 0.8–1.0 0.12 

Backward Digit Span Numerical −0.2 0.7 0.6–0.9 0.006 

Digit Span Total 
Score Numerical −0.1 0.8 0.8–0.9 0.005 

Comorbidity No 0.2 1.2 0.6–2.4 0.5 

Polypharmacy No −0.2 0.7 0.3–1.4 0.4 

Five Step Test Numerical 0.09 1.1 1.0–1.1 0.01 

Grip Strength No risk −0.04 0.9 0.7–3.0 0.01 

Habitual Gait Speed Numerical −0.8 0.4 0.1–1.5 0.1 

Maximum Gait Speed Numerical −0.2 0.7 0.2–1.9 0.5 

Constructive praxis: A question from MMSE   

MMSE: Mini Mental State Examination 
Moderate and High educational level: 5 or 
more years of schooling 
Low educational level: 1–4 years of schooling 
Illiterate: 0 years of schooling 

 
 

The results for the multivariate adjusted model are shown in Table 4. Older adults, 

aged 70–74 years (OR=4.2; 95% CI=1.7–10.4; p=0.002) or 75–79 years (OR=4.5; 95% CI=1.5–
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13.9; p=0.007), with arthritis (OR=3.5; 95% CI=1.3–9.1; p=0.01), and who performed poorly 

on constructive praxis (MMSE questionnaire) (OR=3.7; 95% CI=1.7–8.1; p<0.001) showed 

higher odds of being in the high-DTC group. Verbal fluency (OR=0.8; 95% CI=0.8–0.9; 

p=0.009) was found to be a protective factor. The ROC curve indicated a prediction of 

78%.(Hosmer and Lemeshow test = 0.114; AUC = 0.78, 95% CI 0.71–0.85 p<0.001). 

Table 4. Predictive regression model for DTC. 

Variable   Β Odds ratio   Confidence Interval  p-value 
      OR   (CI) 95   

Constructive praxis 1.3 3.7   1.7–8.2 p<0.001 
Verbal Fluency −0.1 0.8   0.8–0.9 0.009 
Age (70–74 years) 1.4 4.2   1.7–10.4 0.002 
Arthritis                               1.2 3.5 1.3–9.2 0.01 
Age (75–79 years) 1.5 4.5   1.5–13.9 0.007 

 

Discussion 

 The ability to perform two tasks simultaneously is extremely important for IADL. 

Dual-task performance has an added value for predicting falls in older adults38,39; therefore, 

physical therapists should be aware of which characteristics influence the high cost under 

dual-task conditions, so that they may prevent disability, and design appropriate 

interventions that emphasize both motor and cognitive approaches. 

 The present study compared a high-DTC group with a low-DTC group and found that 

age, verbal fluency, constructive praxis, and arthritis were variables that explained poor 

performance in the TUG test while reciting the days of the week in reverse order. We 
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observed a significant contribution of cognitive factors to the increase in DTC; mainly those 

related to spatial orientation, memory, and focused attention. This shows that performance 

on the TUG, an apparently simple mobility task, can be strongly influenced by a simple 

cognitive task. Ultimately, dual tasks can be seen as an indirect measure of low motor-

cognitive reserve.  

The TUG under dual-task conditions was highly influenced by constructive praxis. For 

successful execution, both tasks require multiple factors, such as planning, spatial 

organization, orientation, monitoring, and motor control40. Older adults showing poor 

performance in the constructive praxis test were almost three times more likely to be in the 

high-DTC group. These participants were less able to perform the TUG at the same time as 

reciting the days of the week backwards, a task that demands memory, attention, and 

abstract thinking. The TUG is a mobility test that involves anticipatory postural adjustment, 

which reflects the ability to navigate successfully to the desired location while, at the same 

time, introducing movements that induce instability (standing, walking, turning, and sitting). 

A previous study observed that the egocentric navigation skill in cognitively-normal elderly 

subjects was associated with memory, executive function and age, suggesting that mobility 

tasks that require going to one fixed origin to a fixed final destination, is strongly dependent 

upon the cognitive tasks of shaping and retaining a path (distance, visual landmarks)41. 

Verbal fluency, a cognitive measure that reflects one dimension of executive function 

(EF), was also significantly related to mobility under dual-task conditions. It requires 

organization, attention, self-regulation, and working memory. Both the frontal and temporal 
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lobes are involved in verbal fluency29. The aging process has a negative impact on these 

regions11,42, as indicated by poor cognitive flexibility during task execution. Although the digit 

span task (both the backward and the total digit span score) showed a crude association 

with a high DTC, these measures were not significant in the final model. It is possible that 

this cognitive task was difficult for almost the entire study population, which may be due to 

the generally low educational level and a lack of familiarity with numbers and abstraction. A 

high DTC was associated with poor EF. An association between EF and mobility was observed 

in previous studies 3,10,13,17,18,43; however, we found that the TUG performed under dual-task 

conditions might also be a good indicator of low functional (cognitive and motor) reserve, 

since it combines motor activities that utilize a higher level of cognitive input. Several 

practical studies have identified a significant correlation between cognition and motor 

function 3,10,44, but few have included a multidimensional analysis to improve understanding 

of low motor-cognitive reserve. 

Unexpectedly, but not surprisingly, arthritis was associated with significantly higher 

odds of being in the high-DTC group. Arthritis encompasses a range of conditions, such as 

rheumatoid arthritis and osteoarthritis, and it is the major reason for decreased physical 

function in older adults45,46. Pain, dysfunction in cartilage tissue, and muscle activation, 

particularly in the lower limbs45,46, are the main factors limiting mobility, resulting in a slower 

gait speed, and thereby affecting the execution of the multiple tasks (walk, turn back, and sit 

down) included in the TUG. 
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 Subjects aged between 70 and 79 years old were 14 times more likely to be in the 

high-DTC group than their younger counterparts. Several previous studies observed that age 

has a substantial impact on poor performance under dual-task conditions 1,3,7,43. Age-related 

structural and functional changes in the brain might explain the influence of age on DTC. 

Good motor performers in interlimb coordination tasks overactivate the same classical 

motor coordination regions that are activated in younger individuals; however, they also 

overactivate high-level sensorimotor and cognitive regions, supporting the compensation 

hypothesis, which characterizes neuroplasticity at the systems level in the aging brain13. Poor 

performers, such as those in the high-DTC group, may have a lower functional reserve or 

difficulties in recruiting specialized neural mechanisms, reflecting the need of preventive 

interventions that enhance motor-cognitive optimization.  

We did not, however, observe any association between the age of >80 years and high 

DTC. This may be explained by the fact that older adults took longer to perform the TUG at 

baseline, so the difference between the TUG under dual-task conditions and the TUG alone 

was not enough to classify them into the high-DTC group. In addition, the performance of 

the secondary task was not controlled, so the oldest participants may have committed more 

errors in the cognitive task without increasing their time in the TUG.  

We observed a crude association between illiteracy and a high DTC. Conversely, a 

higher educational level appeared to protect against a high DTC. A low educational level is 

associated with cognition 21,47 and disability in older adults 48, which negatively influences 

their functional reserve. However, when the education categories were analyzed as dummy 
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variables, no influence was observed and educational level was not identified as a 

confounder.  

 The present study has limitations that may have affected the results. Firstly, we did 

not control the performance of the secondary task, generating a possible bias in that 

participants allocated more attention to the motor task. Additionally, we gave no specific 

instructions about prioritization of the tasks, although this was not the objective of the 

study. It is possible that we could have selected an easier secondary task for a group of 

healthy older adults to perform, which decreased the demand on attention.  

 In conclusion, this study suggests that a high DTC is associated with age, poor 

constructional praxis and EF, and lower limb dysfunction. These results may help 

physiotherapists to plan preventive interventions, such as exercises that involve motor and 

cognitive integration during functional tasks, mainly those that demand navigation skills 

during gait. In particular, this study will help physiotherapists working in primary health care 

settings to recognize older adults with a decreased functional reserve, which may indicate an 

increased risk of disability.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo sugerem que fatores como a idade, Fluência 

Verbal, praxia construtiva e presença de artrite são variáveis explicativas de um alto 

custo na realização da dupla tarefa em idosos da comunidade. Observou-se também 

significante contribuição dos fatores cognitivos na capacidade de aumentar o custo 

da dupla tarefa indicando a complexidade de sistemas necessários para a realização 

de uma tarefa motora simples com a adição de uma demanda cognitiva baixa, como 

falar os dias da semana em ordem inversa.  

A habilidade em executar ambas as tarefas de maneira adequada garantindo 

que um custo ligeiramente baixo seja gasto na tarefa, depende da capacidade 

funcional dos sistemas cognitivo e motor. Sendo assim a dupla tarefa pode ser uma 

expressão da reserva cognitivo-motora do idoso e um possível sinal de alerta quando 

alguma alteração for observada. 

 As limitações deste estudo permeiam o fato de que a tarefa cognitiva 

adicionada à motora não teve seu desempenho controlado dando margem a 

possíveis erros durante sua execução e permitindo que o indivíduo alocasse atenção 

para a tarefa motora. Também não se optou por nenhum comando verbal específico 

acerca da priorização das tarefas apesar deste não ser o objetivo central do estudo. 

Ainda pode-se concluir que a tarefa cognitiva dada ao perfil de idosos selecionados é 

relativamente simples fazendo com quem a demanda atencional alocada não seja 
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grande, porém, mesmo nesta população saudável, foram observados fatores 

relacionados ao pior desempenho na dupla tarefa. 

 Os dados obtidos podem servir de referência principalmente aos 

fisioterapeutas a fim de delinear de maneira apropriada planos terapêuticos, 

considerando a importância dos fatores cognitivos perante tarefas motoras 

relativamente simples e compreendendo que alterações nesse complexo sistema de 

interação motora e cognitiva podem refletir baixa reserva funcional e, em última 

instância, podem ampliar a vulnerabilidade deste indivíduo a desfechos adversos 

como quedas e incapacidade funcional. 
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