
A
R

T
IG

O
   A

R
T

IC
LE

3459

1 Universidade Federal 
de Santa Catarina. Rod. 
Governador Jorge Lacerda 
3201/Km 35.4, Jardim 
das Avenidas. 88900-000  
Araranguá  SC  Brasil. 
alessandra.v.me@gmail.com

Efetividade de uma intervenção fisioterapêutica 
cognitivo-motora em idosos institucionalizados 
com comprometimento cognitivo leve e demência leve

Effectiveness of a cognitive-motorphysiotherapeutical therapy 
intervention in institutionalized older adults 
with mild cognitive impairment and mild dementia

Resumo  O objetivo desta pesquisa foi verificar 
a efetividade de quatro meses de intervenção fi-
sioterapêutica cognitivo-motora, com frequência 
semanal única, na cognição, mobilidade e inde-
pendência funcional de idosos com comprometi-
mento cognitivo e demência leves residentes em 
instituição. Sob um ensaio clínico controlado, 15 
sujeitos foram alocados entre grupo experimental 
(GE) e controle (GC). Para avaliação dos sujeitos 
foram aplicados os instrumentos: Mini-Exame do 
Estado Mental, Teste de Fluência Verbal e Bate-
ria de Avaliação Frontal para análise das funções 
cognitivas; Escala de Equilíbrio Funcional de Berg 
e Teste Timed Up and Go para verificação da 
mobilidade, e Escala de Barthel e Índice de Pfeffer 
para mensuração da independência funcional. O 
procedimento estatístico envolveu a aplicação do 
teste t de Student, sob significância de 5%. Quanto 
aos resultados, o GE apresentou melhor desempe-
nho apenas nos testes relacionados à mobilidade 
ao final da intervenção (p < 0,05). A intervenção 
proposta apresentou eficácia sobre a mobilidade, 
mas não na cognição e independência funcional. 
O curto período de tempo e a baixa frequência 
semanal podem estar relacionados aos resultados 
obtidos.
Palavras-chave  Comprometimento cognitivo 
leve, Instituição de longa permanência para ido-
sos, Terapia por exercício

Abstract  The aim of this study was to investigate 
the effectiveness of four months of cognitive-motor 
physiotherapy intervention, with a single weekly 
visit, on cognitive function, mobility and function-
al independence of institutionalized elderly indi-
viduals with mild cognitive impairment and mild 
dementia. In a controlled clinical trial, 15 subjects 
were allocated to experimental and control groups. 
Regarding the assessment of the subjects the fol-
lowing instruments were applied: Mini-Mental 
State Examination, Clinical Dementia Rating 
Scale, Verbal Fluency Test and Frontal Assessment 
Battery for analyzing cognitive functions; Berg 
Balance Scale and Timed Up and Go Test to ver-
ify mobility, and; Barthel Scale and Pfeffer Index 
for measurement of functional independence. The 
statistical procedures involved the application of 
Student’s t-test with a 5% significance threshold. 
With respect to the results, the experimental group 
performed better only in mobility-related tests at 
the end of the intervention (p < 0.05). The pro-
posed intervention showed efficacy on mobility, 
but not on cognition and functional independence. 
The short period of time and low weekly basis may 
be related to the results obtained.
Key words  Mild cognitive impairment, Long-stay 
institutions for the elderly, Exercise therapy
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Introdução

Com o envelhecimento da população1, as institui-
ções de longa permanência (ILP) têm um papel 
crucial no suporte ao idoso. Apesar de, historica-
mente, as ILPs serem caracterizadas como locais 
onde vivem pessoas que exigem cuidados, idosos 
sadios têm decidido, mais frequentemente, viver 
nessas instituições por diferentes motivos (con-
tato social mais intenso ou até mesmo aproveita-
mento dos serviços oferecidos na ILP, como ali-
mentação adequada e balanceada, atividade física 
e recreativa e suporte médico especializado). As 
ILPs são geralmente divididas em áreas com base 
na dependência dos residentes em suas atividades 
diárias. Em geral, os residentes mais dependentes 
são aqueles que necessitam de mais gastos com 
seus cuidados2. 

O declínio cognitivo é um dos principais mo-
tivos para institucionalização de idosos e, com 
frequência, contribui para o aumento da depen-
dência na ILP. Uma vez detectado, o comprome-
timento cognitivo precisa de acompanhamento3. 
A maioria das demências não tem cura, porém 
há casos que são potencialmente reversíveis4. Os 
tipos mais comuns de demência são a doença de 
Alzheimer, demência vascular, demência fronto-
temporal e demência dos corpos de Lewy5,6. Ou-
tra condição clínica importante é o comprometi-
mento cognitivo leve, definido como um estado 
intermediário entre o envelhecimento normal 
e a demência, cuja característica principal é o 
comprometimento da memória episódica, sem 
outros déficits cognitivos e funcionais, repre-
sentando um risco aumentado de desenvolver 
demência de Alzheimer7. Apesar da concepção 
de que os indivíduos nos estágios iniciais de de-
ficiência cognitiva não apresentem deficiência 
em atividades diárias, as evidências sugerem que 
o desempenho destas, quando complexas, com 
maior exigência cognitiva, podem ser afetadas8. A 
avaliação multidisciplinar e o planejamento das 
futuras ações de saúde são questões importantes, 
que contribuem para detecção precoce do com-
prometimento cognitivo em ILPs e intervenções 
interdisciplinares eficazes na referida população3.

Existem instrumentos simples que podem ser 
utilizados para rastreamento cognitivo de dife-
rentes tipos de populações, incluindo aqueles que 
vivem em ILP. O Mini-Exame do Estado Mental 
(MEEM)9 tem sido largamente estudado em po-
pulações diferentes, inclusive na brasileira. Seu 
desempenho está particularmente ligado à esco-
laridade, tendo pontos de corte bem estabeleci-
dos para essa população10. No Brasil, as recomen-

dações para o diagnóstico de demência foram 
elaboradas pelos membros do Departamento de 
Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da 
Academia Brasileira de Neurologia e baseiam-se 
nos avanços no conhecimento principalmente 
da avaliação neuropsicológica, de biomarcadores 
para demência e exames de imagem verificados 
nos últimos anos11.

Mesmo com os benefícios da prática da ati-
vidade física sobre as funções cognitivas e fun-
cionais dos idosos já terem sido amplamente 
difundidos, a revisão sistemática elaborada por 
Crocker et al.12 demonstra que evidências na po-
pulação idosa institucionalizada ainda são insufi-
cientes. Além disso, os benefícios de intervenções 
com exercícios físicos em idosos com comprome-
timento cognitivo leve e estágio inicial de demên-
cia ainda são incertos13-15.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo 
foi verificar a efetividade de uma intervenção 
fisioterapêutica cognitivo-motora na cognição, 
mobilidade e independência funcional de idosos 
com comprometimento cognitivo leve e demên-
cia leve, residentes em uma instituição de longa 
permanência.

Metodologia

Delineamento

Este estudo foi realizado após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de He-
matologia e Hemoterapia de Santa Catarina – 
HEMOSC, estando de acordo com a resolução 
do Conselho Nacional de Saúde 466/12. Os ido-
sos e responsáveis foram informados a respeito 
dos objetivos, riscos e procedimentos envolvidos 
na pesquisa, e aqueles que aceitaram participar 
assinaram o termo de consentimento livre e es-
clarecido. A pesquisa foi realizada no primeiro 
semestre de 2015.

Trata-se de uma pesquisa empírica quantita-
tiva do tipo ensaio clínico com dois grupos in-
dependentes: grupo experimental (GE) e grupo 
controle (GC). Os participantes foram seleciona-
dos em uma ILP da cidade de Araranguá/SC, por 
meio da técnica de amostragem não probabilís-
tica intencional, onde todos os indivíduos aptos 
e que contemplaram os critérios delimitados fo-
ram inseridos. 

A Figura 1 apresenta o fluxograma referente à 
seleção do público-alvo e ao processo de compo-
sição dos grupos. Os critérios de inclusão foram: 
sujeitos de ambos os sexos, com idade superior a 
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60 anos, com comprometimento cognitivo leve 
ou demência leve, independência funcional para 
ortostatismo e deambulação, e sedentários. Ava-
liação cognitiva por meio do MEEM, com escores 
inferiores ao ponto de corte estipulado por Bru-
cki et al.10, foi utilizada para caracterizar o declí-
nio cognitivo. Os idosos incluídos apresentavam 
na Escala de Avaliação Clínica da Demência (Cli-
nical Dementia Rating - CDR)16 classificação 0,5 
ou 1,0, caracterizando o comprometimento cog-
nitivo leve e a demência leve. Foram excluídos os 
participantes com distúrbios neurológicos e psi-
quiátricos, amaurose e cardiopatia grave.

Diante dos critérios estipulados, foram inclu-
ídos 15 indivíduos com idade média de 75,46 ± 
8,02 anos (intervalo de confiança: 71,02 a 79,91 
anos). A alocação dos sujeitos se deu a partir 
do interesse inicial dos idosos em participar da 
pesquisa. Selecionados todos os interessados que 
contemplaram os critérios de participação, rea-
lizou-se o processo de alocação onde foi estabe-
lecida uma divisão aleatória, mas respeitando a 
dimensão dos estratos. Diante disso, pós-divisão, 
o grupo experimental (GE) apresentou 7 sujeitos 
e o grupo controle (GC) 8.

Procedimentos metodológicos

Sobre os procedimentos metodológicos, os 
idosos foram divididos em grupo experimental, 
participantes do programa de exercícios multi-
componentes com estimulação cognitivo-mo-
tora durante 4 meses e com frequência de uma 

sessão semanal de uma hora de duração, e grupo 
controle, submetido à avaliação longitudinal de 
acompanhamento sem aplicação da referida in-
tervenção. A terapia medicamentosa de todos os 
participantes foi registrada. 

Sobre os exercícios, as sessões eram inicia-
das com alongamentos seguido de exercícios de 
fortalecimento muscular. Na sequência, eram 
realizadas atividades que estimulassem de forma 
lúdica o desempenho funcional, objetivando a 
dissociação de cinturas, a coordenação motora, 
o equilíbrio, a propriocepção e a cognição, em 
especial a memória. Ao final, era realizado treino 
de marcha (Quadro 1). Os exercícios foram reali-
zados em uma salão amplo, com boa iluminação, 
equipado com cadeiras e equipamento de som.

Em todas as sessões havia músicas variadas, 
com o objetivo de promover ativação sensorial 
auditiva. A pressão arterial e a frequência respi-
ratória foram aferidas antes e ao término de cada 
sessão para evitar riscos associados à pesquisa. 
Esta intervenção fisioterapêutica baseia-se na 
proposta de Martins et al.17.

Instrumentos de avaliação

Quanto à avaliação dos sujeitos, foram apli-
cados os seguintes instrumentos: MEEM9-11, Teste 
de Fluência Verbal Semântica18 e Bateria de Ava-
liação Frontal19 para análise das funções cogni-
tivas; Escala de Equilíbrio Funcional de Berg20 e 
Teste Timed Up and Go (TUG)21 para verificação 
da mobilidade, e, Escala de Barthel modificada22 
e Índice de Pfeffer23 para mensuração da inde-
pendência funcional dos participantes. 

Os instrumentos de análise cognitiva aplica-
dos nesta pesquisa abordaram as diversas fun-
ções cognitivas: enquanto que o MEEM avalia 
orientação para tempo, local, atenção, cálculo e 
praxia visuo-construtiva, o Teste de Fluência Ver-
bal abrange habilidades de memória semântica e 
linguagem e a Bateria de Avaliação Frontal exige 
ativação das funções executivas.

A mensuração da mobilidade dos participan-
tes se deu por meio da Escala de Equilíbrio Fun-
cional de Berg e do teste TUG. A Escala de Equi-
líbrio Funcional de Berg é uma escala composta 
por 14 itens envolvendo tarefas funcionais espe-
cíficas em diferentes situações e bases de apoio, e 
que analisa o equilíbrio estático e dinâmico dos 
sujeitos. O TUG é um importante teste que men-
sura a mobilidade de idosos, no qual o sujeito 
levanta de uma cadeira, anda três metros e volta 
à mesma cadeira. Neste teste foi contabilizado o 
tempo gasto para realizar a atividade. 

Figura 1. Fluxograma de inclusões e perdas amostrais.

Potenciais participantes: n=38

Total de participantes no final 
da pesquisa: n=13

Perdas: n=0

Total de participantes 
inseridos: n=15

Ordem de exclusões
Dependência para 
deambulação: n=15
Outro perfil cognitivo: 
n=08

GE: n=7

Perdas: n=2

GC: n=8



3462
M

en
ez

es
 A

V
 e

t a
l.

Por fim, para a mensuração das atividades 
funcionais utilizou-se um instrumento que veri-
fica a rotina dos participantes nas atividades bási-
cas da vida diária (Escala de Barthel modificada) 
e outro que analisa a independência dos sujeitos 
nas atividades instrumentais da vida diária (Índi-
ce de Pfeffer). Apesar da amostra ser constituída 
por idosos residentes em instituições, optou-se 
pelo Índice de Pfeffer, pois o mesmo analisa ati-
vidades complexas que, por mais que não sejam 
realizadas pelos participantes em seu dia-a-dia, 
lhe dão a opção de responder “não realiza mas 
conseguiria realizar”, sem qualquer prejuízo de 
mensuração. 

Em relação aos instrumentos aplicados, todos 
se encontram validados à língua portuguesa e são 
aplicáveis à referida população.

Análise estatística

Os dados foram analisados pelo programa 
estatístico SPSS versão 21. Os dados descritivos 
foram detalhados por meio de média, desvio-pa-
drão e intervalo de confiança, (estipulado em 
95%). Os critérios paramétricos de normalidade 
e homogeneidade de variâncias foram analisados 
pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. 

A estatística inferencial foi realizada por meio 
de análises transversais e longitudinais. As variá-
veis apresentaram distribuição normal, então, a 
comparação intergrupo inicial e final deu-se pelo 
teste t de Student para amostras independentes, 
o teste de qui-quadrado utilizado para compa-
rar a proporção de participantes e a comparação 
intra-grupo inicial e final deu-se pelo teste t de 
Student para amostras emparelhadas. Para todas 

Quadro 1. Sessão de uma hora de duração do programa de exercícios multicomponentes com estimulação 
cognitivo-motora.

Exercícios de alongamento 
muscular

Exercícios de fortalecimento 
muscular

Exercícios de atividades 
funcionais 

Exercícios de atividade 
motora com tarefa cognitiva 
associada

Exercícios de treino de 
marcha

Os exercícios de alongamento foram realizados de maneira suave e no limite 
de cada idoso, estando este em pé. Os músculos envolvidos foram: músculos 
da região cervical, trapézios, paravertebrais, peitorais, deltoides, bíceps, tríceps, 
flexores e extensores do punho, quadríceps, isquiotibiais e tríceps sural. Cada 
alongamento foi realizado durante 30 segundos.

Inicialmente o fortalecimento muscular foi realizado em cadeia cinética 
aberta com auxílio de pesos com 0,5 a 1,0 Kg. Estando o idoso sentado: os 
exercícios foram de flexão e extensão das articulações do ombro, cotovelo e 
joelho. Estando o idoso em pé: os exercícios foram flexão de joelho, flexão de 
quadril, extensão de quadril e elevação lateral do membro inferior. Em seguida 
eram realizados, em cadeia cinética fechada, exercícios de flexão plantar e de 
agachamento sem adição de carga. Realizado 2 séries de 10 repetições de cada 
exercício.

Exercício de transferência de levantar-se e sentar-se sem a utilização das mãos; 
exercício enfatizando a rotação de tronco realizado nas posições sentado e em 
pé com o uso de bolas e bastões. Realizadas 2 séries de 10 repetições de cada 
exercício.

Exercícios de passar a bola em roda falando substantivos iniciados com 
determinadas letras do alfabeto ou o nome da pessoa ao lado; caminhar 
realizando tarefas associadas, como retirando objetos de uma sacola ou 
cantando uma música; memorizar e imitar uma atividade doméstica ou animal 
citada anteriormente pelo idoso posicionado ao lado e acrescentar mais uma. 

Marcha sobre superfície instável (colchão); passadas laterais com deslocamento 
para direita e para esquerda; percorrer circuitos que exigiam a deambulação 
em linha reta e em curvas, com e sem obstáculos, com distratores cognitivos 
(contagens, memorizações, identificando dias da semana, mês e ano), em 
circuitos cada vez mais complexos.
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as análises, adotou-se uma significância de 5% (p 
< 0,05).

Resultados

Esta pesquisa abordou idosos com comprometi-
mento cognitivo e demência leves residentes em 
ILP divididos entre os grupos GE e GC. Por meio 
do teste t Student para amostras independentes 
verificou-se que os indivíduos não apresentavam 
diferenças significativas em relação à idade (p = 
0,77), sendo que os idosos do GE apresentavam 
média de idade de 76,14 ± 9,17 anos (interva-
lo de confiança: 67,65 a 84,62 anos) e os idosos 
do grupo controle 74,00 ± 7,61 anos (intervalo 
de confiança: 66,95 a 81,04 anos). Também não 
foi verificado diferença significativa em rela-
ção ao tempo de institucionalização (p = 0,77), 
sendo que os idosos do GE apresentavam média 
de tempo de 79,42 ± 89,33 meses (intervalo de 
confiança: -3,19 a 162,04 meses) e os do grupo 
controle 41,57 ± 45,69 meses (intervalo de con-
fiança: -0,68 a 83,82 meses). O total de sujeitos 
por grupo (p = 0,51) e a proporção de homens 
e mulheres nestes (p = 0,38) também apresenta-
ram similaridades entre GE e GC.

A perda amostral desta pesquisa foi da ordem 
de 13,33% no GE (2 idosos), sendo que um dei-
xou de residir na instituição e outro apresentou 
intercorrência médica necessitando de interna-
ção hospitalar, sendo excluídos na análise dos 
dados.

A Tabela 1 detalha o comportamento dos 
grupos (média, desvio-padrão e intervalo de 
confiança de 95% para média) ao longo do pe-
ríodo de acompanhamento (momento inicial e 
final). A análise transversal referente aos valores 
iniciais comprovou similaridade entre os grupos 
no momento inicial em relação ao MEEM (p = 
0,15), Teste de Fluência Verbal (p = 0,32), Bateria 
de Avaliação Frontal (p = 0,86), Escala de Equi-
líbrio Funcional de Berg (p = 0,64), TUG (p = 
0,66), Escala de Barthel modificado (p = 0,38) e 
Índice de Pfeffer (p = 0,16).

Na análise do efeito da intervenção sobre as 
variáveis cognitivas, evidenciou-se que quatro 
meses de assistência terapêutica não proveram 
melhora significativa do GE nos instrumentos 
MEEM (p = 0,15), Teste de Fluência Verbal (p = 
0,14) e Bateria de Avaliação Frontal (p = 0,63). 

Para verificação dos efeitos da intervenção 
sobre a mobilidade dos sujeitos, a análise de-
monstra que quatro meses de assistência tera-

p

0,11
0,42
0,85
0,22
0,19
0,20
0,32

MEEM
TFV
BAF
EEFB
TUG
EBM
IP

Momento inicial

18,28 ± 2,75 (15,74 a 20,83)
5,02 ± 2,25 (3,43 a 9,82)
5,00 ± 3,65 (1,62 a 8,37)

48,25 ± 3,77 (45,09 a 51,40)
22,5 ± 12,07 (18,66 a 30,55)

82,14 ± 20,68 (63,01 a 101,27)
11,00 ± 5,53 (5,87 a 16,12)

Tabela 1. Comportamento dos grupos referente às variáveis cognição, mobilidade e funcionalidade nos 
momentos inicial e final.

Momento final

15,42 ± 4,31 (11,43 a 19,41)
5,77 ± 2,62 (4,65 a 8,58)
5,88 ± 3,94 (1,12 a 8,86)

49,98 ± 3,02 (44,88 a 50,63)
23,5 ± 11,45 (17,26 a 28,15)

77,85 ± 21,76 (57,72 a 97,98)
11,33 ± 5,02 (5,44 a 15,10)

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; TFV: Teste de Fluência Verbal; BAF: Bateria de Avaliação Frontal; EEFB: Escala de 
Equilíbrio Funcional de Berg; TUG: Timed Up and Go; EBM: Escala de Barthel modificada; IP: Índice de Pfeffer. 
*Análise intragrupo nos momentos inicial e final por meio do teste t de Student para amostras emparelhadas evidenciando 
diferença estatística significativa. Observação: Os dados estão dispostos em: média ± desvio padrão (intervalo de confiança de 95% 
para média). 

p

0,15
0,14
0,63

0,001*

0,04*

0,15
0,18

MEEM
TFV
BAF
EEFB
TUG
EBM
IP

Momento inicial

14,42 ± 3,90 (10,81 a 18,04)
4,89 ± 2,25 (2,04 a 7,77)
6,00 ± 2,64 (3,55 a 8,44)

47,85 ± 3,89 (44,25 a 51,25)
22,06 ± 8,89 (11,43 a 33,76)

71,71 ± 12,82 (59,84 a 83,57)
12,71 ± 12,00 (9,95 a 15,47)

Momento final

16,85 ± 5,39 (12,86 a 20,84)
6,42 ± 1,10 (4,18 a 8,20)
7,22 ± 3,45 (5,02 a 9,88)

49,87 ± 3,56 (46,89 a 52,85)
19,87 ± 6,61 (11,38 a 27,81)

75,28 ± 14,98 (61,42 a 89,14)
11,77 ± 5,57 (5,98 a 16,02)

Grupo controle

Grupo experimental
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pêutica proveram melhora significativa no GE 
nos instrumentos Escala de Equilíbrio Funcional 
de Berg (p = 0,001; intervalo de confiança de 
95% para a diferença = -3,46 a -1,28) e TUG (p = 
0,04; intervalo de confiança de 95% para a dife-
rença = 0,34 a 6,04).

Em relação aos efeitos da intervenção sobre 
a funcionalidade, as análises demonstraram que 
quatro meses de assistência não proveram me-
lhora significativa no GE na Escala de Barthel 
Modificada (p = 0,15) e no índice de Pfeffer (p 
= 0,18).

No GC, as análises demonstraram que após 
quatro meses de acompanhamento não houve 
modificação nos resultados das avaliações ob-
tidas por meio dos instrumentos MEEM (p = 
0,11), Teste de Fluência Verbal (p = 0,42), Bateria 
de Avaliação Frontal (p = 0,85), Escala de Equi-
líbrio Funcional de Berg (p = 0,22), TUG (p = 
0,19), Escala de Barthel modificado (p = 0,20) e 
Índice de Pfeffer (p = 0,32).

Discussão

Idosos residentes em instituição com comprome-
timento cognitivo e demência leves submetidos 
à intervenção fisioterapêutica cognitivo-motora, 
aplicado com frequência de uma sessão semanal 
e desenvolvido durante quatro meses, apresenta-
ram melhora significativa na mobilidade ao final 
da intervenção. O protocolo não mostrou eficá-
cia sobre as funções cognitivas e a funcionalida-
de dos sujeitos, tendo obtido respostas similares 
nos grupos experimental e controle. Entender o 
comportamento de tais variáveis é fundamental 
para que os profissionais consigam realizar uma 
análise crítico-científica da situação do paciente 
e tomar a melhor decisão quanto à assistência a 
ser aplicada.

Em algumas instituições observa-se a recusa 
dos idosos em participar de programas de treina-
mento de força, equilíbrio e desempenho funcio-
nal, limitando a eficácia do programa24. O seden-
tarismo leva a uma reação cíclica, ocasionando 
maior morbidades e aderência cada vez menor 
dos idosos aos programas de intervenção com 
exercícios físicos25. Embora estudos usualmente 
reportem evidências que programas de reabili-
tação com sessões de 60 minutos, com frequên-
cias semanais de 2-3 vezes, estão relacionadas a 
melhores resultados em idosos com compro-
metimento cognitivo leve e demência leve13,26,27, 
parâmetros específicos para prescrição adequada 
ainda não são estabelecidos, especialmente em 

relação à duração, intensidade e tipo de ativida-
de. Propomos um programa de frequência se-
manal única durante quatro meses que pode ser 
utilizado durante a implantação de programas 
fisioterapêuticos de exercícios em instituições 
onde residem idosos sedentários, que não têm o 
hábito de exercitar-se regularmente, favorecendo 
a aderência deles ao programa. Acredita-se que 
os benefícios observados em programas de reabi-
litação, mesmo aqueles com frequência semanal 
única, como o proposto no presente estudo, pro-
vocam interrupção do sedentarismo, revelando-
se um fator importante para descontinuar essa 
reação cíclica, promover uma adaptação à prática 
regular do exercício físico e melhorar a qualidade 
de vida de idosos institucionalizados25,28.

Em nosso estudo, a análise dos resultados ob-
tidos com os instrumentos de avaliação cognitiva 
evidencia que a terapêutica aplicada no tempo 
de quatro meses de intervenção não foi efetiva. 
Não há consenso na literatura sobre os efeitos de 
intervenção cognitivo-motora nas funções cog-
nitivas de idosos com e sem demência. Estudo de 
Martins et al.17 não evidenciou benefícios de uma 
intervenção fisioterapêutica cognitivo-motora, 
na qual se baseia a intervenção proposta neste es-
tudo, em idosos institucionalizados sem declínio 
cognitivo, justificando os resultados pela falta de 
sensibilidade dos instrumentos de avaliação para 
constatar tênues diferenças promovidas pela in-
tervenção na amostra sem deficiência cognitiva 
no tempo de intervenção proposto. 

Enquanto alguns autores admitem que inter-
venção com exercícios físicos não influenciam as 
funções cognitivas, outros alegam que a grande 
dificuldade de provar os benefícios está relaciona-
da ao pequeno número de estudos sobre o tema, 
dificuldade em controlar vieses metodológicos e 
curtos períodos de seguimento13,29,30. Revisão sis-
temática30 aponta que o exercício físico tem sido 
considerado uma estratégia de intervenção não 
farmacológica útil, capaz de melhorar a memó-
ria e funções executivas em idosos com declínio 
cognitivo, partindo da premissa dos efeitos do 
exercício sobre neurotransmissores e fator neu-
rotrófico derivado do encéfalo31. Isto apoia ainda 
mais descobertas anteriores de que o treinamen-
to pode induzir plasticidade cerebral, mesmo em 
adultos mais velhos com risco para desenvolver 
demência de Alzheimer32. 

Então, levando-se em consideração estas 
pesquisas prévias que comprovam o benefício 
da intervenção cognitivo-motora em idosos 
com comprometimento da cognição, é possível 
argumentarmos que o tempo de intervenção 
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associado a baixa frequência semanal (uma vez 
por semana) não foi suficiente para promover 
benefícios cognitivos na amostra. Ressaltamos 
que observando a média geral dos grupos nos 
momentos inicial e final, verifica-se um melhor 
desempenho no MEEM no grupo experimental 
após a intervenção e declínio no desempenho do 
grupo controle. Sendo assim, é possível que os 
instrumentos de avaliação utilizados não tenham 
sido sensíveis para constatar pequenas diferenças 
promovidas pela intervenção.

A mobilidade representa um dos fatores atre-
lados à inserção do idoso em ILP, pois, confor-
me demonstrado por Rosso et al.33, as disfunções 
físicas tendem a diminuir o engajamento social 
e as redes de contatos das pessoas, dificultando 
o cuidado do familiar cuidador. Nesta pesquisa, 
os grupos experimental e controle apresenta-
ram semelhança estatística para os valores ini-
ciais de mobilidade. Em nosso estudo, a análise 
dos resultados obtidos com os instrumentos de 
avaliação de equilíbrio e mobilidade funcional 
evidencia que a terapêutica aplicada no tempo 
de quatro meses de intervenção foi efetiva, cor-
roborando com a revisão sistemática de Gordon 
et al.34 e outros estudos em idosos com declínio 
cognitivo27-29. Essas melhoras observadas podem 
estar relacionadas à otimização da marcha nos 
idosos, visto que programas de exercícios físicos 
multicomponentes podem ocasionar melhora 
na velocidade, comprimento da passada e ritmo 
dos movimentos do tronco nos com comprome-
timento cognitivo leve35.

Em nosso estudo, não evidenciamos melhora 
significativa na independência funcional em ati-
vidades básicas do dia-a-dia, como o ato de vestir-
se, banhar-se, transferir-se, preservar continência 
e alimentar-se. Embora os resultados não tenham 
sido significativos, a observação das médias dos 
grupos nos momentos inicial e final indicam que 
o grupo experimental melhorou sua funcionali-
dade, enquanto que os idosos controles apresen-
taram redução da funcionalidade, aumentando a 
dependência nas atividades básicas de vida diária. 
As funções cognitivas representam um conjunto 
de funções corticais superiores envolvidas no pla-
nejamento, processamento e execução de ações 
vitais do dia-a-dia das pessoas. Estudos eviden-
ciam que as melhoras obtidas na cognição podem 
estar relacionadas a outras na capacidade para re-
alizar atividades básicas do dia-a-dia17. De acordo 
com Lawl et al.36, a intervenção cognitivo-motora 
pode influenciar diferentes domínios cognitivos e 
essa função é essencial para o desempenho ade-
quado de tarefas funcionais. Por meio da inter-

venção cognitivo-motora proposta foi fornecido 
aos idosos estímulos cognitivos, influenciando as 
funções cognitivas, e estímulos motores, influen-
ciando a flexibilidade, a força muscular, a resis-
tência, o equilíbrio, a propriocepção e a coorde-
nação motora nas sessões de intervenção. Estudos 
evidenciam resultados positivos da intervenção 
cognitivo-motora, por meio de exercícios físicos 
multicomponentes, em pessoas com comprome-
timento cognitivo e demência leves27,28,36,37.

Não houve melhora observada nas atividades 
instrumentais de vida diária. Uma hipótese para 
a não observação de melhoras advindas da in-
tervenção proposta seria o fato de muitos idosos 
não apresentarem o hábito de realizar as ativida-
des instrumentais devido à rotina imposta pela 
própria instituição, podendo ser um fator de não 
percepção de modificação de tal desempenho. 
Além disso, as atividades instrumentais da vida 
diária são consideradas mais complexas que as 
básicas, por exigirem ativação cognitiva constan-
te – em especial da área pré-frontal38.

A restrição no tamanho amostral foi influen-
ciada diretamente pelos critérios de seleção dos 
sujeitos. Embora estudos comprovem um au-
mento no percentual de idosos residentes em 
instituições, estes usualmente caracterizam-se 
por necessitar de reabilitação intensiva, poden-
do estar em estágios terminais de doenças, mui-
tos em condições crônico-neurodegenerativas, 
como com quadros de demência avançada, e 
com níveis elevados de dependência2. Assim, ao 
limitar o estudo a idosos com declínio cogniti-
vo leve deambulantes e sedentários, restringiu-se 
esta pesquisa a uma pequena amostra de sujeitos, 
não sendo possível analisar separadamente aque-
les com comprometimento cognitivo e demência 
leves. Além disso, é possível que tenha havido al-
guma interação medicamentosa não controlada 
nesta pesquisa. O fato da medicação dos idosos 
ter permanecido inalterada durante o período de 
intervenção pode ter atenuado essa interferência 
nos resultados.

Em suma, este estudo demonstrou benefícios 
de um programa de intervenção cognitivo-motor 
sobre a mobilidade de idosos com comprometi-
mento cognitivo e demência leves, residentes em 
instituição, durante quatro meses de intervenção. 
O protocolo assistencial não foi eficaz sobre a 
função cognitiva e a funcionalidade dos partici-
pantes, refletindo a necessidade de novos estudos 
que analisem outras formas de estimulação cog-
nitivo-motoras, com maior frequência semanal, 
aplicadas em tempo igual ou superior a quatro 
meses.
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