
revisão

Rev Neurocienc 2008:in press

Recebido em: 08/12/2008
Revisado em: 09/12/2008 a 10/08/2009

Aceito em: 11/08/2009
Conflito de interesses: não

Endereço para correspondência: 
R. Anicésio V Valadão, 30. 

CEP 38702-064. Patos de Minas-MG 
E-mail: giovannacaixeta13@hotmail.com

1. Fisioterapeuta, Mestranda do Programa em Reabilitação Vestibu-
lar e Inclusão Social da Universidade Bandeirante de São Paulo - UNI-
BAN, Professora do Centro Universitário de Patos de Minas – UNIPAM, 
Patos de Minas-MG, Brasil. 
2. Graduanda do curso de Fisioterapia do Centro Universitário de 
Patos de Minas – UNIPAM, Patos de Minas-MG, Brasil

Desempenho cognitivo e equilíbrio funcional 
em idosos 

Cognitive Performance and Functional Balance in elderly
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RESUMO

Objetivo. Comparar o desempenho cognitivo e o equilíbrio corpo-
ral funcional em idosos institucionalizados com os que vivem na 
comunidade. Método. A amostra consistiu de 25 idosos residentes 
na instituição de longa permanência de Patos de Minas – Vila Pa-
dre Alaor (G1) que não são submetidos a programa de atividade 
física e 25 idosos que vivem na comunidade e integrantes do pro-
jeto Unipam Sênior (G2) que inclui atividades físicas. O Mini Exame 
do Estado Mental – MEEM foi empregado para avaliar o desem-
penho cognitivo e a Escala de Equilíbrio de Berg para investigar o 
equilíbrio funcional. Para análise estatística dos dados utilizou-se o 
Teste de t de Student para amostras independentes. Resultados. O 
escore médio do teste do Mini Exame do Estado Mental entre os 
idosos do Grupo 1 foi 12,56±5,034 e do Grupo 2 foi 24,72±2,909 
(p<0,001). O escore médio da escala de Equilíbrio de Berg entre os 
idosos do Grupo 1 foi 44,92±6,531) e do Grupo 2 foi 52,40±2,273 
(p<0,001). Conclusão. Idosos institucionalizados que vivem em 
instituições que não oferecem programas de atividades físicas 
apresentam menor desempenho cognitivo e comprometimento 
do equilíbrio funcional em relação aos idosos que vivem na comu-
nidade e praticam atividade física. 
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Trabalho realizado no Centro Universitário de Patos de Minas – 
UNIPAM, Patos de Minas-MG, Brasil. 

SUMMARY

Objective. To compare cognitive performance and function-
al balance in institutionalized elderly and those who live in 
the community. Method. The sample consisted of 25 elderly 
people leaving in an institution at Patos de Minas – Vila Padre 
Alaor (G1), and that are not enrolled in a program of physi-
cal activity, and 25 elderly people living in a community en-
rolled in the Unipam Senior project, including physical activity 
(G2). The Mini Mental State Examination (MMSE) was used to 
evaluate the cognitive performance and the Berg’s Balance 
Scale was used to investigate the functional balance. The sta-
tistical analysis was carried out using the Student t-test for 
independent samples. Results. The MMSE mean score was 
12.56±5.034 to G1 and 24.72±2.909 to G2 (p<0.001). The func-
tional balance performance mean score was 44.92±6.351 to 
G1 and 52.4±2.273 to G2 (p<0.001). Conclusion. Institution-
alized elderly people present lower cognitive performance 
and functional balance disorders than the elderly living in the 
community and practicing physical activity.
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INTRODUÇÃO
O aumento das percentagens de idosos na 

população mundial mudou de maneira contun-
dente as estratégias de abordagem de suas do-
enças. O envelhecimento populacional é um fato 
mundial1. O indivíduo idoso, nos dias atuais con-
segue facilmente chegar à idade de 80 a 90 anos, 
entretanto, não consegue evitar os efeitos da se-
nescência natural do qual lhe é atribuído. O enve-
lhecimento é aquele período da vida que, sucede a 
maturidade e é caracterizado por declínio das fun-
ções orgânicas, e, em decorrência, acarreta maior 
susceptibilidade á eclosão de doenças2,3.

Na literatura, diversos estudos apontam que 
o envelhecimento gera alterações funcionais de 
postura e de equilíbrio corporal, processo este que 
pode ser acompanhado pelo declínio das capaci-
dades físicas e cognitivas4. A presença dessas alte-
rações no envelhecimento fisiológico pode ser um 
preditor para ocorrência de declínio cognitivo e 
demência que decorrem da degeneração neuronal 
e do decréscimo de plasticidade responsáveis pela 
menor efetividade do processamento central e da 
integração das informações sensoriais (visual, ves-
tibular e somatossensorial), interferindo no con-
trole postural5. O envelhecimento compromete a 
habilidade do sistema nervoso central em realizar 
o processamento dos sinais vestibulares, visuais e 
proprioceptivos responsáveis pela manutenção do 
equilíbrio corporal, bem como diminui a capacida-
de de modificações dos reflexos adaptativos. Com 
esses processos, ocorrem as vertigens e tonturas. 
Para maior parte de idosos independentes, os dé-
ficits de equilíbrio corporal não levam a diagnós-
ticos específicos e sim a processos degenerativos 
mal definidos6. 

O idoso pode apresentar alterações normais 
como lentificação de atividades motoras grossas, 
redução da habilidade em atividades motoras fi-
nas, declínio no desempenho de tarefas psicomé-
tricas e de atenção, principalmente relacionadas 
a tarefas motoras, com o aumento de tempo de 
reação. O declínio desencadeado pelo envelheci-
mento incide especialmente nas tarefas que exi-
gem rapidez, atenção, concentração e raciocínio 
indutivo5,6. As alterações e os déficits causados 
pelo declínio cognitivo levam ao declínio funcio-
nal, com diminuição e/ou perdas das habilidades 
para o desenvolvimento das atividades cotidianas, 
interferindo de forma significativa na realização 
das atividades de vida diária. Com a progressão do 

caso pode ocorrer dificuldade no seu autocuidado, 
comprometimento da linguagem, incapacidade 
de orientar-se e reconhecer fisionomias, alterações 
no sono e déficits de locomoção5,7,8.

Essas manifestações de desequilíbrios no 
idoso causam grande impacto, levando à redução 
de sua autonomia social, uma vez que acabam re-
duzindo suas atividades de vida diária, pela predis-
posição a quedas e fraturas, trazendo sofrimento, 
imobilidade corporal, medo de cair e altos custos 
com o tratamento de saúde8,9. 

Com todas as alterações observadas nos ido-
sos, estudiosos comprovaram que a melhor forma 
de prevenção de doenças está em uma atividade 
física adequada e regular. Ela garante a força mus-
cular e a mobilidade das articulações que além de 
prevenir quedas, dá mais disposição, e favorece a 
auto-estima. Os maiores benefícios da atividade 
física são o aumento da flexibilidade, diminuição 
da gordura corporal, melhora do sono, controle da 
ansiedade, melhora da circulação e da capacidade 
cardiopulmonar, redução de perda óssea e melho-
ra das dores articulares relacionadas à má postu-
ra10 e podem também ajudar os idosos a permane-
cerem cognitivamente saudáveis. 

Várias evidências sugerem que pessoas que 
se exercitam regularmente possuem menos chan-
ce de apresentar declínio cognitivo comparado 
pessoas do qual  não se engajam em programas de 
exercício ou que não se exercitam regularmente. 
Estes estudos revelam que as atividades físicas po-
dem ser eficazes em prevenir, retardar ou reverter 
o processo de fragilidade, que seria a instabilidade 
e o risco de perda de função funcional, mental, e 
física, observada em pessoas idosas11-13.  

A prática de atividade física melhora o fun-
cionamento cognitivo dos idosos14. Outro estudo 
mostra que a incidência de demência em idosos 
por um período médio de 6,2 anos foi na propor-
ção de 13 para cada 1000 pessoas por ano entre 
os participantes que se exercitaram três ou mais 
vezes por semana, comparado com 19,7 para cada 
1000 pessoas por ano entre os que se exercitaram 
menos de três vezes por semana15. Os autores do 
estudo sugeriram que a prática regular de ativida-
de física está associada com redução do risco de 
desenvolver demência. 

Poucos estudos avaliaram a relação entre 
atividade física e qualidade de vida em idosos16. 
Alguns demonstraram a melhora da qualidade de 
vida com a prática de exercício em ambiente de 
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grupo, possivelmente promovido pelos efeitos de 
uma maior interação social ou melhora da capaci-
dade funcional. Há necessidade de mais estudos 
empíricos que apóiem a relação entre prática de 
atividades físicas e melhor funcionamento cog-
nitivo17. O mesmo pode-se dizer da necessidade 
de explicar a relação entre os efeitos benéficos do 
exercício físico e os transtornos mentais. Esta evi-
dencia está apontada em diversos estudos que 
abordam os benefícios psicológicos da prática 
regular de atividade física. Porém, os estudos que 
tentam investigar os efeitos e mecanismos pelo 
qual o exercício físico pode promover melhoras 
psicológicas e fisiológicas nos transtornos mentais 
ainda são bastante reduzidos18,19.

Entretanto nem toda parcela da população 
idosa, como é o caso da maioria daqueles que são 
institucionalizados pode se beneficiar com as reco-
mendações de como alcançar um envelhecimento 
saudável, resultante da interação entre saúde físi-
ca, saúde mental, independência na vida diária, in-
tegração social, suporte familiar e independência 
econômica. O descaso mostrado pela sociedade, 
frente à maioria das instituições de longa perma-
nência é evidenciado pela marginalização de mui-
tos idosos que ali vivem. Ao serem deixados de 
lado, passam o restante de suas vidas como sujei-
tos passivos, sem utilidade para a sociedade,  ape-
nas aguardando um fim para toda a impotência e 
dependência em que vivem20.

Apesar da existência de leis e medidas prá-
ticas direcionadas ao idoso, como a Política Nacio-
nal do Idoso de 1994, a Política Nacional de Saúde 
do Idoso aprovada em 1999 e o Estatuto do Idoso 
de 2003, a implementação de políticas públicas 
em relação ao idoso institucionalizado em alguns 
casos isso não acontece. Quando se observam as 
diretrizes presentes nas políticas, percebe-se que 
os cuidados frente ao idoso continuam recaindo 
quase que exclusivamente sobre a família. Entre-
tanto, apesar de priorizar o cuidado familiar e colo-
car a institucionalização em segundo plano, o Esta-
do deve dar conta de buscar formas de promover, 
proteger e recuperar, igualmente o idoso institu-
cionalizado19,21. Com base na Portaria SAS 73/01, as 
ILPI devem oferecer cuidados ao idoso, conforme 
o seu grau de dependência, criando serviços espe-
cializados. 

No entanto, apesar das recomendações ex-
plícitas também na Política Nacional do Idoso, a 
realidade das instituições asilares brasileiras ainda 

apresenta estruturas deficitárias no que diz respei-
to aos cuidados com os idosos22. Inclusive pode-se 
perceber que grande parte das ILPI carece de con-
dições propícias ao bem-estar de seus idosos, bem 
como de profissionais interessados em preservar e 
estimular os idosos a se manterem cognitivamente 
e fisicamente saudáveis. 

Os asilos, geralmente, são casas inapropria-
das e inadequadas às necessidades do idoso, tanto 
pela falta de recursos, pois muitas vezes esses asi-
los vivem apenas de doações, quanto pela grande 
quantidade de moradores, que às vezes ultrapas-
sa a quantidade permitida. Ademais, esses locais 
vêm também dificultar as relações interpessoais 
no contexto comunitário, indispensáveis à manu-
tenção do idoso pela vida e pela construção de sua 
cidadania e também constituí o convívio do ido-
so longe da família, favorecendo seu isolamento e 
sua inatividade física e mental. Os asilos apresen-
tam espaços e áreas físicas semelhantes a grandes 
alojamentos, sem conforto, a maioria não possui 
pessoal especializado para assistência social e à 
saúde ou que possuam uma proposta de trabalho 
voltada para manter o idoso independente e au-
tônomo23.

Sabendo do grande crescimento da popula-
ção idosa nas últimas décadas, ressalta-se a neces-
sidade da realização de pesquisas na área cognitiva 
e do equilíbrio corporal, que abordem as altera-
ções concomitantes do equilíbrio e cognição24. Os 
estudos e pesquisas que fundamentam as relações 
entre o processamento cognitivo e as alterações 
do equilíbrio corporal são escassos na literatura. 
A natureza desta relação não foi completamente 
evidenciada. Isto ocorre talvez não somente pelo 
fato dos métodos de avaliação cognitiva serem di-
ferenciados, como também pela dúvida sobre qual 
a natureza da relação entre o equilíbrio corporal e 
do processamento cognitivo de diferentes realida-
des dos idosos25. O objetivo o estudo é comparar 
o desempenho cognitivo e o equilíbrio corporal 
funcional em idosos institucionalizados e os que 
vivem na comunidade.

MÉTODO
O presente estudo é do tipo transversal 

único, onde foi avaliado e comparado o desem-
penho do equilíbrio funcional e aspectos cog-
nitivos em 25 idosos com mais de 60 anos que 
residiam no Asilo Vila Padre Alaor (Grupo 1) e 25 
idosos da comunidade frequentadores do pro-
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jeto UNIPAM Sênior do Centro Universitário de 
Patos de Minas - UNIPAM (Grupo 2). O estudo foi 
realizado nos meses de agosto a setembro de 
2008, sendo este aprovado pelo comitê de ética 
em pesquisa do Centro Universitário de Patos de 
Minas (5508). Foi submetido às coordenações de 
ambos os locais da pesquisa, uma carta convite 
de aceite e de responsabilidade sobre os idosos.

Para o cálculo do tamanho da amostral uti-
lizou a análise on-line disponível no site http://lee.
dante.br/pesquisa/amostragem/calculo_amostra.
html considerado as seguintes estimativas obtidas 
com base bibliográficas. Desvio Padrão = 3; Diferen-
ça a ser detectada: 3,0; Nível de significância: 5%; 
Poder do teste: 90%; Teste de hipótese: bicaudal; Ta-
manho da amostra calculado para cada grupo: 21. 

Para a composição da amostra foi adotado 
o sorteio aleatório dentro das populaçãoes sele-
cionadas ao estudo e obedecendo aos critérios 
de inclusão: assinarem com o Termo de consenti-
mento livre, pacientes com marcha independente, 
idosos com mais de 60 anos, ambos os gêneros; 
e critérios de exclusão: não concordarem com o 
Termo de consentimento livre, tomarem medi-
camentos que alteram o sistema nervoso cen-
tral, serem portadores de doenças degenerativas 
osteomusculares com quadro avançado, fazer 
uso de muletas, bengalas ou andadores, possu-
írem limitações cognitivas graves e apresentem 
comprometimento visual e/ou auditivo grave.

Os integrantes da pesquisa foram avalia-
dos pela estagiária do último ano do curso de fi-
sioterapia e pela orientadora técnica científica do 
projeto. Em um primeiro momento, os pacientes 
passaram por uma anamnese breve, com os da-
dos clínicos gerais do idoso pertencente a cada 
grupo, como idade, gênero, bem como a pratica 
ou não de atividade física e nível de escolaridade 
de cada grupo. Para o Grupo 1,  visando não des-
gastar os idosos a primeira parte do formulário, foi 
respondida pelas enfermeiras responsáveis das 
instituições, devido às características das ques-
tões. Para o Grupo 2, as questões gerais da ana-
mnese foram respondidas pelos próprios idosos. 

A próxima etapa da avaliação consistiu em 
avaliar a capacidade cognitiva de ambos os grupos 
onde foi adotado o Mini Exame do Estado Mental,  
que envolve questões como orientação espacial, 
memorização, atenção, cálculo e linguagem, com 
pontuações que alcança um máximo de 30 pon-
tos26. Foi escolhido este teste por ser um teste sim-

ples e ao mesmo tempo fornecer imediatamente 
um indicador razoavelmente indicador de demên-
cia. É considerado ter alta especificidade sem per-
der muito a sensibilidade, quando se utiliza o ponto 
de corte padrão 23 pontos para pessoas com es-
colaridade acima de 9 anos, indicando um padrão 
de normalidade, e abaixo deste valor indicando 
algum tipo de demência, necessitando assim uma 
investigação mais minuciosa, enquanto o corte de 
17 pontos foi ótimo para aqueles com menos esco-
laridade, sendo abaixo deste valor demonstrando 
a presença de alterações significativas indicando 
a necessidade de aplicações de outros testes24-27.

Posteriormente foram avaliados segundo 
a escala de equilíbrio de Berg28, constituída por 
uma escala de 14 tarefas comuns que envolvem o 
equilíbrio estático e dinâmico tais como alcançar, 
girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-
se. A realização das tarefas é avaliada por meio 
de observação e a pontuação varia de 0–4, tota-
lizando um máximo de 56 pontos. Cada tarefa 
funcional é graduada em uma escala ordinal de 0 
(não consegue realizar) a 4 (desempenho normal), 
atingindo um escore total de 56 pontos. Como 
ponto de corte, utilizamos o escore de 45 pontos, 
cujos valores menores são indicativos do uso de 
dispositivos de auxílio à marcha28. É necessário 
demonstrar cada tarefa e/ou instruir o sujeito da 
maneira em que está escrito abaixo. Quando re-
portar a pontuação, registre a categoria da respos-
ta de menor pontuação relacionada a cada item. 
Os equipamentos necessários são um cronômetro 
(ou relógio comum com ponteiro dos segundos) 
e uma régua ou outro medidor de distância com 
fundos de escala de 5 cm, 12,5 cm e 25 cm e uma 
cadeira de braços. Na maioria dos itens, pede-se ao 
sujeito manter uma dada posição por um tempo 
determinado. Progressivamente, mais pontos são 
subtraídos caso o tempo ou à distância não sejam 
atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão 
para a execução da tarefa, ou se o sujeito apóia-
se num suporte externo ou ainda se ele recebe 
ajuda do examinador. É importante que se torne 
claro aos sujeitos que estes devem manter seus 
equilíbrios enquanto tentam executar a tarefa. A 
escolha de qual perna permanecerá como apoio 
e o alcance dos movimentos fica a cargo dos su-
jeitos. Julgamentos inadequados irão influenciar 
negativamente no desempenho e na pontuação.

Para análise estatística dos dados, foi uti-
lizado o teste de t de Student para amostras 
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independentes para comparar o nível de equi-
líbrio e cognição, entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 
Foi utilizado o teste Exato de Fisher para a com-
paração a escolaridade e os grupos. Foi utiliza-
do o programa SSPS, versão 12. Através do teste 
de normalidade Shapiro-Wilk, foi confirmada 
a existência de normalidade para as variáveis 
estudadas entre os grupos testados (p>0,05). 

RESULTADOS
A amostra deste estudo foi constituída por 

50 idosos, onde 25 pertenciam ao Grupo 1 (institu-
cionalizados) e 25 ao Grupo 2 ( idosos da comunida-
de). A idade média dos indivíduos foi de 72,48±8,05 
para o Grupo 1 e de 70,72±8,34 para o Grupo 2 
(p=0,452). Os homens apresentaram idade média de 
72,27±9,46 e as mulheres de 71,58±7,92 (p=0,808).
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A maioria dos idosos (48%) do Projeto Uni-
pam Sênior tinham escolaridade primária e 
a maioria do grupo da Vila Padre Alaor (80%) 
não tinham escolaridade (p<0,001, Tabela 1).
O escore médio do teste do Mini Exame do Estado 
Mental entre os idosos do Grupo 1 foi 12,56±5,034 
e do Grupo 2 foi 24,72±2,909 (p<0,001, Tabela 2). 
O escore médio da escala de Equilíbrio de Berg 
entre os idosos do Grupo 1 foi 44,92±6,531) e 
do Grupo 2 foi 52,40±2,273  (p<0,001; Tabela 3).

Tabela 1- Comparação entre a Escolaridade entre os ido-
sos do projeto Unipam Sênior e idosos da Vila Padre Alaor.
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DISCUSSÃO

O estudo objetivou avaliar o  desempenho  
do equilibrio corporal e da cognição entre ido-
sos com diferentes estilos de vida. Em relação ao 
nível de cognição, os resultados mostraram uma 
diferença significativa entre os idosos que vivem 
na sociedade e praticam algum tipo de atividade 
e os idosos que vivem reclusos e longe das famí-
lias e não praticam atividades físicas. O grupo1, 
mostrou um nível de escolaridade mais baixo do 
que o Grupo 2, que reflete nos baixos escores 
obtidos no teste do MEEM, com média de 12,56, 
sendo que autores24-27 indicam como nota de corte 
para idosos com baixa escolaridade a nota de 17 
pontos. Isto demonstra claramente que a institu-
cionalização leva à perda da capacidade cognitiva 
e ainda a falta de incentivos a prática de ativida-
des intelectuais também prejudica o desenvolvi-
mento da memória e raciocínio. Os escores mais 
baixos obtidos pelo grupo de institucionalizado 
podem ser explicados pela falta de escolaridade 
e pela própria institucionalização, que acaba por 
contribuir de modo importante para a degrada-
ção cognitiva25. A prática de atividade física me-
lhora o funcionamento cognitivo dos idosos14.

Os idosos do Grupo 1 não possuem incenti-
vos para a prática regular de atividade física, con-
trolada por profissionais de saúde apesar da exis-
tência de leis e medidas práticas direcionadas ao 
idoso, como a Política Nacional do Idoso de 1994, 
a Política Nacional de Saúde do Idoso aprovada 
em 1999 e o Estatuto do Idoso de 2003. No caso 
específico da cidade de Patos de Minas, observou-
se que a implementação de políticas públicas em 
relação ao idoso institucionalizado ainda não re-
cebeu o tratamento adequado pelos poderes pú-
blicos, o que se evidencia quando se compara os 
escores obtidos pelo Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM) e pela avaliação do equilíbrio corporal, pela 
escala de BERG, do grupo1 em relação ao grupo 2. 

Idosos institucionalizados, em geral, dis-
põem de poucas atividades físicas para partici-
parem, o que pode agravar o ciclo vicioso: enve-
lhecimento, sedentarismo e déficit da capacidade 
funcional29. Para os idosos integrantes do projeto 
Unipam Sênior, que oferece atividades das mais 
diversas áreas, como aulas de dança, hidroginás-
tica, artesanato e computação, observa-se o bom 
desempenho dos idosos, bem como estão sempre 
estimulados ao desenvolvimento de atividades

intelectuais e físicas. A freqüência dos ido-
sos a essas atividades é controlada por uma equi-
pe de educadores físicos. Os idosos do grupo 2 
são acompanhados e constantemente avaliados 
por uma equipe multidisciplinar de profissionais, 
em que se inclui médico clínico, psicólogo e fisio-
terapeuta. 

Em relação ao equilíbrio corporal, consta-
tou-se também uma diferença significativa entre 
os dois grupos. Além disso, os melhores escores 
foram encontrados no Grupo 2,  onde os idosos 
praticantes de atividade  física, não só melhoram 
o equilíbrio, mas também os torna mais sociá-
veis14. O Grupo 1,  além de não se exercitarem, 
também não possui incentivo e participações ati-
vas em incentivo a pratica de atividade física por 
profissionais da área de saúde. Para os idosos ins-
titucionalizados, haverá benefícios quando estes 
forem submetidos à prática da abordagem moto-
ra regular e sistematizada, bem como medidas de 
prevenção, proteção bem como de estimulação 
motora e cognitiva30. Isto fica evidente desde que 
sabemos que a atividade física adequada e regu-
lar é a melhor forma de prevenção de doenças, 
garantindo a força muscular e a mobilidade das 
articulações, prevenindo as quedas, favorecendo 
maior disposição, e estimulando a auto-estima. 
Além disso, os achados deste estudo contribuem 
para estimular outros estudos que visem a anali-
sar os mecanismos dos aspectos cognitivos e do 
equilíbrio corporal nos idosos e suas inter-rela-
ções de como isto se processa com os benefícios 
da atividade física. Com base em todos os resulta-
dos fica clara a importância da implantação de um 
programa de reabilitação na vida de idosos. 

CONCLUSÃO

A pesquisa mostrou que os idosos insti-
tucionalizados em instituições que não plane-
jam programas de atividades físicas apresentam 
menor desempenho cognitivo e comprometi-
mento do equilíbrio funcional em relação aos 
idosos que vivem na comunidade e praticam 
atividade física. Isto mostra que a implemen-
tação de programas de promoção a saúde nas 
instituições de longa permanência podem tra-
zer benefícios aos idosos institucionalizados.
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