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Resumo

Introdução: O declínio da capacidade cognitiva (DCC) decorre dos processos fisiológicos do envelhecimento 
normal ou de um estágio de transição para as demências. A demência é uma síndrome clínica que se relaciona às 
perdas neuronais e danos à estrutura cerebral, levando o indivíduo a apresentar alterações cognitivas e funcio-
nais que interferem nas atividades diárias. Objetivo: Analisar o declínio da cognição e o seu impacto nas habili-
dades funcionais em idosos institucionalizados e não institucionalizados.  Materiais e métodos: Avaliaram-se 
dois grupos, de ambos os sexos e idade entre 55 a 86 anos, divididos em indivíduos institucionalizados e não 
institucionalizados. No grupo não institucionalizado foram avaliados 31 idosos; no grupo dos indivíduos insti-
tucionalizados, 22. Primeiro houve a caracterização do idoso, seguida pela aplicação do Mini Exame de Estado 
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Mental (MEEM), Escala Geriátrica de Depressão de Yesavage e a Escala de Lawton. Esses dados foram codificados 
e comparados entre si permitindo verificar o índice de correlação de Pearson. Resultados: Entre os indivíduos 
institucionalizados obtiveram-se as seguintes médias: idade 72,33 ± 10,44 anos, MEEM 11,17 ± 5,8, escala de 
Lawton 8,11 ± 2,99 e escala de Yesavage 4,06 ± 2,90. Entre os indivíduos não institucionalizados obtiveram-se 
as seguintes médias: idade 62,78 ± 9,01 anos, MEEM 26,41 ± 3,25, escala de Lawton 15,43 ± 1,33 e escala de 
Yesavage 2,02 ± 2,83. Ao comparar os dois grupos, todas as escalas de avaliação obtiveram valores significativos 
(p < 0,05), exceto entre MEEM e Yesavage para idosos institucionalizados. Conclusão: Os dados sugerem uma 
influência do estado cognitivo na depressão e nas atividades funcionais de vida diária. 

 [P]

Palavras-chave: Idosos. Cognição. Função. Depressão. 
[B]

Abstract

Introduction: The decline of cognitive capacity is due to physiological processes of normal aging or a stage 
of transition to dementia. Dementia is a clinical syndrome that can be caused by a number of underlying dis-
eases related to neuronal loss and damage to brain structure. Individuals with dementia may have cognitive 
and functional changes that interfere with daily activities. Objective: To analyze the decline of cognition and 
its impact on functional abilities in elderly non-institutionalized and institutionalized. Materials and methods: 
We evaluated a total of fifty-three elderly people divided into two groups, one group of institutionalized 
elderly and other non-institutionalized. In the group of non-institutionalized individuals were evaluated 
thirty-one individuals non-institutionalized elderly, and twenty-two in the group of elderly institutionalized 
individuals. The groups had both sexes and ages ranging from 55 to 86 years. Were made to characterize the 
elderly and application of cognitive evaluation using the Mini-Mental State Examination (MMSE), Geriatric 
Depression Scale of Yesavage and functional evaluation by the Lawton scale for instrumental activities of 
daily living. These data were coded and compared among them in order to verify the correlation coefficient. 
Results: Among institutionalized individuals obtained the mean age of 72.33 ± 10.44 years, mean MMSE 
11.17 ± 5.8, scale of Lawton 8.11 ± 2.99 and scale of Yesavage 4, 06 ± 2.90. Among non-institutionalized in-
dividuals obtained the mean age of 62.78 ± 9.01 years, mean MMSE 26.41 ± 3.25, range from Lawton 15.43 
± 1.33 and scale of Yesavage 2, 02 ± 2.83. By comparing the two groups, all the rating scales obtained sig-
nificant values (p < 0.05). Conclusion: The data suggest an influence of depression on cognitive status and 
functional activities of daily living.

 [K]
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Introdução

A população mundial está envelhecendo. Trata-se 
de um fenômeno mundial sem precedentes na histó-
ria da humanidade e, embora seja uma situação fami-
liar para os países ditos desenvolvidos, atualmente 
apresenta-se com maior intensidade nos países em 
desenvolvimento, trazendo repercussões sociais e eco-
nômicas às quais esses países tentam se adaptar (1).

Foss (2) afirma que o processo de envelhecimento 
representa perdas na função normal do organismo, 
decorrente de alterações em células e tecidos, au-
mentando então o risco de doenças como a demência.

A demência é hoje o problema de saúde men-
tal que mais rapidamente cresce em importância e 

número. Sua prevalência aumenta exponencialmente 
com a idade (3). É fundamental, portanto, que os pro-
fissionais de saúde mental estejam capacitados para 
diagnosticar e monitorar a evolução dos sintomas 
desses pacientes (4).

Estudos epidemiológicos mostram que idosos 
com declínio da capacidade cognitiva apresentam 
maior risco de desenvolver Doença de Alzheimer 
(DA), em particular aqueles com deficit de memória 
episódica (5).

O declínio da capacidade cognitiva (DCC) decorre 
dos processos fisiológicos do envelhecimento nor-
mal ou de um estágio de transição para as demên-
cias. A demência é uma síndrome clínica que pode 
ser causada por uma série de doenças subjacentes, 
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Objetivos

O presente estudo teve como objetivo analisar o 
declínio da cognição e o seu impacto nas habilida-
des funcionais em idosos institucionalizados e não 
institucionalizados. 

Metodologia

O presente estudo foi conduzido no Setor de 
Geriatria da Clínica-Escola de Fisioterapia do 
Uniaraxá, no projeto Unisenior – do Uniaraxá, no Asilo 
São Vicente de Paulo e no Lar Ebenezer. A pesquisa 
foi previamente aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (protocolo n. 021455/101). Os indivíduos 
foram informados sobre os procedimentos e assina-
ram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
conforme a Resolução n. 196/96 (11), que normatiza 
a pesquisa em seres humanos. 

Foram avaliados 31 indivíduos idosos não insti-
tucionalizados de ambos os sexos e possuindo idade 
acima de 60 anos, e 22 idosos institucionalizados 
também de ambos os sexos na mesma faixa etária.

Os critérios de inclusão foram: idosos institucio-
nalizados e não institucionalizados; analfabetos; com 
baixo, médio ou alto nível de escolaridade; e que com-
preendessem os instrumentos de avaliação aplicados. 
Os critérios de exclusão foram: idosos acamados; com 
doenças neurológicas prévias; afásicos; com presença 
de doenças osteoarticulares e reumatológicas gra-
ves; com problemas visuais ou auditivos; e que não 
concordem em assinar o termo de consentimento.

Os testes avaliados foram aplicados por apenas 
uma pesquisadora para que não ocorresse falsa in-
terpretação dos resultados.

A coleta de dados foi realizada no setor de fisio-
terapia de cada instituição, no caso de o paciente ser 
institucionalizado; e quando não institucionalizado, a 
coleta de dados foi feita em uma sala reservada. Todos 
os pacientes foram informados sobre os procedimen-
tos e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. A coleta iniciava com a caracterização do 
idoso, onde se coletava elementos de identificação, 
questões sociais e história clínica (se houvesse). Logo 
após era realizada a avaliação cognitiva por meio do 
Mini Exame de Estado Mental  (MEEM).

O MEEM é um teste cognitivo breve composto 
por itens a respeito de orientação espaçotemporal, 
registro, memória de curto prazo, atenção, cálculo, 

relacionadas às perdas neuronais e aos danos à es-
trutura cerebral (6). No Brasil, a taxa de prevalên-
cia de demência revelou aumento exponencial com 
a idade. O gênero feminino e a baixa escolaridade 
associaram-se significativamente. O diagnóstico de 
demência pressupõe declínio da capacidade intelec-
tual e alterações de personalidade que comprometem 
as atividades da avaliação da vida diária (2).

As classificações de doenças CID-10 (7) e DSM-IV 
(8) indicam que o diagnóstico de demência baseia-se 
principalmente na presença de declínio da memória 
e de outras funções corticais superiores como lingua-
gem, praxia, capacidade de reconhecer e identificar 
objetos, abstração, organização, capacidade de pla-
nejamento e sequenciamento. Assim, a abordagem 
de indivíduos com maior risco de demência (como 
é o caso de idosos) deve incluir sempre a avaliação 
das funções cognitivas. 

Diversos instrumentos foram desenvolvidos duran-
te os últimos anos com o objetivo de auxiliar na inves-
tigação de possíveis deficits cognitivos em indivíduos 
de risco, como é o caso dos idosos. O Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM) é a escala de avaliação cogniti-
va mais amplamente utilizada com essa finalidade (9).

A avaliação funcional foi definida por Lawton e 
Brody como

uma tentativa sistematizada de mensurar os níveis, 
nos quais, uma pessoa se enquadra, numa variedade 
de áreas, tais como: integridade física, qualidade de 
auto manutenção, qualidade no desempenho dos 
papeis, estado intelectual, atividades sociais, atitu-
des em relação a si mesmo e ao estado emocional.

Independência funcional é definida como capaci-
dade de realizar algo com os próprios meios e está 
ligada à mobilidade e à capacidade funcional realiza-
da onde o indivíduo vive sem requerer ajuda para a 
execução das atividades básicas e instrumentais da 
vida diária (10).

O envelhecimento da população tem consequên-
cias diretas nos sistemas de saúde pública. Torna-se 
fundamental, apesar de ainda controverso, a iden-
tificação de indivíduos com potencial risco de de-
senvolver demência, permitindo assim a interven-
ção terapêutica. Essa intervenção terapêutica tem 
o objetivo de reduzir riscos de acidentes, prolongar 
a autonomia, diminuir os níveis de estresse para os 
familiares e em alguns casos evitar ou retardar o de-
clínio progressivo do processo demencial (5).
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os resultados das avaliações. Para comparação entre 
os grupos foi usado o teste t de Student. Para isso, foi 
utilizado o programa estatístico Biostat 5.0.

Resultados

Foram obtidas duas amostras, uma de indiví-
duos institucionalizados e a outra de indivíduos 
não institucionalizados.

A amostra de indivíduos institucionalizados foi com-
posta de 22 idosos com predominância do sexo femini-
no, com 17 mulheres (77,27 %) e 5 homens (22,73 %). 
A maior frequência de idade estava na faixa acima 
de 80 anos (31,81%), correspondendo a sete idosos, 
sendo que a idade mínima foi de 55 anos e a máxima 
de 89 anos. Treze idosos (59,01%) se declararam sol-
teiros, 15 (68,18 %) são não fumantes e 19 (86,36 %) 
são etilistas. Com relação à escolaridade, a maioria 
(12, 54,55%) declarou que nunca estudou e nenhum 
declarou que tenha estudado por mais de cinco anos.

Já a amostra de indivíduos não institucionalizados 
foi composta por 31 idosos também com predomi-
nância do sexo feminino, com 22 mulheres (90,97%) 
e 9 homens (29,03%). A maior frequência de idade 
ficou na faixa entre 65 a 69 anos (10, 32,26%), sendo 
que a idade mínima foi de 60 anos e a máxima de 
79 anos. Com relação ao estado civil, a maioria (19, 
61,29%) é casada. Vinte e quatro idosos (77,42%) são 
não fumantes e 13 (41,93%) são etilistas. A maioria 
(12, 38,71%) possui escolaridade até quatro anos de 
estudos; sete idosos (22,59%) estudaram mais que 
12 anos e nenhum declarou que não estudou.

Entre os indivíduos institucionalizados, obteve-se 
a idade média de 72,77 ± 10,70 anos, MEEM médio 
de 11,73 ± 6,04 escala de Lawton de 8,09 ± 2,91 e 
escala de Yesavage de 4,68 ± 3,29.

Entre os indivíduos não institucionalizados obteve-
-se a idade média de 68,74 ± 5,37 anos, MEEM médio 
de 26,39 ± 3,20, escala de Lawton de 15,32 ± 1,35 e 
escala de Yesavage de 1,52 ± 1,93. Ao comparar as 
avaliações realizadas entre os grupos estudados, fo-
ram observadas diferenças significativas entre todas 
as escalas aplicadas com valores menores no MEEM 
e Lawton (p < 0,01) e maiores no Yesavage (p < 0,01). 
Esses dados podem ser mais bem visualizados na 
Tabela 1.

A correlação entre o MEEM e a escala de Lawton 
e o MEEM e Yesavage dos dois grupos podem ser vi-
sualizadas nos Gráficos 1, 2, 3 e 4.

linguagem e praxia construcional, possibilitando uma 
avaliação concisa do estado mental de um paciente. 
Suas principais aplicações atualmente são a avalia-
ção de idosos com suspeita de quadros demenciais, 
para avaliar a progressão de transtornos cognitivos; 
para avaliar a eficácia de tratamentos, farmacológicos 
ou não e para avaliar o desempenho cognitivo em 
indivíduos sadios. O escore varia de 0 a 30 e para a 
correção não são considerados erros gramaticais ou 
ortográficos, considerando-se apenas a escolarida-
de do paciente. Para idosos com baixa escolaridade, 
utilizam-se os seguintes pontos de corte: (a) analfa-
beto – 13; (b) baixa escolaridade (1 a 4 anos) – 13; 
(c) média escolaridade (4 a 8 anos) – 18; (d) alta 
escolaridade (acima de 8 anos) – 26.

Em seguida era realizada a avaliação afetiva por 
meio da Escala Geriátrica de Depressão de Yesavage, 
versão reduzida, com 15 itens com questões fechadas 
em "sim ou não". A pontuação total varia de 0 a 15. 
Pontuações iguais a 3 (± 2) indicam normalidade, 7 
(± 3) indicam depressão moderada e 12 (± 2) indicam 
depressão severa. Embora não seja um instrumen-
to de avaliação próprio da fisioterapia, essa escala 
pode auxiliar no entendimento do comportamento 
do idoso, que pode interferir nas outras avaliações.

No final era realizada a avaliação funcional pela 
Escala de Lawton para atividades instrumentais de 
vida diária. Essa avaliação pode ser utilizada em 
idosos que vivem na comunidade e em instituição 
e ainda que frequentem grupos de convivência, 
procuram ambulatórios e postos de saúde, por si 
só. É de fácil uso e se destina a medir a autonomia 
nas atividades de vida diária (AVD) no aspecto físico 
e instrumental, como a comunicação, a interação 
social, as atividades domésticas, o trabalho, o lazer 
e as atividades cotidianas. Sua aplicação pode ser 
feita tanto quantitativa quanto qualitativamente, e 
poderá detectar ou prever instalações de deficiência 
que favoreçam a intervenção preventiva ou o retar-
damento das incapacidades. Sua pontuação varia de 
0 a 16; 0 indica perda de capacidade funcional e 16 
capacidade funcional total.

As pontuações correspondentes a cada item, des-
crito pelas avaliações, foram assinaladas e somadas 
para a verificação da pontuação total de cada instru-
mento. Os dados foram, a partir da coleta realizada, 
codificados e comparados entre si utilizando um es-
tudo transversal. Esses dados foram codificados e 
comparados entre si, permitindo verificar o índice 
de correlação de Pearson e a reta de regressão entre 
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Tabela 1 - Valores referentes a média, desvio padrão e valor p das comparações entre os grupos não institucionalizados e 
institucionalizados

Não institucionalizado Institucionalizado Valor p

MEEM 26,39 (± 3,20) 11,73 (± 6,04) p < 0,01

Lawton 15,32 (± 1,35) 8,09 (± 2,91) p < 0,01

Yesavage 1,53 (± 1,93) 4,68 (± 3,29) p < 0,01

Fonte: Dados da pesquisa.

Gráfico 1 - Representação gráfica da Correlação Linear de 
Pearson – MEEM e Escala de Yesavage – para 
idosos não institucionalizados

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Analise estatística – Correlação linear de Pearson de MEEM e 

Escala de Yesavage; n (pares) = 31; r (Pearson) = -0,416.

Gráfico 2 - Representação gráfica da Correlação Linear de 
Pearson – MEEM e Escala de Lawton – para 
idosos não institucionalizados

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Analise estatística – Correlação linear de Pearson de 

MEEM e Escala de Lawton; n (pares) = 31; r (Pearson) = 

0.4634.

Gráfico 3 - Representação gráfica da Correlação Linear  
de Pearson – MEEM e Escala de Lawton – para 
idosos institucionalizados

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Analise estatística = Correlação linear de Pearson de MEEM e 

Escala de Lawton n (pares) =22 r (Pearson) = 0.7166

Gráfico 4 - Representação gráfica da Correlação Linear  
de Pearson – MEEM e Escala de Yesavage – 
para idosos institucionalizados

Fonte: Dados da pesquisa. 

Nota: Analise estatística – Correlação linear de Pearson de 

MEEM e Escala de Yesavage n (pares) = 22 r (Pearson) = 

-0.0406.
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e MEEM médio de 26,39 ± 3,20 no grupo de indiví-
duos não institucionalizados. Ao fazer a correlação 
entre os grupos obtivemos uma correlação positiva 
indicando uma diferença significativa nesse teste. 
Caixeta e Ferreira (17) encontraram em seu estudo 
MEEM médio de 12,56 ± 5,03 no grupo de indivíduos 
institucionalizados e MEEM médio de 24,72 ± 2,90. 
Esses valores estão bem próximos dos valores en-
contrados em nosso estudo, levando a concluir que a 
baixa escolaridade e a institucionalização contribuem 
de forma crucial para a degradação cognitiva. Pardela, 
Lourenço e Veras (16) obtiveram em seu estudo, em 
indivíduos atendidos em um ambulatório, um escore 
de 24,5 ± 4,0 para indivíduos não demenciados e de 
19,2 ± 4,5 para indivíduos demenciados. Nesse caso, a 
demência era confirmada por um cuidador do idoso. 

Em seu estudo, Caixeta e Ferreira (17) enfatizam as 
formas diferentes de envelhecimento. Eles estudaram 
dois grupos de idosos, um institucionalizado e o ou-
tro não institucionalizado. Observaram que o grupo 1, 
formado por idosos institucionalizados, possuía um 
baixo desempenho cognitivo e funcional. Já o grupo 2, 
formado por idosos que participam do projeto Unipan 
Sênior e realizavam diversas atividades físicas e cogni-
tivas, apresentou melhor desempenho. Confirmaram, 
com isso, a importância da realização de atividades 
para os idosos, especialmente os institucionalizados, 
que são na maioria das vezes os mais desamparados.

Quando o idoso apresenta alguma patologia na 
falta de autonomia, fatores sociais, econômicos, cul-
turais e o estilo de vida podem levar ao comprometi-
mento da capacidade funcional do idoso e alterar seu 
envelhecimento saudável e seu bem-estar. Por isso, 
podemos afirmar que manter a capacidade funcional 
tornou-se o novo paradigma do idoso (19). A perda da 
capacidade funcional aumenta a taxa de mortalidade 
dessa população, uma vez que indica a autonomia 
desse idoso. Dessa forma, o diagnóstico precoce e a 
prevenção são os maiores aliados para a manutenção 
da longevidade e independência do idoso (20).

A capacidade funcional possui um conceito bem 
amplo e complexo abrangendo outros conceitos como 
deficiência, incapacidade, desvantagem e autonomia. 
Na prática é mais utilizado o conceito de capacidade e 
incapacidade. A incapacidade é definida como dificul-
dade ou mesmo impossibilidade de desempenho de 
gestos ou atividades de vida diária, que pode estar ou 
não relacionada a doença ou deficiência. Observa-se 
que a capacidade funcional pode ser influenciada por 
fatores socais, culturais, econômicos, demográficos 

Discussão

O estudo mostrou uma proporção maior do sexo 
feminino (73,58%) da amostra total com 53 idosos, 
sendo 31 não institucionalizados e 22 instituciona-
lizados. Lacerda e colaboradores (12) encontraram 
em seu estudo uma proporção maior de mulheres 
o que não difere de nossos dados. O levantamento 
feito por Parahyba e colaboradores (13) indica que 
o número de mulheres idosas no Brasil é maior que 
o de homens. Estudo realizado por Oliveira, Goretti 
e Pereira (9) com pacientes idosos não instituciona-
lizados indica também maior prevalência de idosos 
do sexo feminino (90%). Também no estudo de Ricci, 
Kubota e Cordeiro (14) as mulheres representaram 
80% da amostra pesquisada. Fieldler e Peres (15) 
também encontraram em seu estudo a maioria da 
população idosa constituída por mulheres.

Obtivemos no grupo dos idosos institucionali-
zados 20 (90,90%) vivendo sem um parceiro. No 
grupo dos idosos não institucionalizados obtivemos 
11 (35,48%) vivendo sem parceiro. No estudo de 
Pardela, Lourenço e Veras (16), a maior parte dos 
idosos vivia sem um parceiro.

Com relação à escolaridade, observamos que em 
ambos os grupos, a maioria dos idosos apresenta baixa 
escolaridade. Entre todos os indivíduos estudados (53 
sujeitos), 34 (69,6%) estudaram até a 4ª série, destes 
22 eram do grupo de institucionalizados (represen-
tando 100% desse subgrupo), e 12 eram do grupo de 
não institucionalizados (representando 38,7% desse 
subgrupo). Somente sete (22,58% do total) indivíduos 
concluíram o ensino superior. Parahyba e colabora-
dores (13) mostram que o perfil educacional é muito 
baixo na população brasileira; em seu levantamento 
41,9% das mulheres idosas são analfabetas e somen-
te 13,8% concluíram o ensino médio. Fieldler e Peres 
(15) observaram que a maioria dos idosos possuem 
escolaridade de três a quatro anos completos.

O MEEM avalia a capacidade cognitiva por meio 
de questões como orientação espacial, memorização, 
atenção, cálculo e linguagem com pontuação máxima 
de 30 pontos (17). Em seu estudo, Brum, Forlenza 
e Yassuda (18) fizeram treino cognitivo em idosos 
que apresentavam DCC. A partir de seus resultados, 
sugerem que o treino cognitivo envolvendo a função 
pode representar uma boa opção para idosos que 
apresentem DCC.

Em nosso estudo, obtivemos MEEM médio de  
11,73 ± 6,04 no grupo de indivíduos institucionalizados 
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da função com o surgimento de complicações em pa-
cientes hospitalizados e institucionalizados.

Dentre as doenças psiquiátricas, a depressão é a 
mais comum entre os idosos (9). É comum a ocor-
rência do quadro de depressão associado ao desen-
volvimento da DA, entretanto pode-se observar o 
surgimento de depressão antes do desenvolvimento 
da DA. Nesse caso a depressão pode ser considerada 
como um dos sintomas iniciais da DA, podendo surgir 
muitos anos antes do DCC do indivíduo (26).

Frequentemente, a depressão não possuiu diag-
nóstico nem tratamento, afetando a qualidade de 
vida dos idosos (9). Na pesquisa de Cheik e colabo-
radores (27) realizou-se uma comparação de níveis 
de depressão em idosos sedentários e idosos prati-
cantes de alguma atividade física. Em seu resultado, 
observou-se que os idosos que já praticavam algu-
ma atividade como caminhada tiveram uma redu-
ção satisfatória nos níveis de depressão, ao passo 
que os idosos que não praticavam atividade física 
mantiveram seus índices de ansiedade e depressão. 
Observou-se também uma melhora fisiológica global.

Tavares e Sacchelli (22) afirmam que a diminuição 
da capacidade funcional pode levar ao aparecimento 
da depressão, uma vez que sua vida social e as ativi-
dades de lazer seriam também limitadas. Já Porcu e 
colaboradores (28) observaram que os idosos institu-
cionalizadas ou hospitalizados, em comparação com 
idosos não institucionalizados, apresentam índice 
maior de depressão. Esse fato também foi observado 
por Siqueira e colaboradores (25) que associam esse 
fato à perda da individualidade. Afirmam ainda que 
esse quadro de depressão pode evoluir para uma di-
minuição ainda maior da qualidade de vida do idoso.

Em nosso estudo, dez (45,45%) idosos institucio-
nalizados e três (9,48%) idosos não institucionalizados 
apresentavam depressão de grau moderado a grave. 
No estudo realizado por Oliveira, Goretti e Pereira (9) 
obteve-se um total de 31% de idosos com depressão. 
Obtivemos na escala de Yesavage média de 4,68 ± 3,29 
no grupo de idosos institucionalizados, e no grupo de 
idosos não institucionalizados, média de 1,52 ± 1,93.

Ao comparar as avaliações realizadas entre os 
grupos estudados, foi observada uma diferença sig-
nificativa entre todas as escalas aplicadas com valores 
menores no MEEM e Lawton (p < 0,01) e maiores no 
Yesavage (p < 0,01). Esses valores sugerem que os 
idosos institucionalizados possuem menor desempe-
nho cognitivo, menor atividade funcional e maior es-
tado de depressão que idosos não institucionalizados.

ou psicossociais. Diante disso é necessária uma aná-
lise dos comportamentos associados ao estilo de vida 
como fumo e etilismo, prática de atividade física e 
relações sociais, como fatores que influenciam na 
capacidade funcional (21). 

No estudo de Lacerda e colaboradores (12) 90% 
dos idosos entrevistados, que eram institucionalizados, 
afirmavam que possuíam algum grau de dependência. 
Fieldler e Peres (15) observaram em seu estudo que 
37,1% dos idosos apresentavam diminuição da capa-
cidade funcional, sendo mais frequente em mulheres.

Lacerda e colaboradores (12) ainda afirmam que 
o grau de dependência pode variar de acordo com 
a instituição acolhedora. Isso porque a instituição 
passa a assumir todas as responsabilidades que ori-
ginalmente seria do idoso levando a um aumento de 
sua dependência e consequentemente diminuição da 
capacidade funcional (15).

Pela escala de Lawton, obteve-se média de 8,09 ± 
2,91 para os indivíduos institucionalizados; e para os 
indivíduos não institucionalizados obteve-se média 
de 15,32 ± 1,35. Ao realizarmos a correlação entre os 
grupos, observamos uma correlação positiva entre eles, 
indicando grande diferença de habilidade funcional 
entre os grupos. No estudo desenvolvido, a maioria 
dos idosos de ambos os grupos informou que não bebia 
nem fumava. Porém a grande maioria dos idosos não 
institucionalizados pertence a um grupo de idosos que 
praticam atividades físicas e de lazer, o que pode justi-
ficar a diferença de valores obtidos na escala de função 
de Lawton entre os grupos. Em um estudo de Tavares e 
Sacchelli (22), 17 idosos foram voluntários em um pro-
jeto para avaliar a melhora de atividade funcional após 
cinesioterapia, concluiu-se que, um programa baseado 
em exercícios de flexibilidade, força e equilíbrio resul-
tam em manutenção de atividades funcionais desse 
grupo de pessoas. Segundo Veras (23), a dependência 
física ou mental pode ser um fator de alto risco para 
mortalidade, já que nem todo doente se torna depen-
dente, tornando-se importante desenvolver políticas 
de saúde pública para minimizar essa dependência. 

Em idosos institucionalizados a atenção e os cui-
dados devem ser redobrados. Eles apresentam chan-
ces maiores de desenvolver patologias que causam 
decadência física e psicológica mais expressiva que os 
idosos não institucionalizados. O exame regular des-
ses idosos auxilia na manutenção de sua saúde (24). 
No estudo de Siqueira e colaboradores (25) observou-
-se uma correlação entre a capacidade funcional e a 
condição clínica do idoso. Eles associam a diminuição 
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Pode-se afirmar que a associação entre depressão 
e demência leva à diminuição funcional. Ao propor 
exercícios regulares para pacientes idosos, podemos 
diminuir a incidência de quadros demenciais, prin-
cipalmente de DA (29).

Hoje o envelhecimento acelerado da população 
é uma realidade. Tornam-se necessárias ações mais 
enérgicas para estimular a saúde desses idosos, prin-
cipalmente dos institucionalizados. Uma opção seria a 
criação de espaços públicos para as atividades físicas e 
cognitivas. Mantendo a função e a cognição, a depres-
são no idoso seria mais facilmente controlada (20).
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patológicas. Essa atuação tem por objetivo prestar 
uma assistência tanto para o paciente como para o 
cuidador (30).

Conclusão

Pelos dados obtidos conclui-se que idosos institu-
cionalizados apresentam menor desempenho cogni-
tivo que leva ao comprometimento das habilidades 
funcionais e aumento da depressão em relação a ido-
sos que vivem na sociedade e participam de alguma 
atividade física.

Os dados obtidos sugerem uma influência do es-
tado cognitivo na depressão e nas atividades funcio-
nais de vida diária, mostrando-se necessários estudos 
mais aprofundados do DCC em idosos saudáveis. 

Desenvolver pesquisas voltadas para idosos com 
DCC, se mostra importante, pois, com o aumento des-
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