
INTRODUÇÃO

Resumo

O estudo objetivou comparar diferentes estratégias de supervisão durante 12 semanas de um programa de exercícios 
domiciliares sobre a função cognitiva de idosos saudáveis. Foi realizado um ensaio clínico, no qual participaram 
idosos comunitários de ambos os sexos, que foram divididos em dois grupos com diferentes estratégias de supervisão: 
supervisionado virtualmente por videoconferências durante todas as sessões de treino, ou supervisionado por mensagens 
de texto. A intervenção para ambos os grupos consistiu em um programa ofertado por meio de vídeos-aula, com frequência 
de três sessões semanais e duração de 12 semanas. Os desfechos foram avaliados remotamente por videoconferência. 
Para avaliar a cognição global foi utilizado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e para o controle inibitório o Stroop 
test. Foi feita uma análise inferencial, com intenção de tratar, de modelos mistos por simetria composta, considerando 
intervalos de confiança (IC) a 95% e um nível de significância de 5%. Trinta e oito participantes foram randomizados e 
alocados em um dos grupos (81,6% mulheres, média de idade de 68,39 ± 6,48 anos, massa corporal média de 69,82 
± 12,15 kg, altura média de 1,59 ± 0,06 m, índice de massa corporal médio de 27,82 ± 4,88 kg/m²; e 94,7% com mais 
de 12 anos de estudo). Não houve diferenças estatisticamente entre os grupos (p>0,05) e não foram observados efeitos 
ao longo do tempo nas comparações intra-grupos (p>0,05). Concluiu-se que a supervisão utilizada neste estudo não 
promove ganhos cognitivos adicionais ao programa de exercícios domiciliares supervisionado por mensagens de texto 
em idosos saudáveis.

Palavras-chave: Envelhecimento. Cognição. Exercício físico para idosos. Exercício supervisionado.

1Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. Recife/PE, Brasil. 
2Universidade Federal Rural de Pernambuco - UFRPE. Recife/PE, Brasil.
E-mail: julianadanielearaujo@gmail.com

Função cognitiva em Idosos Saudáveis: análise secundária de um 
estudo randomizado controlado comparando exercícios domiciliares 
com supervisão virtual versus por mensagens

Juliana Daniele de Araújo Silva1          Diógenes Cândido Mendes Maranhão1          André Luiz Torres Pirauá1,2

A cognição pode ser entendida como um 
conjunto amplo de habilidades de pensamen-
to envolvidos no processo de aquisição do co-
nhecimento, e que podem ser medidas usando 
tarefas baseadas em desempenho1. O processo 
de envelhecimento impacta negativamente na 
função cognitiva em decorrência de efeitos de-
letérios no cérebro como a redução de fluxo 

sanguíneo e modificações estruturais2,3. A fun-
ção física também é afetada com o avanço da 
idade, a exemplo da redução da velocidade da 
marcha que também está associada à piora na 
função cognitiva em idosos4.

Especificamente sobre a função cognitiva, evi-
dências reforçam que intervenções com exercí-
cios físicos têm efeitos positivos, principalmente, 
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na cognição global e função executiva de idosos 
já acometidos com algum comprometimento 
cognitivo em decorrência do avanço da idade5. 
A literatura evidencia que a prática regular de 
exercícios físicos em indivíduos com 60 anos ou 
mais apresenta correlação positiva com a manu-
tenção ou aprimoramento da função cognitiva, 
bem como já discute os possíveis mecanismos 
pelos quais a prática de exercícios físicos pode 
melhorar a cognição em idosos, dentre eles cor-
relações estruturais e funcionais como aumento 
do volume do hipocampo, melhora na perfusão 
cerebral e plasticidade neural6,7.

Tendo em vista a importância de criação de 
propostas para o incentivo de um estilo de vida 
ativo em idosos, programas de exercícios do-
miciliares aparecem como uma opção simples, 
eficaz, viável e segura para promover a manu-
tenção de benefícios obtidos em ambientes 
específicos para a prática de atividades físicas 
com a supervisão de profissionais8. Programas 
de exercícios domiciliares possuem uma ótima 
relação custo-benefício9, podendo atenuar algu-
mas barreiras para a prática de exercícios físicos 
pelo idosos como necessidade de deslocamen-
to10. Além disso, estudos sugerem que progra-
mas de exercícios domiciliares podem melhorar 
a cognição e reduzir o risco de demência10,11. 

Recentemente, a prática de exercícios do-

miciliar foi amplamente recomendada durante 
o contexto de isolamento social decorrente da 
pandemia do novo coronavírus (COVID-19), 
visando principalmente a proteção dos grupos 
de maiores riscos para a doença a exemplo dos 
idosos12. Neste cenário, programas de exercí-
cios domiciliares e aulas on-line na web foram 
apontadas como as principais tendências fitness 
mundiais13. Contudo, uma das principais caracte-
rísticas dos programas de exercícios domiciliares 
é a ausência de supervisão e/ou mínima super-
visão, fato que representa uma desvantagem em 
relação a magnitude dos potenciais benefícios14.

Diante do exposto, a supervisão virtual por 
videoconferências pode ser um fator potencia-
lizador de resultados, assim como a supervisão 
presencial, por ser uma estratégia interessante 
para aprimoramento de resultados pela promo-
ção de estímulos que favorecem a execução 
dos exercícios e às respostas ao treinamento9. 
Assim, torna-se relevante investigar e entender 
os efeitos do acréscimo da supervisão virtual 
em programas de exercícios domiciliares na 
função cognitiva de idosos, tendo o presente 
ensaio clínico aleatorizado o objetivo de com-
parar diferentes estratégias de supervisão du-
rante 12 semanas de um programa de exercí-
cios domiciliares sobre a função cognitiva de 
idosos saudáveis.

MÉTODOS

Delineamento do estudo e aspectos éticos
Trata-se de uma análise secundária de um 

ensaio clínico aleatorizado com grupos para-
lelos, com taxa de alocação de 1:1 e desfe-
cho de superioridade, registrado no Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-8qby2wt), 
elaborado segundo às recomendações do 
CONSORT. O estudo foi realizado por meio 
de plataformas virtuais, em especial de vide-
oconferência, com dois momentos de avalia-
ção (linha de base e 12 semanas) para três 
desfechos de função cognitiva. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal Rural de Pernambu-
co sobre número de parecer 4.613.968.

Participantes
Participantes foram recrutados de forma 

voluntária e digitalmente durante junho de 
2021 a janeiro de 2022. Os idosos eram co-
munitários alfabetizados com capacidade vi-
sual e auditiva suficiente para participação 
do estudo, liberados por profissionais para a 
prática de exercícios em casa e não envolvi-
dos a pelo menos seis meses em um progra-
ma de exercícios físicos, carentes de diag-
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nóstico de comprometimentos cognitivos e/
ou de transtornos de saúde mental e com 
pontuação mínima no Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) por videochamada de 
19 pontos, ajustada com base na população 
brasileira para rastreio de comprometimento 
cognitivo leve15–17.

Para inclusão no estudo também foi ne-
cessário o acesso a no mínimo um aparelho 
eletrônico com câmera frontal, microfone e 
a aplicativos de mensagens, videochamada 
e plataforma de vídeos, e com conexão de 
internet com estabilidade e velocidade sufi-
ciente para transmissões por videochamadas.

Como critérios de exclusão, foi estabeleci-
do que seriam desligados da pesquisa os par-
ticipantes que foram acometidos por alguma 
condição limitante durante as coletas e/ou 
que se envolvessem em outro programa de 
exercícios físicos em paralelo ao estudo.

Intervenções
O mesmo protocolo de exercícios foi 

compartilhado entre os participantes do gru-
po com supervisão virtual e o grupo super-
visionado por mensagens de texto, com a 
diferenciação de que o grupo supervisiona-
do virtualmente realizou o treinamento com 
supervisão por videochamada por um profis-
sional de Educação Física, enquanto o segun-
do grupo realizou os exercícios com auxílio 
de um site de compartilhamento de vídeos, 
acompanhados de forma virtual por pesqui-
sadores por aplicativos de mensagens e liga-
ções telefônicas para controlar adesão e fre-

quência, durante 12 semanas. O treinamento 
consistia em uma sessão de 30-40 minutos, 
realizada três vezes na semana, composta 
por 10 exercícios domiciliares com o peso 
corporal como resistência, visando aumento 
de força e resistência muscular bem como o 
trabalho de mobilidade e flexibilidade.

Inicialmente, por duas semanas antes da 
alocação nos grupos cada participante fez 
uma familiarização supervisionada de frequ-
ência semanal de 1 vez por semana, na pri-
meira semana de forma individual, e na se-
gunda de forma coletiva, com até 6 usuários 
por chamada. Os exercícios tinham 2 séries 
de 8 a 10 repetições, com intervalo de des-
canso de 30 segundos no aquecimento e de 
1 minuto na parte principal, e eram: mobilida-
de de quadril em pé e de ombros; flexão de 
braços na parede; sentar e levantar da cadeira 
com apoio; abdominal supra com braços no 
ombro; abdução de quadril em pé; elevação 
pélvica, flexão plantar, abdominal infra unila-
teral e abraço de perna deitado unilateral.

 Após a familiarização houve a alocação, e 
foi iniciado o programa de exercícios domici-
liares com duração de 12 semanas (Quadros 
1 e 2), baseado em duas revisões sistemáticas 
com metanálise sobre programas de treina-
mento domiciliares9,14 e nas recomendações 
de atividades físicas durante a pandemia do 
COVID-19 do Colégio Americano de Medici-
na Esportiva18. As intervenções puderam ser 
modificadas ou interrompidas a pedido dos 
participantes, caso relatassem algum incômo-
do ou alguma piora de quadro de saúde.

Quadro 1 – Protocolo de intervenção. Recife, Pernambuco, 2022.

Treino Semanas Frequência Séries Repetições Intervalo
Aquecimento Parte principal

Familiarização 2 semanas 3x/semana 2 8-10 30” 1’

Treino 1 1-8 3 8-10 30” 1’
Treino 2 9-12 4 8-12 30” 1’

Programa de treinamento propriamente dito

Observação: Os exercícios isométricos terão margem de 20 a 30” de execução.

3x/semana
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Quadro 2 – Descrição do treinamento. Recife, Pernambuco, 2022.

Familiarização Treino 1 Treino 2
Mobilidade de quadril em pé Mobilidade de quadril em pé Alongamento de quadríceps 

Mobilidade de ombros Mobilidade de ombros Mobilidade de ombros 
Flexão de braços na parede Flexão de braços com joelho apoiado Flexão de braços sem apoio 

Sentar e levantar da cadeira com apoio Sentar e levantar da cadeira sem apoio Agachamento livre 
Abdominal supra com braços no ombro Abdominal supra com braços estendidos Abdominal prancha 

Abdução de quadril em pé Abdução de quadril deitado (a) Flexão de quadril unilateral em pé 

Elevação pélvica Elevação pélvica Elevação pélvica unilateral 
Flexão plantar Flexão plantar isométrica Flexão plantar unilateral 

Abdominal infra unilateral Abdominal prancha Abdominal supra com braços estendidos 
Abraço de perna deitado unilateral Abraço de perna deitado unilateral Alongamento de isquiotibiais sentado 

Em azul: fase de aquecimento; em amarelo: parte principal; e em verde: atividades de volta à calma. 

Desfechos
A função cognitiva foi avaliada de forma 

remota por videochamada considerando dois 
desfechos: cognição global e o controle inibitó-
rio. Os procedimentos das avaliações, incluindo 
adaptações realizadas e valores de reprodutibi-
lidade e confiabilidade das medidas foram de-
talhadas em artigo específico, de acordo com 
Silva e colaboradores19.

Para avaliação da cognição global, foi utiliza-
do o Montreal Cognitive Assement (MoCA), um 
instrumento de triagem breve que avalia uma 
ampla gama de funções cognitivas (como as 
funções executivas, habilidades visuo-espaciais, 
nomeação, recuperação da memória, fluência 
verbal, raciocínio abstrato e orientação), muito 
utilizado para contribuir com o diagnóstico do 
comprometimento cognitivo leve (CCL) e de 
demência16. A aplicação do teste foi adaptada 
para a condição remota, seguindo as recomen-
dações do próprio MoCa para aplicação por 
videoconferência17. Foi solicitado que o par-
ticipante altere o direcionamento da câmera 
no momento de realizações de tarefas manu-
ais para visualização e avaliação da atividade, 
quando necessário.

Para avaliar o controle inibitório, foi utilizado 
o Stroop test, um teste neuropsicológico de aten-
ção a tarefas simultâneas: uma de leitura e ou-
tra de nomeação de cor20. O teste foi adaptado 

para aplicação remota por videoconferência e, 
para tal, as três condições do teste (nomeação 
de cores, leitura de palavras e leitura de palavras 
em cores incongruentes) foram aplicadas pelo 
compartilhamento de imagens contendo seis li-
nhas com quatro itens: a primeira composto de 
círculos coloridos; a segunda constituída por pa-
lavras neutras escritas com as cores dos círculos 
e a terceira com os nomes das cores escritos em 
cores conflitantes. Foi solicitado ao sujeito que a 
cada imagem apresentada verbalizasse as cores 
dos círculos, as palavras e, por fim, as cores das 
palavras preenchidas com cores incongruentes, 
o mais rápido possível. Foi registrado o tempo 
que o sujeito precisou para cumprir as orienta-
ções de cada tarefa. Os sujeitos foram avaliados 
segundo a rapidez com que executam as tarefas 
e a quantidade de erros apresentados e o efeito 
da interferência ou efeito Stroop foi determina-
do pelo cálculo de tempo extra requerido para 
nomear as cores em comparação ao tempo re-
querido para nomear cores na primeira tarefa 
controle-cores dos círculos21.

Tamanho da amostra
O dimensionamento amostral a priori de ta-

manho mínimo de amostra de 34 pessoas foi 
calculado através do software G*Power 3.1. 
usando ANOVA de interação inter-intra grupos 
com os seguintes parâmetros de entrada: tama-
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nho do efeito de 0,25; erro do tipo I igual a 
0,05; erro do tipo II igual a 0,80; e número de 
grupos igual a 2 e de medições igual a 2. Tam-
bém se usou uma correlação padrão entre as 
medidas de 0,50 e uma taxa de evasão de 20% 
para suprir possíveis perdas amostrais. O uso 
de um tamanho de efeito de 0,25 foi baseado 
em um estudo similar conduzido por Lacroix et 
al.22 que investigou os efeitos de um treinamen-
to físico domiciliar minimamente supervisiona-
do em idosos comunitários saudáveis em com-
paração a um modelo sem supervisão. 

Randomização e cegamento
Os idosos que atenderam a todos os crité-

rios de inclusão (n = 38) após a triagem on-line 
por questionários e por videochamada foram 
randomizados em um dos dois grupos (grupo 
de treinamento domiciliar com supervisão virtu-
al e grupo de treinamento domiciliar supervisio-
nado por mensagens de texto) usando números 
gerados por computador (www.randomizer.
org) após a assinatura do termo de consenti-
mento. A alocação foi secreta e realizada por 
um pesquisador não envolvido na avaliação e 
na intervenção, com estratégia de distribuição 
simples (1:1), onde os participantes tiveram 
chances iguais de alocação. Após a alocação, 
houve cegamento dos avaliadores quanto à in-

tervenção e mascaramento do pesquisador res-
ponsável pelas análises estatísticas.

Análise estatística
Os dados foram processados e analisados 

pelos programas IBM SPSS Statistics 25.0 e Mi-
crosoft Excel 2019. Os dados foram represen-
tados por medidas de tendência central e de 
dispersão (média e desvio-padrão) ou em valor 
percentual, sendo a normalidade dos dados 
avaliada pelo teste Shapiro Wilk, e a análise de 
semelhança dos grupos na linha de base feita 
pelo teste de Mann-Whitney. 

As medidas repetidas foram avaliadas por 
análise de modelos mistos usando modelos de 
equações de General Mixed Models (GMM) pe-
los modelos de simetria composta. Os dados 
foram ajustados por idade, sexo e escolaridade. 
Todos os participantes que entraram no estudo 
foram incluídos na análise dos efeitos nas fun-
ções cognitivas (análise com intenção de tratar 
por imputações múltiplas de até 5 níveis).

Para examinar a magnitude da mudança, os 
dados das médias da avaliação final foram sub-
traídos das médias da linha de base. Em todas 
as análises foram considerados intervalos de 
confiança (IC) a 95% e um nível de significân-
cia de 5%. Em caso de observação de efeito, foi 
escolhido o teste post-hoc de Sidak.

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o fluxograma dos partici-
pantes durante o estudo. Os períodos de recru-
tamento e de acompanhamento aconteceram 
durante junho de 2021 a janeiro de 2022. Dos 
77 voluntários que passaram pela triagem inicial, 
35 não atenderam aos critérios de inclusão ou 
desistiram antecipadamente de participar. Desse 
modo, 38 voluntários foram randomizados e alo-
cados em uma das condições experimentais. O 
grupo supervisionado virtualmente contou com 
a participação de 18 participantes e o grupo su-
pervisionado por mensagens de texto com 20 
participantes. Durante a intervenção ocorreram 
duas perdas no grupo supervisionado virtual-

mente, em ambos os casos a perdas acontece-
ram ao final de oito semanas de intervenção. No 
grupo supervisionado por mensagens de texto 
houve duas perdas por desistência, uma durante 
a familiarização e a outra ao final de oito sema-
nas de treinamento (Figura 1).

A amostra foi composta, de forma geral, por 
idosos com escolaridade superior a 12 anos, den-
tro da pontuação normativa do MoCA reajustado 
para a população brasileira, e com indicadores de 
saúde mental e de perfil de humor com classifica-
ção normal. Houve discrepância entre os grupos 
em relação à taxa de frequência (Tabela 1).

Os grupos foram similares em relação aos 
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valores de desempenho nos domínios cogniti-
vos na linha de base durante todos os momen-
tos (Tabela 2).

Os resultados principais não mostraram 

efeito estatisticamente significativo da supervi-
são virtual para nenhum dos desfechos, tanto 
para a análise da intervenção quanto para a do 
tempo (Tabela 3).

Figura 1 – Fluxograma dos participantes do estudo. Recife, Pernambuco, 2022.

Intervenção descontinuada (n = 2)

• 2 Desistiram de participar

Recrutamento Avaliados para elegibilidade 
(n = 77)

Excluídos (n = 39)
• 16 Desistiram de participar
• 10 Pontuação do MoCA 

insuficiente
• 3 Participavam de outro 

programa de exercícios
• 3 Internet instável
• 2 Idade insuficiente
• 1 Sem dispositivo com 

microfone
• 1 Com diagnóstico de 

depressão
• 1 Sem liberação médica
• 1 Com perda auditiva grave
• 1 Não alfabetizado

Randomizados 
(n = 38)

Grupo com Supervisão Virtual 
(n = 18)

Grupo supervisionado por 
mensagens

(n = 20)

Intervenção descontinuada (n = 2)

• 1 Desligamento por restrição 
médica

• 1 Desistiu de participar

Alocação

Seguimento

Analisados com intenção de tratar 
(n = 20)

Excluídos da análise (n = 0)

Analisados com intenção de tratar 
(n = 18)

Excluídos da análise (n = 0)

Análise
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Tabela 1 – Dados descritivos dos participantes em função do grupo na linha de base. Recife, Pernambuco, 
2022.

Variáveis Amostra Total Grupo com Supervisão 
Virtual

Grupo supervisionado 
por mensagens de texto p

(n = 38) (n = 18) (n = 20)

Sexo, n (% mulheres) 31,00 (81,60) 15 (83,30) 16,00 (80,00) 0,794
Idade, média (DP), anosa 68,00 (6,48) 68,00 (5,88) 69,00 (7,05) 0,725

Massa corporal, média 
(DP), kga 69,82 (12,15) 71,91 (10,48) 67,94 (13,46) 0,286

Altura, média (DP), ma 1,59 (0,06) 1,59 (0,07) 1,58 (0,06) 1,000

Índice de massa corporal, 
média (DP), kg/m² 27,82 (4,88) 28,52 (4,14) 27,19 (5,49) 0,397

Risco de sarcopenia, 
média (DP), pontuaçãob 1,38 (1,12) 1,56 (1,15) 1,10 (1,07) 0,184

Média da taxa 
de frequência ao 
treinamento, %

72,44 (26,15) 60,65 (25,19) 83,06 (22,65) 0,001*

Escolaridade, n (%)
≥ 12 anos 36,0 (94,7) 17,0 (94,4) 19,0 (95,0) 0,940

Regiões do Brasil, n (%)
Nordeste 35,0 (92,1) 16,0 (88,9) 19,0 (95,0)
Sudeste 3,0 (7,9) 2,0 (11,1) 1,0 (5,0)

Condições de saúdea, 
n (%)

Caiu no último ano 10,0 (26,3) 6,0 (33,3) 4,0 (20,0) 0,358
Hipertensos 8,0 (21,1) 6,0 (33,3) 2,0 (10,0) 0,082
Diabéticos 2,0 (5,3) 1,0 (5,6) 1,0 (5,0) 0,940
Problemas 

musculoesqueléticos 11,0 (28,9) 8,0 (44,4) 3,0 (15,0) 0,049*

Problemas cardíacos 3,0 (7,9) 1,0 (5,6) 2,0 (10,0) 0,617
Uso de medicação para 

comorbidades 12,0 (31,6) 7,0 (38,9) 5,0 (25,0) 0,364

Ambientação à internet 
e tecnologias, n (%)a

Experiência com recursos 
de videoconferência 29,0 (76,3) 14,0 (77,8) 15,0 (75,0) 0,843

Familiarização total à 
internet e tecnologias 12,0 (31,6) 6,0 (33,3) 6,0 (30,0)

Usam internet e 
tecnologias no dia a dia, 
porém com dificuldades

25,0 (6,8) 11,0 (61,1) 14,0 (70,0) 0,972

Sem familiarização à 
internet e tecnologias 1,0 (2,6) 1,0 (5,6) 0,0 (0,0)

0,491

DP: Desvio-padrão. 
aDados autorrelatados pelos participantes.
bDados obtidos pela aplicação do questionário de triagem de sarcopenia (SARC-F) com pontuação ≥ a 4 indicando risco de sarcopenia.
*Diferença estatística.
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Tabela 2 – Valores médios das avaliações cognitivas nos diferentes momentos. Recife, Pernambuco, 2022.

Avaliações cognitivas Linha de base 12 semanas Linha de base 12 semanas

MoCA, pontuação 23,57 (1,11) 23,14 (1,11) 22,91 (0,87) 23,59 (0,87)

Stroop test (condição cor), 
segundos 19,17 (1,42) 20,75 (1,42) 17,41 (1,13) 18,82 (1,13)

Stroop test (condição 
leitura), segundos 13,61 (1,69) 14,48 (1,69) 14,01 (1,34) 14,44 (1,34)

Stroop test (condição 
interferência), segundos 32,73 (3,95) 31,49 (3,95) 35,24 (3,15) 40,14 (3,15)

Stroop test (efeito Stroop), 
segundos 13,57 (2,22) 14,01 (2,22) 17,82 (1,77) 15,44 (1,77)

Grupo com Supervisão Virtual (n = 18) Grupo supervisionado por mensagens de 
texto (n = 20)

Valores em média (desvio-padrão). 

Tabela 3 – Efeitos da intervenção nos resultados cognitivos dos participantes. Recife, Pernambuco, 2022.

Comparação inter-grupos (12 
semanas)

Avaliações cognitivas
Grupo com

Supervisão Virtual
 (n = 18)

Grupo supervisionado por 
mensagens de texto (n = 20)

Grupo com Supervisão Virtual 
- Grupo supervisionado por 

mensagens de texto
 (n = 38)

MoCA, pontuação -0,43 (-2,51 a 1,65) 0,68 (-0,98 a 2,34) -0,45 (-3,38 a 2,49)

Stroop test (condição cor), 
segundos 1,57 (-0,69 a 3,84) 1,41 (-0,40 a 3,22) 1,93 (-1,87 a 5,71)

Stroop test (condição leitura), 
segundos 0,87 (-1,20 a 2,94) 0,43 (-1,22 a 2,09) 0,04 (-4,48 a 4,55)

Stroop test (condição 
interferência), segundos -1,24 (-8,85 a 6,37) 4,89 (-1,18 a 10,96) -8,65 (-19,10 a 1,80)

Stroop test (efeito Stroop), 
segundos 0,44 (-4,88 a 5,76) -2,38 (-6,63 a 1,87) -1,42 (-7,23 a 4,38)

Diferença média entre linha de base
 e 12 semanas (95% IC)

IC: Intervalo de confiança. Valores em diferença média (intervalo de confiança). Dados analisados com modelo de simetria composta. 

DISCUSSÃO

Este ensaio clínico aleatorizado objetivou 
comparar diferentes estratégias de supervisão du-
rante 12 semanas de um programa de exercícios 
domiciliares sobre a função cognitiva de idosos 
saudáveis, sendo um grupo supervisionado virtu-
almente, durante todas as sessões de treinamen-
to, e o outro minimamente supervisionado por 
mensagens e chamadas telefônicas. Ao final da in-
tervenção não foram observadas diferenças entre 
os grupos para nenhum dos desfechos analisados. 

Os resultados apontam que a supervisão 

em si pode não ser o principal fator para gerar 
adaptações, porém é importante considerar que, 
diante do perfil cognitivo dos idosos desde a li-
nha de base, as margens para possíveis ganhos 
promovidos pelas intervenções de exercício do-
miciliar nas avaliações de domínios específicos 
da função cognitiva eram pequenas, tendo em 
vista que os idosos da amostra apresentavam 
boas reservas cognitivas antes da intervenção 
(bom nível de escolaridade, acesso à internet e 
tecnologias, dentre outros), o que pode ter im-
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pactado na dimensão de ganhos cognitivos23. 
Além disso, existia a possibilidade de observação 
de efeitos considerando a duração de 12 sema-
nas. Embora estudos sugiram que pelo menos 
24 semanas de exercício são necessárias para 
detectar alterações cognitivas, em ensaios com 
menos duração também são demonstradas alte-
rações na função cerebral24.

 Pelos direcionamentos na literatura, o acrés-
cimo de supervisão pode potencializar os resul-
tados ao garantir o máximo de controle sobre a 
condução da sessão de treinamento, por meio 
da supervisão de um profissional9,22, porém, no 
presente estudo, um outro formato de supervi-
são, de forma virtual, não foi suficiente para pro-
mover exigências motoras e processuais que pu-
dessem beneficiar a cognição em comparação a 
um modelo de supervisão mínima.  

Uma das explicações para não observação 
de superioridade da intervenção com supervisão 
virtual em comparação à da supervisão mínima 
pode ser a taxa de frequência reduzida. Ainda 
assim, embora com uma frequência de treina-
mento consideravelmente inferior (aproximada-
mente 25%), os participantes no grupo com su-
pervisão visual conseguiram ganhos similares ao 
grupo com supervisão mínima. Tal fato sugere 
que a supervisão pode promover respostas su-
periores em condições cuja frequência total das 
sessões seja equiparada, ou ainda em interven-
ções mais prolongadas. 

Aponta-se, também, uma possível análise 
equivocada das referências sobre o efeito da 
supervisão nos exercícios, visto que os resulta-
dos podem sofrer influência mais direta em de-
corrência de outras variáveis do treinamento a 
exemplo do controle da intensidade, volume e 
outros determinantes da prescrição, que podem 
ser mais bem controlados em ambientes mais 
estruturados para a prática de exercícios, com 
amplas condições de equipamentos e outros 
recursos25. Por tanto, consideramos necessária 
cautela na extrapolação dos resultados atribuí-
dos à supervisão em si, pois os efeitos do exercí-
cio estão diretamente relacionados aos parâme-
tros da prescrição e não à forma de supervisão.

Já em comparação dos resultados ao longo 

do tempo com estudos similares, Öhman et al.26 
observaram melhoras na função executiva das 
pessoas mais velhas com distúrbios de memória, 
mas os efeitos foram leves, e não foram obser-
vados efeitos em outros domínios da cognição, 
principalmente na fluência verbal. Já outro estu-
do verificou que a implementação do programa 
de exercícios domiciliares promoveu o aumento 
da resposta cognitiva dos idosos, principalmente 
a função executiva, e ainda reduziu o número de 
quedas dos participantes27.

Em estudo conduzido por Nemček & Simon28, 
comparações pré e pós-intervenção apontaram 
para uma melhoria de 69% do tempo envolven-
do todas as três condições do Stroop test, mas 
apenas a pontuação sobre a condição de leitura 
apresentou aumento significativo estatisticamen-
te, onde 88% dos idosos melhoraram sua pontu-
ação de tempo. Por fim, resultados similares ao 
presente estudo, de aumento cognitivo, porém 
não significativo, também foram encontrados 
em abordagens de tratamento para a demência 
com exercícios físicos domiciliares29.

De forma geral, os efeitos positivos dos exer-
cícios domiciliares em idosos, especificamente 
focados no desenvolvimento da força e resis-
tência muscular adotado no estudo, são justifi-
cados pelo seu potencial de melhorar o funcio-
namento cognitivo em populações saudáveis e 
clínicas30,31. Também há evidências crescentes 
que sugerem que essas intervenções focadas no 
desenvolvimento da força, mesmo quando reali-
zadas de forma aguda, podem levar a alterações 
neuroplásticas positivas no sistema nervoso cen-
tral e melhorar o funcionamento cognitivo32–38, 
contribuindo para melhor aprendizagem, me-
mória e atenção, e trazendo implicações como 
diminuição do risco de quedas com a atenuação 
do comprometimento cognitivo associado à ida-
de avançada39. Assim, exercícios que melhoram 
a força e a resistência muscular têm sido propos-
tos como uma estratégia de reabilitação em po-
pulações que sofrem de deficiências neurológi-
cas ou neurocognitivas ou mesmo para atenuar 
declínio na saúde cognitiva33.

Como forças do estudo, tem-se a metodolo-
gia rigorosa, por se tratar de um estudo controla-
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do aleatorizado e o cumprimento das recomen-
dações para o tipo de estudo, exceto para as que 
não foram possíveis por causa da natureza remo-
ta da pesquisa. Destaca-se a novidade do estudo, 
pelo rompimento de barreiras geográficas diante 
da aplicação das intervenções por supervisão 
virtual e avaliações cognitivas de forma remota, 
por videoconferência, onde foi possível promo-
ver interações sociais e intervenções de forma 
simples, que puderam ser facilmente executadas 
em ambiente domiciliar pelo público idoso, ge-
ralmente sem familiarização à tecnologia. 

Importante ressaltar que o estudo apresenta 
algumas limitações, como a taxa de frequência 
diferente entre os grupos, por exemplo. Como 
os desfechos primários do ensaio foram direcio-
nados aos aspectos físicos/funcionais, algumas 
decisões sobre o planejamento das intervenções 
podem não ter sido aprofundadas visando as 
respostas cognitivas. Outro ponto é as interfe-
rências das próprias limitações do modelo de 
programas de exercícios domiciliares40 pelo uso 
normalmente da resistência do próprio peso 
corporal como carga, sem acréscimo de cargas 
externas. Tal característica limita a aplicação de 

estímulos mais intensos para induzir adaptações 
cognitivas estatisticamente detectáveis. O mes-
mo ocorre em relação ao volume do treinamen-
to, que tende a ser mais baixo, uma vez que o 
volume de treinamento é o produto da carga 
pela quantidade de repetições totais realizadas 
durante a sessão41.

Por fim, apesar do uso de testes cognitivos 
conhecidos na literatura e de evidências apon-
tarem bom suporte ao formato de videoconfe-
rência para avaliações teleneuropsicológicas em 
idosos42–44, a acurácia das medidas para todos os 
testes cognitivos quando aplicados virtualmente 
por chamada de vídeo, ainda é questionável42, 
assim o emprego das avaliações no formato re-
moto é uma limitação do método adotado para 
a triagem e controle dos participantes. Nesse 
sentido, a carência de avaliações padronizadas 
e amplamente utilizadas neste formato remoto 
podem ter alguma influência sobre os resulta-
dos. Sugere-se que estudos futuros aprimorem a 
investigação da supervisão, inclusive com acrés-
cimo de um grupo controle, uma limitação no 
presente estudo, e comparando as modalidades 
presencial e virtual de supervisão.

CONCLUSÃO

A supervisão virtual em um programa de exercí-
cios domiciliares, em um período de 12 semanas, 
promove respostas cognitivas similares ao progra-
ma de exercícios supervisionado por mensagens 
de texto e chamadas telefônicas em idosos fisica-
mente saudáveis e sem comprometimento na fun-
ção cognitiva, uma vez que ambos os programas 
não melhoraram a função cognitiva dos idosos.

De forma geral, a população idosa deve ser in-
centivada a se envolver em qualquer um dos dois 

programas de exercícios domiciliares de forma 
regular. Como implicações práticas menciona-se 
que propostas de exercícios domiciliares podem 
ser aprimoradas com a supervisão remota em tem-
po real por videochamada, permitindo benefícios 
usualmente obtidos com o treinamento presencial. 
Tais achados impactam na forma de oferta de servi-
ços de treinamento personalizado e nas recomen-
dações para a prática de exercícios de um modo 
geral, nos diferentes contextos de aplicação. 
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