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RESUMO  

Este estudo analisou as intervenções fisioterapêuticas aplicadas em pacientes 

com Doença de Alzheimer, procurando identificar seus efeitos sobre a 

funcionalidade, cognição e qualidade de vida. Foi realizado uma revisão narrativa 

da literatura, através das bases de dados Cochrane Library (CENTRAL), LILACS, 

PEDro e PubMed, considerando publicações entre 2015 e 2025. Foram incluídos 

ensaios clínicos randomizados e controlados que tratavam do tema proposto. A 

amostra final foi composta por 12 estudos que investigaram diferentes 

abordagens, como exercícios aeróbicos, multicomponentes, RPG e terapias 

complementares como Shiatsu. Em geral, as intervenções analisadas 

demonstraram benefícios na funcionalidade, cognição, humor e qualidade de 

vida dos pacientes, ressaltando que a fisioterapia contribuiu para o manuseio não 

farmacológico da doença. Apesar da heterogeneidade dos protocolos, os 

resultados reforçam a relevância das práticas fisioterapêuticas na manutenção 

da autonomia e bem-estar de pessoas com Alzheimer. Concluiu-se que a 

fisioterapia compõe um método eficaz que auxilia na preservação das 

capacidades funcionais e cognitivas, promovendo melhor qualidade de vida nos 

indivíduos acometidos pela doença.   

  

Descritores: Doença de Alzheimer; Fisioterapia; Modalidades Fisioterapêuticas.  
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ABSTRACT  

This study aimed to analyze the physiotherapeutic approaches applied to 

patients with Alzheimer’s disease, seeking to understand their effects on 

functionality, cognition, and quality of life. A narrative literature review was 

conducted using the Cochrane Library (CENTRAL), LILACS, PEDro, and 

PubMed databases, considering publications from 2015 to 2025. Randomized 

and controlled clinical trials addressing physiotherapeutic interventions in 

individuals diagnosed with Alzheimer’s disease were selected. In total, twelve 

studies were included, investigating different types of interventions such as 

aerobic exercise, multicomponent training, Global Postural Reeducation, balance 

training, and complementary therapies such as Shiatsu. Overall, the studies 

showed that physiotherapeutic interventions contributed to improvements in 

functionality, cognition, mood, and quality of life, reinforcing the essential role of 

physiotherapy in the non-pharmacological management of the disease. Despite 

variations between protocols and the short duration of some interventions, the 

evidence indicated that physiotherapy helped preserve functional and cognitive 

abilities, promoting autonomy and overall well-being in individuals with 

Alzheimer’s disease.  

  

Descriptors: Alzheimer Disease; Physical Therapy Services; Physical Therapy 

Modalities. 
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INTRODUÇÃO   

A doença de Alzheimer (DA) é a doença neurodegenerativa mais comum1 e 

é a causa mais recorrente de demência,2 sendo responsável por 50%-75% dos 

casos,3 além de ser uma das principais causas de dependência, incapacidade e 

mortalidade.4 Além disso, a DA é uma condição que afeta principalmente adultos 

mais velhos,5 e calcula-se que, aproximadamente, 1 em cada 3 adultos com mais 

de 65 anos são afetados pela prevalência de deficiência cognitiva leve e demência⁶. 

Com isso, estima-se que até 2050 a população com casos de demência duplique 

devido ao aumento da população idosa.3,4,6,7   

Sua característica fisiopatológica é marcada pelo acúmulo de peptídeo beta-

amiloide e emaranhados neurofibrilares no cérebro,8 gerando uma lesão complexa 

e progressiva do córtex cerebral1 e dando ao indivíduo portador de DA uma 

condição neurodegenerativa debilitante.2 Esse distúrbio neurodegenerativo, em 

avanço, se apresenta por meio de comprometimentos na cognição, memória, 

capacidade de julgamento, raciocínio, orientação, entendimento e habilidades 

motoras.9   

Desta forma, por ser uma doença progressiva, a DA é classificada em sete 

estágios que variam de acordo com a evolução da doença, e a Escala de  

Deterioração Global é o sistema de classificação mais utilizado mundialmente.10    

Em vista disso, os sintomas da doença pioram de acordo com a evolução 

dos estágios de forma lenta e contínua.11 Portanto o paciente irá apresentar 

diversos sintomas ao decorrer da doença, podendo se apresentar incapaz de se 

lembrar de informações sobre si mesmo, mudanças de personalidade e humor, 

agressividade, dificuldades de comunicação, de se alimentar, de realizar tarefas 

cotidianas, de coordenar movimentos, apresentar recusa para realizar atividades 

como tomar banho e deficiência motora progressiva podendo levá-lo a restrição ao 

leito e mutismo em sua fase terminal.11,12   

 Além disso, sabe-se que, atualmente, a DA não possui medicamentos 

capazes de mudar ou impedir o percurso da doença,13 sendo necessário a busca 
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de formas alternativas para dar ao individuo uma boa qualidade de vida e 

dignidade.14 Desta forma, a fisioterapia contribui para o manejo não farmacológico 

da doença, colaborando para a manutenção da funcionalidade, prevenindo 

complicações e promovendo o bem-estar.15   

A prática de atividade física atua como intervenção eficiente em doenças 

neurodegenerativas, ajudando a reduzir ou retardar seu avanço.16 Estudos clínicos 

demonstram que exercícios promovem benefícios tanto na função cognitiva quanto 

na capacidade funcional de pacientes com Doença de Alzheimer.17   

Além disso, vale destacar que a fisioterapia é indicada principalmente em 

casos de pacientes que possuem alterações de marcha, equilíbrio e força 

muscular,13 mas também pode estar presente de outras formas, trabalhando, por 

exemplo, na melhora da dor.18   

Com isso, o objetivo desse trabalho foi analisar as condutas fisioterapêuticas 

aplicadas em pacientes com doença de Alzheimer, avaliando seus efeitos na 

funcionalidade, cognição e qualidade de vida e discutir a importância dessas 

intervenções como complemento ao manejo clínico e cuidado integral do paciente.   
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MÉTODO    

Este trabalho refere-se a um estudo de revisão narrativa onde foi utilizada 

as seguintes bases de dados eletrônicos: PubMed, LILACS, PEDRO e Central 

(Cochrane Library). Desta forma, foi elaborada estratégias de busca utilizando os 

seguintes descritores em português: doença de Alzheimer, modalidades 

fisioterapêuticas e fisioterapia; e em inglês utilizando os termos DeCS/MeSH:  

Alzheimer Disease, Physical Therapy Modalities e Physical Therapy Services.   

Para essa pesquisa foram utilizados como critérios de inclusão estudos 

clínicos controlados e randomizado realizados em ambientes clínicos ou 

comunitários que abordaram o tema proposto no trabalho, publicados nos últimos 

dez anos (2015-2025), com população diagnosticada com doença de Alzheimer. 

Foram excluídos os estudos que não demonstraram relevância à pesquisa, artigos 

de revisão de literatura e revisões sistemáticas, população com idade < 60 anos.    

Foi utilizado além da busca nas bases de dados, a plataforma Rayyan como 

estratégia de busca para seleção de artigos e eliminação de duplicatas.   
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RESULTADOS  

Para levantamento de artigos, foram usados os cruzamentos Alzheimer 

disease + physical therapy modalities, Alzheimer disease + Physical therapy 

services, doença de Alzheimer + modalidades fisioterapêuticas e doença de 

alzheimer + fisioterapia, nas bases de dados PubMed, Lilacs e Central (Cochrane 

Library), e na base de dados PEDRO foram utilizados os descritores Alzheimer 

disease, physical therapy modalities e  physical therapy services individualmente.  

Vale destacar que nas bases de dados PUBMED, Lilacs e PEDRO foram 

acrescentados o filtro de busca por período de 2015 à 2025 e, na PUBMED em 

específico,  foi adicionado o filtro de disponibilidade de texto completo. A pesquisa 

foi realizada até 15 de outubro de 2025.  

Foram colocados no Rayyan todos os artigos resultantes das bases de 

dados PUBMED, Lilacs e Central (912 artigos) para exclusão de duplicatas. Foram 

identificadas 260 duplicadas, das quais, após triagem manual, 123 foram excluídas 

restando 789 artigos para análise.  

Após a leitura de títulos e resumos, 714 estudos foram excluídos por não 

atenderem aos critérios de inclusão, restando 75 artigos para análise completa. Já 

na base de dados PEDRO, houve um total de 92 artigos para análise, no qual 89 

não atenderam os critérios de inclusão,  restando 3 para análise completa. Ao fim, 

12 artigos compuseram a amostra final desta revisão.  

  

Tabela 1: Extração de dados  
Autor /  

Ano  
Tipo de 

estudo  
Características 

da amostra  
Tipo de intervenção 

fisioterapêutica  
Principais 

variáveis 

analisadas  

Resultados 

significativos  

Stein et  
al19  
(2022)  

Ensaio clínico 

controlado.  
34 pacientes com 

Alzheimer.  

GT:18  

GC: 16  

GT:Treinamento 

aeróbico  moderado 

em  esteira, 

3x/semana, 

 12 

semanas.  

  

GC: mantiveram a 

rotina durante as 12 

semanas.  

Fatores 

neurotróficos  
(BDNF  (Fator  
Neurotrófico  
Derivado  do  
Cérebro),  IGF-1  
(Fator  de  
Crescimento  
Semelhante  à  
Insulina tipo 1), 

VEGF (Fator de  
Crescimento  
Endotelial  

Manutenção da 

função executiva no  
GT sem melhora 

significativa; sem 

alterações 

significativas nas 

neurotrofinas.  



9   
   

Vascular); cognição  

 

    (MEEM) aptidão 

aeróbica (teste de 

caminhada de  
6minutos)   

 

Yu et al²⁰  
(2021)  

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado.  

96 pacientes com 

doença  
Alzheimer leve e 

moderado.  

GI: 64  

GC: 32  

  

  

de  GI: Exercício aeróbico 

supervisionado  
 (ciclismo  de  

intensidade 

moderada) por 20–50 

minutos, 3xsemana, 

durante 6 meses.  

GC: alongamento de 

baixa intensidade.  

Função  cognitiva 

global e específicas 

(ADAS-Cog).  

No  GI  e 

 GC,  o 

aumento  da 

pontuação do 

ADASCog foi menor 

que no esperado 

naturalmente,  
indicando que o 

declínio cognitivo foi 

mais lento. A 

mudança foi 

ligeiramente maior no 

GI (1,0) do que no 

GC  
(0,1),  mas  sem 

diferença 

estatisticamente 

significativa. 

 Ambos os 

 exercícios 

ajudaram a reduzir o 

declínio cognitivo.  
Cezar et 

al²¹  
(2021)  

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado 

domiciliar.  

35 idosos com 

Alzheimer leve a 

moderado.  

GI: 16  

GC: 19  

GI:Programa 

domiciliar multimodal  
(AD-HOMEX) com 

exercícios de força, 

equilíbrio e 

mobilidade, 60 

minutos, 3x/semana, 

16 semanas.  

GC: receberam 

ligações telefônicas 

quinzenais para 

acompanhamento.  

Fragilidade (Escala 

FRAIL, escala de 

Fragilidade 

 de 

Edmonton).  

Melhora significativa 

nos scores de 

fragilidade nas 

escalas EFS e FRAIL 

do GI e os  pacientes 

do GC permaneceu 

estável ou piorou 

levemente.  .  
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 Todri  et  
al²²  
(2020)  

Ensaio clínico 

randomizado 

em  
instituições  
de  longa 

permanência.  

90 pacientes 

Alzheimer.  

GC: 45  

GI: 45  

com  GI: RPG com foco 

respiratório  e 

postural,  3 

sessões/semana, 24 

semanas 

consecutivas.  

  

GC: permaneceram 

com as atividades 

normais (20min  
caminhada, 

atividades aeróbicas 

em grupo, terapias 

ocupacionais e 

artísticas.  

Cognição (MEEM), 

depressão 

sintomas 

neuropsiquiátricos  
(EDG e INP), 

qualidade de vida  
(QV – DA), 

equilíbrio (ET), 

frequência 

respiratória 

(FRP/F).  

No GI houve uma 

melhora significativa 

em todas as variáveis 

analisadas 

(cognição, humor, 

equilíbrio, distúrbios  
comportamentais e 

qualidade de vida). 

Já nos resultados da 

FRP/F não teve 

melhora em nenhum 

dos dois grupos.  

Dias  et 

al23  
(2020)  

Estudo 

longitudinal 

com  

 11  idosos  com  
Alzheimer 

frequentadores de 

centro-dia, 

 que  

Protocolo de 

intervenção em 

grupo 2x semanais, 

2h durante 10 

semanas.  

Mobilidade, 

alcance funcional, 

equilíbrio, destreza 

manual (TUG, 

Caixa e  

Melhora significativa 

na mobilidade e 

alcance funcional; 

correlação positiva  

 

 intervenção 

em grupo.  
foram  avaliados  
pré  e 

 pósintervençã

o.   

Fase  preparatória  
15min  
(alongamentos,  
exercícios de 

mobilidade e 

respiratórios 3x10 

repeticoes), fase 

ativa de 2h (circuito 

funcional -50 

minutos - com 

estações de 

equilíbrio, alcance 

funcional, 

coordenação 

motora global e 

final, duplas 

tarefas; 3 minutos 

cada estação. 

Pausa de 10 

minutos.  
Caminhada com 

dois percursos, 

exercícios de 

mobilidade, forma 

muscular, jogos 

com bolas, 

 exercícios 

rítmicos  e 

 de 

expressão 

 corporal 

por meio de 

danças) e fase 

 de 

Blocos, Escala de 

Berg e Alcance 

funcional em pé e 

sentado).  

entre  equilíbrio 

 e 

mobilidade.  
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desaquecimento 

 10 min 

(exercícios de 

relaxamento 

muscular,  
automassagem 

 e 

exercícios 

respiratórios).   

Todri 

 

et al²⁴  
(2019)  

Ensaio 

clínico 

randomizado 

controlado 

simples-cego  

135 pacientes com  
Doença  de  
Alzheimer.  

GC: 45  

GI: 90  

GI: RPG 2 sessões 

semanais de 30–40 

min realizadas a 

cada  
6  meses 

 (48 

sessões);  

  

GC:  Exercicios  
convencionais 

residenciais  

Função cognitiva 

(MEEM), sintomas 

depressivos e 

neuropsiquiátricos  
(EDG e IPN), 

qualidade de vida  
(QV-DA), 

autonomia 

funcional e 

equilíbrio (IB e ET).  

No GI houve 

melhora 

significativa na 

cognição, qualidade 

de vida, humor,  
distúrbios 

comportamentais,  
autonomia 

 e 

equilíbrio.   
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Lanza et  
al²⁵  
(2018)  

Estudo 

randomizado 

controlado, 

simples-

cego.  

12 pacientes com  
Alzheimer  e 

depressão.   

GA: 6  

GC: 6  

GA: Shiatsu + 

atividade física  
(exercícios 

aeróbicos de 

intensidade leve, 

consistindo em 

exercícios para 

equilíbrio e marcha, 

coordenação 

olhomão, 

coordenação 

segmentar, 

respiração e 

trofismo muscular, 

realizados por 10 

meses, 3xsemana, 

sendo 1h30 de 

atividade  

Estado cognitivo 

global (MEEM,  
independência 

funcional nas 

AVD’s e na 

quantificação dos 

sintomas 

depressivos nas 

AIVD’s (EDG).  

Melhora na 

pontuação do 

MEEM, AVD e EDG 

no GA, mas o efeito 

da intervenção foi 

significativo apenas 

para a quantificação 

dos sintomas 

depressivos nas  
AIVD’s.  

 

   física + 40min de  
Shiatsu.   

GC: realizaram 

apenas a atividade 

física, sem Shiatsu 

por 10 meses,  
3xsemana 

 durante  

1h30.  

  

Roitto et  
al²⁶  
(2018)  

Análise 

secundária de 

um 

 ens

aio clínico 

randomizado.  

179 

 indivíduo

s com doença de 

Alzheimer 

 é 

sintomas 

neuropsiquiátrico.  

GI:   

GC:  

GI: Sessões de 1h, 

2xsemana por 1 ano 

supervisionados por 

um fisioterapêutica 

em casa ou na 

academia. Os 

exercícios incluíram 

treinamento de 

força, equilíbrio, 

resistência e 

multitarefa.   

GC:  Recebeu 

cuidados 

comunitários 

normais.  

Estado Funcional 

(MIF), mobilidade 

(SPPB), estado 

nutricional (MAN).  

Aumento linear da 

taxa de quedas no 

GC com score dos 

sintomas 

neuropsiquiátrico.  
Interação entre 

exercício e NPI foi 

significativa. O 

exercício eliminou o 

aumento do risco de 

quedas associado a 

maiores sintomas 

neuropsiquiátricos.  
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Sampaio et 

 al²

⁷  
(2016)  

Estudo quase 

experimental 

não 

randomizado.  

30 

 paciente

s 

institucionalizados 

diagnosticados  
com doença de  
Alzheimer leve ou 

moderado.   

GE: 15  

GC: 15  

GE: 

 treinament

o multicomponente  
(exercícios 

aeróbicos, de 

resistência  
muscular,  
flexibilidade e 

posturais), em 

sessões de 45-

55min,  
2xsemana 

 por  6 

meses.  

GC: mantiveram a 

rotina normal 

durante o período.  

  

Função  cognitiva  
(MEEM), 

antropométrica 

(IMC e CC), 

aptidão funcional).  

Houve uma melhora 

cognitiva no GE 

segundo o MEEM 

em comparação ao 

GC e melhora nos 

testes físicos, como 

se levantar da 

cadeira, resistência 

de braço, equilíbrio e 

flexibilidade.  

Venturelli et 

 al²

⁸  
(2016)  

Ensaio clínico 

randomizado.  
80 pacientes   com  
Doença  de  
Alzheimer leve a 

moderada 

 e 

síndrome 

 do 

entardecer.  

EA: 20  

TC: 20  

EA+TC: 20  

NT: 20  

EA:  Exercício  
aeróbico 

supervisionado 

 em 

cicloergômetro,  
5x/semana  por  3  
meses;   

TC:treino cognitivo 

realizado 

5x/semana; grupo 

combinado  
(EA+TC);   

NT: grupo controle 

sem intervenção.  

Níveis de estresse 

fisiológico (cortisol 

salivar) sintomas 

comportamentais e 

psicológicos (NPI), 

desempenho 

cognitivo (MMSE)  

Redução  de  
aproximadamente  
26% do cortisol 

salivar nos grupos 

EA e EA+TC; 

melhora de cerca de 

50% nos scores de 

sintomas 

comportamentais 

nos grupos EA e 

EA+TC, e melhora 

leve sem 

significância 

estatística no grupo  
TC. Na função 

cognitiva, houve 

tendência de 

melhora discreta nos 

grupos EA e EA+TC, 

mas sem 

significância  

     estatística; grupo CT 

isolado e controle 

não apresentaram 

mudancas cognitivas 

relevantes.  
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Ohman et 

 al²

⁹  
(2016)  

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado 

multicêntrico.  

210 idosos com 

Alzheimer e seus 

cuidadores.  

  

ED: 59  

EG: 51  

GC: 51  

ED: exercícios 

físicos 

supervisionados por 

1h 2x na semana 

durante 12 meses.  

EG: exercícios 

físicos 

supervisionados de 

4h 2x por semana 

durante 12 meses.  

GC: cuidados 

habituais fornecidos 

pelo sistema de 

saúde local.  

Funções cognitivas 

(TDR, FV, ACD, 

MEEM).  

Melhora da função 
executiva apenas no 
grupo de ED e 
manutenção da 
função cognitiva 
geral; intervenção 
bem aceita e segura. 
O grupo de EG não 
apresentou melhora 
significativa em 
nenhuma medida 
cognitiva (MMSE, VF,  
CDR). Todos os 

grupos mostraram 

declínio leve em VF e 

MMSE ao longo do 

tempo.  

Ohman et 

 al³

⁰  
(2016)  

Sub-análise  
de 

 Ens

aio clínico  
randomizado 

controlado .  

194 pacientes com 

Alzheimer.  

Estágio leve:  

GI: 44  

GC: 22  

  

Estágio moderado:  

GI: 85  

GC: 43  

GI: Programa de 

exercícios físicos 

(força, equilíbrio, 

resistência)  
2x/semana, 

 12 meses.  

GC: continuou com 

cuidados 

comunitários 

normais.  

Funcionamento 

fisico (MIF), número 

de  quedas  
(contabilizado pelos 

cuidadores  
utilizando 

 um 

calendário 

contínuo).  

Tanto o GI e GC de 

pacientes em estágio 

leve apresentou 

diminuição da 

pontuação MIF, 

porém a taxa de 

deterioração do 

funcionamento físico 

foi mais lenta no GI.  
Já o GI e GC de 

pacientes em estágio 

moderado à grave 

apresentaram piora 

no funcionamento 

fisico, não havendo 

diferença entre os 

grupos. Já na 

avaliação das 

quedas, o GI em 

estágio moderado a 

grave teve menos 

quedas (1,78 

quedas/pessoa por 

ano) comparado ao 

GC em estágio 

moderado à greve 

(3,76 quedas/pessoa 

por ano).  

Legenda: GC - Grupo Controle; GI - Grupo Intervenção; RPG - Reeducação Postural Global; ED - Exercícios Domiciliares; 

EG - Exercícios em Grupo; GT - Grupo de Treinamento; EA - Exercícios Aeróbicos; TC - Treino Cognitivo; NT - Pacientes 

ratados com terapia farmacológica padrão; GA – Grupo Ativo; GE – Grupo Experimental; AVD – Atividade de Vida Diária; 

AIVD – Atividades Instrumentais de Vida Diária; MEEM – Mini Exame do Estado Mental; EDG – Escala de Depressão 

Geriátrica; MIF  
– Medida de Independência Funcional; SPPB – Bateria de Desempenho Físico Curta; MAN – Mini Avaliação Nutricional; CC 

–  
Circunferência da Cintura; ADAS-Cog - Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer ; IPN – Inventário Neuropsiquiatrico; 

QVDA – Qualidade de Vida na Doença de Alzheimer; IB – Índice de Barthel; ET – Escala de Tinetti; FRP/F- Frequência da 

Frequência Respiratóra; TDR – Teste do Desenho do Relógio; FV – Fluência Verbal; ACD – Avaliação Clínica de Demência.  
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DISCUSSÃO  

Os resultados desta revisão mostram os efeitos das intervenções 

fisioterapêuticas em pacientes com doença de Alzheimer, trazendo um enfoque 

para pontos cognitivos, funcionais e de bem-estar, envolvendo Reeducação 

Postural Global, exercícios aeróbicos, de fortalecimento muscular, equilíbrio e 

Shiatsu. 19-30 Em geral, foi possível notar que a grande maioria das intervenções foi 

capaz de gerar melhora para os pacientes, por mais que os estudos tenham 

apresentado variações na intensidade, duração e tipo de intervenção.  

Analisando os efeitos cognitivos obtidos, os estudos de Yu et al (2021), 

Ohman et al (2016)21, Ohman et al (2016)22, Sampaio et al (2016) e Venturelli et al 

(2016) demostraram uma melhora significativa nos aspectos da função cognitiva. 

De modo semelhante, os estudos de Todri et al (2019) e Todri et al (2020) mostrou 

a Reeducação Postural Global trazendo efeitos positivos na cognição, sugerindo 

que exercícios posturais e funcionais também podem estimular as funções 

cognitivas dos pacientes com doença de Alzheimer. No entanto, o estudo de Stein 

et al (2022) não mostrou resultados significativos na cognição global, 

provavelmente devido à curta duração da intervenção ou à intensidade dos 

exercícios. Já estudo de Lanza et al (2018), apresentou os benefícios para os 

sintomas depressivos através da aplicação do Shiatsu, mas não avaliou mudanças 

cognitivas diretamente.  

Em relação a capacidade funcional, Cesar et al (2021) mostrou que um 

programa com exercícios domiciliares promoveu melhorias para os pacientes no 

quesito de fragilidade. Já o estudo de Ohman et al (2016)²² mostrou que os paciente 

com DA em estágio leve, após o programa de exercícios físicos, tiveram uma 

lentificação na deterioração do funcionamento físico quando comparado ao GC e 

que o GI em estágio moderado à grave apresentaram piora no funcionamento fisico, 

mas apesar disso, comparado com o GC em estágio moderado à grave, tiveram 

menor quantidade de quedas/pessoa por ano. Por outro lado, estudos como 

Venturelli et al (2016) e Stein et al (2022) focaram predominantemente em 

desfechos físicos, sem avaliar mudanças psicológicas, reforçando que protocolos 

integrativos podem ser mais eficazes para benefícios globais.  
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Além disso, os efeitos sobre bem-estar e sintomas neuropsiquiátricos 

também foram evidentes. Shiatsu e RPG foram eficazes na redução de sintomas 

depressivos e na melhora do bem-estar como apontaram os estudos de Lanza et 

al (2018) e Todri et al (2020), enquanto programas de exercícios multicomponentes 

também apresentaram impacto positivo no humor e na qualidade de vida, sendo 

estas características observadas durante as intervenções e relatadas pelos 

cuidadores como observado por Sampaio et al (2016) e Cezar et al (2021).  

Em resumo, as evidências sugerem que as intervenções, sejam exercícios 

aeróbicos, multicomponentes ou RPG, assim como terapias complementares como 

Shiatsu, podem promover benefícios cognitivos, funcionais e psicológicos em 

pacientes com Alzheimer. Entretanto, o tamanho desses efeitos depende de fatores 

como duração, intensidade, tipo de intervenção e as características individuais dos 

participantes.  

Vale ressaltar que, apesar dos resultados obtidos, este estudo possui pontos 

fortes e fracos a serem destacados. Como ponto forte, foram utilizados ensaios 

clínicos randomizados, que trás um maior nível de evidência às relações 

observadas. Por outro lado, como ponto fraco do estudo, notou-se a 

heterogeneidade de protocolos, dificultando a comparação direta entre os estudos 

e seus efeitos. Alguns estudos apresentam intervenções de curta duração (12-16 

semanas), que pode não ter sido suficiente para produzir mudanças significativas 

sobre a cognição ou a funcionalidade ao longo do tempo.  

Ainda existem lacunas na literatura sobre a fisioterapia na doença de 

Alzheimer, como a falta de padronização dos protocolos e até mesmo a escassez 

de pesquisas voltadas as intervenções nos cuidados paliativos. Esses avanços 

podem ajudar na consolidação da fisioterapia como uma estratégia segura, 

essencial e eficaz no cuidado do paciente com Doença de Alzheimer.  
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CONCLUSÃO   

O presente trabalho teve como objetivo examinar as condutas 

fisioterapêuticas aplicadas em pacientes com Doença de Alzheimer, avaliando seus 

efeitos na funcionalidade, cognição e qualidade de vida. A partir dos estudos 

analisados, notou-se que as intervenções aplicadas, principalmente os exercicios 

físicos, mostraram potencial para proporcionar benefícios funcionais e psicológicos, 

além de contribuir na cognição dos pacientes. Desta forma, é possível concluir que 

a fisioterapia faz parte de uma abordagem relevante no tratamento não 

farmacológico da Doença de Alzheimer, contribuindo na manutenção da autonomia 

e bem-estar geral dos indivíduos.      
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