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RESUMO 

 

LOPES, Emmanuel Dias de Sousa. Efetividade de um programa de exercício 

físico multimodal com dupla tarefa nas funções cognitivas e na funcionalidade 

motora de idosos com doença de Alzheimer. 2017. Dissertação (Mestrado em 

Atenção à Saúde) – Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba (MG), 

2017. 

A doença de Alzheimer (DA) é a forma mais prevalente de demência entre a 

população idosa, caracterizada por ser neurodegenerativa, de início insidioso e 

evidenciada pelo declínio da memória recente e com a evolução é possível destacar 

o comprometimento da atenção, das funções executivas, da linguagem e da 

orientação espacial e temporal. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a 

efetividade de um programa de exercício físico multimodal com dupla tarefa sobre as 

funções cognitivas e a funcionalidade motora em idosos com DA em estágio leve e 

moderado, antes e após 12 semanas, e comparar com seus pares não treinados. 

Trata-se de um estudo quase experimental, a amostra foi composta por 19 idosos 

com diagnóstico de DA, divididos em grupo intervenção (n=11) com média de idade 

de 75,8 anos e controle (n=8) com média de 76,1 anos, em estágio leve e moderado, 

de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes no município 

de Uberaba. Os instrumentos utilizados para avaliação foram: Escore de Avaliação 

Clínica de Demência (CDR), Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), Bateria de 

Avaliação Frontal (BAF), Teste do Desenho do Relógio (TDR), Teste de Fluência 

Verbal Semântica (TFVS), Short Physical Performance Battery (SPPB). A 

intervenção foi realizada por meio de exercícios com estímulo as diversas 

capacidades físicas, tais como fortalecimento muscular, equilíbrio, agilidade, 

coordenação motora e dupla tarefa. Cada aula teve duração de 60 minutos, 

realizadas três vezes por semana, em dias não consecutivos e com duração total de 

12 semanas. Em relação à classificação do grau de comprometimento dos idosos 

com DA, de acordo com o CDR, os dois grupos apresentaram valores semelhantes, 

grupo intervenção 1,44 pontos e grupo controle 1,37 pontos. A ANOVA de medidas 

repetidas apontou interação entre grupos e momentos, para as variáveis: MEEM, 

BAF e marcha. MEEM (pontuação total) no grupo intervenção (pré: 18,64±4,7 

pontos; pós: 19,82±4,8 pontos) e também no grupo controle (pré: 17,0±7,3 pontos; 

pós: 19,6±6,0 pontos) com diferença significativa (p=0,017) entre grupos e 
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momentos. Para a BAF foram observadas diferenças significativas (p=0,005) em 

ambos os grupos, grupo intervenção (pré: 9,36±2,5 pontos; pós: 10,91±3,8 pontos) e 

grupo controle (pré: 9,5 ±4,3 pontos; pós: 11,63±2,9 pontos). Para o TDR não houve 

diferença entre os grupos (p=0,931), o mesmo ocorreu com o TFVS (p=0,942). A 

SPPB pontuação global (p=0,849), o teste de equilíbrio estático (p=0,966) e o teste 

de levantar e sentar da cadeira (p=0,9960) não apresentaram diferenças entre os 

grupos, comportamento esse diferente do teste de velocidade de marcha, que 

apresentou diferença significativa (p=0,050) no grupo intervenção. O exercício físico 

multimodal com dupla tarefa pode promover melhorias nas funções cognitivas 

globais, funções executivas e na funcionalidade motora referente à velocidade da 

marcha de idosos com DA. 

Palavras-chave: Doença de Alzheimer. Exercício. Saúde do Idoso. Cognição.  
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ABSTRACT 

 

LOPES, Emmanuel Dias de Sousa. Effectiveness of a multimodal exercise 

program with dual task on cognitive function and motor function of elderly 

people with Alzheimer's disease. 2017. Dissertation (Master in Health Care) – 

Federal University of Triângulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais state, Brazil, 2017. 

Alzheimer's disease (AD) is the most prevalent form of dementia among the elderly 

population, characterized by being neurodegenerative, initially insidious and 

evidenced by the recent memory decline and with evolution it is possible to highlight 

the commitment of attention, executive functions, language and spatial and temporal 

orientation. This study aimed to analyze the effectiveness of a dual-task multimodal 

exercise program on cognitive functions and motor function in elderly patients with 

mild and moderate AD, before and after 12 weeks, and to compare with their 

untrained pairs. It was a quasi-experimental study, the sample was composed of 19 

elderly patients with AD diagnosis, divided into intervention group (n = 11) with mean 

age of 75.8 years and control (n = 8) with a mean of 76,1 year, in a mild and 

moderate stage, of both sexes, aged 60 years and over, living in the municipality of 

Uberaba. The instruments used for evaluation were: Clinical Dementia Rating Score 

(CDR), Mini-Mental State Examination (MMSE), Frontal Evaluation Battery (BAF), 

Clock Drawing Test (TDR), Verbal Fluency Test Semantics (TFVS), Short Physical 

Performance Battery (SPPB). The intervention was carried out through exercises with 

stimulating the various physical capacities, such as muscular strengthening, balance, 

agility, motor coordination and double task. Each class lasted 60 minutes, held three 

times a week, on non-consecutive days and with a total duration of 12 weeks. 

Regarding the classification of the degree of commitment of the elderly with AD, 

according to the CDR, the two groups presented similar values, intervention group 

1.44 points and control group 1.37 points. Repeated measures ANOVA indicated 

interaction between groups and moments, for the variables: MMSE, BAF and gait. 

MMSE (total score) in the intervention group (pre: 18.64 ± 4.7 points, post: 19.82 ± 

4.8 points) and also in the control group (pre: 17.0 ± 7.3 points, post: 19.6 ± 6.0 

points) with significant difference (p = 0.017) between groups and moments. For 

BAF, there were significant differences (p = 0.005) in both groups, intervention group 

(pre: 9.36 ± 2.5 points, post: 10.91 ± 3.8 points) and control group (pre: 9, 5 ± 4.3 

points, powders: 11.63 ± 2.9 points). For the TDR, there was no difference between 
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the groups (p = 0.931), the same occurred with the TFVS (p = 0.942). The SPPB 

overall score (p = 0.849), the static balance test (p = 0.966) and the chair lift and sit 

test (p = 0.9960) showed no differences between groups, behavior other than the 

speed test of gait, which presented a significant difference (p = 0.050) in the 

intervention group. Multimodal physical exercise with dual tasks can promote 

improvements in global cognitive functions, executive functions and motor 

functionality related to the gait speed of the elderly with AD. 

Keywords: Alzheimer Disease. Exercise. Health of the Elderly. Cognition.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o Brasil vem apresentando um acelerado processo de 

envelhecimento da população, movimento esse que acompanha a tendência dos 

países desenvolvidos, fazendo com que haja uma inversão da pirâmide etária.  O 

número de idosos com idade acima de 60 anos passou de três milhões, em 1960, 

para sete milhões, em 1975, 14 milhões em 2002 e 20 milhões em 2010, um 

aumento de 600% em cinquenta anos, e estima-se que em 2020 tal número 

alcançará 32 milhões, uma projeção de 15%. Com esse aumento da população 

idosa no país, é inevitável o surgimento de doenças crônico degenerativas. Dentre 

elas, as demências ocupam papel de destaque, são em geral progressivas e 

incapacitantes, implicam em déficit cognitivo e físico que interferem na vida cotidiana 

e social dos indivíduos e seus familiares, gerando incapacidades e dependência, 

além de altos gastos com cuidados (BEZERRA et al., 2012; APRAHAMIAN et al., 

2009). 

Dentre as demências, a doença de Alzheimer (DA) é a forma mais prevalente 

entre a população idosa. Em estudo realizado no Brasil por Herrera et al. (2002), foi 

encontrado uma prevalência de 55,1% de idosos com DA e de 9,3% com demência 

vascular (HERRERA et al., 2002). De acordo com a Alzheimer´s Disease 

International, estima-se que atualmente exista cerca de 35,5 milhões de pessoas 

com demência no mundo, em 2030 essa projeção passará para 65,7 milhões e em 

2050, cerca de 115,4 milhões apresentarão a doença. No Brasil, com base nas 

estatísticas populacionais do último censo, estima-se que a prevalência da DA seja 

em torno de 1,2 milhões de pessoas, com incidência de mil novos casos por ano 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010).  

A etiologia da DA ainda permanece desconhecida, com exceção dos casos 

genéticos, pois história familiar para a doença é fator sistemático de associação. A 

DA é uma doença neurodegenerativa, de início insidioso e caracterizada 

principalmente pelo declínio da memória recente e com a sua evolução, é possível 

destacar o comprometimento da atenção, das funções executivas, da linguagem, da 

orientação espacial e temporal, que resultam no comprometimento da realização das 

atividades da vida diária (AVD´s) (YAARI; BLOOM, 2007). 

Embora os sintomas clínicos da DA sejam a perda progressiva da memória e 

de outras funções cognitivas, alguns estudos têm demonstrado que os idosos com a 
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demência, mesmo no estágio leve, também apresentam alterações na marcha, no 

equilíbrio (COELHO et al., 2012), no controle postural e na força muscular 

(ANDRADE et al., 2014). Estudos sugerem que as alterações na função motora, 

incluindo a diminuição da velocidade de caminhada e da força muscular e mudanças 

na composição corporal podem preceder o quadro demencial (WANG et al., 2006; 

SCARMEAS et al., 2005). 

Neuropatologicamente a DA apresenta dois principais biomarcadores: 

peptídeos beta-amilóides (Aβ) e emaranhados intracelulares da proteína tau 

hiperfosforilada. O acúmulo de placas Aβ no cérebro, devido ao desequilíbrio entre a 

produção e depuração, levam à morte celular e à degeneração sináptica. Já a 

proteína tau hiperfosforilada promove disfunção sináptica, perda axonal e danos 

cognitivos (BRAAK; BRAAK, 1991). A apoliproteína E (ApoE) já pode ser apontada 

como um fator de risco para a doença, juntamente com o sexo, mulheres 

apresentam uma maior predisposição em relação aos homens, escolaridade, 

indivíduos com baixa escolaridade apresentam maior incidência da doença, história 

de diabetes mellitus, hipertensão arterial e  tabagismo (CARRETA; SCHERER, 

2012). 

O exercício físico regular e sistematizado vem ganhando destaque na 

literatura científica, como tratamento não farmacológico para a DA, devido a sua 

efetividade em promover benefícios nas funções cognitivas: executivas, atenção e 

linguagem (ANDRADE et al., 2014; COELHO et al., 2013; PEDROSO et al., 2012; 

COELHO et al., 2009); na funcionalidade motora, como na marcha (COELHO et al., 

2013) no controle postural, na força muscular (ANDRADE et al., 2014; GARUFFI et 

al., 2013), no equilíbrio e na mobilidade de idosos com DA (ARCOVERDE et al. 

2008; PEDROSO et al., 2012; HERNANDEZ et al., 2010).  

Ainda não existe na literatura científica um consenso de qual o melhor 

protocolo de exercício físico para idosos com DA. No entanto, a intervenção 

combinada, como a dupla tarefa, que associa a realização de uma tarefa motora 

juntamente com uma cognitiva, vem demonstrando ser efetiva na melhoria das 

funções cognitivas desses pacientes. A dupla-tarefa (ou tarefas simultâneas) 

envolve a execução de uma tarefa primária, que é o foco principal de atenção, e 

uma tarefa secundária, que é executada ao mesmo tempo. Em circunstâncias 

normais, a realização concomitante de tarefas motoras e cognitivas é comum. 

Nestas situações, em geral as atividades motoras são desempenhadas 



18 
 

 
 

automaticamente. A marcha, por exemplo, é considerada uma atividade motora 

automática que requer um mínimo input cognitivo de alto nível. Porém, para o 

desempenho da marcha, percebe-se a importância e a relevância de duas funções 

cognitivas específicas: função executiva e atenção (MARINHO et al., 2014). É o que 

demonstra o estudo de Hernandez et al. (2010) que analisou os efeitos de um 

programa de exercício físico com dupla tarefa, sobre as funções cognitivas, 

equilíbrio e risco de quedas em idosos com DA. Os resultados encontrados pelos 

autores demonstraram uma melhora da agilidade e das funções cognitivas dos 

idosos com DA quando comparados aos idosos do grupo controle (HERNANDEZ et 

al., 2010). Em outro estudo, realizado por Coelho et al. (2013) que buscou investigar 

os efeitos de uma intervenção de exercício físico multimodal com dupla tarefa nas 

funções cognitivas e nos parâmetros cinemáticos da marcha de idosos com DA, os 

resultados encontrados mostraram uma melhora significativa nas funções cognitivas 

dos pacientes do grupo intervenção (COELHO et al. 2013). 

Entretanto, ainda permanecem escassos na literatura científica estudos 

abrangentes sobre a ligação entre exercício físico multimodal com dupla tarefa e 

seus benefícios em associação com as funções cognitivas e funcionalidade motora. 

Além disso, há uma falta de consenso em relação ao melhor tipo de exercício físico 

para essa população, bem como o tempo total de duração das intervenções, a 

intensidade, a sobrecarga do treinamento e frequência semanal. Fazendo-se 

necessário, um reforço em estudos que avaliem os efeitos do exercício físico 

multimodal com dupla tarefa nas variáveis que apresentam declínio na DA (funções 

cognitivas e funcionalidade motora) e que são de extrema importância para o 

desempenho das tarefas do dia a dia desses pacientes. 
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2 DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

2.1 DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA DA DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

A DA é uma doença neurodegenerativa primária de etiologia desconhecida 

(exceto em casos familiares, que correspondem 1 a 5% dos casos) com aspectos 

neuropatológicos e neuroquímicos característicos. Manifesta-se por deterioração da 

memória e outras funções cognitivas, com o comprometimento progressivo das 

AVD´s, incapacidade funcional e pela presença de sintomas neuropsiquiátricos e 

alterações comportamentais (MINATI et al., 2010). A doença é usualmente insidiosa  

e se desenvolve lenta e progressivamente durante um período de vários anos. Nos 

estágios iniciais, o paciente apresenta esquecimento de fatos recentes, dificuldade 

para guardar novas informações e queda em seu rendimento funcional em tarefas 

complexas. Com a progressão da doença, há um comprometimento de outras áreas 

da cognição (como a linguagem e funções executivas) que tipicamente está 

associada com dificuldade no trabalho, em situações sociais ou em atividades 

domésticas. Nas fases mais avançadas, o paciente perde a capacidade de realizar 

as suas atividades de modo independente, tornando-se dependente de um cuidador 

(ABREU et al., 2005; BEKRIS et al., 2010). 

A DA é o tipo mais prevalente de demência, sendo responsável por 60 a 80% 

dos casos (SOSA-ORTIZ et al., 2012). Contabiliza-se em 35,6 milhões o número de 

portadores de DA em todo o mundo e a expectativa é que este número cresça 

atingindo 65,7 milhões em 2030 – reflexo do envelhecimento da população mundial 

(WIMO; PRINCE, 2010). Estima-se que a prevalência de DA dobre a cada cinco 

anos após os 65 anos de idade (FERRI et al., 2006). Semelhante aos números 

mundiais, no Brasil, a prevalência de demência na população acima de 65 anos é de 

7,1% - sendo a DA responsável por 55% dos casos. O aumento da idade, sexo 

feminino e baixos níveis educacionais são fatores relacionados com a elevada 

prevalência de demência (HERRERA et al., 2002). 
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2.2 PATOGÊNESE E NEUROPATOLOGIA 

 

Do ponto de vista neuropatológico, a DA caracteriza-se por placas 

extracelulares compostas por peptídeos Aβ e emaranhados intracelulares da 

proteína tau hiperfosforilada em várias regiões cerebrais, denominados 

emaranhados neurofibrilares, associados à perda neuronal e sináptica (BRAAK; 

BRAAK, 1991). Observa-se também dano microvascular, pronunciada inflamação 

nas regiões cerebrais afetadas, déficit no transporte axonal, disfunção mitocondrial e 

depleção de neurotrofinas e neurotransmissores (QUERFURTH; LAFERLA, 2010). 

 A progressiva atrofia cortical é o principal correlato anatômico da DA 

ocorrendo primeiramente no lobo temporal medial (incluindo o hipocampo) (MINATI 

et al., 2010). O atual entendimento da patogênese da DA baseia-se na hipótese da 

cascata amiloide. De acordo com esta hipótese, é o acúmulo e deposição do 

peptídeo Aβ no cérebro o evento inicial que leva a neurodegeneração observada na 

DA (HARDY; SELKOE, 2002). A Aβ é produzida pela clivagem da proteína 

precursora amiloide durante o metabolismo normal.  

Evidências de estudos genéticos, patológicos e funcionais têm demonstrado 

que o acúmulo e agregação de Aβ se deve ao desequilíbrio entre a sua produção e 

a depuração no cérebro (LIU et al., 2013). A forma oligomérica do peptídeo 

apresenta significante neurotoxicidade, o que leva a morte celular e degeneração 

sináptica (KAYED et al., 2003; NIEDOWICZ et al., 2011).  

Outro achado neuropatológico da doença é a presença de emaranhados 

neurofibrilares. A proteína axonal tau promove a formação e estabilidade dos 

microtúbulos e o transporte vesicular. A sua forma hiperfosforilada é insolúvel, sem 

afinidade com os microtúbulos e se agrega em filamentos helicoidais formando os 

emaranhados. Assim como a Aβ, os agregados 14 de tau são citotóxicos e causam 

disfunção sináptica, perda axonal e danos cognitivos (MINATI, 2010; QUERFURTH; 

LAFERLA, 2010).   

 

2.3 DOENÇA DE ALZHEIMER E FUNÇÕES COGNITIVAS 

 

Indivíduos com DA desenvolvem déficit progressivo de memória desde o 

início da doença, com déficits de aprendizagem e retenção de novas informações, 

apresentando esquecimento de nomes próprios, compromissos e conversas 
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recentes (KATO et al., 2007). Esse declínio pode ser visto no cotidiano dos 

indivíduos e é causado por um comprometimento da memória episódica 

(PETERSEN et al., 1999). A memória episódica é um sistema capaz de receber e 

armazenar informações sobre eventos e episódios datados, e as relações entre eles 

(TULVING, 1983). Na DA há um declínio dessa memória, com baixo desempenho na 

evocação e na memória de curto prazo, que pode estar relacionada com a gravidade 

do quadro (IZQUIERDO et al, 2002). Desempenho baixo em tarefas que envolvem 

nomeação, fluência verbal, uso correto de sentenças e vocabulário são vistos em 

indivíduos com DA. Todos esses domínios são usados na formação da memória 

semântica, definida como representação mental de palavras, objetos e significação 

de ações para memória de longo prazo (GROSSMAN et al., 1997).  

A perda de memória compromete as relações afetivas, sociais e familiares do 

indivíduo com DA (ROZENTHAL et al., 1995). Com comprometimento da memória 

biográfica, o indivíduo fica impossibilitado de se relacionar, cuidar de si, perde sua 

autonomia e encontra dificuldade na aquisição de novas tarefas, pois o 

reconhecimento da identidade fica prejudicado. A memória, como função central nos 

processos cognitivos, tem relação direta com atividades que afetam a autonomia do 

indivíduo (ABREU et al., 2005). Associada com a perda de memória na fase inicial 

da DA, há uma desorientação de tempo e lugar (YAARI et al., 2007). Os 

comprometimentos que ocorrem no início da doença gradualmente vão envolvendo 

outras funções cognitivas, como a capacidade de julgamento, cálculo, capacidade 

de abstração e habilidades visuo-espaciais (NETO et al., 2005). Estudos sugerem 

que a atenção e as funções executivas são os primeiros domínios a serem 

comprometidos na DA após o déficit na memória (PERRY et al., 1999).  

As funções executivas envolvem as habilidades cognitivas necessárias no 

planejamento, iniciação, seguimento e monitoramento de comportamentos 

complexos dirigidos a um fim, e inclui vários processos e funções, tais como 

interferência, resolução de problemas, organização estratégica, decisão, inibição 

seletiva do comportamento, seleção, verificação e controle de execução de uma 

dada ação, flexibilidade cognitiva, memória operacional, entre outras (ANDRADE et 

al., 2004). Pacientes com DA apresentam já no estágio leve da doença uma 

disfunção executiva (KATO et al., 2007), que pode se apresentar com uma ou várias 

dificuldades práticas que impactam o cotidiano (STERNBERG, 2000). Essas 

alterações estão presentes de forma precoce e quantitativamente mais intensas do 
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que no envelhecimento normal (BANHOTO et al, 2007). Segundo Jacobson (2002), 

o declínio das funções executivas pode preceder em sete a dez anos o início da 

demência. Por isso, as funções executivas podem se destacar como marcadoras no 

diagnóstico diferencial entre demência e envelhecimento normal, tornando 

importante sua investigação. A disfunção executiva é preditora de declínio funcional 

e aumenta o risco de demência (JOHNSON et al., 2007). Estudo mostrou uma forte 

associação das funções executivas com as funções físicas, e particularmente com o 

desempenho nas AVD´s (ROYALL et al., 2002).  

A atenção é o domínio cognitivo que denota percepção direcionada e seletiva 

a uma fonte específica de informações. Além disso, ela é um processo multifacetado 

e se divide em atenção sustentada, dividida e seletiva. A atenção sustentada refere-

se ao estado de prontidão para detectar e responder alterações à situação de 

estímulos. A atenção dividida é a necessidade de atender concomitantemente a dois 

ou mais estímulos. Já a atenção seletiva é a capacidade de direcionar a atenção 

para uma determinada situação, enquanto os demais estímulos à sua volta são 

ignorados (MUIR, 1996). Apesar das alterações globais do sistema atencional não 

serem comuns, a atenção se altera precocemente na DA, podendo causar 

alterações funcionais na doença (PERRY et al., 1999). Existe um prejuízo mais 

acentuado da atenção dividida, com relativa preservação da atenção seletiva, até as 

fases moderadas da doença (KATO et al., 2007). Indivíduos com DA podem 

apresentar comprometimentos específicos de atenção que influenciam no 

desempenho de atividades de dupla tarefa (PERRY, 1999). A DA provoca desde o 

início, uma diminuição na capacidade do indivíduo em prestar atenção a aspectos 

novos ou potencialmente interessantes do seu meio ambiente (KATO et al., 2007).  

Ortiz et al. (2005) em estudo sobre linguagem em pacientes com DA, 

sugeriram que a alteração de memória interfere no processamento linguístico e, 

consequentemente, na compreensão de sentenças. Segundo Damasceno (1999), 

ainda em estágio leve da doença, o conhecimento do vocabulário e processamento 

sintático apresentam-se preservados, mas o paciente já apresenta déficits 

semântico-léxicos similares aos de uma afasia semântica e dificuldade semântico-

discursiva de interpretação. No estágio moderado da doença, pode ocorrer piora 

destas funções cognitivas, com violações de leis conversacionais, perda da função 

epilinguística (autocorretiva) e início de alterações fonológicas e sintáticas. O 

declínio da linguagem ocorre frequentemente com o progresso da doença e resulta 
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de comprometimento da memória semântica. A memória semântica é a memória 

necessária para o uso da linguagem. Essa memória corresponde ao conhecimento 

organizado sobre palavras e outros símbolos verbais, as relações entre eles, e sobre 

as regras, fórmulas e algoritmos para a manipulação dos símbolos, conceitos e 

relações (TULVING, 1983).  

Disfunções visuoespaciais estão presentes na DA e podem se manifestar com 

comprometimento na habilidade para dirigir, o indivíduo se perde com frequência e 

apresenta dificuldade em reconhecer figuras. Os problemas com cálculos trazem 

prejuízo na habilidade para lidar com dinheiro e finanças. Apraxia é comum na fase 

moderada e leva a uma incapacidade em realizar movimentos intencionais, apesar 

da força e coordenação intactas. A agnosia é mais frequente com a doença mais 

avançada e se manifesta muitas vezes, com o indivíduo apresentando dificuldade 

em reconhecer as faces de pessoas próximas (YAARI et al., 2007). 

 

2.4 DOENÇA DE ALZHEIMER E FUNCIONALIDADE MOTORA 

 

Anormalidades motoras podem ser observadas em idosos com DA. Distúrbios 

de marcha (diminuição da velocidade da marcha, redução no comprimento do passo 

e redução na largura do passo), diminuição da força de membros (SCHERDER et 

al., 2007) e alterações no controle postural podem estar presentes desde as fases 

iniciais ou mesmo em estágios pré-clínicos da doença. Segundo Verghese et al. 

2007, disfunção de marcha pode predizer risco de declínio cognitivo em idosos sem 

demência. Idosos com comprometimento cognitivo leve já apresentam diminuição de 

equilíbrio, coordenação (SCHERDER et al., 2007) e diminuição nos níveis de 

atividade física, aumentando o risco de lesão, quedas e fraturas. Neste sentido, 60% 

dos idosos com declínio cognitivo sofrem duas vezes mais quedas do que idosos 

sem comprometimento (DAVIS et al., 2011).  

Com o envelhecimento, ocorre declínio funcional dos sistemas 

somatossensorial, visual e vestibular, que são responsáveis pelo equilíbrio. Além 

disso, há um declínio da força muscular, mais evidente em membros inferiores, 

aumentando o risco de quedas entre idosos. O comprometimento do lobo frontal e o 

déficit de atenção tornam o risco de quedas três vezes mais comum em indivíduos 

com DA comparados aos idosos saudáveis (CHRISTOFOLETTI et al., 2006). O 

equilíbrio é um importante componente para a capacidade funcional do paciente com 
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DA (CHRISTOFOLETTI et al., 2008) e um comprometimento desta natureza pode 

causar ansiedade, redução da atividade física e perda do contato social 

(FAJERSZTAYN et al., 2008). O equilíbrio na DA já se encontra alterado, pois, no 

processo de envelhecimento, os sistemas sensoriais sofrem alterações e tornam as 

informações aferentes deficitárias. A capacidade de se manter estável se apresenta 

prejudicada nas atividades dominadas dinâmicas, como as rotacionais, de 

transferência, de alcance funcional e de mudança de base de sustentação (KATO et 

al., 2007). Estudo mostrou alteração de equilíbrio maior nos indivíduos com DA na 

fase moderada, sendo o fator cognitivo apontado como de maior interferência nesse 

déficit (CASTRO et al., 2011). Cerca de 9% das alterações de equilíbrio são 

proporcionadas por alterações cognitivas (CHRISTOFOLETTI, 2007), havendo uma 

correlação do tônus muscular e da cognição com alterações de equilíbrio na DA 

(CASTRO et al., 2011). 

As mudanças de marcha na demência não estão somente atribuídas a 

desordens motoras, mas também estão associadas com problemas no 

processamento de informações corticais que estão presentes na fase inicial da 

doença. Disfunções dos lobos temporal e frontal podem explicar em parte o 

comprometimento de marcha em indivíduos com demência (BEAUCHET et al., 

2008). A variabilidade da marcha exige que duas tarefas sejam realizadas 

simultaneamente e está relacionada com as funções cognitivas frontais, 

principalmente a função executiva (COELHO et al., 2012). A inabilidade em dividir e 

selecionar a atenção afeta negativamente a função motora. Idosos com DA 

apresentam comprometimento na atenção particularmente na habilidade em tarefas 

simultâneas. Foi observado aumento da variabilidade da marcha durante a dupla 

tarefa, sugerindo que a habilidade para a atenção dividida enquanto caminha está 

comprometida na DA. Isso suporta a hipótese de que alto controle motor depende de 

intacta função cognitiva. Esse achado pode explicar o aumento do risco de quedas 

em idosos com DA (SHERIDAN et al., 2003).  

Judge (1995) afirmou que o declínio da elasticidade dos músculos, diminuição 

da mobilidade articular e da força muscular causariam um declínio na velocidade de 

marcha em idosos. Estudos encontraram correlação entre velocidade de marcha e 

envelhecimento (ABREU et al., 2008), e velocidade de marcha e força de membros 

inferiores (BUCHNER et al., 1996). A avaliação da marcha pode contribuir para 

diagnóstico diferencial e estadiamento da DA (SCHERDER et al., 2007), além de 
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colaborar para um diagnóstico precoce de demência e detectar o aumento do risco 

de quedas desses sujeitos (BEAUCHET et al., 2008).  

A atrofia no hipocampo não está somente relacionada a declínio de memória, 

mas também a disfunção motora (SCHERDER et al., 2007). Pessoas com 

comprometimento cognitivo associados com lentidão de marcha e motricidade estão 

mais propícios a desenvolver demência (BEAUCHET et al., 2008). A atenção, 

memória e fluência verbal estam relacionadas com a velocidade de marcha em 

idosos, e que dessas funções cognitivas, a atenção apresenta a relação mais 

consistente com quedas (HOLTZER et al., 2007).  

Nas fases mais avançadas da doença, os pacientes podem apresentar sinais 

extrapiramidais, como: rigidez e tremor de repouso (KATO et al., 2007). Há uma 

abolição quase total da função intelectual, bem como perda progressiva da marcha e 

da coordenação, disfagia e incontinência de esfíncteres (YUDOFSKY, 1996). Muitas 

vezes, perdem a mobilidade ativa e a capacidade funcional se torna nula (KATO et 

al., 2007). 

 

2.5 EXERCÍCIO FÍSICO NA DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

2.5.1 Exercício físico e funções cognitivas 

 

Os efeitos positivos do exercício físico sobre a cognição geralmente ocorrem 

e mais ainda para os processos que exigem as funções executivas (isto é, os 

processos envolvidos no planejamento, organização, planejamento, monitoramento 

criação de estratégias, julgamento, memória operacional, abstração, insight, 

autocontrole e flexibilidade do pensamento).  

Tanto em estudos longitudinais como os transversais sugerem influências 

positivas da atividade física e do exercício físico na estrutura e função do cérebro 

humano. Resultados convincentes apontam que exercícios aeróbios, independente 

do tipo, promovem o aumento do volume da substância cinzenta no córtex frontal e 

temporal, além de aumento da substância branca em regiões anteriores do cérebro 

e melhora nas funções cognitivas em pessoas idosas, especialmente as funções 

executivas (COLCOMBE et al. 2003).  

Em pacientes com DA, submetidos a um programa de exercícios aeróbios 

(caminhar e pedalar) com duração média de 35 minutos durante sete semanas, foi 



26 
 

 
 

identificado melhor desempenho cognitivo global (ROLLAND et al., 2007). 

Similarmente, Palleschi et al. (1996), encontraram ganhos significativos na atenção e 

nas funções cognitivas globais de mulheres com DA após 3 meses de treinamento 

aeróbio no cicloergômetro.  

Em revisão sistemática, encontrou-se, que a atividade física sistematizada 

para idosos com DA promove melhora e/ou manutenção nos domínios cognitivos, 

dentre as quais, o destaque para as funções executivas, a linguagem e a atenção 

(COELHO et al., 2009). Estudo experimental realizado por Coelho et al., (2012) 

identificou melhora das funções executivas e da atenção em idosos com DA após 

um programa de exercícios físicos generalizados.  

O exercício aeróbio tem o seu maior efeito em modular as regiões frontais do 

cérebro e consequentemente produzir benefícios nas funções executivas de idosos, 

seja eles neurologicamente saudáveis (HILLMAN; ERICKSON; KRAMER 2008) ou 

com algum comprometimento cognitivo, como no comprometimento cognitivo leve 

(BAKER, et al., 2010). Desta forma, parece que as funções executivas e atenção 

são mais sensíveis ao exercício físico.  As funções executivas parecem ter uma 

maior resposta ao exercício aeróbio (ERICKSON et al., 2008; HILLMAN; 

ERICKSON; KRAMER 2008). Em estudo experimental, os idosos participantes foram 

divididos de forma aleatória para os grupos de exercício aeróbio de intensidade 

moderada ou o grupo controle (alongamento). Ambos os grupos participaram do 

mesmo número de sessões de intervenção. Após seis meses, o grupo de exercício 

aeróbio melhorou o desempenho nas funções executivas e na atenção seletiva, em 

comparação ao grupo controle, porém, outros domínios cognitivos não foram 

influenciados pelo exercício aeróbio (KRAMER et al., 1999).  

Estudo de revisão sistemática destacou que o exercício físico possui ação 

direta sobre as funções cognitivas, contribuindo para melhora da perfusão 

sanguínea e alteração da degradação dos neurotransmissores (ANTUNES et al., 

2006). Os autores, entretanto, encontraram uma controvérsia na literatura, visto que 

estudos demonstram benefícios cognitivos, após realização de exercícios aeróbios, 

enquanto outros estudos não comprovaram os mesmos efeitos. 
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2.5.2 Exercício físico e funcionalidade motora 

 

Desde o início da DA é possível observar à deterioração funcional. Eggermont 

et al. (2010) observaram, por meio do teste Timed up and Go, que pacientes com 

DA ainda no estágio leve apresentam menor equilíbrio, quando comparados com 

idosos cognitivamente preservados. O equilíbrio é influenciado pelo circuito neural 

superior e também por outros sistemas, dentre eles a atenção, cognição e memória, 

comprometidos na DA. Essas funções, quando alteradas, causam distração, 

alteração da capacidade de julgamento bem como o processamento lento e o 

esquecimento de medidas de segurança, importantes para a interação segura do 

idoso com o meio em que vive (CASTRO et al., 2011). 

Com a progressão da doença, o declínio funcional se agrava, e os pacientes 

já no estágio moderado da doença passam a apresentar, por exemplo, redução 

também nos níveis de força (MANCKOUNDIA et al., 2006). O exercício físico pode 

então representar uma ferramenta importante para evitar esta deterioração 

(POTTER et al., 2011). 

Intervenções testando diversos tipos de exercícios físicos foram propostas no 

intuito de desvendar os mecanismos que podem estar associados a esta 

progressão, tal como o realizado por Tappen et al. (2000) que observou que um 

programa de caminhada 3 vezes na semana, aliada a estimulação cognitiva foi 

eficiente para evitar a deterioração tanto cognitiva como funcional. É possível 

evidenciar ainda menor declínio na realização das AVD´s (ROLLAND et al., 2007).  

Outros benefícios advindos da prática de exercício físico também foram 

observados nos mais diversos protocolos de intervenções propostos. Santana-Sosa 

et al. (2008) encontraram respostas positivas após um treinamento de 12 semanas, 

que incluía exercícios de flexibilidade, resistência aeróbia, mobilidade articular, 

equilíbrio e coordenação. Os autores sugerem a inclusão deste tipo de treinamento 

aliado ao tratamento medicamentoso para promover benefícios funcionais aos 

pacientes com DA. 

Os benefícios funcionais também podem ser observados, como melhora do 

equilíbrio e diminuição do risco de quedas, por meio de exercícios físicos 

generalizados e de dupla tarefa (exercício físico aliado à realização de uma tarefa 

cognitiva) (HERNANDEZ et al., 2010; PEDROSO et al., 2012), melhora de equilíbrio 

e marcha, também por meio de tarefa dupla (COELHO et al., 2012; PEDROSO et al., 
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2012), agilidade, força de membros inferiores, equilíbrio e flexibilidade, por meio de 

exercícios resistidos (GARUFFI et al., 2013). 

Foram encontrados diversos protocolos de intervenção com pacientes com 

DA que apresentaram variações, com relação à frequência de realização, de duas a 

cinco vezes na semana (TAPPEN et al., 2000; WILLIAMS; TAPPEN, 2007), 

intensidade, duração, não havendo também um consenso na literatura científica com 

relação ao melhor tipo de exercício físico que deve ser indicada para estes 

pacientes. 
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3 HIPÓTESE  

 

Um programa de exercício físico multimodal com dupla tarefa pode melhorar 

as perdas nas funções cognitivas e na funcionalidade motora de idosos com doença 

de Alzheimer em comparação a seus pares não treinados. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar o efeito de um programa de exercício físico multimodal com dupla 

tarefa sobre as funções cognitivas e a funcionalidade motora em idosos com Doença 

de Alzheimer em estágio leve e moderado em comparação com seus pares não 

treinados. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

1) Comparar o desempenho nas funções cognitivas (atenção, funções 

executivas e linguagem) antes e após 12 semanas de exercício físico com seus 

pares não treinados. 

2) Comparar a funcionalidade motora (equilíbrio, marcha e força 

muscular) antes e após 12 semanas de exercício físico com seus pares não 

treinados. 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

5.1 TIPO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo quase experimental. 

 

5.2 AMOSTRA  

 

 A amostra do estudo foi composta por 19 idosos com diagnóstico de DA, 

divididos em grupo intervenção (n=11) e controle (n=8), em estágio leve e 

moderado, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na 

zona urbana do município de Uberaba-MG. O recrutamento dos idosos que 

participaram do projeto de extensão “MoviMente – Exercício Físico para Idosos com 

Doença de Alzheimer” da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) e do 

grupo controle foi realizado por profissionais da área da saúde envolvidos no projeto 

e também por meio da divulgação do projeto no meio médico (geriatras e 

neurologistas), Associação Brasileira de Alzheimer (sede Uberaba-MG), rádio, jornal 

e televisão local. 

O projeto de extensão “MoviMente” foi implementado pela Profª. Drª. Flávia 

Gomes de Melo Coelho, que viu a oportunidade para desenvolver um projeto de 

exercício físico para idosos com DA na cidade de Uberaba, Minas Gerais, sendo um 

projeto de pesquisa e extensão da UFTM em parceria com o Programa de Pós-

Graduação em Educação Física da mesma Universidade. A Profª. Dra. Flávia trouxe 

experiência da Universidade Estadual Paulista, campus Rio Claro, onde participou 

de projetos de exercício físico para idosos com DA. O projeto foi criado no início de 

2015, do qual participei como supervisor desde seu início até o fim do mestrado. 

 

5.3 COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

Para o estudo foram recrutados 33 idosos, por conveniência. Após a coleta 

dos dados no baseline, foram definidos os idosos participantes do grupo intervenção 

(n=11) e grupo controle (n=8). Na seleção dos idosos para os dois grupos foram 

pareados as variáveis idade e escolaridade (Figura 1). 
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           Figura 1 – Organograma da seleção dos idosos 

 

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão para participação na 

pesquisa: 

a) Idosos com o diagnóstico clínico de Doença de Alzheimer, de acordo com o 

Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR) 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2002); 

b) Nível de gravidade da demência leve e moderado, segundo o Escore de 

Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MORRIS, 1993; MONTAÑO; RAMOS, 

2005); 

c) Disponibilidade para participação das avaliações propostas pelo pesquisador 

(avaliação cognitiva e da funcionalidade motora); 

d) Idosos e seus respectivos responsáveis que estiverem de acordo com os 

procedimentos do estudo e que aceitarem assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 
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5.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

a) Idosos com doença coronariana, arritmias cardíacas, hipertensão arterial não 

controlada e sintomas de angina, ou que tenha qualquer restrição absoluta à 

prática de exercício físico; 

b) Idosos com comprometimento visual, auditivo, síndrome vertiginosa ou outras 

limitações que dificultem a locomoção e o equilíbrio; 

c) Idosos com outras condições neuropsiquiátricas;  

d) Frequência menor que 70% no programa. 

Essas exclusões se tornaram necessárias devido às exigências na execução 

dos procedimentos específicos das sessões de exercício físico multimodal e 

dos instrumentos que foram aplicados na avaliação inicial e final. 

 

5.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Os idosos recrutados para participar do projeto de extensão “MoviMente – 

Exercício Físico para Idosos com Doença de Alzheimer da UFTM” e do grupo 

controle, foram avaliados antes e após 12 semanas de intervenção. As avaliações 

pré e pós foram realizadas no período de janeiro e abril de 2016, individualmente, 

em horários pré-agendados, nas dependências da Academia da UFTM, em 

ambiente tranquilo e silencioso, as avaliações foram realizadas pelo pesquisador 

responsável e por profissionais da área da saúde, previamente treinados para 

aplicação dos instrumentos. 

 

5.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta de dados: 
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5.7.1 Anamnese 

 

A anamnese elaborada pelo pesquisador (APÊNDICE A) abordava questões 

sociodemográficas e características clínicas, sendo a mesma respondida pelos 

respectivos cuidadores de cada idoso e foram coletadas as seguintes informações: 

a) Variáveis sociodemográficas: idade, sexo, escolaridade e estado civil. 

b) Variáveis clínicas: doenças associadas, medicamentos em uso (nome e 

dose diária) e tempo da doença. 

 

5.7.2 Avaliação Clínica 

 

 A classificação do grau de comprometimento do idoso com DA tem por base 

o CDR, sendo aplicado com o cuidador e está descrito a seguir: 

a) Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR) (ANEXO A). 

Utilizado para classificar a gravidade da demência. Ele avalia cognição e 

comportamento, além da influência das perdas cognitivas na capacidade do paciente 

para realizar adequadamente as atividades de vida diária. Esse instrumento divide-

se em seis categorias cognitivo-comportamentais: memória, orientação, julgamento 

ou solução de problemas, relações comunitárias, atividades no lar ou de lazer e 

cuidados pessoais. Cada uma dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 

(nenhuma alteração); 0,5 (demência questionável); 1 (demência leve); 2 (demência 

moderada); e 3 (demência grave). A memória é considerada principal, ou seja, com 

maior significado e as demais categorias são secundárias. A classificação final da 

escala é obtida pela análise dessas classificações por categorias, seguindo-se um 

conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris (1993) e as normas 

estabelecidas pela validação da versão em português por Montaño e Ramos (2005). 

 

5.7.3 Avaliação cognitiva 

 

Os instrumentos de avaliação cognitiva foram aplicados nos idosos. 

A avaliação cognitiva da atenção será composta pelo seguinte teste: 

a) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM; FOLSTEIN et al., 1975 – 

ANEXO B): Este é um instrumento composto por questões agrupadas em sete 

categorias, cada qual planejada com o objetivo de avaliar funções cognitivas 
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específicas. São elas: orientação para tempo e para local, registro de três palavras, 

atenção e cálculo, recordação de três palavras, linguagem e capacidade visuo-

construtiva. Será utilizado o escore total (30 pontos) e o referente à parte de atenção 

e cálculo (5 pontos) para avaliação da atenção dos idosos. O escore do MEEM varia 

de acordo com os anos de escolaridade sendo adotados os seguintes valores: 

analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade, 25 pontos; de 5 a 8 anos, 

26,5 pontos; de 9 a 11 anos, 28 pontos; e para indivíduos com escolaridade superior 

a 11 anos, 29 pontos. . Este instrumento foi validado na população brasileira por 

Brucki et al. (2003).  

 

A avaliação cognitiva das funções executivas foi realizada pelos seguintes 

testes: 

b) Bateria de Avaliação Frontal (BAF; DUBOIS et al., 2000 – ANEXO 

C): Esta bateria é específica para avaliar funções executivas em pacientes com 

doenças neurodegenerativas e tem sido aplicada em pacientes com DA, demência 

frontotemporal e doença de Parkinson. A bateria é composta de 6 subtestes: 

“Similaridades” (raciocínio abstrato), “Fluência Lexical” (flexibilidade mental), “Série 

Motora” (programação), “Instruções Conflitantes” (Sensibilidade à Interferência), “Vai 

– não vai” (controle inibitório) e “Comportamento de Preensão” (reflexo primitivo). Os 

escores do teste possui uma variação de 0 a 18 pontos, e escores elevados 

significam melhor desempenho em funções frontais.  

c) Teste do Desenho do Relógio (TDR; SUNDERLAND et al., 1989 – 

ANEXO D): Este teste compreende a tarefa de desenhar um relógio com a inserção 

de ponteiros marcando determinada hora (2h45m), e destina-se a aferir funções 

executivas (planejamento, pensamento abstrato, sequência lógica e monitoramento 

do processamento executivo). O teste apresenta um escore de 0 a 10 pontos, sendo 

que valores mais altos indica um melhor desempenho das funções executivas. O 

TDR foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Atalaia-Silva e Lourenço 

(2008). 

A avaliação cognitiva da linguagem foi realizada pelo seguinte teste: 

d) Teste de Fluência Verbal Semântica (TFVS; LEZAK, 1995): O teste 

de fluência verbal é um instrumento caracterizado pela capacidade de nomeação 

pelo sujeito do maior número possível de animais durante um minuto. Este teste 

avalia memória semântica, linguagem e funções executivas. Pontuação de 9 animais 
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para pessoas com escolaridade até 8 anos e 13 animais para os com 8 anos ou 

mais. Neste estudo será utilizado o teste de fluência verbal-categoria animais que foi 

validado por Brucki et al. (1997). 

 

 

5.7.4 Avaliação da funcionalidade motora 

 

Para avaliação da funcionalidade motora dos idosos foi aplicada a seguinte 

bateria: 

a) Versão Brasileira da Short Physical Performance Battery (SPPB; 

NAKANO, 2007 – ANEXO E): Esta bateria se compõe de três testes: o primeiro 

avalia o equilíbrio estático em três posições (pés unidos, semi-tandem e tandem); o 

segundo avalia a velocidade da marcha, cronometrando o tempo gasto para 

percorrer três metros em ritmo normal; o terceiro avalia a força muscular de 

membros inferiores - MMII, cronometrando o tempo gasto para levantar-se e sentar-

se de uma cadeira por cinco vezes consecutivas sem o auxílio das mãos. Nos três 

testes, é dada uma pontuação diferenciada de 0 a 4 pontos, de acordo com o tempo 

realizado em cada tarefa. Na impossibilidade da execução de quaisquer das etapas, 

a pontuação dada é zero, seguida de uma das justificativas apresentadas. O escore, 

portanto varia de 0 (dependente) a 12 (bom desempenho). 

 

5.8 INTERVENÇÃO 

 

A intervenção foi realizada nas dependências da Academia da UFTM, em 

local adequado para a prática de exercício físico, por meio de exercícios com 

estímulo as diversas capacidades físicas tais como fortalecimento muscular, 

equilíbrio, agilidade e coordenação motora (Figuras 2, 3 e 4). 
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Fonte: Os autores. 

 

A intervenção foi realizada em grupos e ministrada por um profissional de 

Educação Física e contou com a ajuda de estagiários dos cursos de graduação em 

Educação Física e Fisioterapia da UFTM (Figura 5). A capacidade aeróbia e a 

flexibilidade foram componentes trabalhados em todas as aulas (Figura 6). Cada 

aula tinha duração de 60 minutos, realizadas três vezes por semana, em dias não 

consecutivos e com duração total de 12 semanas. Os idosos foram orientados a ter 

uma participação no programa equivalente a 70%. O Quadro 1 apresenta um 

exemplo da estrutura das sessões do grupo treinamento. 
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Fonte: Os autores. 

 

Quadro 1 – Estrutura das sessões do grupo treinamento 

 Parte inicial Parte principal Parte final 

 

Objetivo 

Exercícios de 

alongamento e 

aquecimento para 

preparação muscular 

Desenvolvimento da 

capacidade funcional do 

dia específico 

(ex: fortalecimento) 

Exercícios de 

flexibilidade e 

relaxamento para 

“volta ao repouso” 

Duração 10 minutos 40 minutos 10 minutos 

Fonte: Os autores 

 

O planejamento do protocolo foi baseado nas recomendações do American 

College of Sports Medicine (2001) o qual indica que a prática de atividade física para 

idosos deve incluir exercícios aeróbios, fortalecimento muscular, exercícios de 

flexibilidade e exercícios de equilíbrio (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). 

Durante as seis primeiras semanas de intervenção (1ª a 6ª semanas), os 

participantes foram orientados a realizar exercícios de coordenação, resistência 

aeróbia, força, flexibilidade, equilíbrio e agilidade, com o intuito de promover o 

desenvolvimento motor e capacidade aeróbia. Foram prescritas atividades de 

alongamento, treinamento com pesos, circuitos, jogos pré-desportivos, sequências 

de dança, atividades lúdicas e relaxamento. Materiais auxiliares foram utilizados, 
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como: halteres, tornozeleiras, bastões, gymnastics ball, cones, arcos, step e 

colchonetes. 

Nas últimas seis semanas de intervenção com exercício físico (7ª a 12ª 

semanas), foram iniciadas as atividades de dupla tarefa, além do treinamento motor 

realizado nas seis primeiras semanas, foram associadas às tarefas cognitivas (por 

exemplo: contagem regressiva, reconhecimentos de formas, cores, animais, frutas e 

objetos, tarefas de fluência verbal, etc.). Visando constatar se o paciente efetua uma 

atividade motora simultaneamente com uma atividade cognitiva frontal que exija 

atenção concentrada, organização planejada das respostas, abstração, julgamento e 

flexibilidade mental, além da busca de significado semântico na geração de palavras 

(Figuras 7, 8 e 9). Em adição aos materiais utilizados nas seis primeiras semanas, 

foi utilizado: figuras de animais, frutas e objetos, cones, balões, arcos, materiais 

emborrachados em diferentes cores e formas geométricas e bolas. O fato de a dupla 

tarefa ter sido inserida apenas na 7ª semana em diante, foi devido ao grau de 

exigência para realização da mesma e para os idosos se adaptarem ao protocolo 

proposto visto que muitos deles nunca haviam praticado nenhum tipo de exercício 

físico. 
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Fonte: Os autores. 

 

É importante ressaltar que, com o avanço do programa, houve sobrecarga 

nos exercícios motores e nas atividades de estímulo às funções cognitivas. A 

sobrecarga nas ações de estímulo a cognição foi realizada à medida que as tarefas 

foram se tornando fáceis para os pacientes, com aumento da complexidade das 

tarefas. Por exemplo, houve aumento do número de figuras para o paciente nomear 

ao mesmo tempo em que realizava o movimento de subir e descer do step. 

No treinamento com pesos a progressão ocorreu a cada duas semanas, 

sendo assim, semana 1 e 2 foi adaptativa (2 séries e 8 a 10 repetições) nas 

semanas 3 e 4 houve aumento no número de repetições (2 séries e 10 a 15 

repetições), semanas 5 e 6 aumento das séries (3 séries e 10 a 15 repetições), 

semanas 7 e 8 aumento da carga (mantém 3 séries e 10 a 15 repetições, 

aumentando a quilagem dos halteres e caneleiras), semanas 9 e 10 inclusão de 

exercícios com maior grau de dificuldade, semanas 11 e 12 aumento das cargas nos 
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novos exercícios. Sendo utilizados 2 exercícios de membros superiores e 2 de 

membros inferiores para cada sessão. 

Em todas as aulas foi aferida a pressão arterial no início e no final da 

intervenção e a frequência cardíaca de pelo menos dois dos participantes, através 

de um frequencímetro da marca Polar, modelo A4, assegurando-se dessa forma que 

o treinamento respeitasse as condições individuais dos participantes e as 

recomendações do American College of Sports Medicine, o qual aconselha que o 

exercício seja realizado entre 60 e 80% da frequência cardíaca máxima (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009; NELSON et al., 2007; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, 2001). 

Os idosos do grupo controle foram orientados a continuar normalmente com 

suas atividades de vida diária. 

A figura 10 ilustra o desenho da intervenção do estudo, contemplando cada 

uma das etapas. 

Figura 10 – Desenho da Intervenção 

 

Fonte: Os autores. 
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5.9 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Em relação aos aspectos éticos da pesquisa, foram fornecidos aos 

responsáveis pelos idosos, esclarecimentos quanto à participação no estudo, 

conhecimento dos objetivos da pesquisa, dos testes realizados, dos riscos e outras 

informações que foram solicitadas. Todos os responsáveis pelos idosos assinaram 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), segundo as 

normas estabelecidas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde para 

as pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto de pesquisa foi submetido e 

aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFTM por meio 

do número de protocolo 1.040.482 (APÊNDICE B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

 
 

5.10 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente para analisar a efetividade da intervenção nas variáveis realizou-

se o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos dados. Após a análise de 

normalidade utilizou-se o escore Z para as variáveis que rejeitaram a hipótese de 

distribuição normal. Com a padronização dos dados, utilizou-se o teste t 

de student para amostras independentes no momento baseline para comparação do 

grupo controle e grupo intervenção para verificar a presença de alguma diferença, 

como não se observou diferença foi realizada a Análise de Variância (ANOVA). Para 

análise de interação dos grupos e momentos foi realizado o teste de ANOVA de 

medidas repetidas para as variáveis que não apresentaram diferenças no 

momento baseline entre os grupos. Realizou-se o teste t dependente para verificar 

diferença entre pré e pós teste para o grupo controle e intervenção (com a 

padronização dos dados, ou seja, com escore Z para as variáveis que não tiveram 

distribuição normal). Foi admitido, em todas as análises, o nível de significância de 

5% (p<0,05). Utilizou-se para a análise o programa SPSS versão 21.0. 
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6 RESULTADOS 

 

Os resultados apresentados são referentes ao grupo intervenção e grupo 

controle, foram avaliados 19 idosos no total. Os 11 idosos que participaram do grupo 

intervenção tinham entre 62 e 85 anos de idade, com média de idade de 75,8 anos 

(DP=6,7), 8 idosas do sexo feminino e 3 idosos do sexo masculino. Já os 8 idosos 

que participaram do grupo controle, tinham entre 63 e 89 anos de idade, com média 

de idade de 76,1 anos (DP=7,9), 1 idoso do sexo masculino e 7 idosas do sexo 

feminino. 

Ambos os grupos apresentaram médias semelhantes de anos de 

escolaridade, sendo que no grupo intervenção esse valor foi um pouco menor que 

no controle, com uma média de 7,6 anos de estudo (DP=5,2). 

Em relação à classificação do grau de comprometimento dos idosos com DA, 

de acordo com o CDR, os dois grupos apresentaram valores semelhantes, grupo 

intervenção 1,44 pontos (DP=0,52) e grupo controle 1,37 pontos (DP=0,51). Esses 

resultados demonstram que os idosos de ambos os grupos se encontravam no 

estágio leve e moderado da doença. 

Os grupos mostraram-se semelhantes em idade e escolaridade no momento 

baseline desta pesquisa, comparados por meio do test t de Student para amostras 

independentes (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos participantes no momento 

baseline de acordo com os grupos intervenção e controle. 

 
 

   
                     Grupos 

  

 Intervenção Controle  
Variáveis (n=11) (n=8)      p* 

Idade (anos) 75,82 ± 6,78 76,13 ± 7,95 0,929 
Escolaridade (anos) 7,6 ± 5,24 8,63 ± 6,11 0,710 
Peso (Kg) 61,64 ± 9,47 61,77 ± 9,62 0,977 
Estatura (cm) 155,0 ± 8,89 156,7 ± 9,43 0,685 
CDR (pontos) 1,44 ± 0,52 1,37± 0,51 0,205 

*Teste t de Student para amostras independentes; CDR= Escore de Avaliação 

Clínica de Demência.  

Para analisar a efetividade da intervenção nas variáveis do estudo, 

inicialmente realizou-se o teste de Shapiro Wilk para verificar a normalidade dos 
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dados.  Após a análise de normalidade, utilizou-se o escore Z para as variáveis que 

rejeitaram a hipótese de distribuição normal, foram elas: TDR, TFV, atenção, 

equilíbrio, marcha, levantar e SPPB. Com a padronização dos dados, utilizou-se o 

teste t de Student  para amostras independentes no momento baseline para 

comparação do grupo controle e grupo intervenção para verificar se tinha alguma 

diferença (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição das variáveis de funções cognitivas e funcionalidade motora 

no momento baseline de acordo com os grupos intervenção e controle. 

            Grupos      
     Intervenção         Controle    
          (n=11)             (n=8)    
 Média DP Média DP T p* 

       
Funções 
Cognitivas 

      

MEEM (pontos) 18,64 4,76 17,0 7,36 0,590 0,563 
MEEM_atenção 
(pontos) 

1,82 1,99 2,00 2,26 -0,186 0,855 

BAF (pontos) 9,36 2,58 9,5 4,37 -0,085 0,933 
TDR (pontos) 4,00 3,06 4,38 3,88 -0,235 0,817 
TFVS (pontos) 6,73 4,05 6,13 4,42 0,304 0,766 
Funcionalidade 
Motora 

      

Equilíbrio 
(pontos) 

2,55 0,93 2,50 1,06 0,099 0,923 

Marcha 
(segundos) 

2,55 1,36 3,38 0,74 -1,548 0,140 

Levantar 
(segundos) 

2,27 1,42 2,25 1,75 0,031 0,975 

SPPB (pontos) 7,36 2,73 8,13 3,31 -0,549 0,590 

*Teste t de Student para amostras independentes; MEEM= Mini Exame do Estado 

Mental; BAF= Bateria de Aavaliação Frontal; TDR= Teste do Desenho do Relógio; 

TFVS= Teste de Fluência Verbal Semântica; SPPB= Short Physical Performance 

Battery. 

O teste t de Student para amostras independentes evidenciou que os dois 

grupos não apresentaram diferenças nas variáveis analisadas, portanto, foi dado o 

prosseguimento com a realização do teste Anova de medidas repetidas. 

A ANOVA de medidas repetidas apontou interação entre grupos e momentos, 

para as variáveis: MEEM, BAF e marcha, ou seja, os grupos se comportaram de 

maneiras diferentes entre os momentos pré e pós-intervenção (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Distribuição das variáveis de funções cognitivas e funcionalidade motora 

nos momentos pré e pós-intervenção de acordo com os grupos intervenção e 

controle. 

 Grupo 
Intervenção 

   Grupo 
Controle 

     

Variáveis Pré  Pós  Pré  Pós    
 Média DP Média DP Média DP Média DP F p* 
Funções 
Cognitivas 

          

MEEM 18,64 4,76 19,82 4,85 17,00 7,36 19,63 6,04 7,065 0,017 
MEEM_atenção 1,82 1,99 2,00 2,09 2,00 2,26 2,13 2,03 0,001 0,977 
BAF 9,36 2,58 10,01 3,85 9,50 4,37 11,63 2,92 10,65 0,005 
TDR 4,00 3,05 4,36 3,29 4,38 3,88 5,13 3,56 0,008 0,931 
TFVS 6,73 4,05 7,36 3,35 6,13 4,42 7,63 2,85 0,005 0,942 

Funcionalidade 
Motora 

          

Equilíbrio 2,55 0,93 3,18 0,98 2,50 1,06 3,00 0,92 0,002 0,966 
Marcha 6,57 4,38 3,23 1,33 4,19 2,11 3,95 1,89 0,111 0,050 
Levantar 17,23 7,32 12,53 4,58 9,57 6,50 10,4 4,48 0,00 0,996 
SPPB 7,36 2,73 9,64 2,65 8,13 3,31 9,13 3,04 0,038 0,849 

*ANOVA para medidas repetidas; MEEM= Mini Exame do Estado Mental; BAF= 

Bateria de Avaliação Frontal; TDR= Teste do Desenho do Relógio; TFVS= Teste de 

Fluência Verbal Semântica; SPPB= Short Physical Performance Battery. 

Em relação as funções cognitivas a ANOVA de medidas repetidas apontou 

aumento da cognição MEEM (pontuação total) no grupo intervenção (pré: 18,64±4,7 

pontos; pós: 19,82±4,8 pontos) e também no grupo controle (pré: 17,0±7,3 pontos; 

pós: 19,6±6,0 pontos) com diferença significativa (p=0,017) entre grupos e 

momentos. 

Para o MEEM referente apenas a parte da atenção e cálculo não foram 

observadas diferenças entre os grupos (p=0,977). 

Na BAF foram observadas diferenças significativas (p=0,005) em ambos os 

grupos, grupo intervenção (pré: 9,36±2,5 pontos; pós: 10,91±3,8 pontos) e grupo 

controle (pré: 9,5 ±4,3 pontos; pós: 11,63±2,9 pontos). 

O TDR não apresentou diferença entre os grupos (p=0,931), o mesmo 

ocorreu com o TFVS (p=0,942). 

A funcionalidade motora foi avaliada através da SPPB, sendo que o valor total 

desta não apresentou diferença entre os grupos (p=0,849). A bateria é composta por 

três testes, o primeiro avalia o equilíbrio estático, sendo que este também não 
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apresentou diferença entre os grupos (p=0,966). O segundo teste avalia a 

velocidade de marcha, esse teste apresentou diferenças significativas (p=0,050) em 

ambos os grupos. O grupo intervenção apresentou uma diminuição maior do tempo 

de realização do teste (pré= 6,57±4,38 segundos; pós: 3,23±1,33 segundos) em 

comparação com o grupo controle (pré= 4,19,±2,11 segundos; pós= 3,95±1,89). Já, 

no terceiro teste, de levantar e sentar da cadeira, não foram encontradas diferenças 

entre os grupos (p=0,9960). 
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7 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a efetividade de um programa 

de exercício físico com dupla tarefa de 12 semanas nas funções cognitivas (atenção, 

funções executivas e linguagem) e funcionalidade motora de idosos com DA e 

comparar com o grupo controle.  Verificou-se que o protocolo de treinamento 

proposto foi importante para a manutenção e melhora das funções cognitivas (global 

e executiva) e funcionalidade motora (marcha) nos idosos com DA em relação ao 

grupo controle. 

Em relação às variáveis cognitivas do estudo, para o MEEM, que avalia o 

perfil cognitivo global e funções cognitivas específicas, foi observada uma interação 

significativa entre os grupos e momentos, havendo uma melhora da cognição em 

ambos os grupos (p=0,017) após as 12 semanas de treinamento. Os resultados 

encontrados, corroboram com o estudo de Vreugdenhil et al. (2012) que avaliou a 

eficácia de um programa de exercício físico domiciliar em idosos com DA, realizado 

por 4 meses, com enfoque na melhoria cognitiva, função física e independência nas 

AVD´s. Os autores verificaram um aumento de 2,6 pontos (p=0,001) no MEEM dos 

idosos do grupo intervenção. O estudo de Pedroso et al. (2011) que analisou os 

efeitos de um programa de atividade física com dupla tarefa nas quedas, funções 

executivas e equilíbrio de idosos com DA, no que diz respeito à avaliação das 

funções cognitivas globais por meio do MEEM, a ANOVA detectou uma interação 

significativa entre grupos e momentos (p = 0,000479), confirmando os efeitos do 

treinamento sobre as funções cognitivas globais. Uma revisão sistemática sobre 

atividade física sistematizada e desempenho cognitivo em idosos com demência de 

Alzheimer realizada por Coelho et al. (2009) encontraram também uma melhora do 

MEEM de idosos com DA após a realização de exercícios aeróbios, com peso e 

flexibilidade.  

Não foram encontrados na literatura científica estudos que utilizaram apenas 

a parte de atenção e cálculo do MEEM para avaliar a função cognitiva referente à 

atenção, como o que foi realizado no presente estudo, porém o estudo de Viola et al. 

(2011) que avaliou a efetividade de um programa de reabilitação multidisciplinar 

sobre a cognição, qualidade de vida e sintomas neuropsiquiátricos em pacientes 

com doença de Alzheimer leve, utilizou o subscore atenção do instrumento Short 

Cognitive Test e não foi observado melhora no grupo experimental (p=0,5) em 

comparação com o grupo controle. O presente estudo também não encontrou 
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melhora significativa na parte de atenção isolada do MEEM (p=0,977) do grupo 

intervenção e controle. 

As Funções Executivas envolvem as habilidades cognitivas necessárias no 

planejamento, iniciação, seguimento e monitoramento de comportamentos 

complexos dirigidos a um fim, e inclui vários processos e funções, tais como 

interferência, resolução de problemas, organização estratégica, decisão, inibição 

seletiva do comportamento, seleção, verificação e controle de execução de uma 

dada ação, flexibilidade cognitiva, memória operacional, entre outras (ANDRADE et 

al., 2004). Pacientes com DA apresentam já no estágio leve da doença uma 

disfunção executiva (KATO et a.l, 2007), que pode se apresentar com uma ou várias 

dificuldades práticas que impactam o cotidiano (STERNBERG, 2000). Essas 

alterações estão presentes de forma precoce e quantitativamente mais intensas que 

no envelhecimento normal (BANHOTO et al., 2007). Segundo Jacobson (2002), o 

declínio das funções executivas pode preceder em sete a dez anos o início da 

demência. Por isso, as funções executivas podem se destacar como marcadoras no 

diagnóstico diferencial entre demência e envelhecimento normal, tornando 

importante sua investigação. A disfunção executiva é preditora de declínio funcional 

e aumenta o risco de demência (JOHNSON et al., 2007). Um estudo mostrou uma 

forte associação das funções executivas com as funções físicas, e particularmente 

com o desempenho nas AVD´s (ROYALL et al., 2002). 

Para avaliação das funções executivas foi utilizada a BAF, os resultados 

encontrados (p=0,005) mostraram uma melhora significativa das funções frontais 

após as 12 semanas de treinamento. O resultado encontrado neste estudo é 

semelhante ao de Pedroso et al. (2011) que detectou uma interação significativa 

entre os grupos e momentos na BAF (p = 0,000479), resultado este que mostra os 

efeitos do treinamento de 4 meses de um programa de exercício físico de dupla 

tarefa sobre as funções executivas e também o estudo de Coelho et al. (2013) que 

encontrou um resultado significativo (p=0,001) na BAF no grupo intervenção após o 

treinamento de exercício físico com dupla tarefa. 

Os achados significativos nas funções cognitivas globais (MEEM) e funções 

executivas (BAF) encontradas no nosso e em outros estudos, reforçam a efetividade 

do exercício físico com dupla tarefa nas variáveis analisadas. 
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Além da BAF, foi utilizado também para avaliação das funções executivas o 

TDR. Os resultados encontrados nesse estudo utilizando o instrumento não foram 

significativos (p=0,931). No estudo de Pedroso et al. (2011), os autores encontram 

uma diferença significativa no TDR (p=0,025) entre os grupos no momento pós 

intervenção. O estudo de Aprahamian et al. (2008) teve o objetivo de demonstrar 

que o TDR não é bom para o rastreio da doença de Alzheimer em estágio inicial em 

idosos com baixa escolaridade (p=0,001), isso nos leva a pensar que o nível de 

escolaridade apresenta forte influência no desempenho dos indivíduos nos testes 

cognitivos. 

A avaliação da função cognitiva referente à linguagem se deu pela utilização 

do TFVS animais, os valores encontrados não foram significativos (p=0,942). O 

estudo de Ohman et al. (2016), que examinou se um programa de exercício físico 

regular a longo prazo realizado por indivíduos com DA em casa ou em grupo tinha 

efeitos benéficos sobre a cognição, utilizou também o TFVS para avaliar as funções 

cognitivas, no estudo os autores encontraram uma deterioração em ambos os 

grupos na pontuação do teste durante a intervenção.  

Para avaliação da funcionalidade motora, foi utilizada a SPPB. A bateria vem 

sendo muito utilizada em pesquisas sobre o envelhecimento, como instrumento 

prático e eficaz na avaliação do desempenho físico e rastreamento de idosos com 

riscos futuros de incapacidades (MARCHON et al. 2010). 

No presente estudo foi utilizado o escore total da bateria e os escores dos 

aspectos: equilíbrio, marcha e força muscular. Não foram encontrados resultados 

significativos na pontuação total da bateria (p=0,849), no equilíbrio (p=0,966) e força 

muscular (p=0,996). No tempo de velocidade de realização da marcha foi 

encontrado valor significativo (p=0,050) no grupo intervenção após o treinamento e 

também em relação ao grupo controle. Os achados deste estudo vão de encontro 

com o estudo de Pitkälä et al. (2013), que investigou a efetividade do exercício 

intenso e de longo prazo no funcionamento físico e mobilidade dos idosos com DA 

em instituto de longa permanência. O teste de mobilidade SPPB não foi satisfatório 

na população de pacientes, os autores relataram que foi difícil para instruir os 

pacientes com demência para realizar o teste adequadamente. 

O estudo de Kreisel et al. (2013) com 24 pacientes com DA leve e moderada 

e 20 sem DA, teve o objetivo de detectar anormalidades na marcha de idosos com 

DA que mesmo na fase inicial da doença já são visíveis. Os autores aplicaram a 
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SPPB em ambos os grupos e encontraram um pior desempenho nos pacientes com 

DA em relação ao grupo controle (p=0,065) no valor total da bateria; em relação aos 

subitens da bateria a marcha e equilíbrio dos pacientes com DA apresentaram 

valores mais baixos que o grupo sem a doença. No presente estudo os idosos de 

ambos os grupos apresentaram uma melhora na velocidade da marcha (p=0,050). 

Evidências mostram que as mudanças de marcha na demência não estão 

somente atribuídas a desordens motoras, mas também estão associadas com 

problemas no processamento de informações corticais que estão presentes na fase 

inicial da doença. Disfunções dos lobos temporal e frontal podem explicar em parte o 

comprometimento de marcha em indivíduos com demência (BEAUCHET et al., 

2008). 

Os resultados positivos encontrados em nosso estudo através do treinamento 

de exercício físico proposto, que além de trabalhar os aspectos motores envolvendo 

fortalecimento muscular, flexibilidade, equilíbrio e agilidade, trabalha também a 

cognição através da realização da dupla tarefa, estimulando a memória, funções 

executivas e a linguagem, permitem inferir que a melhoria observada nas funções 

executivas, através da BAF, sendo que essas funções são os primeiros domínios a 

serem comprometidos na DA após o déficit na memória, tem uma relação direta com 

a melhora observada na velocidade da marcha dos idosos, visto que disfunção de 

marcha pode predizer risco de declínio cognitivo em idosos sem demência. 

O presente estudo apresentou limitações que devem ser consideradas. O 

tamanho da amostra foi pequeno e diferente entre os grupos, fato este que pode ter 

influenciado nos resultados. Além disso, o tempo total da intervenção de 12 

semanas pode ter sido curto para provocar alterações em algumas variáveis 

cognitivas e motoras analisadas, visto que em pacientes com DA à doença 

apresenta uma progressão lenta. Alguns participantes do grupo intervenção já 

haviam participado de outros tipos de intervenção anteriormente ao treinamento, o 

que pode ter contribuído para não serem observadas diferenças significativas em 

algumas variáveis analisadas, tais como componentes da funcionalidade motora e 

funções cognitivas.  

Outro ponto a ser considerado, é a dificuldade em se controlar a frequência 

cardíaca em todos os pacientes do estudo, o que pode ter comprometido para que o 

protocolo de exercícios multimodal não tenha atingido a intensidade proposta (60 a 

80% da frequência cardíaca máxima) em todos os momentos da intervenção. 
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Apesar das limitações do estudo, foram encontrados resultados positivos 

tanto na melhoria das funções executivas como da funcionalidade motora 

(velocidade de marcha). Sugere-se, portanto, a adoção de políticas públicas 

voltadas para pacientes com doença de Alzheimer em estágio leve e moderado, 

para que os mesmos possam ser beneficiados com protocolos de intervenção, em 

especial os desenvolvidos neste estudo (protocolo multimodal com dupla tarefa), 

pois o exercício físico é uma alternativa de tratamento não farmacológico eficaz. 

Dessa forma, tais pacientes poderão ser incentivados a deixar suas atividades de 

rotina, estimulando suas funções motoras, cognitivas e o convívio social, 

melhorando assim o desempenho na realização das AVD´s, tornando-se mais 

independentes e consequentemente atuando de forma benéfica na sua qualidade de 

vida.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Através dos resultados encontrados no presente estudo, podemos concluir 

que o exercício físico multimodal com dupla tarefa pode vir a promover melhorias 

nas funções cognitivas globais, funções executivas e na funcionalidade motora 

referente à velocidade da marcha de idosos com doença de Alzheimer em estágio 

leve e moderado. 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Ministério da Educação 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro – Uberaba – MG 

Comitê de Ética em Pesquisa - CEP 

Rua Madre Maria José, 122 – Abadia - 38025-100-Uberaba-MG - Telefax (0**34)3318-5776 - E-mail: cep@pesgpg.uftm.edu.br 

_____________________________________________________________________________________________ 

CEP/UFTM 

PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES 

HUMANOS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA 

 

Título: EXERCÍCIO FÍSICO, BIOMARCADORES E FUNCIONALIDADE NA 

DOENÇA DE ALZHEIMER E NA FRAGILIDADE 

  

ESCLARECIMENTO 

 

O(a) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar do estudo “Exercício físico, 

biomarcadores e funcionalidade na doença de Alzheimer e na fragilidade” por fazer 

parte da população que irá ser estudada. 

Nós queremos ajudar as pessoas que têm esses problemas, por isso nós 

estamos fazendo esse estudo. 

Nessa pesquisa nós queremos saber várias coisas desses dois problemas: 1. 

Quanto que tem de inflamação no sangue; 2. Quanto que tem de uma proteína no 

sangue (uma proteína que é fabricada pelo cérebro); 3. Como é que estão a 

memória, a atenção e o planejamento mental e 3. Como estão a força, o equilíbrio e 

a flexibilidade. 

Para as pessoas com o problema de Alzheimer, nós queremos saber mais: 

nós queremos ver se o exercício físico ajuda a melhorar essas coisas. Nós achamos 

que sim. 

mailto:cep@pesgpg.uftm.edu.br
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Especialmente para os idosos com fragilidade nós queremos saber se as 

alterações do sangue podem mostrar a probabilidade para desenvolver Alzheimer. 

Conhecendo tudo isso, pode ser possível ajudar mais a melhorar a saúde 

do(a)s Sr(a)s e de outras pessoas. E se o(a) Sr(a) tem Alzheimer, nós esperamos 

que sua saúde melhore se fizer os exercícios físicos que estamos propondo. São 

esses os benefícios desta pesquisa. 

Caso aceite participar deste estudo, o(a) senhor(a) terá que responder alguns 

questionários, fazer exames de sangue colhido no braço e fazer testes de memória, 

de atenção, de força muscular, de equilíbrio e de flexibilidade. 

Se o(a) Sr(a) tem Alzheimer, então vai fazer um treinamento de exercícios 

físicos. No caso de aos exercícios já terem iniciado o(a) Sr(a) não começará o 

treinamento agora. Neste período de tempo (4 meses), o(a) Sr(a) fará as avaliações 

citadas acima e será acompanhado por telefone. De qualquer forma, depois de 

quatro meses todos vão de novo responder os questionários, fazer exames de 

sangue colhido no braço e fazer testes de memória, de atenção, de força muscular, 

de equilíbrio e de flexibilidade. 

Se o(a) Sr(a) tem Alzheimer e não vai fazer o treinamento agora, então vai 

poder fazer depois de quatro meses. 

Os exercícios ocorrerão duas vezes por semana em dias não consecutivos, 

com duração de 60 minutos, em um período de quatro meses. Tudo isso vai ser feito 

na academia da UFTM – AGS – localizada na rua Aluísio de Melo Teixeira, 98, bairro 

Fabrício. 

Se o(a) Sr(a) não tem Alzheimer e está no grupo fragilidade, então não vai 

fazer treinamento físico. Só vai responder aos questionários e fazer os exames e os 

testes. Nós vamos mostrar os resultados para o(a) Sr(a) e, se algum tiver problema, 

nós vamos orientar. 

Nesse momento o(a) Sr(a) pode estar pensando se essa pesquisa vai trazer 

algum desconforto ou risco à sua vida. Bem, nós achamos que os questionários não 

vão incomodar. Em relação à coleta de sangue do seu braço, isso vai ser feito por 

uma pessoa que é profissional de enfermagem, e assim a gente espera que não 

ocorra sangramento e o(a) Sr(a) só sinta um pouco a picada da agulha. Durante os 

testes de força muscular e durante os exercícios físicos nós vamos tentar evitar que 

ocorram quedas e lesões assim: 1. os exercícios e os testes são adequados para a 

idade e condição física do participante; 2. Um profissional de educação física vai 
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aplicar as atividades; 3. Serão utilizados equipamentos e instalações adequadas, 

levando em consideração a iluminação, piso e ventilação. Se o(a) Sr(a) for fazer 

exercícios, será verificada a frequência do coração; se houver alteração muito rápida 

o exercício será imediatamente interrompido. Se ocorrer algum problema mais sério, 

será acionado o SAMU (192) e serão adotados os procedimentos de primeiros 

socorros com o material que nós temos na academia. Mas deixamos claro que a 

pressão arterial e a frequência cardíaca serão sempre verificadas antes de iniciar os 

exercícios, e que em caso de estarem alteradas ou se houver algum desconforto 

(por exemplo: dor no peito ou tontura), os exercícios não serão iniciados ou serão 

imediatamente interrompidos.  

Para que outras pessoas não fiquem sabendo da sua participação nesta 

pesquisa, seu nome não aparecerá e o(a) senhor(a) será identificado(a) com um 

número. 

O(a) Sr(a)  poderá obter todas as informações que quiser e poderá não 

participar da pesquisa e poderá retirar seu consentimento a qualquer momento, sem 

prejuízo no seu atendimento pelo projeto de extensão. Pela sua participação no 

estudo, o(a) Sr(a) não receberá qualquer valor em dinheiro, e terá a garantia de que 

todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. 

 

CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

Título: EXERCÍCIO FÍSICO, BIOMARCADORES E FUNCIONALIDADE NA 

DOENÇA DE ALZHEIMER E NA FRAGILIDADE 

 

Eu, ___________________________________________________ li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a 

que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do 

estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a qualquer 

momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu atendimento pelo 

projeto de extensão. Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas 

e não receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do 

estudo e assino duas vias deste termo, sendo uma via para mim e outra para o 

pesquisador.  
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Uberaba, ............./ ................../................ 

 

 ________________________  

Assinatura do responsável legal (idoso com DA)                                               

Documento de Identidade  

 ____________________________ 

Assinatura do voluntário (idoso com fragilidade)                                            

Documento de Identidade  

 

 

________________________________            

Assinatura do pesquisador responsável            Assinatura do pesquisador orientador 

 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro pelo 

telefone 3318-577. 
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APÊNDICE C – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO A – Escore de Avaliação Clínica de Demência 

 

Fonte: MONTAÑO; RAMOS, 2005. 
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ANEXO B – Mini-Exame do Estado Mental 

 

Fonte: FOLSTEIN et al., 1975. 
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ANEXO C – Bateria de Avaliação Frontal 

 

 

Fonte: DUBOIS et al., 2000.. 

 

 

 



72 
 

 
 

ANEXO D – Ficha utilizada para a coleta do Teste do Desenho do Relógio 

 

  

Fonte: SUNDERLAND et al., 1989.  
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ANEXO E – Versão Brasileira da Short Physical Performance Battery 
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Fonte: NAKANO, 2007. 

 

 




