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“...Um dia a gente chega 

E no outro vai embora 

Cada um de nós compõe a sua história 

Cada ser em si 

Carrega o dom de ser capaz 

E ser feliz...” 

Almir Sater 

Tocando em frente 
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RESUMO 
 
A alta incidência de pacientes com doença de Alzheimer e seu consequente impacto social 
e econômico, fazem crescer o esforço de pesquisadores interessados na investigação 
científica com a aplicação de métodos progressivamente mais refinados, como os 
marcadores biológicos. Estes marcadores podem ajudar a compreender os mecanismos 
pelos quais o exercício físico, como uma alternativa de tratamento não farmacológica, 
pode contribuir para retardar a evolução da doença. Nesta perspectiva, esta tese foi 
estruturada em forma de dois artigos. O primeiro teve como objetivo verificar possíveis 
mudanças nos níveis séricos do fator neurotrófico derivado do cérebro (Brain Derived 
Neurotrophic Factor BDNF) após um programa de exercício multimodal, de quatro 
meses de duração, em pacientes com diagnóstico clínico de doença de Alzheimer (DA) 
nos estágios leve e moderado da doença. Participaram do estudo 29 pacientes com DA, 
divididos em subgrupos de acordo com o escore de avaliação clínica de demência (CDR). 
Os pacientes que estavam no estágio leve foram classificados como CDR 1 e no estágio 
moderado, como CDR 2. Assim, os seguintes subgrupos foram formados: 1) CDR1 grupo 
de exercício físico n=10; 2) CDR 2 grupo de exercício físico n=4; 3) CDR1 grupo de 
convívio social n=6; 4) CDR 2 grupo de convívio social n=9. Todos os pacientes 
participaram de uma bateria de avaliação, incluindo os seguintes testes: Questionário 
Baecke Modificado para Idosos, Mini Exame do Estado Mental; Montréal Cognitive 
Assessment; Teste do Desenho do Relógio, Escala de Depressão Geriátrica, além de 
realizarem avaliação sérica dos níveis de BDNF. Após quatro meses de intervenções foi 
observado que os pacientes que estavam no estágio moderado da doença, que fizeram 
parte grupo de exercício físico, tiveram aumento dos níveis séricos de BDNF. Mostrando 
que tal protocolo pode ser favorável para pacientes com estas condições clínicas. O 
segundo artigo propôs analisar os efeitos do exercício físico nas concentrações séricas de 
BDNF e nas funções cognitivas de pacientes com DA, carreadores e não carreadores do 
alelo ε4 da apolipoproteína E (APOE). Assim, foram formados os seguintes grupos: 1) 
grupo de exercício físico não-carreador ε4 n=6; 2) grupo de exercício físico carreador ε4 
n=8; 3) grupo convívio social não-carreador ε4 n=9; 4) grupo convívio social carreador 
ε4 n=6. Os pacientes participaram da mesma bateria de avaliação que o primeiro estudo. 
Após os quatro meses de intervenção não foram observadas melhoras nos níveis séricos 
de BDNF nos quatro grupos estudados, porém, observou-se que os pacientes carreadores 
ε4 que participaram do grupo de convívio social, tiveram pior desempenho nas funções 
cognitivas. 
 
 
Palavras-chave: Doença de Alzheimer, Biomarcadores, Exercício Físico, BDNF, APOE. 
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ABSTRACT 

The high incidence of patients with Alzheimer's disease and its consequent social and 
economic impact, they grow the effort of researchers interested in scientific research with 
the application of progressively more refined methods such as biological markers. These 
markers may help to understand the mechanisms by which physical exercise, as an 
alternative non-pharmacological treatment, can help slow the progression of the disease. 
In this perspective, this study is structured in the form of two articles. The first aimed to 
examine possible changes in serum Brain Derived Neurotrophic levels of Factor (BDNF) 
after a multimodal exercise program, four months duration in patients with clinical 
diagnosis of Alzheimer's disease (AD) in mild and moderate stages of disease. The study 
included 29 patients with AD were divided into subgroups according to the score of 
clinical dementia rating (CDR). Patients who were in the mild stage were classified as 
CDR 1 and the moderate stage, as CDR 2 Thus, the following subgroups were formed: 
1.) CDR1 group exercise n = 10; 2) CDR 2 group exercise n = 4; 3) CDR1 group 
socializing n = 6; 4) CDR 2 group socializing n = 9. All patients participated in a battery 
of assessments, including the following tests: Modified Baecke Questionnaire for Older 
Adults, Mini Mental State Examination; Montreal Cognitive Assessment; Clock Drawing 
Test, Geriatric Depression Scale, and conduct assessment of serum BDNF levels. After 
four months of interventions was observed that patients who were in the moderate stage 
of the disease, who were part of the exercise group showed increased serum levels of 
BDNF. Showing that this protocol can be favorable for patients with these clinical 
conditions. The second article proposed to analyze the effects of physical exercise on 
serum BDNF and cognitive function of AD patients, carriers and non-carriers of the ε4 
allele of apolipoprotein E (APOE). Thus, the following groups were formed: 1) group 
exercise ε4 non-carrier n = 6; 2) group exercise ε4 carrier n = 8; 3) group socializing ε4 
non-carrier n = 9; 4) ε4 carrier group socializing n = 6. Patients attended the same 
assessment battery in the first study. After four months of non-intervention improvements 
were observed in serum BDNF levels in the four groups, however, it was observed that 
the elderly ε4 carriers who participated in the group social interaction, performed worse 
in cognitive functions. 

 

Keywords: Alzheimer's Disease, Biomarkers, Physical Exercise, BDNF, APOE. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Há alguns anos, membros do Laboratório de Atividade Física e Envelhecimento 

vêm desenvolvendo pesquisas sobre os efeitos do exercício físico nas funções cognitivas, 

aspectos comportamentais e funcionais em pacientes com doença de Alzheimer (DA). O 

esforço para a realização de pesquisas envolvendo esta temática foi iniciado após a 

implementação da disciplina de Saúde Mental, Atividade Física e Envelhecimento no 

programa de pós-graduação em Ciências da Motricidade – Unesp - Rio Claro, ministrada 

pelos professores Florindo Stella e Sebastião Gobbi. 

Em 2006 foi criado o projeto de extensão Programa de Cinesioterapia Funcional 

e Cognitiva de Idosos com doença de Alzheimer (PRO-CDA), desenvolvido no 

Departamento de Educação Física do Instituto de Biociências da UNESP, campus Rio 

Claro SP, coordenado atualmente pelo professor José Luiz Riani Costa. De modo geral, 

o projeto oferece alternativas de intervenções não farmacológicas para pacientes com 

doença de Alzheimer e seus cuidadores. Este projeto conta com o trabalho de uma equipe 

multiprofissional, com profissionais da saúde e alunos da graduação e da pós-graduação. 

O projeto também desenvolve atividades para benefícios dos participantes, eventos para 

conscientização da população a respeito da doença e aprimoramento de profissionais e 

estudantes da área da saúde. 

Apesar do crescente número de pesquisas realizadas pelo laboratório e por outros 

grupos de pesquisas nacionais e internacionais contemplando este tema, observa-se uma 

necessidade de aprofundar o conhecimento sobre os mecanismos biológicos que 

propiciam benefícios do exercício físico na cognição de pacientes com doença de 

Alzheimer.  

A doença de Alzheimer (DA) é uma condição neuropatológica que envolve a 

ocorrência de placas amiloides no espaço interneuronal e de emaranhados neurofibrilares 

dentro dos neurônios, responsáveis pela processo neurodegenerativo e consequente 

atrofia de áreas cerebrais que conduzem à deterioração cognitiva e funcional (ADEAR, 

2011).  

A cascata neurodegenerativa seria deflagrada pela clivagem alterada da proteína 

precursora de amilóide (APP), no parênquima cerebral, pela γ-secretase e β-secretase, 

resultando na formação desordenada de peptídeos amilóides tóxicos e redução da sua 

eliminação. Este fenômeno conduz à agregação dos peptídeos amilóides em placas 
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neuríticas (placas amilóides) extraneuronais no parênquima cerebral (HARDY; 

HIGGINS, 1992). Este mecanismo neuropatológico se evidencia pela degeneração inicial 

das sinapses neuronais.  

O processo amiloidogênico interage com um segundo fenômeno neuropatológico 

da DA: a hiperfosforilação da proteína tau intraneuronal. A proteína tau tem o papel, 

dentre outros, de manter a posição dos microtúbulos intraneuronais abertos e funcionais, 

através dos quais, circulam neurotransmissores e nutrientes para o neurônio (MATTSON, 

2004; JACK et al., 2010; JACK et al., 2013). Com a hiperfosforilação da proteína tau, 

nos microtúbulos, estes sofrem desabamento que impede a circulação de 

neurotransmissores e nutrientes, levando à disfunção e morte neuronal.  

Em nível de macroestrutura cerebral, nos estágios iniciais da doença, observa-se 

a presença de atrofia bilateral do lobo temporal mesial bilateralmente, representada pela 

redução do volume do hipocampo, amigdala e córtex entorrinal. Essas áreas são 

responsáveis pelo processamento da memória episódico (hipocampo e córtex entorrinal) 

e pela regulação dos estados emocionais envolvidos neste tipo de memória (amígdala 

cerebral). Ainda nas fases iniciais da doença, o processo atrófico acomete os lobos 

parietais responsáveis pelas atividades cognitivas de orientação e visuoconstrutividade 

(JACK et al., 2010; JACK et al., 2013). A marca estrutural de maior peso representa-se 

pela redução do hipocampo, córtex entorrinal e amígdala cerebral. Progressivamente, 

todo o parênquima cerebral acaba por ser acometido (FRISONI et al., 2010; JACK et al., 

2010; DE SOUZA et al., 2012; TEIPEL et al., 2013).  

O advento de manifestações clínicas, como declínio de memória recente e de 

outras funções cognitivas, bem como, o comprometimento das atividades funcionais 

complexas, são precedidos, durante anos, pelo processo neurodegenerativo de neurônios 

e sinapses (JACK et al., 2013). 

Para ajudar a compreender a complexidade da DA, diversos estudos tem 

investigado a influência de fatores genéticos e ambientais, e também, quantificado 

marcadores biológicos de risco da doença. Entretanto, a inexistência de um padrão 

internacional quanto aos parâmetros dos marcadores biológicos da DA tem dificultado a 

adoção desses indicadores na rotina clínica, permanecendo, por enquanto, em nível de 

pesquisa científica em centros especializados (FORLENZA et al., 2013). 

Nesta perspectiva, além dos marcadores clássicos da DA (elevação da proteína 

TAU hiperfosforilada e redução do peptídeo amilóide no líquor), há uma busca constante 
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por outros marcadores biológicos ou de risco que, de certa forma, estariam associados à 

precipitação ou agravamento da doença. Um exemplo disso são a presença do alelo ε4 da 

APOE e a investigação de neurotrofinas, como o BDNF. O alelo ε4 da APOE não é, 

propriamente, um biomarcador, mas um fator de risco para a DA de início tardio, com 

possível influência na cognição e no impacto de intervenções não-farmacológicas, como 

exercício aeróbio, em pacientes com DA.  

O BDNF atua como um neuroprotetor central, tanto para neurônios, como para 

células da glia. A investigação das possíveis relações entre esses componentes biológicos, 

exercício e cognição representa um desafio que, nos últimos anos, vem gerando 

preocupações na comunidade científica. Uma das questões pontuais diz respeito ao ônus 

que a presença do alelo ε4 da APOE exerce como fator mediador dos desfechos obtidos 

em programas de intervenção não-farmacológica, dentre eles, o exercício físico.  

No entanto, pesquisas que investiguem marcadores biológicos e sua relação com 

diferentes tipos de intervenções, como o exercício físico, em pacientes com Alzheimer, 

ainda são escassas, principalmente, no Brasil. O alto custo de análises bioquímicas, a 

dificuldade de operacionalização de avaliações sanguíneas seriadas em pacientes com a 

doença, a necessidade de mobilização do paciente e do respectivo cuidador ou familiar 

para os locais onde as análises são efetuadas, bem como, o acesso nem sempre disponível 

a centros equipados recursos técnicos e com pessoal treinado, tornam desafiadoras as 

pesquisas que envolvam marcadores biológicos.  

Esta tese teve como objetivo aprofundar a discussão sobre os efeitos do exercício 

físico na cognição e no fator neurotrófico derivado do cérebro (Brain derived 

neurotrophic factor - BDNF) em pacientes com doença de Alzheimer, carreadores e não-

carreadores do alelo ε4 da apolipoproteína E (APOE).  

A realização de pesquisas desta natureza pode contribuir para o aumento das 

evidências do exercício físico como um tipo de intervenção não-farmacológica viável, a 

ser adicionado ao tratamento farmacológico de pacientes com DA.  Além disso, a 

pesquisa científica, caracterizada pela busca da integração de intervenções médicas com 

procedimentos não-farmacológicos, pode contribuir para a proposição de estratégias 

voltadas para a atenuação da progressão da doença naqueles pacientes com um processo 

neurodegenerativo instalado. Ademais, a pesquisa com base na interação de diferentes 

formas de procedimentos, tenderia a auxiliar na busca de mecanismos de prevenção 

primária.  
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 No intuito de aprofundar a discussão sobre a possível interação de aspectos 

biológicos, funções cognitivas e exercício físico em pacientes com doença de Alzheimer, 

esta tese foi estruturada em forma de dois artigos, apresentados a seguir: 

Artigo 1. Tem a finalidade de verificar possíveis mudanças nos níveis séricos de 

BDNF após um programa multimodal de exercício predominantemente aeróbio, de quatro 

meses de duração, em pacientes com DA nos estágios leve e moderado da doença.  

Artigo 2. Propõe-se a analisar os efeitos de um programa de exercício físico 

multimodal nas concentrações séricas de BDNF e nas funções cognitivas em pacientes 

com DA e se o alelo ε4 da APOE exerceria um papel modulador nos resultados da 

intervenção. 
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ARTIGO 1 

 

Mudanças nas concentrações séricas de BDNF em resposta a um programa 

multimodal de exercício aeróbio para pacientes com doença de Alzheimer: 

associação com a gravidade da doença  

 

Introdução 

O fator neurotrófico derivado do cérebro (Brain Derived Neurotrophic Factor - 

BDNF) exerce um importante papel na neuroplasticidade cerebral. Este modula 

atividades sinápticas no hipocampo e no córtex cerebral, tem ação neuroprotetora e 

auxilia na mediação e consolidação da memória para fatos recentes (TAPIA-

ARANCIBIA et al., 2008; SCHULZ-KLAUS et al., 2010). Evidências mostram, ainda, 

que o BDNF pode atravessar a barreira hematoencefálica em ambos os sentidos (PAN et 

al., 1998). Por esta razão, análises de concentrações séricas deste marcador biológico 

tenderiam a refletir as concentrações centrais desta neurotrofina. 

Até certo ponto, na doença de Alzheimer (DA), esta neurotrofina pode ter sua 

atividade estimulada na tentativa de compensar os danos cerebrais causados pela ação 

neuropatológica da doença ao oferecer resiliência contra o depósito cerebral de β-

amilóide (ADAMCZUK et al., 2013). Na DA, o BDNF sofre dramática redução 

possivelmente devido à ação da proteína amilóide (TAPIA-ARANCIBIA et al., 2008; 

ZHENG et al., 2010). 

Em um estudo de revisão, Lafenetre et al., (2011) observaram que o BDNF pode 

contribuir para a neurogênese no hipocampo em adultos, quando estimulado por três 

fatores: atividade física, experiências vividas anteriormente e por exposição a ambientes 

ricos de estímulos.  Em idosos, a influência desses fatores pode ajudar na aprendizagem 

e na memória episódica.  

Especificamente, para investigar o papel da atividade física na neurogênese, 

Lafenetre et al., (2010), utilizando modelo de ratos transgênicos (ratos SynRas), 

observaram que o exercício físico estimulou a neurogênese mesmo em ratos com estas 

condições, e que as células respondem a estímulos externos. Nesse mesmo sentido, 

Cotman e Berchtold (2002) observaram aumento da expressão de BDNF mesmo depois 

de uma breve atividade física realizada em ratos.  
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Estudos em humanos têm demonstrado que o exercício físico aeróbio propicia 

aumento de diversas neurotrofinas periféricas, dentre elas, o BDNF (KNAEPEN et al., 

2010; SEIFERT et al., 2010; ERICKSON et al., 2012a; HOTTING; RODER, 2013). No 

entanto, outros estudos não obtiveram resultados favoráveis (RUSCHEWEYH et al., 

2011).  

Apesar de se observar um aumento no número de pesquisas e de revisões recentes 

que investigaram essa temática (KNAEPEN et al., 2010; MANG et al., 2013; HUANG et 

al., 2013), nota-se uma carência de estudos que envolvam pacientes com doença de 

Alzheimer.  

Ademais, em grande parte dos estudos encontrados foi investigado o efeito agudo 

da prática de exercício físico aeróbio em protocolos individualizados, realizados em 

esteira ergométrica (BAKER et al., 2010; LASKE et al., 2010; ERICKSON et al., 2011).   

Diante disso, a seguinte questão foi levantada: Qual seria o efeito de um programa 

de exercício multimodal aeróbio – que trabalhe todos os componentes da capacidade 

funcional, seguindo as recomendações do American College of Sports Medicine (ACM, 

2009) - nos níveis séricos de BDNF, em pacientes com doença de Alzheimer, levando-se 

em consideração a gravidade da doença? 

 

Objetivo 

Verificar possíveis mudanças nos níveis séricos de BDNF e nas funções 

cognitivas, após um programa multimodal de exercício aeróbio, de quatro meses de 

duração, em pacientes com DA nos estágios leve e moderado da doença. 

.  

Hipótese 

Alterações de níveis séricos de BDNF e benefícios nas funções cognitivas, 

dependeriam do nível de gravidade da doença de Alzheimer e do modelo de intervenção 

– grupo de exercício multimodal ou grupo de convívio social. 
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Métodos 

 

O desenho metodológico deste trabalho envolveu vários detalhes descritos abaixo 

em cada tópico. 

 

Pacientes 

O recrutamento da amostra e os procedimentos do estudo foram realizados no 

Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em Idosos com Doença de Alzheimer 

(PRO-CDA) (GARUFFI et al., 2011) da UNESP – Campus de Rio Claro-SP.  

Como critérios de inclusão, os pacientes deveriam ter diagnóstico clínico de DA 

segundo critérios do DSM-IV-TR (APA, 2000); estar nos estágios leve e moderado da 

doença, de acordo com o Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MORRIS, 

1993; MONTAÑO, RAMOS, 2005); ter capacidade de deambular e manter-se em pé de 

forma independente; ter disponibilidade para participação das atividades do programa; o 

cuidador ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação 

do seu familiar no protocolo de intervenção. Este projeto foi aprovado pelo comitê de 

Ética em Pesquisas do Instituto de Biociências da UNESP – Rio Claro, protocolo 6200 

(ANEXO 1). 

Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam frequência inferior a 75% 

nas atividades referentes ao Programa de Exercício Físico Multimodal Aeróbio ou às 

atividades do Grupo de Convívio Social, bem como, os idosos que apresentavam 

contraindicações clínicas relativas à prática de exercício físico. 

A figura 1.1. apresenta o recrutamento dos participantes, assim como os motivos 

para inclusão e exclusão no projeto de pesquisa. Os participantes foram recrutados no 

PRO-CDA, e também dentre aqueles que os familiares ou cuidadores entraram em contato 

após conhecimento do programa por meio da divulgação em mídia impressa e televisiva 

e indicação médica especializada. 
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Figura 1.1 - Esquema ilustrativo para o recrutamento da amostra, realizado entre 

janeiro de 2012 a julho de 2013. 

 

Assim, a amostra foi composta por 29 participantes. Destes, 14 participaram do 

grupo de exercício físico e 15 participaram de um grupo de convívio social.  

 

Procedimentos de intervenção 

 Durante quatro meses os pacientes com DA fizeram parte de dois protocolos de 

intervenção distintos: 1) programa de exercício físico multimodal e 2) programa de 

convívio social. Ambos protocolos estão descritos a seguir. 

 

Programa de exercício físico multimodal 

O programa de exercício físico multimodal, com predominância aeróbia, 

compreendeu trabalho dos componentes da capacidade funcional, como: resistência de 

força, equilíbrio, agilidade e coordenação motora, além de exercícios que simulavam a 

realização de atividades de vida diária. A capacidade aeróbia e a flexibilidade foram 

componentes trabalhados em todas as sessões.  

Tal planejamento foi baseado seguindo as recomendações do American College 

of Sports Medicine (ACSM, 2009) o qual recomenda que a prescrição da prática de 

atividade física para idosos deve incluir exercícios aeróbios, fortalecimento muscular, 
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exercícios de flexibilidade e exercícios de equilíbrio. Além deste, baseou-se no estudo de 

Foster e colaboradores (2011) o qual recomenda para idosos com demência um protocolo 

de exercício físico aeróbio multimodal, pois induz maior atividade das regiões frontal e 

pariental envolvidas no controle da atenção. 

Cada sessão teve a duração de 60 minutos, realizadas três vezes por semana, em 

dias não consecutivos, durante quatro meses. As sessões foram desenvolvidas de acordo 

com o seguinte planejamento:  

a) Parte inicial (10 minutos) com finalidade de preparar os pacientes para as 

atividades com exercícios de aquecimento e alongamento.  

b) Parte principal (40 minutos) contendo atividades alternadas com o objetivo de 

desenvolver um componente da capacidade funcional específico por sessão.  

c) Parte final (10 minutos) com o intuito de trabalhar a flexibilidade e promover a 

volta à calma dos participantes.  

Para manter o exercício dentro da faixa de intensidade proposta, ele foi dividido 

em 4 fases, sendo que ao final de cada fase (1 mês), era aplicada uma sobrecarga, a fim 

de se manter a intensidade proposta. O quadro 1.1 mostra a determinação das sobrecargas 

em cada fase de treinamento. 
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 Equilíbrio Coordenação 
Motora Força Atividades de Vida 

Diária 
Fa

se
 1

 

Redução da estabilidade e 
estímulo proprioceptivo 

Sequência de 
movimentos dos MMII, 

MMSS e tronco. 

Peso do próprio corpo; 
Pequena sobrecarga 

com ajuda de bastões. 
Carga com halteres, 

caneleiras. 
2 séries de 20 

repetições. 

Atividades simples: 
Discar telefone, 

pendurar roupa no 
varal, comprar 

materiais, lavar louças, 
e trocar de camisa. 

Fa
se

 2
 Redução da estabilidade, 

aumento do estímulo 
proprioceptivo e também 

para o sistema vestibular e 
sistema visual 

Sequência de 
movimento dos MMII, 
MMSS, tronco e cabeça 
com ajuda de materiais 

(arcos e bolas). 

Aumento da 
Intensidade. 

Aumento do volume 
3 séries de 15 

repetições 

Atividades citadas 
acima com nomeação 

de objetos. 

Fa
se

 3
 

Redução da Estabilidade, 
aumento nos estímulos da 

fase 2 
Atividades Lúdicas que 

incluem equilíbrio estático, 
dinâmico, meio giro e um 
giro completo (com dicas 

visuais) 

4 sequências de 
movimentos diferentes, 

2 com movimentos 
alternados ou diferentes 
de membros superiores 
e inferiores com ou sem 

deslocamento. 

3 séries de 20 
repetições (com 

sobrecarga) 

Atividades citadas 
acima, com nomeação 
de objetos e aumento 
da velocidade para 
realizar as tarefas. 

Fa
se

 4
 Mesmos estímulos 

anteriores com adoção de 
dicas táteis. 

Mesmos estímulos 
anteriores, com 

utilização de materiais 
(bexiga, bolas, arcos e 

cordas). 

3 séries de 20 
repetições (com nova 

sobrecarga) 

Atividades citadas 
acima, com nomeação 
de objetos e aumento 
da velocidade para 
realizar as tarefas. 

Quadro 1.1. Determinação das sobrecargas presente em cada fase de treinamento. 
Legenda: MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros Inferiores. 

 

É importante destacar que em todas as sessões do protocolo de exercício físico foi 

aferida a pressão arterial no início e no final da intervenção.  

A frequência cardíaca dos participantes foi averiguada durante as sessões por meio 

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 em 

uma intensidade entre 60 e 80% da frequência cardíaca máxima (ACSM, 2009). A 

frequência cardíaca dos participantes foi anotada no início, durante as atividades e ao final 

de cada sessão.  

Para um melhor desenvolvimento do programa, também com o intuito de diminuir 

os riscos para os participantes, as atividades foram realizadas em local arejado e 

iluminado, que dispõe de tablado, trampolim (cama elástica), trave de equilíbrio, colchões 

e plintos. Além destes materiais, outros foram utilizados, como bolas, cones coloridos, 

balões, caneleiras, halteres, thera-bands, ginastic ball, arcos e cordas. 



11 

 

 Com o intuito de exemplificar melhor os detalhamentos de cada sessão e o seu 

planejamento ao longo dos quatro meses de intervenção, foi acrescentado um apêndice 

no final do artigo com estas informações do protocolo de exercício físico (APÊNDICE 

1). 

 

Programa de Convívio social 

  Este grupo foi formado com o intuito de se promover a socialização dos 

participantes e a adaptação à rotina de atividades realizadas no PRO-CDA. As atividades 

foram realizadas com a mesma frequência do grupo de treinamento, ou seja, três vezes 

por semana em dias não consecutivos, e se caracterizavam por serem aleatórias. Assim, 

conteve atividades lúdicas, dinâmicas, caminhadas, entre outras. As atividades foram 

realizadas de modo não sistemático e conduzidas por diversos profissionais (psicologia, 

gerontologia, fisioterapia e educação física). Tal protocolo de atividades foi proposto a 

fim de melhorar o padrão de comparação com o grupo que participou do programa de 

exercício físico multimodal, já que os participantes tiveram os mesmos estímulos sociais 

e, dessa forma observar o efeito isolado da atividade física no grupo de treinamento. 

Todos os participantes, independentemente do grupo, foram instruídos a manter 

sua conduta de medicamentos e rotina médica durante o período de intervenção e 

avaliações.  

 

Instrumentos de avaliação 

 

 As avaliações, nos momentos pré e pós quatro meses, foram realizadas em 

ambiente tranquilo, sem grandes estímulos visuais ou sonoros que pudessem atrapalhar o 

desempenho do avaliado. Os questionários que exigiam a resposta de cuidadores foram 

respondidos pelo principal cuidador do paciente, ou seja, aquele que permanece a maior 

parte do tempo com o idoso.  

Ainda, em relação às avaliações (pré e pós quatro meses), foram respeitados o 

mesmo avaliador e o mesmo período de avaliação (manhã ou tarde) nos dois momentos. 

É importante destacar que o avaliador era cego em relação ao grupo que o idoso fazia 

parte. Abaixo seguem descrições sobre os instrumentos utilizados no estudo. 
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Anamnese 

A anamnese, respondida pelo cuidador, continha informações como idade, gênero 

e escolaridade do paciente, características clinicas, como tempo de doença, medicamentos 

em uso, comorbidades associadas a DA, além da avaliação clínica da demência 

(APÊNDICE 2). 

Informações como alterações de medicamentos, alterações neuropsiquiátricas e 

controle de quedas foram realizadas semanalmente também com o cuidador do paciente, 

a fim do pesquisador manter-se informado sobre a saúde dos participantes, oferecendo 

maior segurança e cuidados durante o treinamento. 

 

Nível de Gravidade de Demência 

Para classificar o nível de gravidade da demência foi utilizado o Escore de 

Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MORRIS, 1993) (ANEXO 2). Esse instrumento 

é dividido 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 (questionável), 1 (demência leve), 2 (demência moderada) e 3 

(demência grave). A categoria memória é considerada principal, ou seja, com maior 

significado e as demais categorias são secundárias. A classificação final do CDR é obtida 

pela análise dessas classificações por categorias, seguindo-se um conjunto de regras 

elaboradas e validadas por Morris (1993) e pela validação da versão em português por 

Montaño e Ramos (2005).  

 

Nível de Atividade Física 

 O nível de atividade física foi mensurado pelo Questionário Baecke Modificado 

para Idosos (Baecke) (VOORRIPS et al., 1991) (ANEXO 3). Este questionário possui 

três domínios específicos: tarefas realizadas em casa, atividades esportivas e atividades 

de lazer. Os escores são obtidos através de perguntas específicas e pela relação entre tipo, 

frequência e intensidade da atividade. No caso de idosos com Doença de Alzheimer, nos 

quais o déficit cognitivo é característico da doença, as perguntas foram feitas para o 

cuidador em relação ao paciente. Escores menores, nesse instrumento, representam um 

menor nível de atividade física realizada pelo paciente.  
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Funções Cognitivas 

Para avaliação das funções cognitivas, foram utilizados os seguintes instrumentos: 

* Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975) (ANEXO 4): Este 

instrumento é composto por setes categoriais: orientação para tempo, orientação para 

local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três palavras, linguagem 

e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores 

mais baixos apontam para possível déficit cognitivo. Como o teste sofre influência de 

escolaridade, os escores foram ajustados de acordo com o grau de escolaridade dos 

sujeitos, segundo os critérios propostos por Brucki et al. (2003). 
 

* Montréal Cognitive Assessment (MoCA) (NASREDDINE et al., 2005; MEMÓRIA et 

al., 2012) (ANEXO 5): Este instrumento avalia diferentes domínios cognitivos e alguns 

referentes às funções frontais: atenção, funções executivas, memória, linguagens, 

capacidades visuoconstrutivas, capacidade de abstração e cálculo.  

* Teste do Desenho do Relógio (TDR) (SUNDERLAND et al., 1989) (ANEXO 6): Este 

teste compreende a tarefa de desenhar um relógio com a inserção de ponteiros marcando 

determinada hora (por exemplo 2h45). É capaz de mensurar funções executivas 

(planejamento, sequência lógica, capacidade de abstração, flexibilidade mental e 

monitoramento de execução), atenção concentrada, organização vísuo-espacial e 

memória recente.  

 

Sintomas Depressivos 

Com o intuito de investigar sintomas depressivos, a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS) foi utilizada (YESAVAGE, et al. 1983) (ANEXO 7). Esta escala é 

composta por 15 questões com resposta de sim ou não. A pontuação final corresponde a 

um escore formado pela somatória de respostas, sendo que pontuações mais elevadas 

caracterizam sintomas depressivos mais intensos. 

 

Avaliação Sérica do BDNF   

As análises laboratoriais foram realizadas no Laboratório de Neurociências (LIM-

27) no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(São Paulo/SP).  
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Foram coletadas amostras de sangue (25 ml) em tubos com EDTA, no período da 

manhã, precedido de doze horas de jejum. O sangue coletado foi imediatamente 

centrifugado a 5000 rpm durante 5 minutos para a obtenção do plasma. O sobrenadante 

foi congelado a uma temperatura de -80°C. Os níveis séricos dos biomarcadores foram 

analisados utilizando amostras não diluídas. As análises foram realizadas por meio de 

ensaio imunoenzimático (Immunoblotting). O kit utilizado foi E90011Hu 96 Tests – da 

marca Enzyme-linked Immunosorbent Assay Kit For Human Brain Derived Neurotrophic 

Factor BDNF®. 

 

Análise estatística 

Para se verificar se os grupos eram semelhantes no momento inicial o teste 

paramétrico ANOVA foi empregado. Logo depois, aplicou-se o teste paramétrico 

MANOVA para se verificar o efeito do exercício e o grau de interação entre grupos (grupo 

de exercício físico e grupo de convívio social) e momentos (pré e pós quatro meses de 

intervenção). Adotou-se nível de significância de 5 % e o programa utilizado foi o SPSS 

versão 18.0. 

 

Resultados 

 Os resultados serão apresentados segundo as análises realizadas na condição 

inicial do estudo e após quatro meses de intervenção, pré e pós intervenção.  

 

Análise da Condição Inicial 

No baseline, os grupos tinham características sócio-demográficas e clínicas, em 

geral, semelhantes, com exceção dos valores correspondentes ao nível de atividade física 

e funções cognitivas obtidas pela aplicação do MoCA. Nestas duas variáveis, parece ter 

havido uma contradição entre grupos. Assim, no início do programa de intervenção, o 

grupo de convívio social com DA leve (CDR1) apresentava um nível de atividade física 

superior ao do grupo de exercício físico com DA moderado (CDR 2). Em relação ao 

desempenho cognitivo no MoCA o grupo de exercício físico com DA leve (CDR1) 

apresentou melhor pontuação quando comparado ao grupo de exercício físico com DA 

moderado (CDR2). A Tabela 1.1. mostra as médias e os desvios-padrão das variáveis 

sócio-demográficas e clínicas aferidas. 
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Tabela 1.1. Variáveis sociodemográficas e clínicas, no baseline, dos pacientes com 
doença de Alzheimer, divididos em quatro grupos, de acordo com os níveis leve (CDR 1) 
e moderado (CDR 2) de gravidade da demência: grupo exercício - CDR1, grupo de 
exercício - CDR 2, grupo de convívio social - CDR1 e grupo convívio social - CDR2 
(média e desvio padrão). 
 Grupo de Exercício 

Físico 
Grupo de Convívio 

Social 
  

 CDR1 
(n=10) 

CDR2 
(N=4) 

CDR1 
(n=6) 

CDR2 
(N=9) 

F P 

Idade (anos) 76,9 ± 5,1 75,0 ± 9,4 84,3 ± 5,0 75,4 ± 7,7 2,60 0,07 
Escolaridade (anos) 6,1 ± 6,4 6,2 ± 5,8 4,8 ± 4,9 5,6 ± 3,7 0,08 0,96 
Baecke (pontos) 5,1 ± 2,3 9,8 ± 5,1 4,2 ± 1,1 a  5,5 ± 3,3 3,09 0,04* 

MEEM (pontos) 21,7 ± 3,5 15,7 ± 3,7 20,1 ± 3,5 17,6 ± 4,5 2,96 0,05 
MoCA (pontos) 14,9 ± 4,2 8,5 ± 3,1 b 14,0 ± 4,8 10,0 ± 3,5 3,86 0,02* 

TDR (pontos) 6,3 ± 2,8 4,7 ± 2,2 7,6 ± 1,9 4,1 ± 2,5 2,81 0,06 
GDS (pontos) 3,3 ± 2,8 3,5 ± 1,9 1,1 ± 0,9 3,0 ± 2,5 1,24 0,31 
Peso (kg) 64,3 ± 12,5 72,4 ± 13,1 57,7 ± 11,3 68,0±18,7 0,97 0,42 
Estatura (m) 1,5 ± 0,6 1,5 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,76 0,52 
IMC (kg.m2) 26,8 ± 4,3 28,3 ± 4,1 23,9 ± 4,0 26,0 ± 4,9 0,92 0,44 
BDNF (ng/ml) 2,9 ± 1,6 1,2 ± 1,0 2,6 ± 2,1 2,9 ± 1,7 1,14 0,35 

*p<0,05; Baecke: Questionário Baecke Modificado para Idosos – Nível de Atividade Físico; 
MEEM: Mini Exame do Estado Mental; MoCA: Montréal Cognitive Assessment; TDR: Teste do 
Desenho do Relógio; GDS: Escala de Depressão Geriátrica; BDNF: Fator Neurotrófico Derivado 
do Cérebro; CDR 1: Escore de avaliação clínica de demência, estágio leve; CDR 2: Escore de 
avaliação clínica de demência, estágio moderado.  
a: diferença significativa no grupo de convívio social com DA leve (CDR1) quando comparado 
ao grupo de exercício físico com DA moderado (CDR 2). 
b: diferença significativa no grupo de exercício físico com DA leve (CDR1) quando comparado 
ao grupo de exercício físico com DA moderado (CDR2). 

 

Análise Pré e Pós-intervenção 

             Ao final do programa, após o período de quatro meses de intervenção, foi 

observado que o grupo de exercício CDR 2 aumentou significativamente os níveis séricos 

de BDNF, quando comparado com o grupo de exercício CDR1 (p=0,029; np2=0,298; 

power=0,716).  

Além disso, foi observado que o grupo de exercício CDR2 aumentou 

significantemente os níveis séricos de BDNF quando comparado com o grupo de convívio 

social CDR2 após o tempo de quatro meses (p= 0,038; np2=0,298; power=0,716). A 

Tabela 1.2. mostra os valores em média e desvios-padrão dos níveis séricos de BDNF. 
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Tabela 1.2. Concentrações séricas de BDNF no início e ao final do período de quatro 
meses do estudo com pacientes com doença de Alzheimer, divididos de acordo com de 
acordo com os níveis leve (CDR 1) e moderado (CDR 2) de gravidade da demência: grupo 
exercício - CDR1, grupo de exercício - CDR 2, grupo de convívio social - CDR1 e grupo 
convívio social - CDR2 (média e desvio padrão).  
 Grupo de Exercício Físico Grupo de Convívio Social  
 CDR1 

N=10 
CDR2 
N=4 

CDR1 
N=6 

        CDR2 
N=9 

BDNF Pré 
(ng/ml) 

2,92 ± 1,6 1,2 ± 1,00 2,68 ± 2,17 2,99 ± 1,76 

BDNF Pós 
(ng/ml) 

1,68 ± 1,08 3,84 ± 1,47a 2,08 ± 1,91 1,73 ± 1,89b 

BDNF: Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro.  
a: diferença significativa de momento entre o grupo de exercício CDR2 e grupo de exercício 
CDR1; b: diferença significativa após quatro meses entre o grupo de exercício CDR 2 e grupo de 
convívio social CDR2. 
                   

                 Quando investigado o efeito do exercício físico nas funções cognitivas, aferidas 

pelo Mini-Exame do Estado Mental, Montréal Cognitive Assessment e Teste do Desenho 

do Relógio, não foram observadas mudanças significativas após o período de quatro 

meses de intervenção em ambos os grupos – grupo de exercício físico e grupo de convívio 

social (F=0,592; p=0,955; np2=0,406; power=0,433). A Tabela 1.3 mostra estes 

resultados. No entanto, é importante destacar que o grupo de exercício físico, classificado 

no estágio moderado da doença, teve aumento da pontuação média de dois pontos no 

Montréal Cognitive Assessment. Do ponto de vista clínico, este dado é interessante, visto 

que o mesmo grupo obteve aumento significativo dos níveis séricos de BDNF. 

 
Tabela 1.3. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós quatro meses de exercício físico e 
grupo de convívio social, referentes ao escore total do Mini-Exame do Estado Mental, Montréal 
Cognitive Assessment e Teste do Desenho do Relógio. 
 Grupo de Exercício Físico Grupo de Convívio Social 
 CDR 1 

(N=10) 
CDR2 
(N=4) 

CDR 1 
(N=6) 

CDR 2 
(N=9) 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
MEEM 
(pontos) 21,7±3,5 20, 5±2,5 15, 7±3,7 15,2 ± 4,9 20,1±3,5 20,6±5,3 17,6±4,5 18,2±4,8 

MoCA 
(pontos) 14,9±4,2  15,1±4,4 8,5±3,1 10,5 ± 3,1 14,0±4,8 14,0±4,8 10,0±3,5 11,0±4,8 

TDR 
(pontos) 6,3±2,8 7,3±2,2 4,7±2,2 3,7 ± 2,3 7,6±1,9 6,6±3,0 4,1±2,5 4,4±2,9 

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; MoCA: Montréal Cognitive Assessment; TDR: Teste do Desenho 
do Relógio; CDR 1: Escore de avaliação clínica de demência, estágio leve; CDR 2: Escore de avaliação 
clínica de demência, estágio moderado. 
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Discussão 

Ao final dos quatro meses do programa multimodal, predominantemente aeróbio, 

observou-se um aumento dos níveis séricos de BDNF no grupo de exercício com DA no 

estágio moderado da doença (CDR 2). Esta mudança não se constatou no grupo de 

exercício com DA no estágio leve (CDR 1) e nos grupos de convívio social com DA 

estágios leve ou moderado. Ademais, nestes grupos, os níveis de BDNF diminuíram ao 

final do estudo. Por sua vez, a comparação dos níveis séricos entre o grupo de exercício 

físico e o grupo de convívio social, ambos com DA no estágio moderado, evidenciou 

mudança importante a favor dos pacientes que participaram do programa de intervenção 

motora. Os dados sugerem que parece haver uma interação entre gravidade da doença de 

Alzheimer e mudanças nos níveis séricos de BDNF em resposta a um programa de 

exercício físico de natureza aeróbia e que, para este efeito, em pacientes moderadamente 

comprometidos, o exercício aeróbio seria mais eficaz do que o convívio social.  

Em relação às funções cognitivas, não foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos após quatro meses de intervenção. No entanto, é importante destacar uma 

observação do ponto de vista clínico uma vez que houve aumento da pontuação média do 

Montréal Cognitive Assessment no grupo que praticou o exercício físico e que estava no 

estágio moderado da doença. Interessantemente, este mesmo grupo obteve aumento das 

concentrações de BDNF. 

 

Cognição 

A literatura tem demonstrado que indivíduos sem demência, e com prática regular 

de exercício físico, preferencialmente de natureza aeróbia, têm melhor desempenho 

cognitivo e menor risco de desenvolver doença de Alzheimer do que indivíduos 

sedentários (ROCKWOOD; MIDDLETON, 2007; LAUTENSCHLAGER et al., 2008; 

ERICKSON et al., 2012b; HAYES et al., 2013). Aparentemente, na direção contrária 

dessa tendência, o presente estudo reporta que sujeitos menos ativos demonstraram 

melhor desempenho no screening cognitivo. Embora o dado pareça paradoxal, cabe 

mencionar que os sujeitos com melhor desempenho cognitivo pertenciam ao grupo com 

DA no estágio leve (CDR 1), provavelmente, com reservas cerebrais e mentais ainda em 

nível suficiente para um desempenho razoável na avaliação desta variável. Os pacientes 

com DA moderada (CDR 2) possivelmente, em um status degenerativo mais avançado, 
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tinham menos reserva cognitiva necessária para um desempenho cognitivo superior ao 

demonstrado neste screening. 

Ademais, mesmo com um nível de atividade física superior ao grupo com DA leve 

(CDR 1), o grupo com DA moderada (CDR 2) não conseguiu alcançar escore melhor no 

screening cognitivo, no baseline.  

O programa de intervenção motora não propiciou melhora cognitiva dos pacientes 

com DA, tanto em nível leve (CDR 1), quanto em nível moderado (CDR 2). Resultado 

semelhante observou-se também nos grupos de convívio social, pertencentes aos níveis 

leve e moderado de demência. O fato de o programa de intervenção aplicado nos pacientes 

do presente estudo não ter produzido benefícios cognitivos a nenhum dos grupos 

avaliados, suscita várias tentativas de entendimento dos resultados. Uma das hipóteses 

que poderiam, pelo menos em parte, explicar a ausência de desfecho cognitivo favorável, 

reside na questão do nível de demência de pacientes com DA. Embora em nível leve e, 

no máximo moderado, os pacientes estudados estavam em um processo 

neurodegenerativo que, segundo a literatura, deveriam estar neste processo há vários 

anos, provavelmente, há mais de uma década, como têm demonstrado vários estudos 

(JACK et al., 2010; FORLENZA et al., 2013). Isto significa que a cascata degenerativa, 

amplamente instalada quando do surgimento dos sintomas clínicos, provavelmente não 

permitiria um padrão de resposta cognitiva superior ao apresentado. A este fato somam-

se outras hipóteses que poderiam auxiliar no entendimento da ausência de melhora 

cognitiva abaixo comentadas. Ainda, do ponto de vista clínico, embora não tivessem sido 

encontradas diferenças significativas, pode-se observar um aumento da média no 

Montréal Cognitive Assessment no grupo de pacientes que participaram do grupo de 

exercício físico e que estavam no estágio moderado da doença. Este mesmo grupo obteve 

aumento nas concentrações séricas de BDNF, e esses resultados serão discutidos adiante. 

De toda maneira, os resultados permitem sugerir que, talvez, um tempo maior de 

intervenção pudesse refletir em melhora nas funções cognitivas destes pacientes. 

A segunda hipótese refere-se ao pequeno número de pacientes submetidos ao 

programa de intervenção. A amostra pequena poderia ser considerada um fator 

estatisticamente desfavorável à constatação de mudanças cognitivas. No entanto, cabe 

enfatizar que manter um número elevado de pacientes com DA em um programa de 

intervenção ao longo do tempo, com o envolvimento obrigatório dos respectivos 
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cuidadores, familiares ou responsáveis, torna-se uma tarefa complexa. Contudo, 

permanece a hipótese de que um número maior em cada grupo, neste trabalho, talvez 

pudesse evidenciar mudanças cognitivas consistentes. 

Uma terceira hipótese explicativa diz respeito ao modelo de intervenção 

desenhado para este estudo. A maioria dos trabalhos encontrados na literatura foi 

realizada utilizando-se esteira ergométrica ou cicloergômetro, podendo-se controlar 

melhor a intensidade durante todo o treinamento. Contudo, a originalidade dos estudos 

deve incorporar diferentes protocolos de intervenções motoras que ainda não foram 

encontrados na literatura. O caráter multimodal, com predominância aeróbia, em 

pacientes com DA, parece ser uma tentativa inovadora quando comparado com estudos 

que investigaram as mesmas variáveis dependentes – BDNF e Cognição e que não 

possuíam esse desenho metodológico.  

          De toda maneira, convém destacar que programas de intervenção não-

farmacológica, do tipo exercício multimodal de natureza aeróbia, como o que foi aqui 

aplicado, deveriam fazer parte do estilo de vida das pessoas, inclusive daquelas cognitiva 

e funcionalmente preservadas. No entanto, eles também poderiam ser direcionados a 

pacientes que já tenham a DA, e deveriam ser a eles disponibilizados o mais precoce 

possível. Ou seja, neste caso, deveriam ser incorporados ao tratamento quando os 

pacientes ainda estivessem em níveis iniciais da demência, preferencialmente, na fase 

prodrômica da evolução clínica, ou seja, quando os sintomas começassem a surgir. 

BDNF 

Uma das questões intrigantes deste trabalho diz respeito à elevação dos níveis 

séricos do BDNF nos pacientes com DA moderada (CDR 2) que participaram do 

programa de exercício aeróbio e ausência de desfecho favorável em pacientes com DA 

leve (CDR 1) e que participaram do mesmo programa de exercício. Em outras palavras, 

em relação aos níveis de BDNF, parece haver uma interferência da magnitude da 

deterioração clínica – e, por associação, do grau do processo neurodegenerativo – no 

padrão de resposta à intervenção estabelecida. Em suma, é intrigante constatar-se que 

pacientes com mais neurodegeneração tenham respondido melhor – com níveis mais 

elevados de BDNF – do que pacientes com menos comprometimento clínico e 

neurobiológico. 
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Provavelmente, os pacientes com DA moderada há um tempo relativamente 

prolongado já teriam uma depleção importante do BDNF (TAPIA-ARANCIBIA et al., 

2008; ZHENG et al., 2010), cujos níveis poderiam ser parcialmente resgatados pelo 

exercício (KNAEPEN et al., 2010; SEIFERT et al., 2010; ERICKSON et al., 2012a). No 

entanto, no presente estudo, não foram observadas diferenças significativas nos níveis 

séricos de BDNF no baseline para os pacientes que estavam no estágio leve e moderado 

da doença. 

Assim, emerge a questão sobre o papel do exercício físico em relação aos níveis 

séricos de BDNF nos diferentes níveis da doença. Especificamente neste estudo, em 

relação aos níveis de BDNF, chama à atenção a ausência de resposta do grupo de convívio 

social com DA leve e com DA moderada e, principalmente, do grupo de exercício com 

DA leve.  

Inicialmente, convém destacar que o fato de participar, regularmente, de um 

programa de exercício aeróbio, tenderia a promover uma melhor condição de saúde geral 

do que apenas partilhar a experiência de um convívio social, embora esta modalidade de 

envolvimento propicie, também, benefícios de natureza psicossocial. A saúde física geral 

exerce um papel protetor, a longo prazo, contra a antecipação de processos 

neurodegenerativos, tendo sido, inclusive, associada a um certo grau de prevenção dessas 

doenças.  

Embora haja um corpo convincente de dados, na literatura, a favor dos benefícios 

cognitivos propiciados pelo exercício físico (HAYES et al., 2013), os estudos com base 

em intervenções psicossociais, voltados para a melhora de memória ou de outras funções 

relacionadas, são menos frequentes. Intervenções psicossociais têm, no entanto, 

contribuído para a melhora de distúrbios de comportamento do paciente com DA e para 

a redução do estresse dos familiares e cuidadores (DORENLOT, 2006).  De toda maneira, 

o convívio social pode ser estratégia que, quando adicionadas ao tratamento 

psicofarmacológico de pacientes com DA, podem ampliar eficácia da intervenção 

terapêutica (DORENLOT, 2006).  

  No presente estudo, com base em inferências advindas da literatura, talvez um 

dos fatores contribuintes para a elevação dos níveis de BDNF nos pacientes com DA 

moderada esteja associado com a provável melhora da perfusão cerebral que, em geral, o 

exercício propicia. A perfusão cerebral estimula a neuroplasticidade que se expressaria 

por meio de fenômenos como angiogênese, sinaptogênese, aumento das células protetoras 
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(células da glia) e de várias neurotrofinas, dentre elas, o BDNF (KNAEPEN et al., 2010; 

SEIFERT et al., 2010; ERICKSON et al., 2012A; HOTTING; RODER, 2013; HAYES 

et al., 2013).  

Contudo, permanece em aberto a questão de por que a elevação do BDNF ocorreu 

apenas em pacientes com DA moderado e não, também, naqueles com DA leve. 

 

Limitações do estudo 

É importante destacar algumas limitações e dificuldades do estudo, para que as 

mesmas sejam controladas em possíveis reproduções em investigações futuras. Dentre 

essas limitações, cabe salientar: 1) não randomização da amostra entre os grupos; 2) 

dificuldade de recrutamento dos pacientes, refletindo-se em número reduzido de 

participantes; 3) ausência de um grupo controle, que não fizesse nenhuma atividade ao 

longo dos quatro meses. 

 

Conclusão 

Foram observadas aumento nos níveis séricos de BDNF, após um programa 

multimodal de exercício aeróbio, de quatro meses de duração, em pacientes com DA no 

estágio moderado da doença. O estudo não constatou benefícios cognitivos nos pacientes 

que participaram do programa de exercício aeróbio e tampouco no grupo de convívio 

social.  

. 

As referências bibliográficas utilizadas no artigo, os apêndices e os anexos estão no 

final da tese. 
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ARTIGO 2 

Efeitos do exercício físico nas concentrações séricas de BDNF e nas funções 

cognitivas de pacientes com doença de Alzheimer carreadores e não carreadores do 

alelo ε4 da APOE 

 

Introdução 

Para ajudar a compreender a complexidade da doença de Alzheimer (DA), 

diversos estudos tem investigado a influência de fatores genéticos e ambientais, e 

também, quantificado marcadores biológicos de risco da doença. Entretanto, a 

inexistência de um padrão internacional quanto aos parâmetros dos marcadores 

biológicos da DA tem dificultado a adoção desses indicadores na rotina clínica, 

permanecendo, por enquanto, em nível de pesquisa científica em centros especializados 

(FORLENZA et al., 2013). 

A Apoliproteína E (APOE) desempenha um papel significativo no crescimento e 

regeneração de tecidos do sistema nervoso periférico e central. Está envolvida, também, 

na redistribuição de triglicerídeos e colesterol em diferentes tecidos (SCHIPPER et al., 

2011). A APOE pode ser expressada por três alelos: ε2, ε3 e ε4 (LI et al., 1998)  

            Especificamente o alelo ε4 da APOE é um marcador de risco genético de DA de 

início tardio, podendo estar vinculado à formação de emaranhados neurofibrilares e 

placas de proteína β-amilóide (FORLENZA et al., 2010). Cosentino et al. (2008) apontam 

que este alelo exerce influência no declínio cognitivo, sendo este mais significativo nos 

estágios iniciais da doença de início tardio, provavelmente, após a sexta década de vida 

(VERGHESE et al., 2011). 

            Ojopi et al. (2004), em um estudo de revisão, apontam que a presença do alelo ε4 

não é necessária nem suficiente para causar DA, porém este alelo pode aumentar o risco 

do indivíduo desenvolver a doença. Este marcador ainda necessita de investigações mais 

profundas, pois alguns estudos apontam que ele pode ter mais influências em algumas 

populações do que em outras, sendo que maiores declínios podem ser observados em 

populações africanas e latino-americanas. Outros tipos de influência tendem a interferir 

no padrão de declínio ou de resiliência cognitiva, como gênero, nível educacional e 

fatores ambientais (COSENTINO et al., 2008; CREAN et al., 2011).  
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Paralelo a isso, várias neurotrofinas exercem um importante papel na 

neuroplasticidade cerebral, especialmente, o Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro 

(BDNF). Este modula atividades sinápticas no hipocampo e no córtex cerebral, tem ação 

neuroprotetora e auxilia na mediação e consolidação da memória para fatos recentes 

(TAPIA-ARANCIBIA et al., 2008; SCHULZ-KLAUS et al., 2013). Evidências mostram, 

ainda, que o BDNF pode atravessar a barreira hematoencefálica em ambos os sentidos 

(PAN et al., 1998). Por esta razão, análises de concentrações séricas deste marcador 

biológico tenderiam a refletir as concentrações centrais desta neurotrofina. 

Alguns estudos têm demonstrado os benefícios do exercício físico nas funções 

cognitivas em indivíduos carreadores do alelo ε4 (ETNIER et al, 2007;. ROVIO et al, 

2005), no entanto, outros não observaram estes efeitos (PODEWILS et al., 2005).  

Nichol et al. (2009) investigaram os efeitos do exercício físico em ratos 

carreadores do alelo ε4. Os autores observaram que os ratos que realizam o exercício 

físico, quando comparados aos ratos sedentários, tiveram melhor desempenho nos testes 

que avaliavam funções cognitivas. 

 Em humanos, Eggermont et al. (2009) realizaram um ensaio clínico em um 

Instituição de Longa Permanência afim de verificarem se haveria diferenças nas funções 

cognitivas de idosos com demência moderada, após serem submetidos a um treinamento 

de caminhada de seis semanas. Os resultados mostraram que os pacientes com demência 

carreadores do alelo ε4 não se beneficiaram desta intervenção. 

 Nota-se uma controvérsia nos estudos em relação aos reais efeitos do exercício 

físico em indivíduos carreadores do alelo ε4. Além disso, a maioria dos estudos 

encontrados são realizados em modelo animal e poucos de natureza intervencionais.  

 Nesse sentido, este estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um programa 

multimodal de exercício aeróbio, de quatro meses de duração, em pacientes com DA, nas 

funções cognitivas divididos em carreadores e não-carreadores do alelo ε4. 

 

Objetivo 

  Analisar os efeitos do exercício físico nas concentrações séricas de BDNF e nas 

funções cognitivas de pacientes com doença de Alzheimer, carreadores e não carreadores 

do alelo ε4 da APOE. 
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Hipótese 

Pacientes com DA carreadores e não-carreadores do alelo ε4 respondem de forma 

diferente aos efeitos de um programa multimodal de exercício físico aeróbio, no que diz 

respeito aos aspectos cognitivos e as concentrações de BDNF.  

 

Métodos 

O desenho metodológico deste trabalho envolveu vários detalhes descritos abaixo 

em cada tópico. 

 

Pacientes 

O recrutamento da amostra e os procedimentos do estudo foram realizados no 

Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva em Idosos com Doença de Alzheimer 

(PRO-CDA) (GARUFFI et al., 2011) da UNESP – Campus de Rio Claro-SP.  

Como critérios de inclusão, os pacientes deveriam ter diagnóstico clínico de DA 

segundo critérios do DSM-IV-TR (APA, 2000); estar nos estágios leve e moderado da 

doença, de acordo com o Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MORRIS, 

1993; MONTAÑO, RAMOS, 2005); ter capacidade de deambular e manter-se em pé de 

forma independente; ter disponibilidade para participação das atividades do programa; o 

cuidador ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação 

do seu familiar no protocolo de intervenção. Este projeto foi aprovado pelo comitê de 

Ética em Pesquisas do Instituto de Biociências da UNESP – Rio Claro, protocolo 6200 

(ANEXO 1). 

Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam frequência inferior a 75% 

nas atividades referentes ao Programa de Exercício Físico Multimodal Aeróbio ou às 

atividades do Grupo de Convívio Social, bem como, os idosos que apresentavam 

contraindicações clínicas relativas à prática de exercício físico. 

A figura 1.1. apresenta o recrutamento dos participantes, assim como os motivos 

para inclusão e exclusão no projeto de pesquisa. Os participantes foram recrutados no 

PRO-CDA, e também dentre aqueles que os familiares ou cuidadores entraram em contato 

após conhecimento do programa por meio da divulgação em mídia impressa e televisiva 

e indicação médica especializada. 
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Figura 1.1 - Esquema ilustrativo para o recrutamento da amostra, realizado entre 

janeiro de 2012 a julho de 2013. 

 

Assim, a amostra foi composta por 29 participantes. Destes, 14 participaram do 

grupo de exercício físico e 15 participaram de um grupo de convívio social.  

 

Procedimentos de intervenção 

 Durante quatro meses os pacientes com DA fizeram parte de dois protocolos de 

intervenção distintos: 1) programa de exercício físico multimodal e 2) programa de 

convívio social. Ambos protocolos estão descritos a seguir. 

 

Programa de exercício físico multimodal 

O programa de exercício físico multimodal, com predominância aeróbia, 

compreendeu trabalho dos componentes da capacidade funcional, como: resistência de 
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força, equilíbrio, agilidade e coordenação motora, além de exercícios que simulavam a 

realização de atividades de vida diária. A capacidade aeróbia e a flexibilidade foram 

componentes trabalhados em todas as sessões.  

Tal planejamento foi baseado seguindo as recomendações do American College 

of Sports Medicine (ACSM, 2009) o qual recomenda que a prescrição da prática de 

atividade física para idosos deve incluir exercícios aeróbios, fortalecimento muscular, 

exercícios de flexibilidade e exercícios de equilíbrio. Além deste, baseou-se no estudo de 

Foster e colaboradores (2011) o qual recomenda para idosos com demência um protocolo 

de exercício físico aeróbio multimodal, pois induz maior atividade das regiões frontal e 

pariental envolvidas no controle da atenção. 

Cada sessão teve a duração de 60 minutos, realizadas três vezes por semana, em 

dias não consecutivos, durante quatro meses. As sessões foram desenvolvidas de acordo 

com o seguinte planejamento:  

a) Parte inicial (10 minutos) com finalidade de preparar os pacientes para as 

atividades com exercícios de aquecimento e alongamento.  

b) Parte principal (40 minutos) contendo atividades alternadas com o objetivo de 

desenvolver um componente da capacidade funcional específico por sessão.  

c) Parte final (10 minutos) com o intuito de trabalhar a flexibilidade e promover a 

volta à calma dos participantes.  

Para manter o exercício dentro da faixa de intensidade proposta, ele foi dividido 

em 4 fases, sendo que ao final de cada fase (1 mês), era aplicada uma sobrecarga, a fim 

de se manter a intensidade proposta. O quadro 1.1 mostra a determinação das sobrecargas 

em cada fase de treinamento. 
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 Equilíbrio Coordenação 
Motora Força Atividades de Vida 

Diária 
Fa

se
 1

 

Redução da estabilidade e 
estímulo proprioceptivo 

Sequência de 
movimentos dos MMII, 

MMSS e tronco. 

Peso do próprio corpo; 
Pequena sobrecarga 

com ajuda de bastões. 
Carga com halteres, 

caneleiras. 
2 séries de 20 

repetições. 

Atividades simples: 
Discar telefone, 

pendurar roupa no 
varal, comprar 

materiais, lavar louças, 
e trocar de camisa. 

Fa
se

 2
 Redução da estabilidade, 

aumento do estímulo 
proprioceptivo e também 

para o sistema vestibular e 
sistema visual 

Sequência de 
movimento dos MMII, 
MMSS, tronco e cabeça 
com ajuda de materiais 

(arcos e bolas). 

Aumento da 
Intensidade. 

Aumento do volume 
3 séries de 15 

repetições 

Atividades citadas 
acima com nomeação 

de objetos. 

Fa
se

 3
 

Redução da Estabilidade, 
aumento nos estímulos da 

fase 2 
Atividades Lúdicas que 

incluem equilíbrio estático, 
dinâmico, meio giro e um 
giro completo (com dicas 

visuais) 

4 sequências de 
movimentos diferentes, 

2 com movimentos 
alternados ou diferentes 
de membros superiores 
e inferiores com ou sem 

deslocamento. 

3 séries de 20 
repetições (com 

sobrecarga) 

Atividades citadas 
acima, com nomeação 
de objetos e aumento 
da velocidade para 
realizar as tarefas. 

Fa
se

 4
 Mesmos estímulos 

anteriores com adoção de 
dicas táteis. 

Mesmos estímulos 
anteriores, com 

utilização de materiais 
(bexiga, bolas, arcos e 

cordas). 

3 séries de 20 
repetições (com nova 

sobrecarga) 

Atividades citadas 
acima, com nomeação 
de objetos e aumento 
da velocidade para 
realizar as tarefas. 

Quadro 2.1. Determinação das sobrecargas presente em cada fase de treinamento. 
Legenda: MMSS - Membros Superiores; MMII - Membros Inferiores. 

 

É importante destacar que em todas as sessões do protocolo de exercício físico foi 

aferida a pressão arterial no início e no final da intervenção.  

A frequência cardíaca dos participantes foi averiguada durante as sessões por meio 

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 em 

uma intensidade entre 60 e 80% da frequência cardíaca máxima (ACSM, 2009). A 

frequência cardíaca dos participantes foi anotada no início, durante as atividades e ao final 

de cada sessão.  

Para um melhor desenvolvimento do programa, também com o intuito de diminuir 

os riscos para os participantes, as atividades foram realizadas em local arejado e 

iluminado, que dispõe de tablado, trampolim (cama elástica), trave de equilíbrio, colchões 

e plintos. Além destes materiais, outros foram utilizados, como bolas, cones coloridos, 

balões, caneleiras, halteres, thera-bands, ginastic ball, arcos e cordas. 
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 Com o intuito de exemplificar melhor os detalhamentos de cada sessão e o seu 

planejamento ao longo dos quatro meses de intervenção, foi acrescentado um apêndice 

no final do artigo com estas informações do protocolo de exercício físico (APÊNDICE 

1). 

 

Programa de Convívio social 

  Este grupo foi formado com o intuito de se promover a socialização dos 

participantes e a adaptação à rotina de atividades realizadas no PRO-CDA. As atividades 

foram realizadas com a mesma frequência do grupo de treinamento, ou seja, três vezes 

por semana em dias não consecutivos, e se caracterizavam por serem aleatórias. Assim, 

conteve atividades lúdicas, dinâmicas, caminhadas, entre outras. As atividades foram 

realizadas de modo não sistemático e conduzidas por diversos profissionais (psicologia, 

gerontologia, fisioterapia e educação física). Tal protocolo de atividades foi proposto a 

fim de melhorar o padrão de comparação com o grupo que participou do programa de 

exercício físico multimodal, já que os participantes tiveram os mesmos estímulos sociais 

e, dessa forma observar o efeito isolado da atividade física no grupo de treinamento. 

Todos os participantes, independentemente do grupo, foram instruídos a manter 

sua conduta de medicamentos e rotina médica durante o período de intervenção e 

avaliações.  

 

Instrumentos de avaliação 

 

 As avaliações, nos momentos pré e pós quatro meses, foram realizadas em 

ambiente tranquilo, sem grandes estímulos visuais ou sonoros que pudessem atrapalhar o 

desempenho do avaliado. Os questionários que exigiam a resposta de cuidadores foram 

respondidos pelo principal cuidador do paciente, ou seja, aquele que permanece a maior 

parte do tempo com o idoso.  

Ainda, em relação às avaliações (pré e pós quatro meses), foram respeitados o 

mesmo avaliador e o mesmo período de avaliação (manhã ou tarde) nos dois momentos. 

É importante destacar que o avaliador era cego em relação ao grupo que o idoso fazia 

parte. Abaixo seguem descrições sobre os instrumentos utilizados no estudo. 

 

Anamnese 
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A anamnese, respondida pelo cuidador, continha informações como idade, gênero 

e escolaridade do paciente, características clinicas, como tempo de doença, medicamentos 

em uso, comorbidades associadas a DA, além da avaliação clínica da demência 

(APÊNDICE 2). 

Informações como alterações de medicamentos, alterações neuropsiquiátricas e 

controle de quedas foram realizadas semanalmente também com o cuidador do paciente, 

a fim do pesquisador manter-se informado sobre a saúde dos participantes, oferecendo 

maior segurança e cuidados durante o treinamento. 

 

Nível de Gravidade de Demência 

Para classificar o nível de gravidade da demência foi utilizado o Escore de 

Avaliação Clínica de Demência (CDR) (MORRIS, 1993) (ANEXO 2). Esse instrumento 

é dividido 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 (questionável), 1 (demência leve), 2 (demência moderada) e 3 

(demência grave). A categoria memória é considerada principal, ou seja, com maior 

significado e as demais categorias são secundárias. A classificação final do CDR é obtida 

pela análise dessas classificações por categorias, seguindo-se um conjunto de regras 

elaboradas e validadas por Morris (1993) e pela validação da versão em português por 

Montaño e Ramos (2005).  

 

Nível de Atividade Física 

 O nível de atividade física foi mensurado pelo Questionário Baecke Modificado 

para Idosos (Baecke) (VOORRIPS et al., 1991) (ANEXO 3). Este questionário possui 

três domínios específicos: tarefas realizadas em casa, atividades esportivas e atividades 

de lazer. Os escores são obtidos através de perguntas específicas e pela relação entre tipo, 

frequência e intensidade da atividade. No caso de idosos com Doença de Alzheimer, nos 

quais o déficit cognitivo é característico da doença, as perguntas foram feitas para o 

cuidador em relação ao paciente. Escores menores, nesse instrumento, representam um 

menor nível de atividade física realizada pelo paciente.  
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Funções Cognitivas 

Para avaliação das funções cognitivas, foram utilizados os seguintes instrumentos: 

* Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975) (ANEXO 4): Este 

instrumento é composto por setes categoriais: orientação para tempo, orientação para 

local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das três palavras, linguagem 

e praxia visuo-construtiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que valores 

mais baixos apontam para possível déficit cognitivo. Como o teste sofre influência de 

escolaridade, os escores foram ajustados de acordo com o grau de escolaridade dos 

sujeitos, segundo os critérios propostos por Brucki et al. (2003). 
 

* Montréal Cognitive Assessment (MoCA) (NASREDDINE et al., 2005; MEMÓRIA et 

al., 2012) (ANEXO 5): Este instrumento avalia diferentes domínios cognitivos e alguns 

referentes às funções frontais: atenção, funções executivas, memória, linguagens, 

capacidades visuoconstrutivas, capacidade de abstração e cálculo.  

* Teste do Desenho do Relógio (TDR) (SUNDERLAND et al., 1989) (ANEXO 6): Este 

teste compreende a tarefa de desenhar um relógio com a inserção de ponteiros marcando 

determinada hora (por exemplo 2h45). É capaz de mensurar funções executivas 

(planejamento, sequência lógica, capacidade de abstração, flexibilidade mental e 

monitoramento de execução), atenção concentrada, organização vísuo-espacial e 

memória recente.  

 

Sintomas Depressivos 

Com o intuito de investigar sintomas depressivos, a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS) foi utilizada (YESAVAGE, et al. 1983) (ANEXO 7). Esta escala é 

composta por 15 questões com resposta de sim ou não. A pontuação final corresponde a 

um escore formado pela somatória de respostas, sendo que pontuações mais elevadas 

caracterizam sintomas depressivos mais intensos. 

 

Avaliação Sérica do BDNF   

As análises laboratoriais foram realizadas no Laboratório de Neurociências (LIM-

27) no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(São Paulo/SP).  
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Foram coletadas amostras de sangue (25 ml) em tubos com EDTA, no período da 

manhã, precedido de doze horas de jejum. O sangue coletado foi imediatamente 

centrifugado a 5000 rpm durante 5 minutos para a obtenção do plasma. O sobrenadante 

foi congelado a uma temperatura de -80°C. Os níveis séricos dos biomarcadores foram 

analisados utilizando amostras não diluídas. As análises foram realizadas por meio de 

ensaio imunoenzimático (Immunoblotting). O kit utilizado foi E90011Hu 96 Tests – da 

marca Enzyme-linked Immunosorbent Assay Kit For Human Brain Derived Neurotrophic 

Factor BDNF®. 

 

Análise da Apoliproteína ε4 

As análises laboratoriais foram realizadas no Laboratório de Neurociências (LIM-

27), no Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(São Paulo/SP). 

Amostras do sangue periférico foram coletadas, e o DNA genômico foi extraído. 

Dois polimorfismos de nucleotideo único (SNPs), forma avaliados a fim de determinar o 

genótipo da APOE (rs7412 and rs429358), como foi previamente descrito por Forlenza 

et al (2010). As análises foram realizadas por meio de PCR em tempo real (real-time 

polymerase chain reaction) (RT-PCR) (TaqMan® Assays – Applied Biosystems, CA, 

USA) 

 

Análise estatística 

Para se verificar se os grupos eram semelhantes no momento inicial o teste 

paramétrico ANOVA foi empregado. Logo depois, aplicou-se o teste paramétrico 

MANOVA para verificar-se o efeito do exercício e o grau de interação entre grupos 

(grupo de exercício físico e grupo de convívio social) e momentos (pré e pós quatro meses 

de intervenção). Adotou-se nível de significância de 5 % e o programa utilizado foi o 

SPSS versão 18.0. 

 

Resultados 

Os resultados deste artigo serão divididos em duas partes: análise da condição 

inicial e análise pré e pós intervenção de quatro meses. 
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Análise da condição inicial 

A Tabela 2.1 mostra as variáveis clínicas e sociodemográficas dos quatro grupos 

estudados (Grupo Treinamento Não-carreador ε4 n=6; Grupo Treinamento Carreador ε4 

n=8; Grupo Convívio Social Não-carreador ε4 n=9; Grupo Convívio Social Carreador ε4 

n=6). 

As variáveis sociodemográficas e clínicas, como, idade, escolaridade, CDR, nível 

de atividade física, funções cognitivas, altura, peso, IMC, aptidão cardiovascular e BDNF 

não eram diferentes, inicialmente, nos quatro grupos estudados. Tais similaridades são 

positivas tendo em vista que os grupos apresentavam as mesmas características clínicas 

no momento inicial da pesquisa.  

 
Tabela 2.1. Valores em média e desvios-padrão das variáveis clínicas dos quatro grupos 
(Grupo de Exercício Físico Não-carreador ε4 n=6; Grupo de Exercício Físico Carreador 
ε4 n=8; Grupo Convívio Social Não-carreador ε4 n=9; Grupo Convívio Social 
Carreador ε4 n=6). 
 Grupo de Exercício 

Físico 
Grupo de Convívio 

Social 
  

 Não- 
carreador 

ε4 

Carreador 
ε4 

Não- 
carreador 

ε4 

Carreador 
ε4 

F p 

Idade (anos) 77,8 ± 5,3 75, 2 ± 7,0 80,2 ± 7,9 77,1 ± 8,3 0,66 0,58 

Escolaridade (anos) 5,1 ± 2,9 6,8 ± 7,7 5,5 ± 3,7 5,0 ± 5,0 0,18 0,90 

CDR (pontos) 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,4 ± 0,5 1,8 ± 0,4 1,81 0,17 

Baecke (pontos) 8,1 ± 3,9 5,2 ± 3,5 5,2 ± 3,1 4,7 ± 2,0 1,39 0,26 

MEEM (pontos) 22,3 ± 4,1 18,2 ± 4,0 19,4 ± 4,0 17,5 ± 4,5 1,59 0,21 

MoCA (pontos) 15,8 ± 4,3 11,0 ± 4,4 13,1 ± 4,4 9,3 ± 3,7 2,70 0,67 

TDR (pontos) 7,1 ± 1,9 4,8 ± 2,8 6,7 ± 2,7 3,6 ± 2,0 2,85 0,05 

GDS (pontos) 3,5 ± 2,1 3,2 ± 2,9 2,1 ± 1,8 2,5 ± 2,8 0,51 0,67 

Peso (kg) 62,2 ± 11,0 70,0 ± 13,6 59,9 ± 13,8 68,4 ± 19,4 0,81 0,50 

Estatura (m) 1,5 ± 0,3 1,5 ± 0,9 1,5 ± 0,8 1,6 ± 0,1 1,36 0,27 

IMC (Kg.m2) 26,9 ± 5,1 27,4 ± 3,6 24,6 ± 4,4 25,7 ± 4,9 0,59 0,62 

BDNF (ng/ml) 1,5 ± 1,0 3,08 ± 1,7 2,74 ± 1,8 3,0 ± 2,1 1,07 0,37 

Baecke: Questionário Baecke Modificado para Idosos – Nível de Atividade Físico; MEEM: Mini Exame 
do Estado Mental; MoCA: Montréal Cognitive Assessment; TDR: Teste do Desenho do Relógio; GDS: 
Escala de Depressão Geriátrica; BDNF: Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro.  
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Análise Pré e Pós intervenção 

Após o período experimental (quatro meses de intervenção – pré e pós 

intervenção) não foram observadas diferenças significativas nas concentrações séricas de 

BDNF nos quatro grupos estudados (Grupo Treinamento Não-carreador ε4 n=6; Grupo 

Treinamento Carreador ε4 n=8; Grupo Convívio Social Não-carreador ε4 n=9; Grupo 

Convívio Social Carreador ε4 n=6). A tabela 2.2 mostra os efeitos do exercício físico nas 

concentrações séricas de BDNF após quatro meses de intervenção nos quatro grupos. 

 
 
Tabela 2.2. Valores em média e desvios-padrão das concentrações séricas de BDNF no 
início e ao final do período de quatro meses do estudo com pacientes com doença de 
Alzheimer, divididos em carreadores e não-carreadores ε4 (Grupo de Exercício Físico 
Não-carreador ε4 n=6; Grupo de Exercício Físico Carreador ε4 n=8; Grupo Convívio 
Social Não-carreador ε4 n=9; Grupo Convívio Social Carreador ε4 n=6).  
 Grupo de Exercício Físico Grupo de Convívio Social 
 Não-carreadores 

ε4 

Carreadores 

ε4 

Não-carreadores 

ε4 

Carreadores 

ε4 

BDNF Pré 
(ng/ml) 

1,56 ± 1,0 3,08 ± 1,8 2,74 ± 1,8 3,05 ± 2,1 

BDNF Pós 
(ng/ml) 

2,48 ± 1,7 2,15 ± 1,5 1,91 ± 1,9 1,81 ± 2,0 

BDNF: Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro. 
 
 

           Quando investigado o efeito do exercício físico nas funções cognitivas, aferidas 

pelo Mini-Exame do Estado Mental, foram observadas diferenças significativas entre o 

grupo de convívio social não-carreador e carreador (F=0,759; p=0,012; np2=0,477; 

power=0,971). No Teste do Desenho do Relógio (F=0,610; p=0,615; np2=0,68; 

power=0,158) e no Montréal Cognitive Assessment (F=1,365; p=0,276; np2=0,141; 

power=0,318) não foram encontradas diferenças significativas. A Tabela 2.3 mostra os 

valores em média e desvios-padrão dos testes nos quatro grupos analisados. 
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Tabela 2.3. Valores em média e desvios-padrão das variáveis de funções cognitivas dos 
quatro grupos (Grupo Treinamento Não carreador ε4 n=6; Grupo Treinamento Carreador 
ε4 n=8; Grupo Convívio Social Não-carreador ε4 n=9; Grupo Convívio Social Carreador 
ε4 n=6). 

 Grupo de Exercício Físico Grupo de Convívio Social 

 Não- carreadores 

ε4 

Carreadores 

ε4 

Não-carreadores 

ε4 

Carreadores 

ε4  

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

MEEM 
(pontos) 

22,3±4,1 19,8±4,2 18,2±4,0 18,3±4,0 19,4±4,0 21,5±4,7 17,5± 4,5 15,6 ± 3,0 
a 

TDR 
(pontos) 

7,1±1,9 7 ± 3,1 4,8 ± 2,8 

 

5,7 ± 2,4 6,7 ± 2,7 6,5 ± 3,1 5,6 ± 0,8 3,6 ± 2,0 

MoCA 
(pontos) 

15,8±4,3 15,6±5,0  11 ± 4,4 12,3±3,8 13,1±4,4 14,5±4,4 9,3 ± 3,7 8,6 ± 3,5 

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; TDR: Teste do Desenho do Relógio; MoCA: Montréal Cognitive 
Assessment; G.E.F.: Grupo de Exercício Físico não-carreadores e carreadores; G.C.S.: Grupo de Convívio 
Social não-carreadores e carreadores.  
a: Diferença entre os grupos de convívio social não-carreadores ε4 e carreadores ε4. 

 

Discussão 

De acordo com os conceitos atualmente aceitos, o alelo ε4 da ApoE constitui o 

gene mais fortemente relacionado com o aumento do risco de progressão para demência 

na doença de Alzheimer de início tardio (ALBERT et al., 2011). Em relação ao 

polimorfismo genético, os resultados do presente trabalho são semelhantes aos de outra 

investigação do nosso grupo, que encontrou resposta favorável a um programa 

multimodal em indivíduos com comprometimento cognitivo leve (CCL) e que, também, 

eram não-carreadores do alelo ε4 da APOE (PEREIRA et al., 2014; submetido). Nesse 

estudo, os indivíduos com CCL, carreadores do alelo ε4, não apresentaram melhora 

cognitiva. Outros estudos, previamente desenvolvidos, já haviam apontado na direção de 

que o genótipo da ApoE possa modificar os efeitos de programas de intervenção 

farmacológica ou não-farmacológica, incluindo-se, aqui, exercício físico, bem como, 

moldar a influência do estilo de vida quanto ao risco de progressão para um quadro 

demencial (LOW et al., 2010; KIVIPELTO et al., 2008). 

Dependendo de sua configuração genética – especificamente, a presença do alelo 

ε4 – a Apo E pode contribuir para o aumento do risco de doenças neurodegenerativas, 
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dentre elas, a doença de Alzheimer. Este risco eleva-se quando a presença deste alelo, em 

interação com fatores ambientais deletérios, deflagra-se a cascata amiloidogênica e, daí, 

toda a cascata neurodegenerativa (MAHLEY et al., 2006). 

Um estudo recente demonstrou uma redução significante dos níveis séricos de 

BDNF em pacientes com doença de Alzheimer de início precoce e de início tardio quando 

comparados com sujeitos controles ou CCL (ADAMCZUK et al., 2013). O estudo 

também constatou uma relação inversa entre o desempenho em testes de memória 

episódica e depósito de β-amilóide nos pacientes carreadores do alelo ε4 da ApoE, mas 

não entre aqueles não-carreadores deste alelo.  

Quando analisado o efeito do exercício físico, observou-se que os participantes do 

grupo de convívio social carreadores do alelo ε4 tiveram uma queda significativa nos 

escores do Mini Exame do Estado Mental, quando comparados com o grupo de convívio 

social não carreador. Tal resultado pode mostrar, em parte, que o exercício físico pode 

contribuir para a manutenção das funções cognitivas, tanto em pacientes carreadores ou 

não-carreadores.  

A queda significativa no escore do Mini Exame do Estado Mental em pacientes 

que participaram do grupo de convívio social, carreadores do alelo ε4, pode ser explicada 

por alguns mecanismos: a) indivíduos que possuem o alelo ε4  são mais vulneráveis à 

degradação e mobilização de lipídeos para reparo neural, neuroplasticidade e reserva 

cognitiva frente à um processo neurodegenerativo (ACHARYA et al.,2002; FINCH; 

SAPOLSKY, 1999); b) O alelo ε4 estimula a hiperfosforilação da proteína tau e a 

formação de emaranhados neurofibrilares (HARRIS et al, 2003) e torna a depuração de 

ß-amilóide menos eficiente e seus efeitos neurotóxicos mais pronunciados – marcadores 

clássicos da doença de Alzheimer; c)  a presença do alelo ε4 per se está associada a um 

pior desempenho na cognição independente da idade cronológica (RABER et al., 2004). 

O exercício físico pode ter uma contribuição importante para agir como protetor 

destes mecanismos e explicar que, mesmo em pacientes com um quadro 

neurodegenerativo e progressivo instalado, e independente da presença do alelo ε4, pode 

contribuir para a manutenção das funções cognitivas. Os mecanismos que podem explicar 

este suporte seriam: a) aumento da neurogênese, da angiogênese e da sinaptogênese; b) 

aumento da liberação de fatores de crescimento, como o BDNF, que promovem a 

plasticidade neuronal e diminuem fatores de risco cardiovascular (COTMAN; 

BERCHTOLD, 2002; HASKELL et al., 2007; VAN PRAAG, 2008); c) aumento do fluxo 
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sanguíneo cerebral em diversas regiões corticais e subcorticais, que resultam em aumento 

na síntese e utilização de neurotransmissores (ANTUNES et al., 2006); d) diminuição na 

formação da proteína beta amilóide (ADLARD, et al., 2005). 

Embora estes benefícios sejam esperados, curiosamente, no presente estudo, não 

foram observadas alterações significativas nos níveis séricos de BDNF após o programa 

de exercício físico multimodal aeróbio. Talvez, o tipo de protocolo utilizado pôde não ser 

suficiente para provocar mudanças fisiológicas em pacientes com DA, embora este tipo 

de intervenção ser recomendado para esta população (FOSTER et al., 2011). Ainda, o 

tempo de intervenção, quatro meses, pode ter sido pequeno para inferências mais 

robustas, é possível supor que teria havido uma certa estabilidade cognitiva no grupo que 

participou no programa de intervenção multimodal. No entanto, esses dados precisariam 

ser corroborados por meio de intervenções por períodos mais longos.  

Embora haja evidências de que o exercício físico, principalmente de intensidade 

elevada, aumenta os níveis séricos de BDNF e melhora as funções cognitivas (ZOLADZ 

& PILC, 2010), há dúvidas se esses níveis refletem, de fato, mudanças fisiológicas 

cerebrais. De um lado, um estudo demonstrou o impacto de parâmetros como idade e 

gênero nos níveis periféricos de BDNF (LOMMATZSCH et al., 2005). Esses autores 

evidenciaram que os níveis periféricos de BDNF decrescem com o avanço da idade e 

peso, e são menores nas mulheres do que nos homens. Por outro lado, um estudo 

desenvolvido com sujeitos normais sugeriu que 70 a 80% dos níveis periféricos de BDNF, 

após sessões prolongadas de exercício físico, seriam oriundos do cérebro, embora esse 

percentual reduzisse uma hora após o término do programa (RASMUSSEN et al., 2009). 

Nosso resultados são semelhantes ao estudo de Eggermont et al. (2009) 

investigaram os efeitos de um programa de caminhada de seis semanas nas funções 

cognitivas de idosos com demência moderada que residiam em uma instituição de longa 

permanência. Os resultados mostraram que idosos carreadores do alelo ε4 responderam 

ao treinamento de maneira semelhante aos não carreadores. Os autores atribuem estes 

resultados ao tipo de intervenção utilizada (caminhada) e também por idosos com 

demência apresentarem condições clínicas debilitantes. 

Uma nova linha de investigação associou exercício físico e níveis do traçador para 

deposição de proteína amilóide no parênquima cerebral, identificado por meio de 

neuroimgem funciontal (PiB-PET). Um estudo, com base nessa associação, constatou que 

indivíduos sedentários, carreadores do alelo ε4 da ApoE, apresentavam um grau de 
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depósito de proteína amilóide, no cérebro, do que os não-carreadores deste genótipo 

(HEAD et al., 2012). Este fenômeno reforça a hipótese, também sugerida para o presente 

trabalho, de que o genótipo ε4 da ApoE exerceria um impacto desfavorável no desfecho 

de programas exercício físico.  

Uma das questões que, pelo menos em parte, poderia justificar a ausência de dados 

fortemente consolidados do presente trabalho, refere-se ao nível de gravidade da doença 

dos pacientes. Em sua maior parcela, os nossos pacientes tinham um diagnóstico clínico 

de doença de Alzheimer em fase moderada, com escores do Mini-Exame do Estado 

Mental com variações de 15 a 22. Este dado, embora clínico, sugere que a cascata 

neurodegenerativa, já desencadeada há muito tempo, e responsável pelo declínio 

cognitivo, não teria permitido um desfecho mais favorável do programa de intervenção 

no desempenho cognitivo. Em outras palavras, uma vez deflagrada a cascata 

neurodegenerativa, torna-se extremamente difícil mudar o curso da doença, inclusive, em 

sua manifestação cognitiva, em pacientes em fase clinicamente moderada. Talvez, em 

fase leve ou prodrômica, isto é, antes da instalação definitiva do quadro demencial, os 

resultados sejam mais consistentes. Em relação às manifestações neuropsiquiátricas – do 

tipo comportamentais e atividades instrumentais simples – ainda haveria chances de 

mudanças substanciais, mesmo na fase moderada, como alguns estudos têm observado 

(ROLLAND et al., 2012; CANONICI et al., 2012; VITAL et al., 2012). 

Uma das hipóteses relacionadas com o declínio da cognição, particularmente, 

referente à redução da velocidade do processamento cognitivo, tem por base a 

desorganização da estrutura mielínica das conexões de áreas corticais que foram 

mielinizadas em fases posteriores do desenvolvimento cerebral. Essas conexões estão 

mais alteradas em indivíduos com o alelo ε4 da ApoE, reforçando o conceito de que este 

genótipo exerce um papel importante no aumento do risco de conversão de indivíduos 

sem demência para doença de Alzheimer (BARTZOKIS et al., 2007). 

 
Limitações do Estudo 

É importante destacar algumas limitações e dificuldades do estudo, para que as 

mesmas sejam controladas em possíveis reproduções em investigações futuras. Dentre 

essas limitações, cabe salientar: 1) não randomização da amostra entre os grupos; 2) 

dificuldade de recrutamento dos pacientes, refletindo-se em número reduzido de 

participantes; 3) ausência de um grupo controle, que não fizesse nenhuma atividade ao 

longo dos quatro meses; 4) não controle da dieta realizada pelos participantes da pesquisa. 



38 

 

Conclusão 

Tanto os pacientes não-carreadores do alelo ε4, como os carreadores deste alelo, 

independente a qual grupo pertenciam, não tiveram mudanças nos níveis séricos de 

BDNF. Em relação às funções cognitivas foi observada piora significativa no Mini-

Exame do Estado Mental no grupo de convívio social carreador do alelo ε4 quando 

comparado aos pacientes não-carreadores.  
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Considerações finais  

Essas considerações se referem ao trabalho como um todo. 

� Artigo 1. Foram observadas mudanças nos níveis séricos de BDNF, após um 

programa multimodal de exercício aeróbio, de quatro meses de duração, em 

pacientes com DA no estágio moderado da doença. A elevação de níveis séricos 

de BDNF, estiveram associados ao nível de gravidade da doença de Alzheimer e 

ao modelo de intervenção realizado. 

 

� Artigo 2. Tanto os pacientes não-carreadores do alelo ε4, como os carreadores 

deste alelo, independentemente a qual grupo pertenciam, não tiveram mudanças 

nos níveis séricos de BDNF. Em relação às funções cognitivas foi observada piora 

significativa no Mini-Exame do Estado Mental no grupo de convívio social 

carreador do alelo ε4, quando se compararam com o grupo de convívio social não-

carreadores.  

� Para futuros estudos sugere-se um tempo maior de intervenção de exercício físico 

com o intuito de observar se períodos maiores de intervenções são suficientes para 

provocar mudanças fisiológicas mais significativas em pacientes com DA. Além 

disso, é importante que novos estudos contemplem os seguintes itens: 1)  

randomização da amostra entre os grupos; 2) número maior de participantes nos 

grupos; 3) inclusão de um grupo controle, que não fizesse nenhuma atividade 

concomitante com o grupo experimental; 4) controle da dieta ingesta pelos 

participantes da pesquisa. 
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ANEXO 2 

Escore de Avaliação Clínica de Demencia 
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ANEXO 3  

Questionário Baecke Modificado para Idosos 

TRABALHOS DOMÉSTICOS 

 

A Sra/Sr. realiza algum trabalho doméstico leve? (tirar o pó, lavar louça, consertar roupas, 

etc.). 

0- Nunca (ou menos de uma vez por mês) 

1- Às vezes (somente quando não há parceiro ou ajudante) 

2- Freqüentemente (às vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante) 

3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 

 

A Sra/Sr. faz algum trabalho doméstico pesado? (lavar pisos e janelas, carregar sacos de lixo, 

etc.). 

0- Nunca (ou menos de uma vez por mês) 

1- Às vezes (somente quando não há parceiro ou ajudante) 

2- Freqüentemente (às vezes ajudado pelo parceiro ou ajudante) 

3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 

Para quantas pessoas a Sra. realiza trabalhos domésticos, incluindo a Sra. mesma? (Preencher 

0 se a Sra. respondeu nunca nas questões 1 e 2). 

 

Quantos cômodos a Sra. limpa, incluindo cozinha, quarto, garagem, porão, banheiro, sótão, 

etc.? 

0- Nunca realiza serviços domésticos 

1- Um a seis cômodos 

2- Sete a nove cômodos 

3- Dez ou mais cômodos 

 

Se limpa cômodos, em quantos andares? (Preencher 0 se a Sra. respondeu nunca na questão 

4). 
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O Sra/Sr. cozinha ou ajuda no preparo? 

1- Nunca 

2- Às vezes (uma ou duas vezes por semana) 

3- Freqüentemente (três a cinco vezes por semana) 

4- Sempre (mais que cinco vezes) 

 

Quantos lances de escada a Sra. sobe por dia? (um lance de escada equivale a dez degraus) 

0- Nunca subo escadas 

1- Um a cinco lances 

2- Seis a dez lances 

3- Mais de dez lances 

 

Se o Sr/Sra. vai a algum lugar em sua cidade, qual o tipo de transporte usado? 

0- Nunca sai 

1- Carro 

2-Transporte público 

3- Bicicleta 

4- Caminho 

 

 

 

 

Quantas vezes a Sra/Sr. sai para fazer compras? 

0- Nunca ou menos de uma vez por semana 

1- Uma vez por semana 

2- Duas a quatro vezes por semana 

3- Todos os dias 

 

 Se a Sra/Sr sai para fazer compras, qual o tipo de transporte usado? 

0 - Nunca sai 

1- Carro 
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2- Transporte público 

3- Bicicleta 

4- Caminho 

 

 

ATIVIDADES ESPORTIVAS  

 

A Sra/Sr. pratica esportes? 

Nome___________________ 

Intensidade_______________ 

Horas/semana_____________ 

Períodos do ano____________  

 

 

ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE 

A Sra/Sr. pratica algum outro exercício 

físico? 

Nome______________________ 

Intensidade__________________  

Horas/semana________________  

Períodos do ano______________  
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ANEXO 4 

Mini Exame do Estado Mental 
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ANEXO 5 

Montréal Cognitive Assessment 

 

 



54 

 

ANEXO 6 

Teste do Desenho do Relógio 

Ficha utilizada para a coleta do Teste do Desenho do Relógio 

 

Instruções do teste: Um papel e lápis são colocados na frente do paciente e o mesmo é 

instruído para desenhar a face de um relógio com todos os números das horas nesta 

face. Após o término do desenho o paciente é solicitado para desenhar os ponteiros do 

relógio marcando 2 horas e 45 minutos. 

 

 

 

TESTE DO DESENHO DO RELÓGIO 
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ANEXO 7 

Escala de Depressão Geriátrica 
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APÊNDICE 1 –  

DESCRIÇÃO DAS SESSÕES EM CADA FASE 

 

FASE 1 

 

Calendário de sessões: 

� 4 sessões de Capacidade Aeróbia (C.A.)  e Força;  

� 3 sessões de C.A./ Equilíbrio e Agilidade;  

� 3 sessões de C.A. e Coordenação Motora;  

� 2 sessões de C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária. 

FEVEREIRO / MARÇO 
 Dia Foco da sessão 
Sessão 1 24 C.A. e Força 
Sessão 2 27 C.A./Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 3 29 C.A. e Coordenação Motora 
Sessão 4 02 C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária 
Sessão 5 05 C.A. e Força 
Sessão 6 07 C.A./Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 7 09 C.A. e Coordenação Motora 
Sessão 8 12 C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária 
Sessão 9 14 C.A. e Força 
Sessão 10 16 C.A./Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 11 19 C.A. e Coordenação Motora 
Sessão 12 21 C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária 

C.A.: Capacidade Aeróbia. 

Modelos de sessões a serem seguidos:  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E FORÇA 

 

Materiais necessários: caneleiras, halteres, colchonetes e 2 bancos grandes. 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e força. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Com os participantes organizados em círculo, realizar alongamento de membros 

superiores e inferiores.   
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� Em seguida, caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos 

aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de 

cotovelos; elevação de joelhos, etc.  

� Andar com diferentes velocidades. 

 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e força. 

Duração: 40 minutos.  

Membros inferiores: 2 séries de 20 repetições. 

� Andar realizando flexão alternada de quadril (fortalecimento de quadríceps).   

� Andar realizando flexão alternada de joelho (fortalecimento de ísquio-tibiais).  

� Deslocamento lateral (fortalecimento de abdutores e adutores da coxa). 

� Andar equilibrando-se nas pontas dos pés (fortalecimento de tríceps sural). 

� Andar equilibrando-se nos calcanhares  (fortalecimento de tibial anterior). 

 

Membros superiores: 2 séries de 20 repetições. 

� Andar realizando flexão de ombros com o bastão ou halter (fortalecimento de 

deltoide anterior). 

� Andar realizando flexão de cotovelos com o bastão ou halter (fortalecimento de 

bíceps) 

� Andar realizando o exercício de “desenvolvimento” (fortalecimento dos músculos 

posteriores do tronco). 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA/EQUILÍBRIO E AGILIDADE 

 

Materiais necessários: 3 steps, 8 cones, trave de equilíbrio (altura média), medicine ball, 

6 bastões, 1 colchonete mais espesso, bolas. 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 
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Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e equilíbrio e agilidade. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia/equilíbrio e agilidade.  

Duração: 40 minutos.  

1) Circuito: 

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às 4 estações dispostas no 

tablado. Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o 

grupo deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por 

todas as estações.  

Estação 1: realizar deslocamento lateral (o mais rápido possível) de um cone até o 

outro; pegar a bola que está no chão; retornar em deslocamento lateral; colocar a bola no 

cesto que está no chão.  

Obs.: Primeiro iniciar o deslocamento com a perna direita e depois com a esquerda.  

Estação 2: Andar (o mais rápido possível) em “zigue e zague” entre os cones (14 

cones); chegando ao final, pegar a bola que está presa no alto do espaldar (o mais alto 

possível).  

Obs.: Se necessário, o idoso poderá ficar na ponta dos pés para alcançar a bola, mantendo 

o equilíbrio. 

Estação 3: Andar transpondo obstáculos: subir e descer do step; transpor travesseiro 

no chão; andar sobre colchonete; andar equilibrando-se numa corda que está estendida no 

chão (um pé na frente do outro); subir e descer do step. Voltar ao final da fila e recomeçar.  

Obs.: realizar os deslocamentos o mais rápido possível. 

Estação 4: Em duplas, correr de um lado a outro do tablado; pegar um arco que estará 

no chão e passá-lo um através do corpo do outro, o mais rápido possível; voltar correndo. 

 

2) Exercícios de equilíbrio 
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De frente para o instrutor realizar os exercícios abaixo, mantendo 15 segundos em 

cada posição: 

a) Posição avião – em pé, elevar uma das pernas para trás e ao mesmo tempo inclinar 

o tronco para frente com os braços estendidos e elevados na altura dos ombros.  

b) De pé, equilibrar-se sobre um dos pés, mantendo os braços estendidos e elevados 

na altura dos ombros.   

c) De pé, equilibrar-se na ponta dos pés.   

d) De pé, equilibrar-se sobre os calcanhares.  

e) De pés, equilibrar-se sobre um dos pés.  

f) Realizar deslocamento lateral com passos largos (2 para a direita e 2 para a 

esquerda).  

 

Parte Final: volta à calma (com exercícios para flexibilidade e equilíbrio). 

Duração: 10 minutos. 

� Realizar, com a ajuda de um bastão, alongamento dos principais grupos 

musculares dos membros superiores, tronco e membros inferiores. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA E COORDENAÇÃO MOTORA 

 

Materiais necessários: aparelho de som, cd de forró, chapéus.  

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e coordenação motora. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e coordenação motora.  

Duração: 40 minutos.  

Formar pares e dançar forró, seguindo os comandos do instrutor: 

� Dois passos do lado direito; 



61 

 

� Dois passos do lado esquerdo; 

� Dois passos para frente; 

� Dois passos para trás; 

� Volta para a direita; 

� Volta para a esquerda. 

Obs.: durante a atividade, variar a velocidade dos passos.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA E ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA 

DIÁRIA 

 

Materiais necessários: utensílios domésticos como louças e buchas; coletes; folhas de 

E.V.A. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e atividades instrumentais da vida diária.  

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Realizar caminhada com progressivo aumento do número de passos, realizando 

movimentos aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão de 

quadril, joelho, ombro e abdução/adução de ombros. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e atividades instrumentais de vida diária. 

Duração: 40 minutos. 

Circuito 

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às 4 estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 

deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

� Estação 1: os idosos deverão simular a atividade de lavar louças.   
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� Estação 2: os idosos deverão simular a atividade de calçar e descalçar os sapatos.   

� Estação 3: os idosos deverão simular a atividade de vestir-se, vestindo e tirando 

os coletes.  

� Estação 4: os idosos deverão simular a atividade de pendurar roupas no varal, 

colocando as folhas de E.V.A. em uma corda que estará colocada no espaldar.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade  

Duração: 10 minutos 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos. 

� Em seguida, realizar, com a ajuda de um bastão, alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros superiores, tronco e membros inferiores. 

 

FASE 2 

 

Calendário de sessões: 

� 3 sessões de Capacidade Aeróbia (C.A.)  e Força;  

� 3 sessões de C.A./ Equilíbrio e Agilidade;  

� 3 sessões de C.A. e Coordenação Motora;  

� 3 sessões de C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária. 

 

MARÇO / ABRIL 
 Dia Foco da sessão 
Sessão 1 23 C.A. Força 
Sessão 2 26 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 3 28 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 4 30 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 5 02 C.A. Força 
Sessão 6 04 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 7 09 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 8 11 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 9 13 C.A. Força 
Sessão 10 16 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 11 18 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 12 20 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 

C.A.: Capacidade aeróbia. 
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Modelos de sessões a serem seguidos:  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E FORÇA 

 

Materiais necessários: caneleiras, halteres, colchonetes e 2 bancos grandes. 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e força. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Com os participantes organizados em círculo, realizar alongamento de membros 

superiores e inferiores.   

� Em seguida, caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos 

aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de 

cotovelos; elevação de joelhos, etc.  

� Andar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e força.  

Obs.: aumento do volume em relação à 1ª fase.  

Duração: 40 minutos.  

Membros inferiores: 3 séries de 15 repetições 

� Andar realizando flexão alternada de quadril (fortalecimento de quadríceps).   

� Andar realizando flexão alternada de joelho (fortalecimento de ísquio-tibiais).  

� Deslocamento lateral (fortalecimento de abdutores e adutores da coxa). 

� Andar equilibrando-se nas pontas dos pés (fortalecimento de tríceps sural). 

� Andar equilibrando-se nos calcanhares  (fortalecimento de tibial anterior). 

 

Membros superiores: 3 séries de 15 repetições. 

� Andar realizando flexão de ombros com o bastão ou halter (fortalecimento de 

deltoide anterior). 

� Andar realizando flexão de cotovelos com o bastão ou halter (fortalecimento de 

bíceps) 
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� Andar realizando o exercício de “desenvolvimento” (fortalecimento dos músculos 

posteriores do tronco). 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA/EQUILÍBRIO E AGILIDADE 

 

Materiais necessários: colchonetes de diferentes espessuras, 14 cones, trave de 

equilíbrio baixa, 2 medicine ball, 6 arcos pequenos, 4 bastões, 2 steps, 2 bolas suíças, bola 

(1 para cada idoso). 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e equilíbrio e agilidade. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

� Andar/trotar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia/equilíbrio e agilidade.  

Duração: 40 minutos.  

Circuito: 

Estação 1: Andar (o mais rápido possível) em “zigue e zague” entre os cones (14 

cones). 8 minutos.  

Estação 2: Posicionado de pé sobre a cama elástica, lançar um arco sobre um cone no 

chão. 8 minutos.  

Obs.: Enquanto aguardam pra ir para a cama elástica, andar sobre a trave de equilíbrio 

alta. 8 minutos. 
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Estação 3: Deslocamento com obstáculos. Os idosos deverão caminhar transpondo 

obstáculos espalhados pelo chão, como: medicine ball; arcos (os idosos deverão pisar 

dentro dos arcos); bastões (os idosos deverão realizar passadas compridas, de acordo com 

a distância entre os bastões); steps (subir e descer do step ). 8 minutos 

Obs. Enquanto os idosos aguardam, estimular para que não fiquem parados! Sugerir que 

realizem marcha estacionária, por exemplo.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos.  

� Em seguida, deitar no colchonete em decúbito dorsal e realizar alongamento dos 

principais grupos musculares dos membros inferiores e superiores, com a ajuda de uma 

bola.  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E COORDENAÇÃO MOTORA 

 

Materiais necessários: steps. 

Local: Sala de dança.  

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e coordenação motora. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e coordenação motora.  

Duração: 40 minutos.  

� Subir e descer do step com a perna direita; 

� Subir e descer do step com a perna esquerda;  

� Subir no step com a perna direita e descer do step com a perna esquerda; 
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� Subir no step com a perna esquerda e descer do step com a perna direita.  

Obs.: aumentar a velocidade dos movimentos no decorrer da atividade.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA E ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA 

DIÁRIA 

 

Materiais necessários: utensílios domésticos como louças e buchas; coletes; folhas de 

E.V.A. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e atividades instrumentais da vida diária.  

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Realizar caminhada com progressivo aumento do número de passos, realizando 

movimentos aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão de 

quadril, joelho, ombro e abdução/adução de ombros. 

� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e atividades instrumentais de vida diária. 

Duração: 40 minutos. 

Circuito 

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às 4 estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 

deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

� Estação 1: os idosos deverão simular a atividade de lavar louças e ao mesmo 

tempo nomear os objetos que estiver lavando. 

� Estação 2: os idosos deverão simular a atividade de calçar e descalçar os sapatos 

e ao mesmo tempo nomear os objetos em uso (e.g. sapato, meia, etc). 
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� Estação 3: os idosos deverão simular a atividade de vestir-se, vestindo e tirando 

os coletes. Ao mesmo tempo, deverão nomear o objeto e a cor correspondente (e.g. colete 

vermelho; colete verde).  

� Estação 4: os idosos deverão simular a atividade de pendurar roupas no varal, 

colocando as folhas de E.V.A. em uma corda que estará colocada no espaldar. Ao mesmo 

tempo, deverão dizer a cor das folhas de E.V.A.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade  

Duração: 10 minutos 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos. 

� Em seguida, realizar, com a ajuda de um bastão, alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros superiores, tronco e membros inferiores. 

 

FASE 3 

 

Calendário de sessões: 

� 3 sessões de Capacidade Aeróbia (C.A.)  e Força;  

� 3 sessões de C.A./ Equilíbrio e Agilidade;  

� 3 sessões de C.A. e Coordenação Motora;  

� 3 sessões de C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária. 

 

ABRIL / MAIO 
 Dia Foco da sessão 
Sessão 1 23 C.A. Força 
Sessão 2 25 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 3 27 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 4 02 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 5 04 C.A. Força 
Sessão 6 07 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 7 09 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 8 11 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 9 14 C.A. Força 
Sessão 
10 

16 C.A. Equilíbrio e Agilidade 

Sessão 
11 

18 C.A. Coordenação Motora 
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Sessão 
12 

21 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 

C.A.: Capacidade Aeróbia. 

 

Modelos de sessões a serem seguidos:  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E FORÇA 

 

Materiais necessários: caneleiras, halteres, colchonetes e 2 bancos grandes. 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e força 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Com os participantes organizados em círculo, realizar alongamento de membros 

superiores e inferiores.   

� Em seguida, caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos 

aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de 

cotovelos; elevação de joelhos, etc.  

� Andar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e força.  

Obs.: aumento no número de repetições.  

Duração: 40 minutos.  

Membros inferiores: 3 séries de 20 repetições 

� Andar realizando flexão alternada de quadril (fortalecimento de quadríceps).   

� Andar realizando flexão alternada de joelho (fortalecimento de ísquio-tibiais).  

� Deslocamento lateral (fortalecimento de abdutores e adutores da coxa). 

� Andar equilibrando-se nas pontas dos pés (fortalecimento de tríceps sural). 

� Andar equilibrando-se nos calcanhares  (fortalecimento de tibial anterior). 

 

Membros superiores: 3 séries de 20 repetições. 
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� Andar realizando flexão de ombros com o bastão ou halter (fortalecimento de 

deltoide anterior). 

� Andar realizando flexão de cotovelos com o bastão ou halter (fortalecimento de 

bíceps) 

� Andar realizando o exercício de “desenvolvimento” (fortalecimento dos músculos 

posteriores do tronco). 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA/EQUILÍBRIO E AGILIDADE 

 

Materiais necessários: colchonetes de diferentes espessuras, 14 cones, trave de 

equilíbrio baixa, 2 medicine ball, 6 arcos pequenos, 4 bastões, 2 steps, 2 bolas suíças, bola 

(1 para cada idoso). 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e equilíbrio e agilidade. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

� Andar/trotar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia/equilíbrio e agilidade.  

Duração: 40 minutos.  

Circuito: 

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 
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deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

Estação 1: Andar (o mais rápido possível) em “zigue e zague” entre os cones (14 

cones). 13 minutos.  

Estação 2: Posicionado de pé sobre a cama elástica, lançar um arco sobre um cone no 

chão. 13 minutos.  

Obs.: Enquanto aguardam pra ir para a cama elástica, andar sobre a trave de equilíbrio 

alta. 13 minutos. 

Estação 3: Deslocamento com obstáculos. Os idosos deverão caminhar transpondo 

obstáculos espalhados pelo chão, como: medicine ball; arcos (os idosos deverão pisar 

dentro dos arcos); bastões (os idosos deverão realizar passadas compridas, de acordo com 

a distância entre os bastões); steps (subir e descer do step ). 13 minutos 

Obs. Enquanto os idosos aguardam, estimular para que não fiquem parados! Sugerir que 

realizem marcha estacionária, por exemplo.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos.  

� Em seguida, deitar no colchonete em decúbito dorsal e realizar alongamento dos 

principais grupos musculares dos membros inferiores e superiores, com a ajuda de uma 

bola.  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E COORDENAÇÃO MOTORA 

 

Materiais necessários: steps. 

Local: Sala de dança.  

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e coordenação motora. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 
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� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e coordenação motora.  

Duração: 40 minutos.  

� Subir e descer do step com a perna direita; 

� Subir e descer do step com a perna esquerda;  

� Subir no step com a perna direita e descer do step com a perna esquerda; 

� Subir no step com a perna esquerda e descer do step com a perna direita.  

Obs.: aumentar a velocidade dos movimentos no decorrer da atividade.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA E ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA 

DIÁRIA 

 

Materiais necessários: utensílios domésticos como louças e buchas; coletes; folhas de 

E.V.A. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e atividades instrumentais da vida diária.  

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Realizar caminhada com progressivo aumento do número de passos, realizando 

movimentos aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão de 

quadril, joelho, ombro e abdução/adução de ombros. 

� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e atividades instrumentais de vida diária. 



72 

 

Duração: 40 minutos. 

Circuito  

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às 4 estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 

deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

� Estação 1: Em dupla, um em frente ao outro, jogar bola com as mãos ao mesmo 

tempo em que realizam deslocamento lateral.  

� Estação 2: Em dupla, quicar bola no chão, partindo de um cone até o outro cone e 

em seguida, passar as bolas de um cesto para outro.  

� Estação 3: Em dupla, um em frente ao outro, jogar com as mãos ao mesmo tempo 

em que realizam deslocamento lateral. Em seguida, jogar bola na parede. 

� Estação 4: Em dupla, um em frente ao outro, jogar bola com as mãos ao mesmo 

tempo em que realizam deslocamento lateral. Na volta para a fila, caminhar equilibrando 

uma garrafa plástica de água sobre uma bandeja. 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade  

Duração: 10 minutos 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos. 

� Em seguida, realizar, com a ajuda de um bastão, alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros superiores, tronco e membros inferiores. 

 

FASE 4 

 

Calendário de sessões: 

� 3 sessões de Capacidade Aeróbia (C.A.)  e Força;  

� 3 sessões de C.A./ Equilíbrio e Agilidade;  

� 3 sessões de C.A. e Coordenação Motora;  

� 3 sessões de C.A. e Atividades Instrumentais de Vida Diária. 

MAIO / JUNHO 
 Dia Foco da sessão 
Sessão 1 23 C.A. Força 
Sessão 2 25 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
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Sessão 3 28 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 4 30 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 5 01 C.A. Força 
Sessão 6 04 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 7 06 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 8 11 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 
Sessão 9 13 C.A. Força 
Sessão 10 15 C.A. Equilíbrio e Agilidade 
Sessão 11 18 C.A. Coordenação Motora 
Sessão 12 20 C.A. Atividades Instrumentais de Vida diária 

C.A.: Capacidade Aeróbia. 

 

Modelos de sessões a serem seguidos:  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E FORÇA 

 

Materiais necessários: caneleiras, halteres, colchonetes e 2 bancos grandes. 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e força 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Com os participantes organizados em círculo, realizar alongamento de membros 

superiores e inferiores.   

� Em seguida, caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos 

aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de 

cotovelos; elevação de joelhos, etc.  

� Andar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e força.  

Obs.: aumento no número de repetições com nova sobrecarga.   

Duração: 40 minutos.  

Membros inferiores: 3 séries de 20 repetições 

� Andar realizando flexão alternada de quadril (fortalecimento de quadríceps).   

� Andar realizando flexão alternada de joelho (fortalecimento de ísquio-tibiais).  

� Deslocamento lateral (fortalecimento de abdutores e adutores da coxa). 
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� Andar equilibrando-se nas pontas dos pés (fortalecimento de tríceps sural). 

� Andar equilibrando-se nos calcanhares  (fortalecimento de tibial anterior). 

 

Membros superiores: 3 séries de 20 repetições. 

� Andar realizando flexão de ombros com o bastão ou halter (fortalecimento de 

deltoide anterior). 

� Andar realizando flexão de cotovelos com o bastão ou halter (fortalecimento de 

bíceps) 

� Andar realizando o exercício de “desenvolvimento” (fortalecimento dos músculos 

posteriores do tronco). 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA/EQUILÍBRIO E AGILIDADE 

 

Materiais necessários: colchonetes de diferentes espessuras, 14 cones, trave de 

equilíbrio baixa, 2 medicine ball, 6 arcos pequenos, 4 bastões, 2 steps, 2 bolas suíças, bola 

(1 para cada idoso). 

Local: Ginásio de Ginástica Artística. 

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e equilíbrio e agilidade. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 

� Andar/trotar com diferentes velocidades. 

 

Parte Principal: capacidade aeróbia/equilíbrio e agilidade.  

Duração: 40 minutos.  
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Circuito: 

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 

deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

Estação 1: Com a ajuda do instrutor, andar em cima de medicine ball posicionados 

no chão. 10 minutos.  

Estação 2: Andar (o mais rápido possível) em “zigue e zague” conduzindo a bola 

com os pés entre os cones (14 cones). 10 minutos. 

Estação 3: Partindo da posição sentada no banco, levantar e andar em “zigue e zague” 

até chegar ao outro banco e sentar-se novamente. 10 minutos. 

Estação 4: Com a ajuda do instrutor, andar o mais rápido possível de um cone para 

outro, estando de olhos vendados. 10 minutos 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos.  

� Em seguida, deitar no colchonete em decúbito dorsal e realizar alongamento dos 

principais grupos musculares dos membros inferiores e superiores, com a ajuda de uma 

bola.  

 

CAPACIDADE AERÓBIA E COORDENAÇÃO MOTORA 

 

Materiais necessários: balões. 

Local: Sala de dança.  

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e coordenação motora. 

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Caminhar em círculo, um atrás do outro, realizando movimentos aleatórios com 

os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão/extensão de cotovelos; elevação de 

joelhos, etc. 
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� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e coordenação motora.  

Duração: 40 minutos. 

Organizar os idosos em dois grupos.  

Jogar balões de um lado para outro. O objetivo da atividade é não deixar balões do seu 

lado e jogar os balões para a outra equipe. 

O professor deverá estimular com comandos verbais: 

� Jogar balões de um lado para o outro só com a mão direita. 

� Jogar balões de um lado para o outro só com a mão esquerda. 

� Jogar balões só com a mão direita, receber só com a mão esquerda. 

� Jogar balões só com a mão esquerda, receber só com a mão direita. 

Obs.: No decorrer da atividade, estimular o aumento da velocidade dos movimentos.  

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade. 

Duração: 10 minutos 

� Deitado no colchonete em decúbito dorsal, realizar alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros inferiores, superiores e tronco. 

 

CAPACIDADE AERÓBIA E ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA 

DIÁRIA 

 

Materiais necessários: bolas, bandeja, garrafa plástica de água.  

Objetivo: Desenvolver capacidade aeróbia e atividades instrumentais da vida diária.  

 

Parte Inicial: aquecimento e alongamento. 

Duração: 10 minutos. 

� Realizar caminhada com progressivo aumento do número de passos, realizando 

movimentos aleatórios com os membros superiores e inferiores. Exemplo: flexão de 

quadril, joelho, ombro e abdução/adução de ombros. 

� Trotar.  

 

Parte Principal: capacidade aeróbia e atividades instrumentais de vida diária. 
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Duração: 40 minutos. 

Circuito  

Organizar os idosos em filas, distribuindo-os em frente às 4 estações dispostas no tablado. 

Depois que todos os idosos da fila realizarem a atividade da estação inicial, o grupo 

deverá seguir em fila para a próxima estação, até que todos tenham passado por todas as 

estações.  

� Estação 1: Em dupla, um em frente ao outro, jogar bola com as mãos ao mesmo 

tempo em que realizam deslocamento lateral.  

� Estação 2: Em dupla, quicar bola no chão, partindo de um cone até o outro cone e 

em seguida, passar as bolas de um cesto para outro.  

� Estação 3: Em dupla, um em frente ao outro, jogar com as mãos ao mesmo tempo 

em que realizam deslocamento lateral. Em seguida, jogar bola na parede. 

� Estação 4: Em dupla, um em frente ao outro, jogar bola com as mãos ao mesmo 

tempo em que realizam deslocamento lateral. Na volta para a fila, caminhar equilibrando 

uma garrafa plástica de água sobre uma bandeja. 

 

Parte Final: volta à calma e flexibilidade  

Duração: 10 minutos 

� Caminhar lentamente pelo tablado para diminuir a frequência dos batimentos 

cardíacos. 

� Em seguida, realizar, com a ajuda de um bastão, alongamento dos principais 

grupos musculares dos membros superiores, tronco e membros inferiores. 
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APÊNDICE 2 – Anamnese Estruturada 

                   

ANAMNESE  

Avaliador:_____________________________________________________Data: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente:______________________________________________________________________ 

Data de nascimento: __/__/____                                                                 Idade: _________ anos 

Sexo:    Masculino   Feminino 

Escolaridade: __________________________________________________________________ 

Estado Civil:    Casado    Solteiro   Viúvo    Separado 

Profissão: _____________________________________________________________________ 

Naturalidade:__________________________________________________________________ 

Filhos:  Não    Sim – Quantos?_________________________________________________ 

Religião: _____________________________________________________________________ 

Endereço: ___________________________________ nº______Complemento:_____________ 

Bairro: _______________________________________ Cidade: _________________________ 

Telefones:_____________________________________________________________________ 

Tempo de Doença: ______________________________________________________________ 

Pratica Atividade Física:  Não   Sim – Quantas vezes por semana: _____________________ 

Há quanto tempo: ___________________ Qual tipo?__________________________________ 

Médico Responsável pelo Paciente: ________________________________________________ 

Cuidador: _______________________________________________ Data de nasc: __/__/____  
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CONDIÇÕES CLÍNICAS 

Óculos: Utiliza óculos para corrigir problemas de visão? 

    Não      Sim –  Qual tipo de problema? ________________________________________ 

Audição: Utiliza aparelho para corrigir problemas de audição? 

    Não      Sim – Em qual ouvido? ______________________________________________ 

Cirurgias: Realizou alguma cirurgia? 

    Não      Sim – Aonde? ______________________________________________________ 

Artrite:  Não      Sim 

Artrose:  Não      Sim 

Osteoporose:  Não      Sim 

Reumatismo:  Não      Sim 

Fraqueza:  Não      Sim 

Labirintite:  Não      Sim 

Enjôo:  Não      Sim 

Vertigens:   Não      Sim 

Cãibras:  Não      Sim – Onde? ________________________________________________ 

Diabetes:  Não      Sim – Tipo? ________________________________________________ 

Hipertensão não controlada:  Não      Sim  

Marcapasso:  Não      Sim 

Insuficiência Renal:  Não      Sim 

Asma /DPOC:  Não      Sim 

Doença Coronaria:  Não      Sim – Qual? ________________________________________ 

Dores no peito:  Não      Sim 

Sintomas de Angina:  Não      Sim 
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Medicações: ___________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________ 

 

Exames Complementares:________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________ 

  

Tempo de Diagnóstico? __________________________________________________________ 

Quais foram os primeiros sintomas? _______________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Histórico de doença na família ____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Porque resolveu procurar médico? ________________________________________________ 


