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RESUMO 

 

A cognição apresenta marcada alteração durante a velhice, e esta vem crescendo em 

proporções mundiais.  Dentre as funções cognitivas afetadas pelo envelhecer, a 

memória é uma das que mais chamam a atenção e preocupa. Dentre as estruturas 

cerebrais envolvidas no processo de memorização está o hipocampo. Ao envelhecer, há 

perda de volume hipocampal que, por sua vez, resulta em déficits importantes de 

memória. Sendo essa região cerebral tão importante no processo de memorização e 

sofrendo perdas igualmente importantes com o advento do envelhecimento, e levando 

em consideração a realidade do envelhecimento geral da população, torna-se 

indispensável a busca de medidas sadias para que as funções cognitivas dos idosos se 

mantenham e os prejuizos com relação à memória sejam atenuados ou mesmo sanados. 

Muitos trabalhos relatam efeitos positivos do exercício sobre a cognição, relatando 

melhora nas funções cognitivas globais em indivíduos com declínio cognitivo ou 

demência, principalmente em protocolos envolvendo exercício aeróbio. Diante disso, 

este trabalho analisou o efeito do exercício aeróbio sobre o volume do hipocampo de 

idosos com comprometimento cognitivo leve (CCL), tendo em vista que o CCL é tido 

como um estágio pré demencial, levando em consideração o impacto negativo na 

qualidade de vida das pessoas caso venham a sofrer de demência após o quadro de 

CCL. Para tal, participaram desse estudo dez  idosos com diagnostico de CCL. Todos os 

idosos realizaram avaliação neurocognitiva (Mini Exame do Estado mental, Teste 

Auditivo Verbal de Ray), ressonância magnética e teste ergoespirométrico, antes e após 

o treinamento multicomponente de seis meses de duração, com frequência de três vezes 

por semana. O teste de comparação para grupos pareados mostrou resultado 

estatisticamente significativo apenas para o subteste A7 (subitem do Teste Auditivo 



7 
 

Verbal de Ray) e capacidade aeróbia. Foi verificada uma diminuição significativa tanto 

no volume de hipocampo direito quanto no esquerdo. Concluimos então, que 6 meses 

de treinamento multicomponente para idosos com CCL não foi efetivo para o aumento 

de volume do hipocampo. No entanto houve melhora no teste de memória de trabalho e 

no condicionamento aeróbio. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-Chaves: Comprometimento cognitivo leve, exercício físico, envelhecimento, 
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ABSTRACT 

 

Cognition is markedly altered during old age, and this has been growing in worldwide 

proportions. Among the cognitive functions affected by aging, memory is one of the 

most striking and worrisome. Among the brain structures involved in the memory 

process is the hippocampus. As it ages, there is loss of hippocampal volume which, in 

turn, results in significant memory deficits. Being this brain region so important in the 

memory process and suffering equally important losses with the advent of aging, and 

taking into account the reality of the general aging of the population, it is indispensable 

to search for healthy measures so that the cognitive functions of the elderly Memory 

damage is mitigated or even remedied. Many studies report positive effects of exercise 

on cognition, reporting improvement in global cognitive functions in individuals with 

cognitive decline or dementia, especially in protocols involving aerobic exercise. 

Therefore, this study analyzed the effect of aerobic exercise on hippocampal volume in 

the elderly with mild cognitive impairment (CCL), considering that CCL is considered 

as a pre-dementia stage, taking into account the negative impact on quality of life Of 

people if they suffer from dementia after CCL. For that, ten elderly people with CCL 

diagnosis participated in this study. All the elderly had a neurocognitive assessment 

(Mini Mental State Examination, Ray Verbal Auditory Test), magnetic resonance 

imaging (MRI) and ergospirometric test, before and after multi-component training of 

six months duration, with frequency of three times a week. The comparison test for 

paired groups showed a statistically significant result only for the subtest A7 (Ray 

Verbal Auditory Test subitem) and aerobic capacity. There was a significant decrease in 

both right and left hippocampal volume. We conclude that 6 months of multicomponent 
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training for the elderly with CCL was not effective for hippocampal volume increase. 

However, there was improvement in the working memory test and in aerobic 

conditioning. 

 

Keywords: Mild cognitive impairment, exercise, aging, hippocampus, memory. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Envelhecimento mundial e nacional: dados demográficos 

 

A população idosa cresce muito e em proporções mundiais. Dados do IBGE 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) confirmam este aumento. Em 2000, a 

população brasileira somava cerca de 169.799.170 milhões de pessoas, passando para 

190.755.799 milhões em 2010. A população idosa, respectivamente, aumentou de 

14.536.029 milhões para 20.590.597 milhões, um aumento de 41,7%, sendo que, então, 

passaram a representar 10,79% da população em 2010. Projetando esses dados entre 

2010 e 2050, temos um aumento de 223% nesta população, com um peso de 29,4% na 

população total. Em números absolutos, isso significa 66.457.570 milhões de idosos 

dentre as 226.347.688 millhões de pessoas. Ou seja, enquanto se espera que a população 

total cresça 18,66%, a população com 60 anos ou mais é estimada a crescer 223% 

(IBGE, 2013). Em todo o mundo, haviam 901 milhões de pessoas com 60 anos ou mais 

em 2015, um aumento de 48% em relação aos 607 milhões de idosos a nível mundial 

em 2000. Em 2030, prevê-se que o número de pessoas no mundo com 60 anos ou mais 

cresça 56%, para 1,4 bilhões, e em 2050, de acordo com projeções, poderá atingir mais 

do dobro do seu tamanho em 2015, atingindo quase 2,1 bilhões (ONU 2015). 

 

1.2 Envelhecimento e cognição 

 

Cognição é um termo que se refere aos processos mentais envolvidos na 

obtenção de conhecimento e compreensão. As funções cognitivas são divididas em: 

memória, atenção, linguagem, percepção e funções executivas (STELLA, 2006). A 

relação entre essas funções leva ao funcionamento do sistema cognitivo, o que envolve 

pensar, conhecer, lembrar, julgar e resolver problemas. Estas são funções englobam a 

linguagem, a imaginação, a percepção e o planejamento (PESSOA, 2008). Neisser 

(1967), em sua definição sobre cognição, coloca a transofrmação de informações 

sensoriais (visão, audição, olfato, paladar e tato) assim como a redução dessas 
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informações para que possam ser processadas, assim como a elaboração, 

armazenamento, recuperação e utilização de informações. 

A cognição apresenta marcada alteração durante o envelhecimento e, 

predominantemente, na velhice (COLCOMBE et al., 2006). Dado a abrangência de 

operações mentais coordenadas pela cognição, é de extrema importância que ela se 

mantenha preservada. 

Dentre as funções cognitivas afetadas pelo envelhecer, a memória é uma das 

que mais chamam a atenção e preocupa, principalmente quando se fala em novos 

aprendizados (PARK, 2001) 

A memória nada mais é do que a capacidade que temos de registrar 

informações, lembrar-se delas e depois aproveitá-las no presente. 

Memória refere-se aos processos que são usados para adquirir, armazenar, 

reter e, posteriormente, recuperar informações. Essa capacidade de registrar 

informações é fundamental para o ser humano, para que ele possa ter identidade. 

A partir disto, é importante assinalar que a memória está constituída por três 

processos os quais são: a codificação, que é onde se prepara a informação para a 

guardar; o armazenamento, que é a informação retida e, por último, a recuperação, que 

se trata da  recordação da informação, isto não se produz espontaneamente, por que é 

necessário um referente externo para poder recordar.  

Robertson (2002) em seu trabalho coloca como a memória poode ser 

classificada em diferentes estágios: 

 Memória de Curto Prazo: retém poucas informações por alguns 

segundos de duração 

 Memória de Trabalho: retém informações por alguns segundos a 

horas, enquanto estão sendo utilizadas 

 Memória de Longo Prazo: horas, meses ou a vida toda 

 Memória Explícita: memória consciente de fatos e eventos 

(experiências) coletadas através dos nossos sentidos 

 Memória Episódica: visão única e individual de determinado 

episódio 

 Memória Semântica: baseada em conceitos e significados reais 
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 Memória implícita: informações recuperadas de forma inconsciente, 

possui associações emocionais. 

Segundo Gold et al. (2006), o hipocampo, a amígdala, as áreas corticais 

pertencentes ao lobo temporal  são responsáveis pelo armazenamento temporário das 

informações que, com o passar do tempo, migram para outras áreas corticais, 

transformando-se em memória de longo prazo. 

As regiões ativas durante a utilização da memória de trabalho são o córtex 

pré frontal e áreas do giro temporal medial. No armazenamento de informações de curto 

prazo para longo prazo participam o hipocampo e áreas corticais adjacentes do lobo 

temporal (ROBERTSON, 2002). 

Pesquisas revelam que este déficit de memória vem acompanhado de 

alteração no volume do hipocampo, e ambos estão relacionados com a demência, sendo 

a demência caracterizada por atrofia em mais regiões cerebrais, como o corpo caloso e 

região temporal do cérebro (PEDRO et al., 2012).  

 

1.3  Envelhecimento cerebral e cognitivo 

 

Memória, atenção, funções executivas, linguagem, gnosias (reconhecimento 

do ambiente e pessoas) e praxias (atividade psicomotora fina) fazem parte das 

atividades integradas e interdependentes das funções cognitivas. O envelhecimento 

normal engloba um declínio gradual nas funções cognitivas, dependentes de processos 

neurológicos que se alteram com a idade (STELLA, 2006) 

A diminuição do tamanho do hipocampo está relacionada com o 

envelhecimento e, conforme pesquisas demonstram, o tamanho do hipocampo reduzido 

está associado com doenças degenerativas, como, por exemplo, a Doença de Alzheimer 

(ERICKSON et al., 2010) 

O hipocampo é essencial para a formação de memórias de eventos dentro do 

contexto em que ocorreram. Além da rápida formação de novas memórias, no 

hipocampo tambem ocorre o prolongado processo de consolidação de memórias recém-

adquiridas (PRESTON; EICHENBAUM, 2013). 
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1.4 Envelhecimento e demência 

 

Um dos processos recorrentes relacionados ao envelhecimento e à perda de 

memória é a demência. Segundo Quirke (2016) “A demência é uma condição associada 

com o envelhecimento, mas não exclusivo para os idosos. O termo demência refere-se a 

um grupo de doenças caracterizadas por declínio progressivo e, principalmente, 

irreversíveis na memória, linguagem e compreensão. Demência é um desafio global de 

saúde.” 

A Doença de Alzheimer (DA) é uma doença neuro-degenerativa que 

provoca o declínio das funções cognitivas, tais como déficit de memória episódica, 

nomeação e outros problemas de linguagem, habilidades visuo-espaciais, praxias e 

atenção/funções executivas. Também é comum o surgimento de distúrbios 

neuropsiquiátricos como agitação, depressão, alucinações e delírios (BALTHAZAR, 

2008). É a principal causa de demência na população idosa. De acordo com Cummings 

e Cole, (2002), após os 60 anos, a prevalência de DA dobra a cada 5 anos. O 

crescimento percentual é de 1% entre 60 a 64 anos, e mais de 40% para 85 anos ou 

mais. Em um estudo realizado na cidade de Catanduva/SP, Herrera et al. (2002) 

encontraram uma prevalência de 7,1% na população acima de 65 anos. 

Segundo a Alzheimer’s Disease International (ADI) (ano), o número de 

pessoas com demência no mundo em 2015 era de 46,8 milhões. Em 2050 esse número 

poderá atingir 131,5 milhões. A associação equipara a demência com um país, em 

termos econômicos, destacando que ela seria a décima oitava economia no mundo se 

fosse um país, sendo mais cara do que os valores da Apple e da Google.  

Estudos revelam que a partir dos 65 anos há prevalência no número de casos 

diagnosticados como demência. De acordo com o mesmo estudo, a prevalência aumenta 

com o passar dos anos, a partir dessa idade (LOPES, 2002).  

 

1.5 Comprometimento cognitivo leve 

 

O tema deste estudo se refere ao Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) 

ou Mild Cgnitive Impairment (MCI). CCL é definido em geral como uma queda na 
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performance cognitiva objetiva, incluindo a memória, ocorrendo de forma mais 

acentuada do que o esperado para o envelhecimento normal, sem prejuízo significativo 

das atividades da vida diária (PETERSEN, 2004). Apesar de ocorrer um déficit 

cognitivo que não é classificado como parte do processo de envelhecimento normal, 

tambem não é suficiente para ser diagnoticado como demencia. (DRZEZGA et al. 

2016). É um diagnóstico que depende essencialmente do julgamento clínico. Embora 

não haja um critério universalmente aceito, a maioria dos pesquisadores considera 

necessários: uma queixa cognitiva (geralmente memória episódica), um 

comprometimento cognitivo objetivo, preferencialmente confirmada por uma pessoa 

próxima. Há desempenho inferior ao esperado para pessoas da mesma faixa etária e 

escolaridade e as atividades de vida diária preservadas. (KELLEY; PETERSEN, 2007). 

Como a maioria dos casos de CCL evolui para a Doença de Alheimer, muitas vezes é 

tido como estágio pré Alzheimer, porém isso não ocorre em 100% dos casos 

(BRUSCOLI, 2004). 

 

1.6 Relação do exercício físico com a cognição e estruturas cerebrais 

 

Já se sabe que o exercício aeróbio tem um potencial benéfico na 

manutenção e aumento do volume cerebral. Pesquisas realizadas em idosos saudáveis 

tem demonstrado que esses benefícios tem relação tanto com a estrutura cerebral quanto 

com a cognição. Na parte estrutural foram encontrados aumento no volume de 

estruturas que sofrem declínio com o envelhecimento, como o hipocampo, lobos frontal 

e temporal (COLCOMBE et al., 2006; HONEA et al., 2009; ERICKSON et al., 2010). 

A melhora cognitiva está relacionada com a memória de trabalho, alternância entre 

tarefas e inibição de informações irrelevantes. Menores taxas de demência ou 

disfunções cognitivas para aqueles que fazem exercício físico são também mais 

prováveis em comparação com aqueles que não fazem. A melhora da perfusão 

sanguínea nos tecidos cerebrais é relatada como um dos fatores que promovem estes 

benefícios. (SMITH et al., 2013). Dessa forma, o exercício físico tem se mostrado como 

eficaz estratégia não farmacológica na melhora estrutural cerebral e também na melhora 

da cognição.  
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Muitos trabalhos relatam efeitos positivos do exercício sobre a cognição, 

relatando melhora nas funções cognitivas globais em indivíduos com declínio cognitivo 

ou demência, principalmente em protocolos envolvendo exercício aeróbio. Em sua 

revisão sistemática, Coelho (2009) analisou os estudos que analisaram o efeito da 

atividade física sistematizada no desempenho cognitivo em idosos com DA, e encontrou 

que a prática regular de atividade física sistematizada contribui para a preservação 

cognitiva, particularmente atenção, funções executivas e linguagem, em concordância 

com diversos outros estudos (HEYN; ABREU; OTTENBACHER, 2004; 

CHRISTOFOLETI, 2007; ARCOVERDE, 2008; COLCOMBE, KRAMER, 2003; 

KRAMER, ERICKSON, 2007). 

Como vimos até então, em casos de CCL, há atrofia do hipocampo. A 

atrofia do hipocampo é indicativo de doenças demenciais (PEDRO et al., 2012). Tendo 

em vista esse contexto é importante criar estratégias de intervenção para a prevenção e 

tratamento dessa estrutura. (COLCOMBE et al., 2006), levando em consideração o 

impacto negativo na qualidade de vida das pessoas caso venham a sofrer de demência 

após o quadro de CCL.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar o efeito do exercício físico multicomponente sobre o volume do hipocampo de 

idosos com CCL. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Verificar a influencia de seis meses de exercício multicomponente em idosos com CCL 

sobre: 

a) volume de hipocampo direito e esquerdo 

b) testes neurocognitivos 

c) capacidade aeróbia 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Sujeitos 

 

               Foram selecionados 10 pacientes com CCL amnéstico e não amnéstico 

acompanhados no ambulatório de Neuropsicológica e Demência do Hospital de Clínicas 

da Unicamp. A faixa etária dos sujeitos teve variação entre 59 e 80 anos, ambos os 

sexos.  

A divulgação para a participação na pesquisa foi feita através de mídia 

impressa, divulgação em missas e grupos de terceira idade.  

Todos os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa assinaram um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. Os pacientes foram selecionados de acordo com 

os critérios de inclusão e exclusão abaixo: O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da UNICAMP em 09/2013, com o número de parecer 398.964.  

 

3.2 Critérios de Inclusão 

  

 Faixa etária dos sujeitos entre 59 e 85 anos de idade.  

 Critérios do NIA (Interdisciplinary Therapy for patients with 

dementia) e Alzheimer´sAssociation para CCL (FROTA et al.,    

2011) 

O critério do NIA e Alzheimer´sAssociantiions no diagnóstico de DA, 

dividiu-se a mesma em três fases: demência, comprometimento cognitivo leve e pré-

clínica, sendo esta última somente para pesquisa clínica. No quadro de demência, são 

aceitas outras formas de início que não a amnéstica e incluída a necessidade de exame 

de neuroimagem. O diagnóstico do comprometimento cognitivo leve é clínico, podendo, 

em situações de pesquisas, serem utilizados marcadores biológicos buscando maior 

probabilidade de evolução para DA.  

 Clinical Dementia Rating (CDR) (Morris, 1993)  

O CDR avalia cognição e comportamento, além da influência das perdas 

cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as atividades de vida diária. Para se 
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chegar à classificação não há necessidade de notas de corte estabelecidas pelo 

desempenho populacional, pois os indivíduos são comparados ao seu próprio 

desempenho passado. Esse instrumento está 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), exceto a categoria 

cuidados pessoais, que não tem o nível 0,5. A categoria memória é considerada 

principal, ou seja, com maior significado e as demais categorias são secundárias 2,7 A 

classificação final do CDR é obtida pela análise dessas classificações por categorias, 

seguindo um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris. {Morris, 1993, The 

Clinical Dementia Rating (CDR): current version and scoring rules} 

 Escore isquêmico de Hachinski (Hachinski, 2006), National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke-Canadian Stroke Network:  

Quando se estabelece o diagnóstico de demência, o escore isquêmico de 

Hachinski colabora para diferenciar se a demência é de origem vascular ou não. 

Pontuações superiores a 7 indicam maior probabilidade quanto à etiologia vascular, e as 

menores de 4 apontam para demências degenerativas como a doença de Alzheimer.  

 

3.3 Critérios de Exclusão 

 

 História de outra doença neurológica ou psiquiátrica prévia;  

 História de traumatismo crânio-encefálico com perda de consciência 

por mais de 30 minutos;  

 História de exposição crônica a substâncias neurotóxicas ou 

alcoolismo;  

 Doença sistêmica descompensada;  

 Doença coronariana, arritmias cardíacas, hipertensão não controlada 

e sintomas de angina, ou que tenha qualquer restrição à prática de 

atividade física;  

 Comprometimento motor, visual, auditivo, síndrome vertiginosa ou 

outras limitações que dificultem a locomoção.  
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 Deambulação dependente;  

Todos os pacientes, participantes desta pesquisa, passaram por uma 

anamnese cuidadosa, com algum familiar ou responsável, avaliação clínica e 

neurológica.  

 

3.4 Instrumentos 

 

Nesse projeto, todos os sujeitos preencheram uma ficha de identificação 

(anexo 3) e foram submetidos à  avaliação física, avaliação cognitiva.  

 

3.5 Avaliação Física 

 

 Teste Cardiorrespiratório:  

Um teste de esforço, no qual os idosos andaram sobre uma esteira rolante, 

que aumenta a velocidade e inclinação de acordo com o protocolo utilizado. Durante o 

teste de esforço, o comportamento cardiovascular é continuamente avaliado através de 

eletrocardiógrafo, com as 12 derivações simultâneas. A frequência cardíaca e pressão 

arterial são registradas em repouso com o paciente posicionado na esteira rolante, ao 

final de cada minuto do teste de esforço e no 1º, 2º, 4º e 6º minuto de recuperação. A 

partir das análises da ventilação e das concentrações dos gases expirados, são calculados 

o consumo de oxigênio (VO2) e a produção de dióxido de carbono (VCO2). Os testes  

São considerados máximos quando um ou mais critérios a seguir são 

atingidos: a) evidência subjetiva de exaustão (ex. hiperventilação acentuada seguida por 

desistência do paciente); b) freqüência cardíaca de pico > 95% da máxima predita; c) 

razão da troca respiratória > 1,10; plateau no consumo de oxigênio por dois estágios 

consecutivos. Em todos os casos acima, o valor de consumo de oxigênio imediatamente 

antes da interrupção do teste são considerados como o VO2máx. Os limiares são 

determinados por um único avaliador experiente. Todos os testes foram conduzidos sob 

a supervisão de um médico. Todos os pacientes repetiram a avaliação da capacidade 

cardiorrespiratória, seguindo o mesmo protocolo ao final do período de intervenção.  

 

3.6 Avaliação Cognitiva 
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 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein, 1975) 

Usado para avaliar o estado cognitivo global, sendo dividido em sete 

domínios (orientação temporal, orientação espacial, registro de três palavras, atenção e 

cálculo, recordação de três palavras, linguagem e capacidade visuo-construtiva). O 

MEEM tem a pontuação de 0 a 30 pontos, sendo que quanto menor a pontuação maior o 

indício de declínio cognitivo. Em relação à sensibilidade e especificidade deste 

instrumento apontaram índice de sensibilidade de 80% e de especificidade de 91,3%. A 

idade é uma variável confundidora no desempenho do MEEM. Os valores do MEEM 

apresentam uma correlação de magnitude moderada, mas estatisticamente significativa, 

em relação com a idade (r=-0,41; p<0,01) (ALMEIDA, 1998). Já que a escolaridade 

influencia o MEEM (BRUCKI, 1996), foram propostos valores de referência com o 

intuito de detectar possível declínio cognitivo nos pacientes. No Brasil, a proposta mais 

atual é: 20 pontos para analfabetos; 25 pontos para indivíduos de 1 a 4 anos de 

escolaridade; 26,5 pontos, de 5 a 8 anos; 28 pontos, de 9 a 11 anos; e 29 pontos, a partir 

de 11 anos de escolaridade (BRUCKI, 2003) (anexo 4). 

 Teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey (RAVLT):  

O RAVLT consiste em uma lista de 15 substantivos simples, palavras de 

alta frequência no português brasileiro (lista A), que são lidas em voz alta para o sujeito, 

com um intervalo de aproximadamente 1 segundo entre as palavras, por cinco vezes 

consecutivas (A1 a A5). Após cada leitura da lista, é requerido ao provando que tente se 

lembrar do maior número possível de palavras da lista, não importando a ordem (a partir 

da segunda leitura, devem ser repetidas também as palavras recordadas anteriormente). 

Depois da quinta tentativa (A5), uma lista de interferência, também composta por 15 

substantivos (lista B), é lida para o sujeito, sendo seguida da evocação dela (tentativa 

B1). Logo após a tentativa B1, pede-se ao provando que recorde as palavras da lista A, 

sem que ela seja, nesse momento, reapresentada (tentativa A6). Após um intervalo de 

20 a 25 minutos, que deve ser preenchido com outras atividades que não envolvam 

testes verbais ou de memória, pede-se ao sujeito que tente se recordar novamente das 

palavras da lista A (A7), sem a apresentação do estímulo. Após a etapa A7 é realizada 

uma tarefa de reconhecimento, em que o sujeito deve identificas as 15 palavras da lista 

A em meio a 35 distratores (palavras da lista B e outras palavras semântica ou 
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foneticamente associadas às palavras-alvo). A pontuação do teste de memória de 

reconhecimento é calculada somando todos os acertos (quando o sujeito identifica 

corretamente que a palavra pertence à lista A ou que a palavra não pertence à lista A) – 

35 (total de distratores). Esse procedimento permite avaliar não apenas a identificação 

dos alvos (palavras da lista A), mas também leva em consideração o efeito de falsos-

positivos (identificação de distratores) e falsos-negativos (palavras da lista A não 

identificadas). Porém, para as análises subsequentes, optou-se por transformar todos os 

valores em números positivos, de modo a facilitar a comparação entre os grupos. Assim, 

utiliza-se apenas o número total de acertos na tarefa de reconhecimento (COTTA, 2011). 

Este teste pode ser aplicado em cerca de sete minutos e contém os seguintes itens: 

Identificação e Nomeação de 10 figuras, Memória incidental, Memória Imediata, 

Aprendizado, Memória de 5 minutos e Reconhecimento (anexo 5). 

 

3.7 Avaliação por Ressonância Magnética  

 

Os exames de RM serão realizados em um aparelho de 3T Achieva-Intera 

PHILIPS® adquirido dentro do âmbito do projeto CInAPCe-FAPESP. Os participantes 

farão RM a cada seis meses. Serão realizadas as seguintes análises: RM estrutural (3D 

MP-RAGE ou IR- SPGR ou VBM 6 min) para análise volumétrica e de espessura de 

estruturas cerebrais: Imagem volumétrica ponderadas em T1: imagem ponderada em T1 

e gradiente eco com voxels isotrópicos de 1mm, adquiridos no plano sagital (1mm de 

espessura; flip angle, 8°; TR, 7.1; TE, 3,2; matriz, 240x240; e FOV, 240x240x180;  

Os dados serão obtidos através de volumetria automática por meio do 

software Freesurfer (http://surfer.nmr.mgh.harvard.edu/).  

 

3.8 Programa de Treinamento Físico 

 

                   Os sujeitos participaram de um treinamento de exercício multicomponente 

com duração de 6 meses. Os treinos foram realizados três vezes por semana, às terças, 

quintas e sextas-feiras.  

Primeiramente era iniciado com um alongamento de 5 min e posteriormente 

caminhada de 20 min, a princípio. A duração dos treinos se prolongou de acordo com o 



26 
 

desempenho e auto segurança dos sujeitos, até no máximo de 50 minutos. Todos os 

treinos foram supervisionados por profissionais da Faculdade de Educação Física da 

Unicamp. A intensidade foi medida pela frequência cárdica de cada sujeito e foi 

controlada para permanecer entre os limiares 1 e 2, mais próximos de L1.  

As avaliações cognitiva e física foram realizadas no momento pré e pós 6 

meses de treinamento.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das 

Clínicas em 09/2013, com o número de parecer 398.964. Todos os idosos que aceitaram 

participar da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 

1).  

 

3.9 Descrição dos treinamentos:  

 

A intervenção foi realizada 3 vezes por semana, às terças, quintas e sextas-

feiras, com 50 minutos de duração, tendo alongamento inicial, treinamento e 

alongamento final. Os espaços utilizados variaram entre o bosque e ginásio da 

Faculdade de Educação Física (FEF) da UNICAMP. O foco das sessões foi treinamento 

multicomponente, com variações de estímulos coordenativos, de equilíbrios e jogos.  

Quando os treinos eram realizados em quadra, haviam as seguintes 

variações: câmbio, circuitos, exercícios em dupla, manuseios diferenciados com bola. 

Dentre os materiais utilizado estavam: bolas (tênis, handebol, futsal, basquete, vôlei), 

cordas, raquetes e elásticos. 

As sessões de treinamento que eram realizados no bosque da FEF tinham 

como exercícios: caminhada, trote e corrida, estímulos coordenativos e de equilíbrios, 

entretanto algumas vezes foram realizados jogos que estimulam a memória tais como: 

em roda, um indivíduo joga a bola para o outro falando um nome de algum assunto 

(frutas, animais, cidade, cores, nomes de pessoas), o outro que recebesse a bola deveria 

falar outro nome e passar a bola para outra pessoa, e assim sucessivamente sem repetir a 

palavra.  

O treinamento multicomponente tinha a seguinte formatação: Sendo 

realizado três vezes por semana, procuramos não repetir o mesmo instrumento (tipo de 

bola ou elástico) dentro da mesma semana. Por exemplo, ao realizar um treino com 
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bolas de basquete, não repetíamos bola de basquete na mesma semana. Podíamos 

utilizar outro tipo de bola que não fosse a de basquete ou então fazíamos treinos sem 

utilizá-la. Desta forma, dávamos estímulos diferentes nos três dias da semana. 

Quanto aos elásticos, realizávamos sessões entre caminhadas ou trotes 

estimulando a musculatura flexora e extensora de cotovelo. Também costumávamos 

realizar, entre as sessões de caminhadas e corridas, em torno de 10 repetições de: 

agachamento, flexão de coxa unilateral, flexão de joelho unilateral e flexão plantar. 

Geralmente realizávamos 10 repetições de cada movimento e dávamos sequência com 

caminhada ou trote. 

Movimentos tais como os citados acima também eram colocados nos treinos 

de forma que eles pudessem executar andando. Além de movimentos com membros 

inferiores, também eram realizados movimentos com membros superiores, tais como 

adução e abdução horizontal de braços com cotovelo estendido, flexão e extensão de 

braço com cotovelo estendido. 

Em todas as sessões os participantes eram monitorados com o uso de 

frequencímetro. E eram estimulados a manterem a FC entre os valores de limiares 

previamente avaliados no teste cardiorrespiratório. 

 

3.10 Processamento e Análise Estatística dos Dados  

 

Os dados foram analisados através do SPSS21. Inicialmente os dados foram 

tratados a partir de procedimentos estatísticos descritivos: média e desvio padrão. Foi 

aplicada análise Teste T Studant para amostras pareadas a fim de verificar possíveis 

diferenças pós período de intervenção. O nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0,005) 
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4. RESULTADOS 

 

Nossa amostra era composta por 4 indivíduos do sexo masculino e 6 

indivíduos do sexo feminino com idade entre 59 a 80 anos e escolaridade variando de 0 

a 16 anos. A tabela 1 nos mostra a tabela e desvio padrão dessas variáveis.  

 

Tabela 1. Dados de caracterização da amostra. 

Genero (M/F) 4/6 

Idade (anos) 69,4 ± 7,2 

Escolaidade (anos) 8,8 ± 5,3 

 

O Teste T para amostras pareadas mostrou efeito positivo significativo do 

treinamento físico apenas para o teste A7, sendo p=0,002 como nos mostra a tabela 2. 

 

Tabela 2.  Comparação dos teste cognitivos antes e após o período de intervenção 

 Pré Pós P 

MEEM (pontos) 26,6 ± 2,2 26,0 ± 2,0 0,376 

RAVLT (pontos) 31,3 ± 9,8 33,8 ± 11,1 0,086 

A7 (pontos) 4,4 ± 3,5 4,8 ± 3,5 0,002 

RC (pontos) 6,3 ± 6,8 7,2 ± 7,2 0,749 

Legenda: MEEM Mini Exame do Estado Mental; RAVLT Teste de Aprendizagem Auditivo Verbal de 

Rey; A7 teste de recordação – sub-ítem RAVLT - ; RC teste de reconhecimento – sub-ítem RAVLT -. 

 

A tabela 3 nos mostra diminuição estatisticamente significativa tanto no 

volume direito quanto no volume esquerdo após o período de intervenção. 

 

Tabela 3. Comparação das médias de volume do hipocampo direito e esquerdo pré 

e pós treino 
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 Pré Pós P 

VHD/VIT 0,00250335 ± 0,0006 0,00245770 ± 0,0006 <0,001 

VHE/VIT 0,00236322 ± 0,0004 0,00236181 ± 0,0004 <0,001 

Legenda: VHD/VIT Volume do Hipocampo Direito dividido pelo Volume Intracranial Total; VHE/VIT 

Volume do Hipocampo Esquerdo dividido pelo Volume Intracranial Total 

 

Houve também melhora no condicionamento físico cardiorrespiratório após 

o período de intervenção como nos mostra a tabela 4. 

Tabela 4. Comparação do nível de condicionamento físico cardiorrespiratório pré 

e pós intervenção 

 

Legenda: maior taxa de consumo de oxigênio atingida durante a execução de exercício, medindo a 

capacidade cardiorrespiratória. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pré Pós P 

Vo2 pico 

Ml/kg/min 

24 ± 4,3 27 ± 4,8 0,009 
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5. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como objetivo verificar o efeito do exercício físico 

em testes de memória e volume de hipocampo de idosos com comprometimento 

cognitivo leve. No entanto, somente foi possível verificar melhora em um teste de 

memória e no condicionamento físico cardiorrespiratório.  

Estudos revelam que embora haja uma melhora nos escores cognitivos com 

este período de treino de seis meses, melhorias no que tange ao volume são observadas 

em períodos de pelo menos um ano de treinamento (AHLSKOG et al., 2011; MAASS et 

al., 2015c; RUSCHEWEYH et al., 2011).  

Com o envelhecimento há atrofia do hipocampo, e existe uma exacerbação 

dessa atrofia em quadro clínico CCL. Portanto, embora o VO² pico tenha aumentado de 

forma significativa, isso não foi suficiente nesse período de 6 meses para reverter ou 

estabilizar o processo de atrofia do hipocampo. Porém, se os participantes se 

mantivessem sedentários essa atrofia poderia ter sido maior nesse mesmo período de 

tempo (DUZEL; VAN PRAAG; SENDTNER, 2016; ERICKSON et al., 2011). 

No estudo de Erickson et al. (2011), foi comparado o volume do hipocampo 

de idosos saudáveis em um grupo de exercício aeróbio e outro grupo de alongamento. 

Após um ano de intervenção com exercícios aeróbios de intensidade moderada, o 

volume do hipocampo desses idosos aumentou cerca de 2%, enquanto que o grupo de 

alongamento sofreu queda de 1,40%, comprovando que a intervenção com exercício 

aeróbio pode ser eficaz neste aspecto e que a falta do mesmo pode levar a um declínio 

no volume que ocorre nos idosos saudáveis na razão de 1-2% ao ano (RAZ N, et al., 

2005). Esta perda pode significar risco de desenvolver CCL (JACK. et al., 2010). Este 

estudo indicou que o exercício aeróbio moderado durante um ano pode significar ganho 

de um a dois anos no volume de hipocampo para idosos saudáveis. Este aumento de 

volume no hipocampo foi associado com aumento nos níveis de BDNF, proteína 

encontrada no hipocampo e que tem relação com a melhora da memória , indicando que 

o exercício é uma intervenção neuroprotetora, de baixo custo e livre de efeitos colaterais 

Em seu estudo, Duzel et al (2016) citou que o exercício pode tanto 

promover a melhora da função cognitiva (MAASS et al., 2015) quanto colaborar com a 

manutenção da função (ERICKSON et al., 2011) significando, respectivamente, 
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plasticidade em circuitos de memória específicos, além de melhora na resistência à 

insulina e modificar os fatores metabólicos (vasculares e inflamatórios) de risco para a 

doença de Alzheimer. 

É importante ressaltar que o exercício físico possui uma importante 

contribuição na diminuição do risco de demência. Há evidências de que fatores de risco 

modificáveis que tem relação com a demência como diabetes, hipertensão, obesidade, 

sedentarismo e síndrome metabólica, os quais o exercício tem efeito positivo na 

reversão, manutenção ou mesmo prevenção de tais quadros. (NORTON et al., 2014; 

PARKASH et al., 2015). 

Houveram melhoras significativas nos testes de memoria mesmo com 

atrofia do hipocampo. Estudos mostram que existem outras áreas cerebrais envolvidas 

no processo de memorização, como por exemplo, as regiões frontal e temporal do 

cérebro. O lobo pre frontal é responsável pela atenção, execução e julgamento de ação, 

tendo relação com a aprendizagem, e os lobos temporais tem relação com a 

memorização. (COLOMBE et al., 2006). Desta forma, podemos inferir que o exercício 

promove uma melhora cognitiva relacionada com a memória, mesmo não havendo 

aumento de volume, provavelmente por uma melhora nas conexões neurais e aumento 

na perfusão sanguínea (MAASS et al., 2015c). O hipocampo participa ativamente 

quando se trata de memória de trabalho, trabalhando em conjunto com o lobo temporal 

e o córtex pré frontal (ROBERTSON, 2002). É importante salientar que os hemisférios 

cerebrais funcionam com a ligação inter-hemisférica, que ocorre no corpo caloso. O que 

se vê em idosos já em estado de demência é uma atrofia nessa região interemisférica, 

sendo importante estimulá-la a fim de manter seu bom funcionamento (PEDRO et al., 

2012). 

Estudos também tem demonstrado os efeitos positivos do exercício com 

relação ao componente inflamatório (citocinas) encontrado no sangue de idosos. Este 

componente inflamatório está presente no sangue de idosos saudáveis, porém está em 

maior concentração em idosos com CCL (BROSSERON et al., 2014; NASCIMENTO 

et al., 2014). O exercício promove uma liberação de substancias anti-inflamatórias 

derivadas dos músculos. Essa liberação protege o sistema nervoso central, pois diminui 

a ação das citocinas pró inflamatórias (KLARLUND, 2003). Outro aspecto notável 

sobre o efeito do exercício em idosos diz respeito à mediação de produção do Brain-
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Derived Neurotrophic Factor (BDNF) ou Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro. 

Aumentos dessa proteína significam maior saúde cerebral, plasticidade do mesmo, 

melhoras nas sinapses e na sobrevivência neuronal (ERICKSON; MILLER; 

ROECKLEIN, 2012) 

Um artigo de revisão sistemática avaliou os efeitos do exercício físico em 

idosos com CCL e Alzheimer. Dentre os estudos realizados com o quadro de CCL, sete, 

de oito deles demonstraram resultados positivos melhora na cognição global, função 

executiva e atenção (ÖHMAN et al., 2014). Nesta mesma revisão, um estudo 

australiano de Lautenschlager et al (2008) realizou uma intervenção de seis meses de 

exercício aeróbio ou circuito de intensidade moderada, com frequência de três vezes por 

semana, dentro de cinquenta minutos por sessão, em pessoas com cinquenta anos ou 

mais com risco de Alzheimer demonstraram benefícios similares ao de um 

medicamento utilizado para Alzheimer, e esses benefícios se estenderam por 12 meses 

após a intervenção.  

Apesar da busca por uma melhora biológica, a melhora clínica que 

aconteceu nos resultados é bastante relevante. 

Um dos motivos pelo qual não tivemos resultado positivo no volume de 

hipocampo se deve, talvez, pelo baixo número de voluntários presentes no estudo. 

Conseguir voluntários com diagnóstico CCL acaba sendo um desafio, devido à sutileza 

dos sintomas relacionados ao comprometimento cognitivo leve. Por isso, geralmente, 

pacientes que chegam até um exame clínico já possuem estado inicial de demência, com 

sintomas mais expressivos.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Podemos concluir que seis meses de treinamento multicomponente foi 

efetivo no teste de memória de trabalho e para melhorar o condicionamento físico de 

pacientes com comprometimento cognitivo leve. No entanto não foi efetivo o suficiente 

para aumentar o volume de hipocampo desses pacientes. Este tema de exercício físico 

em pacientes com CCL é novo, e muitas pesquisas ainda poderão ser realizadas a fim de 

que o melhor protocolo de exercício seja encontrado para a melhora deste quadro. 

Tendo o exercício físico um potencial benéfico sobre a cognição, é uma medida que 

pode ser adotada para a preservação da mesma, principalmente em estágio pré 

demenciail, já que em estado demencial se torna mais difícil aplicar qualquer tipo de 

protocolo e, portanto, obter resultados (ÖHMAN et al., 2014). Além disso, o exercício 

físico hoje é recomendado em qualquer idade, desde que sejam respeitados a 

individualidade biológia e os limites de cada indivíduo, pois são inúmeros os seus 

benefícios para a saúde. 
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ANEXO 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - para pacientes com  

sintomas clínicos de Comprometimento Cognitivo Leve – grupo 

multicomponente,  

página 1 de 5.  

Projeto: Biomarcadores Inflamatórios e Funcionais em idosos com 

Comprometimento Cognitivo Leve: efeito de 24 semanas de treinamento 

multicomponente  

Pesquisador responsável: Camila Vieira Ligo Teixeira  

Data:________________  

Prezado(a) Senhor(a):  

Favor ler estas 5 (cinco) folhas cuidadosamente. Elas explicarão a você o presente 

estudo e o ajudará a decidir se quer tomar parte dele. Se precisar de qualquer 

informação adicional após, estaremos à sua disposição para responder as dúvidas 

que você possa ter.  

 

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL)  

É o termo usado para pessoas que apresentam algum problema cognitivo 

(memória, linguagem, atenção, etc.) sem que isso não comprometa de forma 

significativa a independência da pessoa no dia-a-dia. Quem tem CCL tem chance 

aumentada de vir a desenvolver Doença de Alzheimer no futuro.  

 

O Estudo  

O estudo que estamos realizando tem por objetivo principal verificar a influência do 

treinamento multicomponente em pessoas com CCL, através de exames de 
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sangue, líquor e ressonância magnética do cérebro. Esse tipo de estudo é 

importante para que se possa, além de melhorar o diagnóstico, tornar a prática de 

exercício físico supervisionado um tratamento não farmacológico mais efetivo. 

Sabe-se que a doença de Alzheimer está relacionada a alterações em algumas 

proteínas que se depositam no cérebro, como por exemplo, proteínas chamadas 

tau e beta-amiloide. Nesse projeto de pesquisa pretendemos fazer a dosagem 

dessas proteínas e relacioná-las com os sintomas de memória, entre outros, assim 

como com imagens do cérebro (por meio de exame de ressonância magnética) e a 

genética do paciente (presença ou não de um gene que pode aumentar o risco de 

desenvolvimento da doença de Alzheimer). Esse gene, entretanto, não dá certeza 

se a pessoa virá a ter essa doença, apenas mostra se ela/ele tem chance maior de 

vir a desenvolvê-la.  

Esses exames são fundamentais para entendermos melhor as causas da doença. 

Eles serão comparados com os exames de voluntários sem queixa de memória e 

com outro grupo com queixa de memória que não praticará exercício 

multicomponente, como o Sr. (a).  

 

Procedimentos: O paciente durante procedimento diagnóstico no ambulatório de 

neurologia da UNICAMP / HC será perguntado da autorização para coleta de 10ml 

do líquor (obtida pela punção lombar) e 10ml do sangue para os estudos. Não é 

necessário estar em jejum e nem interromper medicações utilizadas.  

O paciente que se dispuser a participar do estudo fará algumas consultas com o 

médico neurologista para avaliação do seu problema. Fará testes psicológicos 

(similares a testes psicotécnicos) e ressonância magnética cerebral. Estes exames 

não são invasivos e não causam danos ao paciente. O exame de Ressonância 

Magnética funcional não trás nenhum risco para o paciente. Não podem realizar 

esse exame apenas aqueles que possuem metal no corpo (como próteses, fios, 

secundários a cirurgias anteriores) ou têm medo ou pânico de locais fechados.  

Serão também realizados um exame de ergoespirometria, exame que avaliará seu 

condicionamento físico, e avaliações motoras como resistência de força muscular 

e equilíbrio.  



41 
 

Além disso, o paciente que aceitar participar da pesquisa poderá participar de 

exercício aeróbio, como caminhada, 3 vezes na semana por 6 meses.  

Em todos os exames o voluntário deverá comparecer com um 

acompanhante, seja para responder perguntas sobre o dia-a-dia do 

voluntário, ou apenas para deixá-lo mais seguro e à vontade durante os 

exames.  

 

Risco e Desconforto: A coleta do líquor será realizada nas costas (região 

lombar). A dor que acompanha a punção lombar é semelhante aquela da coleta de 

sangue. O desconforto será mínimo, pois será realizada com anestesia local por 

profissional treinado e devidamente habilitado para a realização de punção lombar. 

Após submeter-se a punção lombar, o paciente deverá permanecer em repouso 

em casa, por 24 horas, e aumentar a ingestão de líquidos. Este repouso é 

importante para evitar dor de cabeça após a punção, impossibilitando a realização 

das atividades habituais. Se houver dor, mesmo com o repouso, o paciente deverá 

permanecer por mais alguns dias sem atividades e ingerir a medicação prescrita 

pelo seu médico. Este tipo de dor de cabeça não traz qualquer prejuízo ao 

paciente, mas necessita de repouso para desaparecer.  

O material é descartável e as agulhas atuais (modelo 22G x 3.5 = 70x7) são mais 

finas e de excelente qualidade. Caso ocorra qualquer desconforto após o 

procedimento, o paciente deverá contactar a equipe de atendimento do HC - 

UNICAMP e a equipe de pesquisa, que orientarão as medidas a serem tomadas 

para aliviar os sintomas, sem nenhum custo.  

 

Ressonância Magnética: O procedimento de ressonância magnética é 

semelhante a uma tomografia. Um alto falante dentro do campo magnético 

possibilita a constante comunicação com as pessoas responsáveis pelo exame. 

Durante todo o tempo o pessoal médico e paramédico pode ver e ouvir a pessoa, 

que pode ser removida se for preciso. O procedimento pode durar entre 30 a 45 

minutos. O exame de Ressonância Magnética funcional não traz nenhum risco 

para o paciente. Não podem realizar esse exame apenas aqueles que possuem 
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metal no corpo (como próteses, fios, secundários a cirurgias anteriores) ou têm 

medo ou pânico de locais fechados. O único desconforto relacionado a este exame 

é o ruído intermitente durante os primeiros 15 minutos. Depois disso o ruído será 

muito menor. O pessoal técnico providenciará tapa-ouvidos para que o exame seja 

mais confortável.  

 

Exame de sangue – material genético:  

Neste estudo, pretendemos avaliar a presença de variantes de um gene que, de 

acordo com pesquisas em populações de outros países, pode ser um fator de risco 

para o desenvolvimento de doença de Alzheimer. É o gene da apolipoproteína E, 

que pode apresentar 5 alelos, numerados de 1 a 5. A presença de alelos 4 

pode conferir risco aumentado para desenvolver a doença, porém não significa 

que a pessoa irá necessariamente desenvolvê-la. Quaisquer dúvidas relacionadas 

a esse exame, favor contatar o Camila Vieira Ligo Teixeira. Se houver 

necessidade, os indivíduos poderão ser orientados no ambulatório de 

Neurogenética do HC Unicamp, sob supervisão da Profa. Dra. Íscia Lopes-Cendes.  

O sr (a). tem o direito de ser informado sobre o resultado de seu exame:  

( ) desejo ser informado dos resultados do exame genético;  

( ) não desejo ser informado dos resultados do exame genético.  

 

Ergoespirometria: É teste de esforço, no qual o senhor deve caminhar em uma 

esteira e estará conectado a um analisador metabólico computadorizado através 

de uma máscara que estará na sua boca, por onde o senhor ficará respirando. O 

comportamento e os batimentos de seu coração serão monitorados por eletrodos 

grudados no seu peito, e sua pressão arterial será monitorada a cada minuto. Este 

teste tem um tempo de 8 a 12 minutos.  

 

Testes Motores: no teste de resistência muscular de membros inferiores o senhor 

deverá levantar e sentar em uma cadeira por 30 segundos, e para os membros 
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superiores o senhor deverá flexionar e estender o cotovelo segurando um peso de 

no máximo 4 quilos por 30 segundos. O teste de equilíbrio resume-se a o senhor 

fazer algumas tarefas que avaliarão seu equilíbrio. Nenhum desses testes são 

invasivos e os riscos são mínimos.  

 

Exercício Aeróbio: os riscos de sua participação no treinamento proposto pelo 

estudo são mínimos e semelhantes aos presentes no seu dia a dia, porque o 

treinamento é adequado para sua idade e condição física e os riscos são ainda 

menores pela presença de profissional de Educação Física que supervisionará as 

atividades, bem como serão utilizados equipamentos e instalações adequadas.  

O sr (a). tem o direito de participar do treinamento de exercícios aeróbios:  

( ) desejo participar do treinamento;  

( ) não desejo participar do treinamento.  

 

Benefícios: O diagnóstico precoce do comprometimento cognitivo trará um 

tratamento precoce para paciente, e um melhor desenvolvimento do exercício 

físico como intervenção não farmacológica.  

 

Recusa ou descontinuação da participação: Durante o decorrer do estudo 

informaremos ao paciente o andamento da pesquisa, podendo este deixar de 

participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuízo algum para ele, caso 

decida não colaborar com a equipe, pois a participação do paciente é voluntária.  

 

Sigilo: As informações recebidas durante e depois do estudo e a privacidade dos 

pacientes serão mantidas em sigilo. Os resultados serão sempre analisados em 

grupo, estatisticamente, não sendo possível identificar de forma individual qualquer 

paciente.  
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Caso tenha alguma dúvida deverá procurar o pesquisador nos telefones (19) 3521- 

7754 ou 3521-9217 e no email 
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ANEXO 2 – Termo de aprovação do Comitê de Ética 

 

  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
 

Título da Pesquisa: Biomarcadores Inflamatórios e Funcionais em 
idosos com Comprometimento Cognitivo Leve: efeito de 24 semanas de 
treinamento aeróbio 

Pesquisador:  Camila Vieira Ligo Teixeira 

Área Temática:  Área 1. Genética Humana. 

(Trata-se de pesquisa envolvendo genética humana não 

contemplada acima.); 

 

Versão:  3 

CAAE: 16932213.0.0000.5404 

Instituição Proponente: Hospital de Clínicas da UNICAMP 

Patrocinador Principal:  Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

 

Número do Parecer: 398.964 

Data da Relatoria: 12/09/2013 

 

Apresentação do Projeto: 

Comprometimento cognitivo leve (CCL) é caracterizado como o limite entre o 

envelhecimento normal e a demência. Diagnosticar e prevenir a progressão desse declínio 

cognitivo é importante para diminuir o risco de desenvolver demência.A prática de exercícios 

aeróbios parece aumentar a circulação sanguínea cerebral e a síntese de neurotransmissores, 

além de melhorar a conectividade funcional do cérebro. Assim o objetivo deste estudo foi 

dividido em duas partes.Parte 1: Comparar biomarcadores inflamatórios e funcionais em 

idosos preservados cognitivamente e em idosos com CCL. Parte 2: Analisar e correlacionar 

resultados de neuroimagem, os níveis séricos e LCR de biomarcadores, funções cognitivas e 
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funcionalidade motora em idosos com CCL após 24 semanas de treinamento aeróbio. Para 

tanto, na Parte 1, participarão deste estudo 40 idosos,sendo 20 deles preservados 

cognitivamente e 20 idosos com CCL. Na Parte 2, somente os idosos com CCL participarão do 

protocolo de intervenção: 1) Grupo Treinamento Aeróbio (GT, n=15); 2)Grupo Controle (GC, 

n=15). Todos os idosos serão submetidos a um protocolo de avaliação, o qual consiste em 

avaliação cognitiva e motora, nível de atividade física,coleta sanguínea e de liquido 

cefalorraquidiano, teste de aptidão cardiorrespiratória e ressonância  magnética. 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

- Analisar possíveis efeitos de 24 semanas de treinamento aeróbio em 

idosos com CCL. Objetivo Secundário: 

- Analisar as diferenças entre idosos com CCL e idosos cognitivamente preservados. 

- Analisar possíveis efeitos de outro treinamento , não aeróbio, em idosos com CCL. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

A coleta do líquor será realizada nas costas (região lombar). A dor que acompanha a 

punção lombar é semelhante àquela da coleta de sangue. O desconforto será mínimo, pois 

será realizada com anestesia local por profissional treinado e devidamente habilitado para a 

realização de punção lombar. Após submeter- se a punção lombar, o paciente deverá 

permanecer em repouso em casa, por 24 horas, e aumentar a ingestão de líquidos. 

Este repouso é importante para evitar dor de cabeça após a punção, impossibilitando a 

realização das atividades habituais. Se houver dor, mesmo com o repouso, o paciente deverá 

permanecer por mais alguns dias sem atividades e ingerir a medicação prescrita pelo seu 

médico. Este tipo de dor de cabeça não traz qualquer prejuízo ao paciente, mas necessita de 

repouso para desaparecer. O exame de Ressonância Magnética funcional não traz 

nenhum risco para o paciente. Não podem realizar esse exame apenas aqueles que 

possuem metal no corpo (como próteses, fios, secundários a cirurgias anteriores) ou têm 

medo ou pânico de locais fechados. O único desconforto relacionado a este exame é o ruído 

intermitente durante os primeiros 15 minutos. Depois disso o ruído será muito menor. O 

pessoal técnico providenciará tapaouvidos para que o exame seja mais confortável.Os 

riscos da participação no treinamento proposto pelo estudo são mínimos e semelhantes aos 

presentes no seu dia a dia, porque o treinamento é adequado para a idade e condição física e 

os riscos são ainda menores pela presença de profissional de Educação Física que 
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supervisionará as atividades,bem como serão utilizados equipamentos  instalações   

adequadas. 

Benefícios: 

O diagnóstico precoce do comprometimento cognitivo trará um tratamento precoce para 

paciente, e um melhor desenvolvimento do exercício físico como intervenção não 

farmacológica. Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Projeto complementar ao já aprovado, porém os sujeitos não serão os mesmos do estudo 

anterior pois um grupo com CCL será submetido a exercício aeróbico e outro grupo a 

exercícios de alongamento. Serão comparados entre si e com o grupo de indivíduos    normais. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

O projeto de pesquisa gerado pela Plataforma Brasil contém todos os itens adequadamente 

preenchidos,incluindo cronograma e orçamento detalhado, tendo como fonte de 

financiamento a FAPESP. A folha de rosto foi assinada pelo pesquisador principal e pelo 

reponsável da proponente (superintendente do HC/Unicamp). Pesquisadores anexaram uma 

carta complementar de esclarecimento da FAPESP no que se refere ao "patrocinador" do 

estudo. Foram apresentados dois modelos de TCLE,um aos pacientes e outro aos indivíduos 

controle, com detalhamento do estudo. Faz parte de outro projeto já anteriormente 

aprovado por este CEP. (CAAE:09634412.5.0000.5404- Número do parecer:188.021 Data da 

Relatoria:19/12/2012) 

 

Recomendações: 

Pesquisadores deverão apresentar, oportunamente, relatório parcial e final das atividades 

relativas a este estudo. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Projeto aprovado, após resolução de pendências. 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

Considerações Finais a critério do CEP: 
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CAMPINAS, 18 de Setembro de 2013 

 

 

 

 

 

 

Assinador por: 

Fátima 

Aparecida 

Bottcher Luiz 

(Coordenador) 
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ANEXO 3 – Ficha de Identificação 

 

Nome:_________________________________________________________________

_____ 

 

______________________________________________________________________

_____ 

 

Data de Nascimento:_____/_____/_______ 

 

Escolaridade:___________________________________________________________

_____ 

 

Comorbidades (Problema de Saúde): 

 

 

 

 

 

 

Medicação: 

______________________________________________________________________

_____ 
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Possui interesse em participar do treinamento físico? 
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ANEXO 4 – MEEM (Mini-Exame do Estado Mental) 

 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 

Orientação Temporal Espacial – questão 2.a até 2.j pontuando 1 para cada resposta 

correta, máximo de 10 pontos. 

Registros – questão 3.1 até 3.d pontuação máxima de 3 pontos. 

Atenção e cálculo – questão 4.1 até 4.f pontuação máxima 5 pontos. Lembrança ou 

memória de evocação – 5.a até 5.d pontuação máxima 3 pontos. Linguagem – questão 

5 até questão 10, pontuação máxima 9 pontos. 

 

Identificação do cliente 

Nome:   

Data  de  nascimento/idade:   Sexo:   

Escolaridade: Analfabeto (    ) 0 à 3 anos  (  ) 4 à 8 anos  (   ) mais de 8 anos (  ) 

Avaliação   em:  /  /   Avaliador:  . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Pontuações   máximas Pontuações máximas 

Orientação Temporal Espacial 
1. Qual é o (a)   Dia  da semana?  1 

Dia  do  mês?   1 

Mês?   1 

Ano?   1 

Hora   aproximada?   1 

2. Onde estamos? 

Local?   1 

Instituição  (casa,  rua)?   1 

Bairro?   1 

Cidade?   1 

Estado?   1 

Linguagem 
5. Aponte para um lápis e um relógio. Faça o 

paciente dizer o nome desses objetos conforme você 

os aponta 

   2 

 

6. Faça o paciente. Repetir “nem aqui, nem ali, nem  

lá”. 

   1 

 7. Faça o paciente seguir o comando de 3 estágios. 

“Pegue o papel com a mão direita. Dobre o papel ao 

meio. Coloque o papel na mesa”. 

   3 

 

8. Faça o paciente ler e obedecer ao seguinte: 

FECHE OS OLHOS. 

   1 

 

9. Faça o paciente escrever uma frase de sua 

própria autoria. (A frase deve conter um sujeito e um 

objeto e fazer sentido). 

(Ignore erros de ortografia ao marcar o ponto) 

   1 

Registros 

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada 

uma. Peça ao paciente para repetir as 3 palavras 

que você menciou. Estabeleça um ponto para 

cada resposta correta. 

-Vaso, carro, tijolo 

   3 

   

 

3. Atenção e cálculo 

Sete      seriado      (100-7=93-7=86-7=79-7=72-

7=65). 

Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

Interrompa a cada cinco respostas. Ou soletrar 

apalavra MUNDO de trás para frente. 

   5 

 

 10. Copie o desenho abaixo. 

Estabeleça um ponto se todos os lados e 

ângulos forem preservados e se os lados da 

interseção formarem um quadrilátero. 

 

 

 

 

   1 

4. Lembranças (memória de evocação) 

Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questão 

2. Estabeleça um ponto para cada resposta correta. 

   3 
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AVALIAÇÃO do escore obtido TOTAL DE PONTOS OBTIDOS 

Pontos de corte – MEEM Brucki et al. (2003) 

20 pontos para analfabetos 

25 pontos para idosos com um a quatro anos 

de estudo 

26,5 pontos para idosos com cinco a oito anos 

de estudo 

28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos de 

estudo 

29 pontos para aqueles com mais de 11 anos 

de estudo. 

 

 

 

 

Tabela para apresentação dos resultados do MINIMENTAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 

 Teste Idade no 

teste 

Orien. 

Tem./Espac. 

Registros Atenção e 

cálculo 

Lembrança Linguagem Total Classificação Data 
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ANEXO 5 - Teste de aprendizagem auditivo-verbal de Rey (RAVLT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


