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RESUMO 

 

A deterioração das funções cognitivas é uma característica da doença de Alzheimer (DA) e 

recentemente estudos têm demonstrando que a DA acelera a sarcopenia, levando a uma 

redução da força muscular nos idosos. Por outro lado, o exercício físico para esta população 

tem demonstrando benefícios na funcionalidade cognitiva e motora. Assim, o presente estudo 

teve como objetivo avaliar o efeito de 12 semanas de treinamento com pesos (TP) nas funções 

cognitivas e força muscular de idosos com DA. Este estudo é de caráter experimental e 25 

idosos foram alocados em dois grupos: 1) Grupo treinamento, composto por 13 idosos com 

DA, submetidos a um programa de treinamento com pesos três vezes por semana, com 60 

minutos de duração, durante 12 semanas; 2) Grupo Controle composto por 12 idosos com 

DA. Os idosos de ambos os grupos foram avaliados por meio de baterias de testes cognitivos 

e motores. As funções cognitivas foram medidas usando a Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo, o Teste do Desenho do Relógio, o Teste de Fluência Verbal e a Bateria de 

Avaliação Frontal. E a força muscular foi avaliada pelo Teste de Levantar-se e Sentar-se da 

Cadeira em 30 Segundos e o Teste de Força de Preensão Manual. Para os dados que 

apresentaram distribuição normal foi utilizada ANOVA two-way e para os dados não-

paramétricos foi utilizado o teste de Wilcoxon e teste de U-Mann Whitney. Admitiu-se nível 

de significância de 5% (p≤0,05) para todas as análises. Após 12 semanas de treinamento com 

pesos foi encontrado melhora significativa no desempenho da memória de aprendizado 

(p=0,05), na força de preensão manual (p=0,03) e aumento no incremento de carga pelos 

idosos com DA. Não foram observadas diferenças significativas para as funções executivas, 

atenção, linguagem e os outros domínios da memória e para a força muscular dos membros 

inferiores dos idosos com DA. Conclui- se que o programa de treinamento com pesos de 

intensidade moderada promoveu melhora na memória de aprendizado, na força de preensão 

manual e incremento de carga em todos os exercícios realizados neste estudo. 

Palavras-chave: Doença de Alzheimer. Funções Cognitivas. Força Muscular. Treinamento 

com Pesos. Treinamento Resistido. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The deterioration of cognitive functions is a hallmark of Alzheimer's disease (AD) and 

recently studies have shown that AD accelerates sarcopenia, leading to a reduction in muscle 

strength in the elderly. On the other hand, physical exercise for this population has 

demonstrated benefits in cognitive and motor functionality. Thus, the present study had as 

objective to evaluate the effect of 12 weeks of training with weights on the cognitive 

functions and muscular strength of the elderly with AD. This study is of a quasi-experimental 

nature and 25 elderly were allocated in two groups: 1) Training group, composed of 13 

elderly patients with AD, submitted to a weight training program three times a week, 60 

minutes in duration, for 12 weeks; 2) Control group composed of 12 elderly patients with AD. 

The elderly of both groups were evaluated using cognitive and motor test batteries. Cognitive 

functions were measured using the Brief Cognitive Battery, the Clock Drawing Test, the 

Verbal Fluency Test, and the Frontal Assessment Battery. And muscle strength was assessed 

by the Chair's Sit and Stand Test in 30 Seconds and the Manual Grip Strength Test. Two-way 

ANOVA was used for the data that presented a normal distribution and for the non-parametric 

data the Wilcoxon test and the U-Mann Whitney test were used. A significance level of 5% 

(p≤0.05) was accepted for all analyzes. After 12 weeks of weight training, a significant 

improvement in learning memory performance (P = 0.05), hand grip strength (P = 0.03), and 

increase in the load increase by the elderly with AD were found. No significant differences 

were found for executive functions, attention, language and other domains of memory, and for 

muscular strength of the lower limbs of the elderly with AD. It was concluded that the 

training program with moderate intensity weights promoted improvement in learning 

memory, manual grip strength and load increase in all exercises performed in this study. 

Key words: Alzheimer's Disease. Cognitive Functions. Muscular Strength. Weight Training. 

Weathered training. 
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1 INTRODUÇÃO 

A doença de Alzheimer (DA) é uma patologia neurodegenerativa, progressiva e 

irreversível, caracterizada principalmente pelo declínio de memória recente e da capacidade 

de realizar as tarefas no dia-a-dia. Além disso, outras esferas sofrem alterações como o 

comportamento e a funcionalidade motora (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2014). Em 

relação aos sintomas cognitivos, nos estágios iniciais da doença o paciente apresenta 

comprometimento de memória para fatos recentes, e são observadas alterações significativas 

na atenção, na desorientação espacial e temporal e dificuldade para reter novas informações. 

Com a progressão da doença, surgem outros comprometimentos, como: dificuldade na 

capacidade de planejamento de ações, abstração e alterações na linguagem. Nos estágios mais 

avançados, as funções cognitivas dos pacientes encontram-se bastante comprometidas, o que 

afeta a realização de atividades mais simples, até mesmo banhar-se e vestir-se (GARUFFI, 

2014). 

Além das perdas cognitivas, idosos com DA também apresentam alterações 

motoras (MAQUET et al., 2010; SHERIDAN; HAUSDORFF, 2007). Os distúrbios motores 

na DA sempre foram mais investigados nos níveis mais graves, pois se acreditava que estas 

alterações surgiam com maior frequência neste estágio. Contudo, nos estágios iniciais da 

doença os mesmos podem exibir distúrbios na marcha, no controle postural e declínio dos 

componentes da capacidade funcional. A diminuição da capacidade de realizar atividades de 

vida diária (AVDs) associada à deterioração da capacidade física são fatores determinantes da 

perda de independência dos idosos com DA. 

Outro ponto a ser considerado é que idosos com DA além de apresentarem a 

sarcopenia resultante do processo de envelhecimento, também apresentam um nível baixo de 

atividade física devido a DA, o que contribui para a perda de massa e força muscular mais 

severa quando comparados aos idosos sem comprometimento cognitivo. Os estudos apontam 

que idosos com DA possuem menor força de membros inferiores e superiores quando 

comparados a idosos sem comprometimento cognitivo (ANDREATTO, 2013; PEDROSO et 

al., 2012). 

Diversas pesquisas buscam terapias para amenizar os sintomas cognitivos e 

motores na DA. As mais divulgadas são as abordagens farmacológicas que, embora muito 

empregadas, ainda apresentam diversos efeitos colaterais. Por outro lado, na última década, 
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surgiram novas e promissoras intervenções não farmacológicas para auxiliar no tratamento da 

doença de Alzheimer (TALASSI, et al., 2007; HERNANDEZ et al., 2015). 

Segundo a revisão sistemática de Hernandez et al.(2015) o exercício físico pode 

ser uma alternativa não farmacológica importante na DA, pois, de acordo com os estudos 

listados na revisão, a pratica de exercício físico promove resultados significativos para 

melhoria em componentes cognitivos, como atenção sustentada, memória visual e funções 

executivas, melhoria nos componentes da capacidade funcional e na função cardiovascular e 

cardiorrespiratória, além de proporcionar  melhor desempenho das atividades da vida diária e 

redução dos distúrbios neuropsiquiátricos em acidentes com DA leve a grave. 

Grande parte dos estudos sobre DA e exercício físico tem direcionado seu foco 

para o exercício multimodal e o exercício aeróbio, não enfatizando o treinamento com pesos. 

Contudo, o treinamento de com pesos tem sido considerado uma intervenção promissora na 

prevenção ou tratamento de doenças crônicas.  Hurley, Hanson e Sheaff (2011) apontam 

evidências de que a prevalência da DA está inversamente associada à massa e força muscular.  

Já se sabe os efeitos consistentes do treinamento com pesos para reverter a perda 

da função muscular e a deterioração da estrutura muscular associada à idade avançada e 

atualmente alguns estudos apontam que o treinamento com pesos produz resultados benéficos 

nas funções cognitivas em idosos preservados cognitivamente (KIRK-SANCHEZ, 

MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007) e em idosos com comprometimento de memória 

(NAGAMATSU et al., 2013).  

Um dos poucos estudos encontrados sobre os efeitos do treinamento com pesos 

nas funções cognitivas de idosos com DA destaca-se Vital et al. (2012), o treinamento 

consistiu em realizar exercícios a 85% da carga encontrada em 20 repetições máximas (RM), 

três vezes na semana, durante uma hora. Os exercícios selecionados para a realização desse 

protocolo foram: voador, puxador, leg press, rosca direta e tríceps na polia. Após 16 semanas 

de treinamento não foram evidenciadas diferenças significativas relacionadas aos efeitos da 

prática do treinamento com pesos na cognição de idosos com DA. Os autores deste estudo 

ressaltam que a intensidade do protocolo de treinamento parece que não foi suficiente para 

gerar uma resposta satisfatória das funções cognitivas em idosos com DA, sendo considerado 

um programa de exercícios de baixa intensidade. Será então que um programa de treinamento 

com pesos de intensidade moderada promoveria efeitos significativos nas funções cognitivas 

de idosos com DA?  
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Observa-se ainda a escassez de estudos que verifiquem especificamente os 

benefícios do treinamento com pesos em idosos com DA. Diferentemente do exercício 

aeróbio e do exercício multimodal, o treinamento com pesos tem sido pouco investigado 

nesses pacientes. Essa constatação reforça a importância de aplicarmos este tipo de 

treinamento, para que possamos compará-lo com outras modalidades, possibilitando assim 

estabelecer um consenso a respeito do melhor tipo de exercício físico para pacientes com DA. 

Espera-se ainda, que o presente estudo possa fornecer conhecimento aos órgãos de 

saúde e também aos profissionais da área de saúde e proporcionar novas políticas públicas 

relacionadas ao idoso com DA, visando principalmente à implementação de programas de 

exercício físico em todos os órgãos que tratem diretamente com a promoção de saúde para 

essa população. E assim, pacientes, cuidadores e familiares possam viver com melhor 

qualidade de vida diante do impacto progressivo e devastador da DA. Nesse contexto, é 

extremamente relevante a criação de estratégias que atenuem os sintomas cognitivos e 

motores, bem como reduza as alterações que ocorrem simultaneamente à DA e tendem a 

agravar cada vez mais o quadro clínico. 
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1.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar o efeito do treinamento com pesos nas funções cognitivas e na força muscular 

de idosos com DA. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Analisar os efeitos de 12 semanas de treinamento com pesos de intensidade 

moderada sobre: 

a) Funções cognitivas, sobretudo memória, funções executivas, atenção e 

linguagem; 

b) Força muscular dos membros superiores e inferiores; 

c) Incremento de carga nos exercícios aplicados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, ou seja, a população 

idosa cresce mais que as outras faixas etárias. Segundo relatório da ONU - Organização das 

Nações Unidas (2015), a população idosa vai passar dos atuais 841 milhões para 2 bilhões até 

2050, fazendo com que o bem-estar da terceira idade seja um dos novos desafios de saúde 

pública global.  

Em virtude do aumento da expectativa de vida, é cada vez maior também o 

aumento na quantidade de quadros demenciais. Sabe-se que as demências apresentam maior 

prevalência em países em desenvolvimento e ainda que os gastos com estes pacientes chegam 

a U$ 315,4 bilhões em todo o mundo (WIMO; WINBLAD; JONSSON, 2007; KALARIA et 

al., 2008).  

As demências são classificadas como um conjunto de sinais e sintomas causado 

por uma série de doenças, as quais geralmente comprometem a cognição do indivíduo. Com 

sua progressão, é possível observar prejuízos nas esferas social e profissional desse paciente 

(PESKIND; RASKIND, 1999). O prejuízo funcional torna-se importante para o diagnóstico, 

pois é ele que possibilita a diferenciação entre as queixas naturais de memória associadas ao 

processo de envelhecimento, que podem evoluir de um quadro de transtorno cognitivo leve 

para um quadro demencial (GELLER; REICHEL, 2001). As doenças crônico-degenerativas 

afetam a população idosa e comprometem o funcionamento do sistema nervoso central, como 

as enfermidades neuropsiquiátricas (STELLA et al., 2002). 

Segundo World Alzheimer Report (2017), 46,8 milhões de pessoas no mundo 

estão vivendo com demência em 2015. Esse número quase dobra a cada 20 anos, chegando a 

74,7 milhões em 2030 e 131,5 milhões em 2050. Essas novas estimativas são 13% mais 

elevadas do que as apresentadas pelo World Alzheimer Report de 2015. Farina, Rusted e 

Tabet (2014) afirmam que o mais prevalente subtipo de demência é a DA, representando até 

65% de todos os casos (BRUNNSTROM; ENGLUND, 2009). 
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Conforme estudos de Vital et al., (2013), a DA pode ser classificada em leve, 

moderada e acentuada. De acordo com a evolução da doença, o quadro clínico do paciente 

agrava-se cada vez mais, acometendo diferentes áreas do funcionamento humano, 

aumentando assim o comprometimento cognitivo, que afeta a capacidade funcional, motora e 

psíquica do paciente, incluindo-se a convivência familiar, bem como o desempenho social e 

ocupacional (BOTTINO; LAKS; BLAY, 2006). 

Como os sintomas cognitivos são as primeiras manifestações clínicas observadas 

em pacientes com DA, inicialmente, o paciente apresenta maior comprometimento da 

memória recente e déficits de atenção (STELLA, 2006; YAARI; COREY-BLOOM, 2007). 

Magila e Caramelli (2000) apontam que à medida que a condição clínica evolui, podemos 

observar o comprometimento das funções cognitivas associado ao lobo frontal, 

principalmente as funções executivas, que consideram as habilidades cognitivas envolvidas no 

planejamento de tarefas, iniciação, sequenciação e organização, e também a memória de 

trabalho e abstração (PEDROSO et al., 2012).  

Vital et al. (2013) acreditam que, além dos déficits cognitivos, ocorre também o 

aparecimento dos distúrbios neuropsiquiátricos, igualmente conhecidos como distúrbios do 

comportamento, tais como delírios, agitação, euforia, apatia, alterações no apetite, 

comportamento motor aberrante, irritabilidade, depressão e desinibição, que podem ocorrer 

em qualquer estágio da doença, sendo que a prevalência desses distúrbios tende a aumentar 

com o tempo (LOPEZ et al., 2003). 

Na DA ocorre também, segundo Andrade et al., (2013), o comprometimento das 

funções motoras. Nos estágios mais avançados pode haver a presença de sinais 

parkinsonianos: acinesia, rigidez plástica, leve tremor de repouso e a presença de alguns 

reflexos primitivos (sucção, preensão e glabelar) e hiperreflexia nos reflexos profundos 

tendinosos, explicados devido à desinibição motora e à lesão degenerativa nas áreas pré-

motoras (KATO; RADANOVIC, 2008). 

Andrade et al. (2013) apontam que, entre as alterações motoras descritas na 

literatura atualmente, nos estágios iniciais da doença, merecem destaque as alterações da 

marcha e do controle postural, principalmente em situações que exijam o desempenho de 

tarefas cognitivas realizadas concomitantemente com tarefas motoras. Gobbi, Villar e Zago 

(2005) apontam ainda, que além dessas, alterações de todos os componentes físicos da 

capacidade funcional (força, flexibilidade, agilidade, coordenação motora) também vêm 
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sendo investigados. Essas alterações podem tornar os idosos com DA mais propensos a 

quedas quando comparados a idosos saudáveis, apresentando uma taxa de 4 a 5 quedas por 

ano. (ANDRADE et al., 2013). 

Vital et al. (2013) e Coelho et al. (2009) afirmam que essas modificações levam a 

prejuízo direto no desempenho das atividades de vida diária (AVD) desses pacientes. Assim, 

inicialmente, são afetadas as atividades avançadas de vida diária: utilizar o caixa eletrônico e 

o computador, apresentar-se em público; em seguida, são atingidas as atividades instrumentais 

de vida diária: usar o telefone, dirigir, fazer compras, tomar medicação, manusear dinheiro; 

por último, as atividades básicas de vida diária são acometidas: comer, beber, transferência, 

vestir-se, higiene pessoal (ONOR et al., 2007). 

A neuropatologia da DA envolve, sobretudo, a presença de dois biomarcadores 

consolidados da doença, que determinam a morte neuronal: a formação das placas de proteína 

β-amiloide e os emaranhados neurofibrilares (BIRD et al., 1989; BALLARD et al., 2011). 1) 

O acúmulo de placas beta-amiloides, que ocupam os espaços extracelulares, é decorrente da 

clivagem anormal da PPA. As proteases pela gama-secretase e beta-secretase clivam a PPA e 

produzem fragmentos, chamados de beta-amiloide 40, estes se acumulam com outros 

fragmentos, formando assim as placas-amiloides. 2) Formação de emaranhados 

neurofibrilares, estes são resultantes da hiperfosforilação da proteína Tau que ocorre dentro do 

neurônio. A função desta proteína é estabilizar os microtúbulos, que são componentes do 

citoesqueleto neuronal. Os microtúbulos permitem o transporte de oxigênio, de nutrientes e de 

neurotransmissores. Com a hiperfosforilação da proteína Tau, ocorrem mudanças na 

conformação estrutural dos microtúbulos, ou seja, os microtúbulos desestabilizam e 

consequentemente impedem o transporte axonal de substâncias e nutrientes essenciais para a 

sobrevivência da célula neuronal. Assim, a hiperfosforilação da proteína Tau contribui para a 

morte neuronal (FARINA; RUSTED; TABET, 2014); (HARDY; SELKOE, 2002); 

(KARRAN et al., 2011), (YAARI; COREY-BLOOM, 2007). 

Nitrini, Caramelli e Mansur, (2003) e Gauthier, Vellas e Burn, (2006), acreditam 

que os mecanismos descritos anteriormente determinam o processo de atrofia cerebral, 

inicialmente em áreas mesiais do lobo temporal, como hipocampo e córtex entorrinal – áreas 

associadas ao processamento de memória recente – e atrofia do núcleo de Meynert, bem como 

dos núcleos septais, no prosencéfalo basal. Estes núcleos são responsáveis pela produção de 

acetilcolina, um neurotransmissor mediador da atividade cognitiva, o que leva às alterações na 

memória e nas funções psíquicas (GROSSMAN; BERGMANN; BERGMANN; PARKER, 
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2006). O déficit da função colinérgica central também pode ser devido à quantidade de 

receptores muscarínicos em diversas regiões cerebrais, e a sinalização intracelular induzida 

por esses receptores. Esse déficit resulta em uma diminuição da enzima colina 

acetiltransferase, que também é responsável pela produção de acetilcolina (VENTURA et al., 

2010).  

Vital et al. (2013) mostram que as alterações neuropatológicas relatadas acima 

resultam no déficit cognitivo e nos distúrbios de comportamento característicos da DA. Dessa 

forma, as alterações neuropatológicas na DA contribuem de forma significativa para o 

agravamento dos sintomas da doença (LANARI et al., 2006). 

Assim, observamos que a DA é uma doença multifatorial que afeta não apenas as 

funções cognitivas dos pacientes, como também resulta em comprometimentos 

neuropsiquiátricos e alterações motoras (GARUFFI, 2014). Estratégias que amenizem tais 

modificações e a prática de exercícios físicos, sobretudo o treinamento com pesos, serão 

abordadas nos tópicos seguintes. 

 

2.2 EXERCÍCIO FÍSICO E DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

Segundo Vital et al. (2013) e Coelho et al. (2009), o exercício físico é um grande 

aliado para o tratamento não farmacológico da DA, uma vez que contribui para a manutenção 

da capacidade funcional, bem como para a melhora ou manutenção das funções cognitivas em 

idosos acometidos pela patologia. 

Pérez e Carral (2008) apontam que os potenciais benefícios do exercício físico na 

DA podem ser explicados através de algumas alterações metabólicas e neurofisiológicas, 

modificáveis mediante exercício físico. Afirmam ainda que as anomalias orgânicas e 

psicológicas que acompanham o curso da doença podem ser melhorados, sendo que os 

pacientes com DA podem usufruir dos mesmos potenciais benefícios de exercícios físicos que 

os indivíduos saudáveis. 

A prática regular de exercício físico pode aumentar a plasticidade neural em 

adultos, estimulando a proliferação de células progenitoras neurais, aumentando 

consequentemente o número de novos neurônios (LAFENETRE; LESKE; WAHLE, 2011). 
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Deslandes et al. (2009), Eggermont et al. (2006), Lista e Sorrentino (2009) concluíram em 

suas pesquisas que o exercício físico é capaz de induzir uma cascata de processos moleculares 

e celulares que promovem a angiogênese, a neurogênese e a sinaptogênese cerebral. 

Spirduso (1980) propôs que o exercício físico poderia também aumentar a 

capacidade oxidativa do cérebro, desenvolvendo um efeito trófico em centros cerebrais 

envolvidos com a função sensório-motora. De acordo com Izquierdo e Medina (1993), essas 

alterações poderiam em longo prazo alterar a biossíntese, secreção e/ou metabolismo dos 

sistemas centrais, atuando principalmente em regiões como hipocampo, amígdala, septo 

medial e córtex entorrinal (regiões importantes relacionadas com processos mnemônicos, 

como consolidação, armazenamento e evocação de informações. 

Muitos estudos têm verificado os benefícios a longo prazo do exercício físico em 

idosos com risco de DA (FISHER et al., 2013; INTLEKOFER E COTMAN 2013; 

WINCHESTER et al., 2013). Um exemplo é a pesquisa realizada com um grupo de cem 

mulheres, com idade média de 70 anos, comprometimento cognitivo leve e risco de 

desenvolver DA. As idosas foram submetidas a treinamento de resistência de alta intensidade, 

com carga progressiva. Juntamente com os exercícios, as mulheres fizeram treinamento 

cognitivo de duas a três vezes por semana, por 18 (dezoito) meses. Os resultados mostram que 

o treinamento com pesos melhorou significativamente a função cognitiva global, com a 

manutenção das funções executivas nas idosas com comprometimento cognitivo leve 

(FIATARONE, 2014). 

Estudos de Holthoff, Marschner e Scharf (2015) e Ngandu, Lehtisalo e Solomon 

(2015), realizados com pacientes com DA no estágio moderado e submetidos a exercício 

físico por um período de três meses a dois anos, mostram que houve uma diminuição de 

declínio cognitivo. 

Yang, Shan e Qing (2015) fizeram um estudo com cinquenta voluntários de 50 a 

80 anos de idade, de ambos os sexos, acometidos por DA e com comprometimento cognitivo. 

Os indivíduos fizeram exercício físico de intensidade moderada e foram distribuídos 

aleatoriamente em dois grupos: grupo treinamento aeróbio (n = 25) e grupo controle (n = 25). 

O grupo aeróbio fez treinamento no cicloergômetro a 70% de intensidade máxima durante 40 

minutos, três vezes por semana, durante 3 meses. O grupo controle fez somente um programa 

de educação para a promoção de saúde. Ambos os grupos fizeram avaliação cognitiva antes e 

depois de 3 meses. Os resultados mostraram que o escore mínimo do Mini Exame do Estado 
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Mental aumentou significativamente no grupo que participou do exercício aeróbio. No grupo 

de controle, houve diminuição do escore mínimo do Exame do Estado Mental após 3 meses. 

O estudo conclui que exercício aeróbio em intensidade moderada pode melhorar a função 

cognitiva de pacientes com DA. 

Um estudo de Garcia-Mesa et al. (2011) analisou os efeitos do exercício físico 

realizado por ratos. Os camundongos que estavam em estágio patológico inicial da DA, com 4 

meses de idade, tiveram acesso livre a uma roda, em que realizaram corrida durante 1 mês, 

enquanto que animais que estavam em estágio moderado, com 7 meses de idade, fizeram de 1 

a 6 meses de corrida. A perda cognitiva, os sintomas comportamentais e psicológicos eram 

semelhantes à demência, juntamente com alteração na função sináptica e comprometimento 

do potencial de ação. Os distúrbios mais severos foram observados nos ratos mais velhos. O 

exercício físico melhorou a deterioração cognitiva, os distúrbios de comportamento, as 

mudanças sinápticas. Portanto, os benefícios do exercício físico na sinapse e na função 

cerebral, conforme se demonstrou no estudo, suportam a hipótese de que o exercício físico é 

eficaz para neuroproteção. 

Souza, Filho e Goes (2013) afirmam que a neuroproteção foi demonstrada nos 

modelos animais com DA, o que foi atribuído a uma variedade de mecanismos moleculares, 

como níveis diminuídos da forma hiperfosforilada da proteína Tau e inflamação. Os 

pesquisadores concluíram que a prática de exercício físico em modelo animal melhorou a 

perfusão cerebral, aumentou a neurogênese e a plasticidade sináptica. Consequentemente, 

houve melhora cognitiva (TRIGIANI; HAMEL, 2017). 

Corroborando o estudo acima, Liu et al. (2013) realizaram um estudo que 

investigou a progressão da neuropatologia da DA em modelos animais, que foram submetidos 

ao exercício de esteira durante cinco meses. A pesquisa resultou em uma redução na 

deposição de placas β-amilóide e na hiperfosforilação da proteína Tau no hipocampo, o que 

resultou em uma diminuição do declínio cognitivo nos animais com DA. 

Na meta análise de Groot et al. (2016), foram investigados os efeitos do exercício 

físico aeróbio e anaeróbio nas funções cognitivas de 802 (oitocentos e dois) pacientes com 

DA. Os pesquisadores concluíram que tanto o exercício aeróbio quanto o anaeróbio 

influenciam positivamente a função cognitiva em pacientes com DA. Esse efeito benéfico foi 

independente do diagnóstico clínico e da frequência da intervenção. 
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2.3 TREINAMENTO COM PESOS, FUNÇÕES COGNITIVAS E FORÇA MUSCULAR 

NA DOENÇA DE ALZHEIMER 

 

Estudos apontam que o treinamento com pesos produz resultados benéficos para 

as funções cognitivas em idosos preservados cognitivamente (KIRK-SANCHEZ, 

MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007). O estudo de Chang et al. (2014) avaliou os 

efeitos do exercício de resistência em trinta idosas. O protocolo de exercício resistido 

consistia em realizar sete exercícios, sendo duas séries de 10 repetições a 70% de 1RM, com 

30 e 60 segundos de descanso para cada série, respectivamente. Tais descobertas mostram que 

o exercício resistido melhora a cognição de idosas, porém tem um efeito mais relevante sobre 

as funções executivas (Chang et al., 2012). Resultados semelhantes também foram observados 

na revisão sistemática de Kirk-Sanchez e McGough (2014), em que o treinamento de força 

mostrou efeitos positivos sobre a cognição, especialmente nas funções executivas.  

Cassilhas et al.  (2007) procuraram avaliar o impacto do exercício de força na 

cognição de idoso em duas intensidades diferentes, 50 e 80% de 1RM. Os idosos foram 

divididos em três grupos: controle, moderado e alta intensidade. O protocolo de treinamento 

consistiu de 24 semanas de exercícios de força direcionados aos principais grupos musculares 

usados nas atividades diárias, realizado três vezes por semana com duração de 1 hora. Após o 

treinamento foi encontrado melhora na memória de curto e longo prazo. Não houve diferença 

significativa entre os dois grupos, portanto ambas as intensidades contribuíram de forma 

semelhante para o desempenho cognitivo de idosos. 

No estudo de Liu-Ambrose et al. (2010), idosas de 65 a 75 anos participaram do 

protocolo de treinamento de força, uma vez por semana ou duas vezes por semana. Foram 

observados em ambos os grupos benefícios nas funções cognitivas e aumento do volume 

cerebral. Nagamatsu et al. (2013) realizaram um estudo randomizado de seis meses com 86 

(oitenta e seis) mulheres de 70 a 80 anos, com comprometimento cognitivo leve, ou seja, com 

déficit de memória, diagnosticado pela The Montreal Cognitive Assessment. As idosas 

fizeram treinamento com pesos durante 60 minutos, duas vezes por semana. As participantes 

realizavam 2 séries de 6 a 8 repetições, a carga era aumentada de forma gradativa. Para o 

treinamento resistido foram utilizados pesos livres. O estudo sugere que o treinamento 

resistido realizado duas vezes por semana é uma estratégia promissora para alterar a trajetória 

do declínio cognitivo em idosas com comprometimento cognitivo leve. 
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Em idosos com DA, Hernandez (2011) verificou que o treinamento com pesos, 

realizado durante 16 semanas, três vezes por semana, com duração de 60 minutos cada sessão, 

foi suficiente para surtir benefícios nas funções cognitivas frontais por meio de manutenção 

nessa variável. O programa de treinamento consistiu em realizar exercícios a 85% da carga 

encontrada em 20RM. Os exercícios selecionados para a realização desse protocolo foram: 

voador, puxador, leg press, rosca direta e tríceps na polia. É importante ressaltar que a 

manutenção pode ser interpretada como ganho para a população com DA, uma vez que a 

doença é progressiva e tende a manifestar agravos crônicos. O outro grupo que participou 

deste mesmo estudo e não praticou treinamento com pesos (grupo convívio social), teve 

declínio das funções cognitivas frontais (STEIN et al., 2013).  

Vital et al. (2012) analisaram os efeitos de um programa de treinamento com 

pesos nas funções cognitivas de idosos com DA. As funções cognitivas foram avaliadas 

através do Mini Exame de Estado Mental, Bateria Cognitiva Breve, teste do Desenho do 

Relógio e teste de Fluência Verbal. O protocolo de treinamento com pesos consistiu em 

realizar três séries de 20 repetições para cada exercício, com dois minutos de intervalo entre 

as séries e entre os exercícios, três vezes na semana, durante uma hora. Não foram 

evidenciadas diferenças significativas relacionadas aos efeitos da prática do treinamento com 

pesos na cognição de idosos com DA. E os autores deste estudo sugerem a implementação de 

treinamento resistido com intensidades maiores, a fim de verificar se intensidades maiores 

promovem ganhos nos níveis cognitivos. 

Portugal et al., (2015) apontam uma explicação biológica relacionada aos efeitos 

do treinamento com pesos no cérebro de pessoas com DA. Após um longo período de 

treinamento de força, o estresse oxidativo (ocasionado pela atrofia cerebral) pode ser reduzido 

devido ao aumento das interleucinas anti-inflamatórias e ainda as concentrações do fator de 

crescimento I semelhantes à insulina (IGF-1) e do fator neurotrófico derivado do cérebro 

(BDNF) aumentam e a cognição melhora. Considerando esses achados, pode-se inferir que o 

treinamento de força pode estar relacionada à neuroplasticidade e, consequentemente, 

contraria os efeitos do envelhecimento no cérebro. E de acordo com estes autores o efeito do 

treinamento de força como um tratamento adicional da DA precisa de mais investigações.  

Os benefícios do treinamento com pesos na força muscular de idosos já é bem 

estabelecido na literatura, contudo poucos trabalhos foram realizados em idosos com DA. Em 

relação aos efeitos do treinamento com pesos na força muscular de idosos com DA, Garuffi et 

al. (2012) aplicaram treinamento com pesos durante de 16 semanas, no qual os idosos 
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realizaram três séries de 20 repetições em cinco exercícios. O treinamento com pesos foi 

eficaz para promover aumento na força de membros inferiores, dos idosos com DA. Vital 

(2011) observou a evolução da carga alcançada por todos os idosos com DA, em todos os 

exercícios realizados, após o treinamento com pesos. Essas mudanças se refletem na melhor 

realização das AVD, como eficiência para locomover-se pela casa, atender telefone ou 

campainha, subir escadas ou degraus em ônibus e alcançar objetos no solo e vestir-se (STEIN 

et al., 2013).  

 

3 MÉTODO 

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Trata-se de um estudo experimental, com abordagem quantitativa, com a 

finalidade de avaliar o efeito de 12 semanas de treinamento com pesos nas funções cognitivas 

e força muscular idosos com DA, e verificar se há associação das funções cognitivas e força 

muscular.  

Um grupo de idosos com DA participaram de um programa de treinamento com 

pesos (Grupo Intervenção); e um grupo de idosos com DA não participou de nenhum 

programa de treinamento com pesos (Grupo Controle). Todos os idosos com DA foram 

avaliados em dois momentos, no início e após as 12 semanas de experimento (treinamento e 

controle) para obtenção dos valores das funções cognitivas e força muscular. 

A pesquisa teve a duração de doze semanas (36 sessões) de intervenção, 

realizadas em três sessões semanais, em dias não consecutivos, com duração de 60 minutos 

cada sessão. A coleta de dados foi realizada no início do programa (baseline) e após doze 

semanas de protocolo de treinamento com pesos.  

Um primeiro contato foi realizado pelos pesquisadores do estudo para a coleta de 

informações sócio demográficas e características clínicas, e ainda foi realizado um teste 

cognitivo e um teste para confirmar o estágio da doença, foi recolhido também um laudo 

médico com o diagnóstico da DA e um atestado constando que o idoso estava apto a realizar 

exercícios físicos. Nesse primeiro contato, as avaliações tiveram duração aproximada de 30 

minutos por paciente. Em um segundo encontro, foi realizado os testes cognitivos e os testes 
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motores. Todas as avaliações foram realizadas uma única vez, em ambiente tranquilo, tanto 

para o momento inicial quanto no momento final ao período experimental. Os avaliadores 

foram instruídos a falar pausadamente, dar instruções simples com comandos segmentados e 

dicas de orientação espacial certificando-se que o paciente podia compreendê-lo. 

 

Figura 1 Organograma de seleção da amostra do estudo. 

A seguir estão descritas, detalhadamente, sobre a amostra, critérios de inclusão e 

exclusão, aspectos éticos e procedimentos metodológicos aplicados neste estudo. 

 

51 idosos com diagnóstico de doença de Alzheimer passaram por 

uma anamnese e uma avaliação cognitiva 

13 idosos foram excluídos 

38 idosos com DA foram 

avaliados no momento 

inicial do estudo 

10 idosos estavam no 

estágio grave da DA; 

 

02 não quiseram participar 

do estudo; 

 

01 idoso tinha idade 

inferior a 65 anos. 

25 idosos com DA 

completaram o 

estudo 

13 idosos com DA 

participaram do GT 

12 idosos com DA 

participaram do GC 

13 idosos com DA desistiram ou 

interromperam as atividades durante 

o a realização do protocolo 
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3.2 AMOSTRA 

A população do estudo foi constituída por idosos com diagnóstico de DA de 

ambos os sexos, com idade igual ou superior a 65 anos e residentes na cidade de Uberaba-

MG.  

Foram recrutados idosos com diagnóstico clínico de DA, com o nível de 

gravidade leve a moderado. Os cuidadores dos idosos com DA apresentaram uma declaração 

do médico responsável, do qual constou o diagnóstico de DA e também um atestado do 

cardiologista declarando que o idoso estaria apto a executar exercícios físicos.  

Foi realizada uma ampla divulgação para recrutar o maior número de idosos 

possível. A divulgação para participação no estudo ocorreu por meio dos meios de 

comunicação, tais como: rádio, mídia eletrônica e televisão. Também foram realizadas visitas 

a clínicas neurológicas e geriátricas e nos grupos de terceira idade da cidade de Uberaba. A 

possibilidade de se inscrever para participar do estudo foi ainda divulgada no Projeto de 

Extensão oferecido pelo Instituto de Saúde e Ciências do Esporte – Departamento de 

Educação Física – UFTM/Uberaba-MG, Projeto MoviMente. 

Baseados no cálculo do poder amostral deveriam participar deste estudo 36 idosos 

com diagnóstico clínico de DA, 18 seriam alocados para o grupo intervenção e 18 para o 

grupo controle. Desta forma foram recrutados 51 idosos com diagnóstico de DA. Em relação 

aos idosos com DA, surgiram várias dificuldades no decorrer do estudo, tais como: a 

incompatibilidade com os critérios de inclusão do estudo, idosos que desistiram de participar 

durante a realização do estudo e idosos que se recusaram a participar do estudo (Figura 1). 

Dos 51 idosos com diagnóstico de DA que passaram por uma anamnese e uma 

avaliação cognitiva, 13 idosos foram excluídos: 10 idosos estavam no estágio moderado ou 

grave da DA; 02 não quiseram participar do estudo; 01 idoso tinha idade inferior a 65 anos. 

Sendo assim, 38 idosos com DA foram avaliados no momento inicial, 25 idosos com DA 

completaram o estudo, 13 idosos com DA desistiram ou interromperam as atividades durante 

a realização do protocolo. Portanto, 13 idosos com DA participaram do GT e 12 idosos com 

DA participaram do GC. Para melhor controle do estudo, os idosos foram recrutados na 

mesma população local e os grupos foram pareados em relação à idade, escolaridade e 

sintomas depressivos. Participaram deste estudo, 25 idosos com DA no estágio leve e 

moderado. 

 



28 
 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 Idosos com o diagnóstico clínico de DA, de acordo com o Manual de 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR APA, 2000).  

 Nível de gravidade da demência leve a moderado, segundo o Escore de 

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

RAMOS, 2005).  

 Disponibilidade para participação das avaliações propostas pelo pesquisador. 

 Idosos e seus respectivos responsáveis que estavam de acordo com os 

procedimentos do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 Idosos com DA com doença coronariana, arritmias cardíacas, hipertensão não-

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

prática de atividade física. 

 Idosos com comprometimento visual, auditivo, síndrome vertiginosa ou outras 

limitações que dificultem a locomoção. 

 Idosos com outras condições neuropsiquiátricas.  

 Participantes que não atingirem 70% de frequência na intervenção. 

Essas exclusões foram necessárias devido às exigências na execução dos 

procedimentos específicos da sessão de treinamento com pesos e dos instrumentos de 

avaliação. 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS 

Em relação aos aspectos éticos, foram fornecidos esclarecimentos quanto à 

participação no estudo, conhecimento dos objetivos da pesquisa, dos testes realizados, dos 

riscos e outras informações que vierem a ser solicitadas. Todos os cuidadores dos pacientes 

participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice 

A), segundo as normas estabelecidas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde 

para as pesquisas envolvendo seres humanos.  
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O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética (nº 

2.005.510) em Pesquisa da Instituição (anexo A). 

 

3.6 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

Na primeira visita ao projeto MoviMente todos os idosos com DA passaram por 

uma anamnese e uma avaliação cognitiva. Após esta etapa, foram marcadas as demais 

avaliações com os idosos que se enquadraram nos critérios de inclusão do estudo. Alguns 

dados da anamnese (como exemplo, tempo e histórico da doença, medicamentos utilizados) e 

o Escore de Avaliação Clínica de Demência (CDR) foram respondidos pelos cuidadores 

responsáveis por cada paciente. Ambas as avaliações foram realizadas em um ambiente 

tranquilo e silencioso, o que proporcionou uma avaliação adequada dos participantes. Dos 

procedimentos metodológicos fizeram parte os protocolos de avaliação, respectivamente, 

dados gerais, avaliação clínica, avaliação da força muscular, avaliação cognitiva, avaliação 

dos sintomas depressivos e o protocolo de treinamento. 

Todas as avaliações foram feitas antes e após a intervenção. 

 

3.7 PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO 

3.7.1 Dados Gerais 

A avaliação sócio demográfica e das características clínicas foi realizada por meio 

de uma Anamnese Estruturada (apêndice B) na qual foram coletados: 

a) Dados sócio demográficos: Idade, gênero, escolaridade, profissão e estado civil. 

b) Dados clínicos: Doenças associadas, medicamentos em uso (nome), e tempo da 

doença. 

Ambas as avaliações foram realizadas em um ambiente tranquilo e silencioso, o 

que proporcionou uma avaliação adequada dos participantes.  

3.7.2 Avaliação Clínica 

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

Escore de Avaliação Clínico de Demência, descrito a seguir: 
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O escore de avaliação clínica (CDR - Clinical Dementia Rating) (anexo B). Foi 

utilizado para a classificação da gravidade da demência. Ele avalia cognição e 

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

realizar adequadamente as atividades de vida diária. Esse instrumento divide-se em seis 

categorias cognitivo-comportamentais: memória, orientação, julgamento ou solução de 

problemas, relações comunitárias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma 

dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteração); 0,5 (demência 

questionável); 1 (demência leve); 2 (demência moderada); e 3 (demência grave) A memória é 

considerada principal, ou seja, com maior significado e as demais categorias são secundárias. 

A classificação final da escala é obtida pela análise dessas classificações por categorias, 

seguindo-se um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris (1993) e as normas 

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

3.7.3 Avaliação da Força Muscular 

a) Teste de Levantar-se e Sentar-se na Cadeira em 30 segundos (TLSC - RIKLI; 

JONES, 1999) (anexo I): esse teste tem sido recomendado como uma alternativa prática para 

se medir indiretamente a força de membros inferiores devido à correlação relativamente alta 

com o teste de 1RM no leg press. O teste começa com o avaliado sentado no meio da cadeira, 

com as costas retas e os pés apoiados no chão. Os braços ficam cruzados contra o tórax. Ao 

sinal “Atenção! Já!”, o avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e então retorna a uma 

posição completamente sentada. O sujeito é encorajado a sentar-se completamente o maior 

número de vezes em 30 segundos. O teste foi realizado duas vezes, considerando a somatória 

das duas medidas, dividido por dois, como resultado efetivo do teste. As avaliações foram 

realizadas antes e após o treinamento com pesos. 

b) Força de Preensão Manual (FPM - MATSUDO, 2005): nesse teste foi utilizado 

um dinamômetro ajustável e calibrado com escala de 0 a 100 Kg/F. O idoso avaliado é 

colocado na posição ortostática, o aparelho segurado confortavelmente na linha do antebraço, 

ficando paralelo ao eixo longitudinal do corpo. A articulação inter-falangeana proximal da 

mão deve ser ajustada sob a barra, que é então apertada entre os dedos e a região atenar. 

Durante a preensão manual, o braço permanecerá imóvel, havendo somente a flexão das 

articulações inter-falangeana e metacarpofalangeana. Foram realizadas três medidas na mão 

dominante, considerando a somatória das três medidas, dividido por três, como resultado 

efetivo do teste. As avaliações foram realizadas antes e após o treinamento com pesos. 
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c) Para quantificação da intensidade do treino usou-se um escala de Percepção 

Subjetiva de Esforço (PSE - escala de BORG, 1982). A escala de classificação de esforço 

percebido de Borg é uma escala de pontuação que varia de 0 a 10. A predição de percepção 

subjetiva de esforço é uma forma quantitativa de acompanhar o indivíduo durante testes de 

esforço físico ou mesmo sessões de exercícios (POWERS; HOWELEY, 2000). A escala foi 

aplicada após cada sessão do treinamento com pesos, e foram consideradas em três zonas de 

diferentes intensidades: baixa (0-4), moderada (5), alta (6-10). 

3.7.4 Avaliação Cognitiva 

A avaliação cognitiva constituiu-se em um recurso estratégico fundamental para a 

compreensão do perfil cognitivo do indivíduo idoso. Vários instrumentos podem ser 

utilizados. Neste trabalho, foram aplicados os seguintes testes: Mini Exame do Estado Mental 

(FOLSTEIN et al., 1975), para uma triagem do estado cognitivo global e para a identificação 

do nível cognitivo no qual o paciente se encontra. Entretanto, o foco do trabalho visa 

investigar funções executivas e atenção. Para esta finalidade, foram utilizados a Bateria de 

Avaliação Frontal (DUBOIS et al., 2000), o Teste do Desenho do Relógio (SUNDERLAND 

et al., 1989), o Teste de Fluência Verbal Semântica e o Bateria Breve de Rastreio Cognitivo. 

A seguir, são descritos brevemente esses instrumentos. 

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

Este é um instrumento composto por questões agrupadas em sete categorias, cada qual 

planejada com o objetivo de se avaliarem funções cognitivas específicas. São elas: orientação 

para tempo, orientação para local, registro de três palavras, atenção e cálculo, recordação das 

três palavras, linguagem e capacidade visuoconstrutiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30 

pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possível déficit cognitivo. Este teste foi 

validado por Brucki et al. (2003). Como o MEEM sofre influência da escolaridade, valores de 

referência foram propostos com objetivo de se identificarem os sujeitos com possíveis déficits 

cognitivos. Brucki et al. (2003) analisaram uma amostra brasileira e sugeriram os seguintes 

valores para estudos em nosso meio: para analfabetos, 20 pontos; de 1 a 4 anos de 

escolaridade, 25 pontos; de 5 a 8 anos, 26,5 pontos; de 9 a 11 anos, 28 pontos; e, para 

indivíduos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos. 

b) Bateria de Avaliação Frontal (BAF - DUBOIS et al., 2000 - anexo E): essa 

bateria foi desenvolvida para avaliar funções cognitivas frontais e tem sido aplicada em 

pacientes com DA, demência frontotemporal e doença de Parkinson. Ela é composta de 6 
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subtestes: Similaridades (raciocínio abstrato), Fluência Lexical (flexibilidade mental), Série 

Motora (programação motora), Instruções Conflitantes (sensibilidade à interferência/controle 

de comportamento), Vai – não vai (controle inibitório) e Comportamento de Preensão (reflexo 

primitivo). Tal instrumento varia em uma escala de 0 a 18 pontos, e escores elevados 

significam melhor desempenho em funções frontais. A BAF encontra-se em estágio inicial de 

validação no Brasil, no entanto, a versão brasileira da BAF foi bem compreendida por idosos 

cognitivamente saudáveis e pode ser considerada um instrumento viável para breve avaliação 

das funções executivas (BEATO et al., 2007). 

c) Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC - NITRINI et al., 2004 – anexo H): 

essa bateria é utilizada para avaliar a memória, além de mensurar as funções executivas, tanto 

pelo teste de desenho do relógio e a linguagem pelo teste de fluência verbal, que são 

realizados no meio das etapas dessa Bateria. A Bateria Breve de Rastreio Cognitivo consiste 

na identificação e nomeação de 10 figuras, memória incidental, memória imediata, 

aprendizado, fluência verbal (animais), desenho do relógio, memória de 5 minutos e 

reconhecimento.  

d) O Teste do Desenho do Relógio (TDR - SUNDERLAND et al., 1989 - anexo 

F), compreende a tarefa de desenhar um relógio com a inserção de ponteiros marcando 

2h45min, e destina-se a aferir funções executivas (planejamento, pensamento abstrato, 

sequência lógica e monitoramento do processamento executivo), bem como habilidade 

visuoespacial e visuoconstrutiva. 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. O TDR foi traduzido, adaptado e 

validado no Brasil por Atalaia-Silva; Lourenço (2008). 

e) Teste de Fluência Verbal Semântica (FVS - LEZAK, 1995 – anexo G): o teste 

de fluência verbal é um instrumento simples, caracterizado pela capacidade de nomeação do 

maior número possível de animais durante um minuto. Esse teste avalia memória semântica, 

linguagem e funções executivas. Neste trabalho foi utilizado o teste de fluência verbal-

categoria animais que foi validado por Brucki et al. (1997). 

3.7.5 Avaliação dos Sintomas Depressivos 

Sintomas depressivos sabidamente interferem na cognição do idoso com DA. Para 

a identificação destes sintomas foi aplicada a Escala de Depressão Geriátrica.  
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Escala de Depressão Geriátrica (GDS - YESAVAGE, et al. 1983 - anexo D): Este 

instrumento é utilizado para a detecção de sintomas depressivos em pessoas idosas. Oferece 

medidas válidas e confiáveis para a avaliação de sintomas depressivos. É uma escala com 30 

perguntas negativas/afirmativas, em que, o resultado de 10 ou mais pontos sugere a presença 

de sintomas depressivos clinicamente relevantes. 

3.7.6 Protocolo de Treinamento com Pesos 

O protocolo de treinamento com pesos foi realizado na Academia da UFTM e 

tomará como base evidências científicas sobre a prática de treinamentos com pesos com 

segurança e eficácia para aumentar a força muscular de idosos (PATE et al., 1995). 

No que refere às condições do ambiente, para a implementação do programa de 

treinamento com pesos é necessária uma sala que disponha de aparelhos de musculação. É 

fundamental que seja uma sala arejada e ampla, com piso antiderrapante. 

Todas as sessões de treinamento serão supervisionadas por um profissional de 

Educação Física. O paciente inserido no programa terá um atendimento individualizado. 

Desta forma, adotaremos a presença de um profissional/estagiário para cada idoso. 

A estrutura da academia da UFTM é composta pelas seguintes áreas: Recepção; 

Sala de Administração; Sala de Avaliação física; Espaço polivalente para aquecimentos, 

condicionamento, alongamento; Salas para aulas de ginástica; Ambiente para musculação 

com aparelhos da marca Ipiranga, com piso emborrachado; Vestiário masculino e feminino 

com duchas; Armários; Bebedouro de água. 

Período de Familiarização 

Primeiramente, houve um período de familiarização dos idosos na sala de TP, 

com o intuito de adaptá-los à rotina de treinamento. Nesse período os participantes foram 

ensinados a se posicionar em cada um dos aparelho, assim como também, a entrar e sair dos 

aparelhos que foram utilizados no protocolo experimental, nessa fase, foi ensinado ao idoso, 

bem como a execução correta dos movimentos e postura empregada em cada exercício, 

momento em que o avaliador pode ter uma percepção de qual peso em quilogramas cada um 

dos participantes utilizou em cada exercício, no período de treinamento. O período de 

familiarização não entrou no volume total de treinamento. Os idosos realizaram seis sessões 

(duas semanas), em dias não consecutivos, com a execução de três séries de 12 repetições 
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para cada exercício, com carga mínima para cada aparelho. O período de familiarização não 

entrou no volume total do protocolo de TP. 

Determinação de Carga 

Após o período de familiarização ocorreu a determinação de carga para encontrar 

a intensidade do treinamento. Para aquecimento foram realizadas uma série de 12 repetições 

com 50% da carga prevista para 12RM, determinada pelo avaliador. De acordo com um dos 

princípios do treinamento: a individualidade biológica, deve-se conhecer as principais 

características, especificidade e os sintomas da DA de cada indivíduo, de modo que a carga 

fosse determinada, de maneira que o idoso conseguisse executar o exercício, com intuito de 

que o paciente chegasse a falha na terceira série de cada exercício. O aquecimento foi 

realizado antes de todos os exercícios, sempre que possível iniciamos pelos exercícios que 

trabalhem os grandes grupos musculares, como por exemplo o peitoral e grande a dorsal, uma 

vez, que aquecendo os músculos maiores aquecemos também os menores como por exemplo, 

o bíceps e tríceps, porém o contrário não acontece. O aquecimento foi utilizado também, 

como estratégia para acomodar os idosos com DA nos aparelhos, assim como evitar que os 

mesmos ficassem dispersos. Após 30 segundos de intervalo foi iniciado o teste para 

determinação da carga. Para a determinação da carga inicial de cada aparelho e ajustes 

subsequentes, foi realizado um teste com duas séries de 12 repetições e uma terceira série até 

a fadiga ou falha, foi adotado um intervalo de um minuto e meio entre as três tentativas. 

Sempre que a última série ultrapassou 12 repetições, a carga foi incrementada. O intervalo 

entre os exercícios também foi de um minuto e meio.  

O método utilizado para determinação da carga, foi o método por zona de 

repetições, indicado pelo ACSM (2009), por se tratar de idosos com comprometimento 

cognitivo e com características funcionais alteradas pela idade avançada. Trata-se de um 

método que garante a compreensão clara do que se deve ser realizado, das expressões de força 

e a diminuição do risco de lesão (STEIN, et al., 2013). Tal método apresenta vantagem em 

relação aos outros, porque depende menos da percepção subjetiva do indivíduo, esta 

característica é importante, visto que o julgamento, muitas vezes, encontra-se prejudicado em 

idosos com DA, em favor do déficit cognitivo peculiar da doença (STEIN, et al., 2013). Esse 

método consiste em realizar determinado movimento/exercício com maior quantidade de 

carga que o indivíduo possa levantar para um determinado número de repetições, para esse 

protocolo adotamos 12RM, intensidade igual a 100% da carga (intensidade moderada) 

encontrada no teste descrito aqui, tendo em vista que esse protocolo foi estipulado, visando o 
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treinamento com o objetivo de um aumento na área de seção transversa/hipertrofia muscular, 

refletindo em um aumento de força, melhor funcionalidade motora e independência dos 

pacientes Mayer et al., (2011), por esse motivo o número de repetições foram menor e a carga 

foi incrementada.  

O treinamento é caracterizado pela fadiga muscular voluntária, dentro de um 

determinado número de repetições (ACSM, 2009), ou seja, admitimos falha ou fadiga a partir 

da sétima repetição, geralmente a falha acontecia da oitava repetição em diante. Os 

parâmetros como a diminuição da velocidade de execução, pausas entre as fases concêntricas 

e excêntricas do movimento ou entre as repetições, exercício não realizados com total 

amplitude do movimento, postura incorreta, como por exemplo: (“tronco e cabeça flexionados 

ou estendidos”, ou movimento de balanço do tronco, “para frente e para trás”), movimentos 

incorreto do braço, como por exemplo: (“abdução” ao realizar o exercício de bíceps ou 

tríceps), e interrupção voluntária do movimento foram utilizados como indicadores da fadiga 

ou falha durante a determinação da carga (STEIN, 2013). Tanto a determinação como os 

ajustes de carga foram realizados dentro da sessão de treinamento e contabilizados no volume 

total de treinamento empregado.  

A carga relativa à fadiga na terceira série representou três séries de 12RM que o 

idoso realizou no TP. Foram anotadas todas as cargas referentes a cada exercício de cada 

idoso durante todo o protocolo. A sobrecarga foi ajustada sempre que o idoso completou as 

três séries sem falhar ou fadigar, foram incrementados dois ou três quilos para membro 

superior e cinco quilos para membro inferior. Entretanto, aconteceu de o paciente manter a 

mesma carga por algum tempo em determinado exercício, ou seja, ele falhou ou fadigou na 

terceira série em mais de uma sessão de treinamento, isso geralmente aconteceu quando o 

idoso ficou alguns dias sem o treinamento, isso é, quando o mesmo faltou ou após o final de 

semana. Para a determinação de ajustes de carga foram necessárias três sessões (uma semana). 

O período de adaptação foi muito importante também, pois foi nesse momento que 

verificamos as principais necessidades de cada idoso frente ao exercício físico que foi 

executado.  

Visando reduzir erros durante os testes, a execução do exercício foram 

monitoradas pelos pesquisadores do estudo, sendo computadas apenas as repetições 

executadas de acordo com parâmetros de falha ou fadiga adotados para esse protocolo. 

Adicionalmente, estímulos verbais foram realizados a fim de manter a motivação dos 

participantes. 
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Sessões de treinamento 

O programa de TP consistiu em 12 semanas de atividades. O treinamento foi 

realizado com cinco exercícios, com sessões de aproximadamente 60 minutos, realizados três 

dias por semana, não consecutivos.  

Logo após a realização do teste para determinação ou ajuste de carga, foram 

realizadas as sessões de treinamento, que consistiu na realização dos mesmos exercícios em 

100% da carga encontrada na determinação ou ajuste para cada exercício.  

Antes de iniciar as sessões de TP, os idosos realizaram um aquecimento com uma 

série de 12 repetições, a 50% da carga encontrada na sessão de treinamento anterior, que foi 

anotada na planilha de carga, prevista para 12RM, ou seja, devido ao ajuste de carga. O 

aquecimento foi feito em todos os exercícios para membros superiores e membros inferiores. 

Foram realizados os seguintes exercícios: 

Membro Inferior 

1- Leg Press 45º/Quadríceps, Isquiotibiais e Glúteo: três séries de 12 repetições a 

100% da carga encontrada na determinação ou ajuste para cada exercício a partir da execução 

da terceira série até a fadiga, com um minuto e meio de descanso para cada série. 

Membro Superior 

2- Peck Deck/Peitoral: três séries de 12 repetições a 100% da carga encontrada na 

determinação ou ajuste para cada exercício a partir da execução da terceira série até a fadiga, 

com um minuto e meio de descanso para cada série. 

3- Tríceps na polia: três séries de 12 repetições a 100% da carga encontrada na 

determinação ou ajuste para cada exercício a partir da execução da terceira série até a fadiga, 

com um minuto e meio de descanso para cada série. 

4- Puxador Frente/Pegada Pronada e Aberta/Grande Dorsal: três séries de 12 

repetições a 100% da carga encontrada na determinação ou ajuste para cada exercício a partir 

da execução da terceira série até a fadiga, com um minuto e meio de descanso para cada série. 

5- Bíceps na polia: três séries de 12 repetições a 100% da carga encontrada na 

determinação ou ajuste para cada exercício a partir da execução da terceira série até a fadiga, 

com um minuto e meio de descanso para cada série. 
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Ao final do protocolo de treinamento com pesos, foi realizado exercício de 

alongamento. Por questões de segurança, a pressão arterial e a frequência cardíaca foram 

aferidas antes de cada sessão de treinamento. Da mesma forma, o acompanhamento médico e 

farmacológico dos pacientes não foi interrompido. Foram anotadas todas as cargas referentes 

a cada exercício de cada idoso durante todo o protocolo para controle posterior. 

   

 

Figura 2. Ilustração das avaliações de força muscular e cognitiva. 
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Figura 3. Ilustração da aferição da pressão arterial e frequência cardíaca e hidratação. 

 

 

Figura 4. Ilustração do exercício Leg Press. 
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Figura 5. Ilustração do exercício Puxador. 

 

 

Figura 6. Ilustração do exercício Peck Deck. 

 

Figura 7. Ilustração do exercício Bíceps na Polia. 
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Figura 8. Ilustração do exercício Tríceps na Polia.  

 

 

Figura 9. Ilustração da sala de musculação, idosos cuidadores e profissionais responsáveis 

pela pesquisa. 
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4 ANÁLISE DOS DADOS 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS 23.0. Os 

dados descritivos foram reportados através de média e desvio padrão. Inicialmente o teste de 

Shapiro Wilk foi utilizado para verificar a distribuição dos dados. Para os dados que 

apresentam distribuição normal foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes 

para comparar os grupos no baseline e para verificar diferenças entre grupos (treinamento e 

controle) e momentos (pré e pós) utilizou-se a ANOVA Two-Way. Para os dados não-

paramétricos foi utilizado o teste U-Mann Whitney para comparar entre os grupos no baseline 

e no momento pós experimento e o teste de Wilcoxon para comparar diferenças intra-grupo. 

Foi admitido o nível de significância de 5% (p≤0,05) para todas as análises. 
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5 RESULTADOS 

Foram incluídos no presente estudo 25 pacientes com diagnóstico clínico de DA 

(21 mulheres e 4 homens), com idade média de 75,8 ± 6,9 anos, escolaridade de 9,2 ± 5,0 

anos e tempo de doença de 35,8 ± 32,8 meses. Os idosos foram avaliados previamente quanto 

à gravidade da demência pela CDR, sendo 18 pacientes classificados no estágio 1 (leve) da 

demência e 07 pacientes, no estágio 2 (moderado). O MEEM dos sujeitos situou-se em 17,0 ± 

5,7 pontos. No intuito de se verificar se haveria diferença entre os grupos treinamento e 

controle quanto às variáveis intervenientes - idade, escolaridade, tempo de diagnóstico da 

doença, estágio da doença, perfil cognitivo global (MEEM) e sintomas depressivos - e quanto 

às variáveis cognitivas (TDR, FVS, BAF) e motoras (TLSC, TPM) no baseline, utilizou-se o 

teste t de Student para amostras independentes e para a BBRC utilizou-se o teste de U-Mann 

Whitney. A análise apontou que os grupos eram similares em todas as variáveis na condição 

inicial da pesquisa. 

Em relação aos medicamentos a proporção de pacientes que utilizavam 

medicamentos para tratar a hipertensão arterial e a depressão foi maior no GT. Já em relação 

as doenças, observou-se uma maior proporção de idosos do GT com hipertensão arterial. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos idosos no baseline. 

 

CDR: Escore de Avaliação Clínica de Demência; GDS Escala Geriátrica de Depressão; 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental. 

 

 
Grupo Controle 

12 (48%) 

Grupo Intervenção 

13 (52%) 

Total 

25 (100%) 

Dados Sociodemográficos 

 e Dados Clínicos  
   

Gênero N (%)    

Homem 1 (8,3%) 3 (23,0%) 4 (31,3%) 

Mulher 11 (91,6%) 10 (76,9%) 21 (168,5%) 

Idade (anos) 76,0± 7,3 75,6±6,8 75,8 ± 6,9 

Escolaridade (anos) 8,8±5,6 9,5±4,6 9,2 ± 5,0 

Tempo de Diagnóstico (meses) 37,9±32,7 34,0±34,2 35,8 ± 32,8   

CDR 1 (N%) 8 (66,6%) 10 (76,9%) 18 (143,5%) 

CDR 2 (N%) 4 (33,3%) 3 (23,0%) 7 (56,3%) 

MEEM (pontos) 17,2±6,1 16,5±5,5 16,8 ± 5,8 

GDS (pontos) 11,6±6,1 9,7±5,9 10,6± 6,0  

    

Comorbidades (N%)    

Hipertensão 1 (8,3%) 5 (38,4%) 6 (46,7%) 

Diabetes 1 (8,3%) 3 (23,0%) 4 (31,3%) 

Hipercolesterolemia 3 (25,0%) 3 (23,0%) 6 (48,0%) 

Depressão 4 (33,3%) 5 (38,4%) 9 (71,7%) 

    

Medicamentos (N%)    

Tratamento Anti-hipertensivo 3 (23,0%) 7 (53,8%) 10 (76,8%) 

Tratamento Antidepressivo 1 (7,6%) 8 (61,5%) 9 (69,1%) 

Tratamento Anti-

hipercolesterolemia 
(0%) 2 (15,3%) 2 (15,3%) 
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Em relação às funções cognitivas a Anova Two-Way não apontou diferenças 

significativas para nenhum dos testes cognitivos. No entanto, o teste de Wilcoxon apontou 

diferença significativa (p=0,05) para o subteste “Memória de Aprendizado” da Bateria Breve 

de Rastreio Cognitivo no GT (Tabela 2), ou seja, o GT aumentou a pontuação no subteste 

após 12 semanas do treinamento com pesos.  

 

Tabela 2. Variáveis cognitivas nos momentos pré e pós 12 semanas de treinamentos com 

pesos do GT e GC. 

 Pré Pós Pré Pós 

 Grupo  

Controle 

Grupo 

Controle 

Grupo 

Intervenção 

Grupo 

Intervenção 

TDR 4,0±3,6 4,5±3,8 5,2±3,2 5,6±3,0 

MEEM 17,2±6,1 18,6±5,5 16,5±5,5 18,2±4,2 

BAF 10,0±3,6 11,0±2,5 8,3±3,0 8,8±3,2 

FVS 9,0±5,7 7,8±2,7 6,3±3,5 7,4±3,3 

BBRC      

Identificação 9,6±0,5 10,0±0,0 9,4±1,5 9,8±0,3 

Memória Incidental  2,8±2,5 1,8±2,0 1,8±2,9 2,1±3,1 

Memória Imediata 5,4±2,7 6,4±2,0 4,1±2,7 5,0±2,7 

Memória de Aprendizado 5,6±2,0 5,6±2,3 3,8±3,0 5,1±2,7* 

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

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

TDR: Teste do Desenho do Relógio; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; BAF: Bateria de 

Avaliação Frontal; FVS: Fluência Verbal Semântica; BBRC: Bateria Breve de Rastreio 

Cognitivo. * p=0,05 – diferença significativa intragrupo (teste de Wilcoxon). 

 

Quando analisado as variáveis motoras, a Anova Two-Way não apontou diferença 

significativa para o Teste de Levantar-se e Sentar-se da Cadeira (Gráfico 1), contudo apontou 

efeito principal de momento para o Força de Preensão Manual (p=0,03) (Gráfico 2), ou seja, 

os idosos do GT aumentaram a força de preensão manual após 12 semanas do treinamento 

com pesos ao contrário do GC que apresentou uma redução. 
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Gráfico 1. Comportamento do GT (n= 13) e GC (n=12) no teste Levantar-se e Sentar-se da 

Cadeira em 30 segundos. 
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Gráfico 2. Comportamento do GT (n= 13) e GC (n=12) no teste de Força de Preensão 

Manual. 
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* p=0,03 – Efeito principal de momento – Anova Two Way. 

 

A evolução de carga com o treinamento foi expresso pelo delta percentual. Os idosos 

aumentaram a carga em todos os cinco exercícios aplicados após 12 semanas de treinamento 

(gráfico 3). 
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Para PSE, o valor médio no momento pré foi de 5,5±3,5 e no momento pós foi de 9±0. 

Os resultados mostraram que idosos com DA, que realizam o treinamento com pesos a uma 

intensidade moderada, apresentam uma PSE alta. 

 

Gráfico 3. Incremento de carga expresso em delta percentual (carga final – carga inicial 

/carga inicial x 100) nos exercícios leg press, puxador, bíceps e tríceps na polia e peck deck.  
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6 DISCUSSÃO 

A interpretação dos resultados encontrados neste estudo evidenciou efeitos favoráveis 

no desempenho da memória de aprendizado, na força de preensão manual e no incremento de 

carga pelos idosos que participaram do treinamento com pesos. Não foram observadas 

diferenças significativas para as funções executivas, atenção, linguagem e os outros domínios 

da memória e na força muscular dos membros inferiores dos idosos com DA. 

Uma das hipóteses do presente estudo era de que o treinamento com pesos de 

intensidade moderada proporcionaria melhora do desempenho cognitivo. Contudo, não foi 

observado mudanças significativas nos testes cognitivos, exceto no subteste que avalia 

memória de aprendizado. O estudo de Vital et al., (2012) também não encontrou efeitos do 

treinamento com pesos nas funções executivas, atenção e linguagem de idosos com DA. Os 

autores deste estudo ressaltam que a intensidade do protocolo de treinamento, que foi baixa, 

pode não ter sido satisfatória para gerar mudanças significativas nas funções cognitivas em 

idosos com DA. O presente estudo aplicou um treinamento de intensidade moderada, 

contudo, o tempo de treinamento, que foi de 12 semanas, talvez não tenha sido suficiente para 

promover melhora significativa nas variáveis cognitivas.  

Em relação a memória de aprendizado, foi observado que os idosos do grupo 

treinamento melhoraram o desempenho no subteste. Neste subteste o idoso deve memorizar 

10 figuras que já foram anteriormente nomeadas e memorizadas e depois relatar as figuras 

que conseguiu memorizar, ou seja, o idoso tem a chance de memorizar as figuras mais uma 

vez e apresentar o que conseguiu aprender. Uma possível hipótese é que o aprendizado de um 

movimento novo ao executar os exercícios propostos no treinamento pode ter favorecido um 

maior estímulo a memória de aprendizado, já que o idoso teve que aprender e memorizar os 

exercícios. Lachman et al.(2006) verificaram que idosos que apresentaram maiores mudanças 

de carga durante o programa de treinamento apresentaram melhora significativa na memória 

de trabalho. No presente estudo, foi observado o incremento da carga em todos os exercícios 

aplicados, o que pode ter refletido na melhora da memória de aprendizado. 

Cabe mencionar que além dos benefícios advindos do estímulo cognitivo durante a 

execução do exercício, existem as mudanças neurobiológicas em reposta ao exercício agudo e 

crônico. O exercício físico aumenta o fluxo sanguíneo cerebral no córtex cerebral e em áreas 

subcorticais, o que contribui para o aumento na síntese e na utilização dos neurotransmissores, 

favorecendo plasticidade sináptica (EGGERMONT et al., 2006; SARBADHIKARI; SAHA, 

2006). O exercício físico também leva a síntese dos fatores neurotróficos, como o BDNF e o 
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IGF-1, os quais promovem a neurogênese, a sinaptogênese cerebral e consequentemente a 

neuroplasticidade (DESLANDES et al., 2009). 

Já está estabelecido que o treinamento resistido contribui para síntese de IGF-1 

(BANG et al. 2014) O IGF-1 estimula a proliferação e diferenciação das células satélites em 

células musculares, durante a regeneração muscular (SCHIAFFINO E MAMMUCARI, 2011; 

MCKAY et al., 2008). A expressão aumentada do IGF-I, além de prevenir alguns efeitos 

musculares relacionados à idade, como a diminuição da massa muscular (sarcopenia) 

(PRESTES et al., 2006), também atua no sistema nervoso central. Várias pesquisas apontam o 

IGF-1, como intermediário dos efeitos do treinamento com pesos em níveis centrais, 

refletindo uma melhora da função cognitiva em idosos (ADAMS, 2002). Recentemente, os 

estudiosos têm discutido sobre o papel do IGF-1 em atenuar o declínio neurocognitivo 

relacionada à idade e à DA (MAASS et al., 2016). Tsai et al. (2015) concluíram que o 

exercício resistido de alta intensidade a longo prazo, induziu a aumentos nos níveis de IGF-1, 

que foram inversamente correlacionados com o declínio neurocognitivo. Os resultados deste 

estudo mostraram que o exercício resistido poderia facilitar uma maior eficiência no 

processamento das funções cognitivas, visto que, foi observado um aumento na velocidade de 

processamento e maior precisão ao executar tarefas cognitivas. 

O controle das variáveis intervenientes é de extrema importância para a observação 

dos efeitos do treinamento. Para as variáveis, idade, escolaridade, tempo de doença, estágio da 

doença, perfil cognitivo global e sintomas depressivos nenhuma diferença significativa foi 

encontrada entre os grupos, ou seja, os grupos eram similares no momento inicial em relação 

as variáveis intervenientes. 

Em relação à força muscular, os resultados do presente estudo demonstraram 

melhora significativa para o teste de força de preensão manual e foi observado um aumento 

no delta percentual para o incremento de carga nos cinco exercícios aplicados, mas não foi 

observado melhora significativa no teste de levantar-se e sentar-se da cadeira em 30 segundos 

que avalia força de membros inferiores. Garuffi (2013), ao contrário do nosso estudo mostrou 

que 16 semanas de treinamento com pesos melhorou a força de membro inferior de idosos 

com DA. O treinamento englobou os mesmos exercícios utilizados em nosso trabalho. 

Contudo, Hernandez, (2011), evidenciou a manutenção da força de membro inferior no grupo 

treinamento e grupo controle, após quatro meses de TP em idosos com DA. 

Os dados referentes ao Teste de Força de Preensão Manual evidenciou um 

aumento significativo da força de membro superior no GT, no momento pré em relação ao 

período pós-experimento. Já os participantes do GC diminuíram a força de membro superior. 
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Estes resultados podem ter sido relacionados diretamente ao número de exercícios realizados 

para membro superior (quatro) em comparação ao número de exercícios empregados para 

membro inferior (um). Os achados do presente estudo corroboram com dados da literatura que 

evidenciam que o TP mostrou aumentos significativos na força de membro superior em 

pacientes com demência, mensurado pelo teste de força de preensão manual (CADORE, et al., 

2014). Outra pesquisa que corrobora com o presente estudo, são os achados de Thomas; 

Hageman, (2003), que aponta que houve uma melhora de 10,1% na força de membro 

superior, avaliado pelo teste de força de preensão manual. A intervenção consistiu em 

treinamento resistido progressivo de intensidade moderada. 

Houve aumento nas cargas de treinamento toleradas pelos participantes em todos 

os exercícios, durante o período de 12 semanas de TP. Em relação ao exercício puxador para 

grande dorsal, foi constatado um aumento médio de 60% relativo ao incremento de carga. No 

exercício bíceps na polia, encontrou-se um aumento médio de 40% em relação ao incremento 

da carga. Já para o exercício tríceps na polia, notou-se um aumento médio referente à 50% no 

incremento de carga. E por fim, no exercício peck deck, houve um aumento médio de 70%, 

referente ao incremento da carga. Pesquisas anteriores sugerem que para que esse tipo de 

treinamento promova benefícios em idosos, o aumento na força pode chegar a 5% por sessão 

de treinamento e duplicar ou triplicar a força após o treinamento progressivo por um período 

de 8 a 12 semanas (HEYWARD, 2011). O que podemos evidenciar no presente estudo.  

No presente estudo foi observado um aumento percentual de carga no leg press 

45º, e mesmo assim não foi evidenciado diferenças significativas na força de membro inferior 

avaliado pelo teste de levantar-se e sentar-se da cadeira em 30 segundos, uma das hipóteses 

do presente estudo, é que o teste requer potência de membros inferiores, pois, o indivíduo tem 

que levantar e sentar o mais rápido possível em um determinado tempo. Na presente pesquisa, 

os exercícios foram realizados com intuito de aumentar a força muscular e não a potência 

muscular dos idosos. Outra questão, foi que os idosos não fizeram nenhum exercício, durante 

o treinamento, com o gesto motor semelhante ao teste de levantar-se e sentar-se da cadeira em 

30 segundos. 

Com esses resultados, pode-se afirmar que idosos com demência possui 

capacidade de melhorar a força muscular e que um programa de TP pode ser eficaz para 

proporcionar essas mudanças e assim fazer com que esses idosos fiquem menos dependentes 

de outras pessoas, proporcionando assim melhor funcionalidade motora e uma melhor 

qualidade de vida para essa população (Cadore et al., 2014). A literatura traz ainda que, o 

treinamento resistido pode retardar ou impedir as consequências físicas da progressão da 
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demência, como perda de força, equilíbrio e agilidade. O treinamento com pesos também 

pode ser útil para evitar problemas médicos secundários, como o diabetes por exemplo 

(ESTANDE, 2013).  

É fundamental considerar as limitações encontradas neste trabalho, dentre elas, a) o 

tamanho amostral, ou seja, o reduzido número de idosos incluídos no estudo - o que reduz o 

poder de se detectar diferença significativa entre os grupos e momentos b) a não 

randomização para a seleção da amostra e/ou distribuição nos grupos, o que impede a 

generalização dos resultados encontrados neste estudo. A adesão aos programas de atividade 

física por idosos com DA continua sendo uma limitação para a pesquisa dessa população. Em 

nosso trabalho, o programa foi amplamente divulgado na televisão, jornais, mídia eletrônica e 

indicações médicas também ajudaram os idosos com DA a entrar no programa. Entretanto, 

fatores como a associação da demência com outras patologias, a falta de disponibilidade de 

cuidadores e a resistência do idoso para sair de casa ou mesmo para realizar o exercício físico, 

representam barreiras à prática de atividade física por essa população. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base na interpretação dos resultados obtidos no presente estudo e discutidos 

anteriormente, conclui-se que idosos com DA são beneficiados quando submetidos a um 

programa de 12 semanas de treinamento com pesos de intensidade moderada. Este tipo de 

intervenção proporcionou melhora na memória de aprendizado e na força de preensão manual. 

Ainda que os resultados não tenham sido significativos para força muscular de membro 

inferior, o protocolo de TP promoveu melhora na força e incremento de carga em todos os 

exercícios realizados neste estudo. E a manutenção da força de membros inferiores é um 

resultado positivo já que com a doença acelera a sarcopenia. 
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ANEXO A. Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO B. Escore Clínico de Demência 

 

Fonte: MONTAÑO, M. B. M. M.; RAMOS, L. R. Validade da versão em português da 

Clinical Dementia Rating (CDR). Revista de Saúde Pública, v.39, n.6, 2005. 

Fonte: MORRIS, J. The Clinical Dementia Rating (CDR): current version and scoring rules. 

Neurology, v.43, n.11, p.2412-2414, 1993. 
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ANEXO C – Mini-Exame Do Estado Mental 

 

Fonte: FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; MCHUGH, P. R. Mini-Mental State. A 

practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of 

Psychiatry Research, v. 12, n. 3, p.189-198, 1975. 
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ANEXO D – Escala Geriátrica de Depressão (GDS 30) 

 

Fonte: YESAVAGE, J. A. Development and validation of a geriatric depression screening 

scale: A preliminary report. Journal of Psychiatric Research, v. 17, p. 37-49, 1983. 
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ANEXO E – Bateria de Avaliação Frontal 

 

Fonte: DUBOIS, B; SLACHEVSKY A.; LITVAN, I.; PILLON B. The BAF: A Frontal 

Assessment Battery at bedside. Neurology, v.55, p.1621-1626, 2000. 
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ANEXO F - 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. O TDR foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Atalaia-Silva; 

Lourenço (2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SUNDERLAND, T.; HILL, J. L.; MELLOW, A. M.; LAWLOR, B. A.; 

GUNDERSHEIMER, J.; NEWHOUSE, P. A. Clock drawing in Alzheimer’s disease. A novel 

measure of dementia severity. Journal of the American Geriatrics Society. v.37, n.8, p.725- 

729, 1989. 
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ANEXO G - Ficha utilizada para a coleta do Teste Fluência Verbal Semântica 

 

Instruções do teste: O paciente é instruído a nomear o maior número possível de animais 

durante um minuto. 

 

TESTE FLUÊNCIA VERBAL SEMÂNTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LEZAK, M.D. Neuropsychological assessment. Oxford University Press. New York. 

1995. 
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ANEXO H – Ficha da Bateria Breve de Rastreio Cognitivo 

 

 

Fonte: NITRINI, R, CARAMELLI, P, HERRERA, JR, E. Performance of illiterate and 

literate nondemented elderly subjects in two tests of long-term memory. Journal of the 

International Neuropsychological Society, v. 10, p. 634-638, 2004. 
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ANEXO I - Ficha utilizada para a coleta dos Testes Motores 

 

Instruções do teste de levantar-se e sentar-se na cadeira em 30 segundos: O paciente é 

instruído a sentar no meio da cadeira, com as costas retas e os pés apoiados no chão. Os 

braços ficam cruzados contra o tórax. Ao sinal “Atenção! Já! O avaliado se levanta, ficando 

totalmente em pé e então retorna a uma posição completamente sentada. O sujeito é 

encorajado a sentar-se completamente o maior número de vezes em 30 segundos. 

Instruções do teste de força de preensão manual: O paciente é colocado na posição ortostática, 

o aparelho segurado confortavelmente na linha do antebraço, ficando paralelo ao eixo 

longitudinal do corpo. A articulação inter-falangeana proximal da mão deve ser ajustada sob a 

barra que é então apertada entre os dedos e a região atenar. 

 

Fonte: RIKLI, R. E., JONES, C. J. Assessing physical performance in independent older 

adults. Journal of Aging and Physical Activity. n.5, v. 3, 1999. 

Fonte: MATSUDO, S.; MATSUDO, V. Prescrição e benefícios da atividade física na terceira 

idade. Revista Horizonte. v. 9, n. 54), p. 221-228, 2005. 
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ANEXO J – Artigo Produzido 

 

Prescrevendo Treinamento com Pesos para pacientes com Alzheimer: Protocolo MoviMente  

 

Resumo 

Introdução: A prática de exercícios físicos sistematizados é uma recomendação mundial para 

a manutenção e melhora da saúde em indivíduos hígidos e apresenta resultados positivos bem 

estabelecidos pela comunidade científica. Nas últimas décadas, a literatura especializada tem 

sugerido recomendações específicas sobre a prática regular de exercícios físicos em 

indivíduos com alguma doença crônica ou comobirdades específicas, como câncer, 

dislipidemias, hipertensão, dentre outras (ACSM, 2012; CDC,2011). No entanto, pouco se 

sabe sobre as recomendações a respeito da prescrição de exercícios físicos para pacientes com 

doença de Alzheimer. Conquanto existam estudos que evidenciam os benefícios dessa prática 

não há uma diretriz a respeito do tipo de exercício, frequência, intensidade, a ser praticado, 

por exemplo. Dentre as possibilidades de exercícios para esta população, destaca-se o 

treinamento com pesos que embora já esteja bem estabelecido para populações hígidas pouco 

é investigado em pacientes com Alzheimer. Objetivos: O presente estudo irá descrever a 

implementação de um programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as 

principais barreiras, cuidados, acompanhamento e progressão do treinamento bem como o 

rational para a implementação do mesmo.  Resultados: Dentre as possibilidades quanto ao 

tipo de exercício praticado o Treinamento com Pesos (TP) pode ser evidenciado como uma 

possibilidade viável, segura e benéfica aos pacientes com DA. Conclusão: O estudo descreveu 

a implementação de um programa de treinamento com pesos para pacientes com DA. O 

protocolo MoviMente é eficiente do ponto de vista operacional. Existem barreiras a serem 

superadas tanto no que diz respeito à prática do exercício como na sobrecarga do treinamento 

que deve ser gradual e alternada do ponto de vista do estímulo. Apesar disso, foi possível 

observar aumento das cargas individuais de cada paciente, tal fato, se relaciona com possíveis 

ganhos e/ou estabilizações das funções cognitivas e funcionalidade motora geral desses 

pacientes já observados na literatura. Por fim, acreditamos que o TP possa agir atravessando 

as barreiras centrais, via cascata inflamatória indireta, mediando melhor saúde cerebral aos 

pacientes com DA, embora sejam necessários mais estudos com essa finalidade para a 

comprovação.  

 

Palavras chave: Doença de Alzheimer; Treinamento com Pesos; Protocolo; intervenção 
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Introdução 

Diversas pesquisas buscam maneiras de amenizar os sintomas cognitivos, comportamentais e 

motores na doença de Alzheimer (DA). A DA é uma patologia neurodegenerativa, 

progressiva e irreversível que afeta diferentes áreas do funcionamento humano, tais como: 

cognitiva, social, física, comportamental, funcional e metabólica. Todas essas modificações 

levam a um prejuízo direto no desempenho das atividades de vida diária desses pacientes que 

interferem na vida profissional e social do indivíduo com desfecho lento e fatal promovendo 

grande desgaste emocional ao paciente, familiares e cuidadores (VITAL et al. 2013). 

Dentre as abordagens mais utilizadas para amenizar os sinais e sintomas da DA destacam-se 

as farmacológicas que, embora muito empregadas, ainda apresentam diversos efeitos 

colaterais como náuseas, vômitos, perda do apetite, constipação, visão turva, retenção 

urinária, delirium, entre outros (GRAY; HANLON, 2016; ALI et al., 2015). Por outro lado, 

na última década, pesquisas realizadas em todo o mundo buscaram novas e promissoras 

intervenções não farmacológicas para auxiliar no tratamento da DA, dentre as quais, se 

destaca a prática do exercício físico (PANZA et al., 2018; STEPHEN et al., 2017; 

HERNANDEZ et al., 2015;). Segundo a revisão sistemática de Hernandez et al., (2015) o 

exercício físico pode ser uma alternativa não farmacológica importante na DA, pois, promove 

resultados significativos para melhoria em componentes cognitivos, como atenção sustentada, 

memória visual e funções executivas, melhoria nos componentes da capacidade funcional e na 

função cardiovascular e cardiorrespiratória, além de proporcionar  melhor desempenho das 

atividades da vida diária e redução dos distúrbios neuropsiquiátricos em pacientes com DA 

leve a grave. 

Dentre os tipos de exercícios físicos mais investigados nessa população estão em evidencia os 

exercícios aeróbios e sua forte relação com os efeitos cognitivos e aumento de aporte cerebral 

(MORRIS et al., 2017; SCHULTZ et al., 2015; VIDONI et al., 2015; KRAMER et al., 1999) 

e os exercícios multimodais que se destacam pelos benefícios globais (ANDRADE et al., 

2013; NASCIMENTO et al., 2012; YAGUES et al., 2011; ROACH et al., 2011; 

VENTURELLI et al., 2011; HERNANDEZ et al., 2010). No entanto, ainda existe uma vasta 

possibilidade de propostas de exercícios a serem investigadas para esses pacientes com a 

finalidade de proporcionar melhoras específicas e globais. Outros exercícios como os de 

tarefa dupla, exercícios funcionais e exercícios intervalados de alta intensidade estão 

timidamente expressos na literatura. Neste estudo será evidenciado um protocolo de 

treinamento com pesos. Assim, o objetivo deste estudo é descrever a implementação de um 

programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as principais barreiras, cuidados, 
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acompanhamento e progressão do treinamento bem como o rational para a implementação do 

mesmo. 

 

Materiais e Métodos 

 

Há aproximadamente 10 anos, no Brasil, nosso grupo de pesquisadores formado por 

profissionais de diversas áreas como profissionais de educação física, fisioterapeutas, 

psicólogos e médicos psiquiatras tem se dedicado as investigações sobre os efeitos do 

exercício físico para pacientes com Alzheimer e seus cuidadores. Diversos protocolos 

experimentais já foram implementados e os resultados constam na literatura especializada 

(PEDROSO et al., 2018; COELHO et al., 2013; ANDRADE et al., 2013; NASCIMENTO et 

al., 2012; VITAL et al., 2012; GARUFFI et al., 2013; HERNANDEZ et al., 2010. 

Coelho et al., (2013), apontam que 16 semanas de exercícios multimodais, foram suficientes 

para melhorar as funções cognitivas frontais em pacientes com doença de Alzheimer.  

Ferreira et al. (2017), demostraram que 12 semanas de treinamento multimodal, melhorou as 

funções cognitivas frontais e a força muscular de membros inferiores de idosos com doença 

de Alzheimer. 

Já o estudo de Andrade et al., (2013), demostrou que um programa de intervenção multimodal 

de exercício sistematizado, melhorou o desempenho nas atividades de dupla tarefa, equilíbrio 

postural e maior capacidade funcional em idosos com doença de Alzheimer. 

Nascimento et al., (2012), afirmam que seis meses de um programa multimodal de exercícios 

está associado a uma redução nos sintomas neuropsiquiátricos e contribui para a atenuação do 

comprometimento no desempenho de atividades instrumentais de vida diária em mulheres 

idosas com doença de Alzheimer. 

Em relação ao treinamento com pesos, a pesquisa de Vital et al., (2012), aponta que um 

programa de treinamento com pesos de baixa intensidade, não resultou em melhora nas 

funções cognitivas em idosos com doença de Alzheimer.  

Um trabalho que corrobora com o estudo descrito acima, é o de Garuffi et al., (2013), em que 

mostrou que 16 semanas de treinamento resistido melhora a agilidade, a força dos membros 

inferiores, o equilíbrio e a flexibilidade em pacientes doença de Alzheimer. 

Hernandez et al., (2010), realizou uma pesquisa durante seis meses, com 20 idosos com 

doença de Alzheimer. Os pacientes fizeram atividades de alongamento, musculação, circuitos, 

jogos pré-esporte, sequências de dança, atividades recreativas e relaxamento. O trabalho 

concluí que pacientes com doença de Alzheimer participaram do programa de atividade física 
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sistemática melhoraram a manutenção das funções cognitivas, desempenho em equilíbrio e 

diminuição do risco de quedas. 

Pedroso et al., (2018), apontam que Idosos com doença de Alzheimer apresentam prejuízos 

cognitivos, funcionais e de nível de atividade física, os quais encontram-se alterados nos 

estágios iniciais da doença. 

Estes resultados são provenientes de projetos de extensão das principais universidades do 

país, concentradas nos estados de São Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina que oferecem 

acesso a prática de exercícios físicos à pacientes com Alzheimer residentes na comunidade, de 

forma gratuita. O protocolo descrito a seguir foi executado no Projeto de Extensão 

MoviMente que é promovido pelo Núcleo de Estudos em Atividade Física e Saúde do 

Programa de Pós-Graduação em Educação Física da Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro (UFTM), da cidade de Uberaba-MG, Brasil. 

O estudo é caracterizado como um estudo descritivo de protocolo pois procura, através da 

descrição do protocolo, caracterizar, viabilizar o registro bem com a possibilitar a reprodução 

de um protocolo de treinamento com pesos especificamente desenhado para paciente com 

doença de Alzheimer (GAYA, 2008). Desta maneira, artigo irá se ater especificamente na 

implementação de um programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as 

principais barreiras, cuidados, acompanhamento e progressão do treinamento bem como o 

rational para a implementação do mesmo. 

 

Aspectos éticos  

 

De acordo com as normas estabelecidas pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde para as pesquisas envolvendo seres humanos, todos os cuidadores e/ou responsáveis 

legais dos pacientes participantes do estudo que estavam de acordo com os critérios de 

inclusão da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob o nº 2.005.510. 

 

Participantes 

 

A formação do grupo que praticou o TP se deu após ampla divulgação do projeto de extensão 

através dos meios de comunicação, tais como: rádio, mídia eletrônica e televisão. Para 

maximizar o recrutamento, também foram realizadas visitas a clínicas neurológicas e 

geriátricas e nos grupos de terceira idade da cidade. Aqueles que manifestaram interesse, 
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receberam detalhes do estudo e foram selecionados para sua elegibilidade pela equipe de 

pesquisa. Todos os participantes receberam explicações sobre o Projeto bem como os riscos e 

benefícios da prática dos exercícios foram enfatizados. Desta maneira, os pacientes 

participantes do estudo compõem pessoas que vivem na comunidade e estão acompanhadas 

de seus familiares/cuidadores e/ou responsáveis legais.   

Os critérios de inclusão e exclusão adotados para o ingresso no programa de exercícios físicos 

estão descritos a seguir. 

Critérios de inclusão: Pacientes com o diagnóstico clínico de DA, de acordo com o Manual de 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR APA, 2000); Nível de 

gravidade da demência leve e moderado, segundo o Escore de Avaliação Clínica de Demência 

(CDR) (MORRIS, 1993); (MONTAÑO; RAMOS, 2005); Disponibilidade para participação 

das avaliações propostas pelos pesquisadores; Pacientes e seus respectivos responsáveis que 

estavam de acordo com os procedimentos do estudo, bem como a assinatura no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Critérios de exclusão: Pacientes com DA com doença coronariana, arritmias cardíacas, 

hipertensão não-controlada e sintomas de angina, ou que tenham qualquer restrição absoluta à 

prática de exercício físico; Pacientes com outras condições neuropsiquiátricas. 

 

Cuidados básicos para a prescrição do Treinamento com Pesos 

 

Trabalhar com indivíduos que apresentem alguma condição que atrapalhe ou impeça a 

possibilidade de julgamento e/ou falar de si requer muita sensibilidade por parte dos 

avaliadores/treinadores. É necessário conhecer o paciente em estado de repouso e estar atendo 

às possíveis anormalidades durante a execução do exercício. O trabalho multidisciplinar é 

muito importante para a prevenção de qualquer acidente antes, durante e após a realização dos 

exercícios. Um laudo médico com o histórico do paciente ajuda a conhecer quem o paciente é 

do ponto de vista da saúde. Quais comorbidades apresenta ou já apresentou, principais 

cirurgias, limitações motoras, queixas de quedas, dores, câimbras etc, quais medicações estão 

em uso, qual a rotina de acompanhamento médico que o paciente faz, qual o tempo de 

diagnóstico, escolaridade e exames complementares são úteis. O instrumento de Avaliação 

Clínica de Demência (MORRIS, 1993); (MONTAÑO; RAMOS, 2005), o Mini Exame do 

Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975) ou Montreal Cognitive Assessment (SMITH et al., 

2007), complementam a coleta dessas informações pois, classificam o estágio clínico da 

demência e avaliação cognitiva global. Além disso, são validadas para a população em 
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questão e amplamente utilizados na literatura (CHAVES et al., 2011). Sugere-se a elaboração 

de uma anamnese estruturada que contemple todas as informações supracitadas a fim de 

reunir o máximo de informações de cada paciente antes da prática de exercícios. 

Destaca-se três pontos básicos de controle diário antes de cada sessão de exercício para estes 

pacientes: Controle da pressão arterial, Controle Glicêmico (se diabético) e Controle da 

Frequência Cardíaca. Através do controle diário da pressão arterial é possível identificar 

oscilações ainda que o paciente seja hipertenso e faça acompanhamento e/ou esteja com a 

hipertensão controlada por medicamento. O controle glicêmico por sua vez é de suma 

importância, principalmente, para aqueles que fazem o uso da insulina, conhecer o tipo de 

insulina (ação rápida, lenta ou combinada) e o horário de aplicação podem sofrer interferência 

da ação do exercício. Por fim, o acompanhamento da frequência cardíaca dá parâmetros para 

conhecer o comportamento cardíaco em repouso, durante o exercício e após a realização dele. 

Assim, sugere-se que os pacientes façam uso de algum tipo de frequencímetro para 

acompanhamento. 

Também é importante reconhecer sinais e sintomas de desconforto que possam surgir durante 

a execução do exercício tais como sudorese fria, rosto cianótico/palidez, tonturas e quedas da 

pressão arterial. Outros instrumentos e itens que não podem faltar na prescrição do 

treinamento são aqueles de controle do próprio treino como planilha de carga individual, onde 

foram anotadas todas as cargas diárias dos pacientes, prancheta, caneta, cronometro e lista de 

presença. 

A sala de musculação, por sua vez, deve ser equipada com equipamentos de fácil acesso aos 

pacientes, certificados para sua finalidade e de fácil manuseio. Além disso, é altamente 

recomendado que possua piso antiderrapante, seja ventilada e arejada, possua materiais para 

socorros de urgência, bebedouro, banheiros anexos e possua tranca nas portas pois, é comum 

o paciente sentir-se desorientado e buscar a saída como forma de se orientar novamente. O 

protocolo de TP foi realizado na Academia da Universidade em que o projeto de extensão foi 

oferecido. A academia é uma sala que dispõe de aparelhos de musculação, com pesos 

ajustáveis, Ipiranga Equipamentos Fitness, bem como material necessário para realização da 

intervenção, como: halteres, colchonetes, anilhas, caneleiras etc. Há também uma antessala 

onde o cuidador e/ou familiar pode esperar pelo paciente durante a realização dos exercícios. 

 

Delineamento do protocolo de Treinamento com Pesos 
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Entre a vasta possibilidade de exercícios a serem propostos foram levadas em considerações 

as recomendações do ACSM (2009) acerca da prescrição de exercícios para idosos. Tais 

recomendações preconizam o idosos praticar 150 minutos semanais de atividades, em 

intensidade moderada a vigorosa que envolvam os principais grupamentos musculares, 

preferencialmente praticados três vezes na semana ou mais.  

Além disso, o tempo para cada sessão, a disponibilidade em dias para a participação do 

protocolo e a infraestrutura disponível foram levados em consideração. Assim, foi proposto 

um protocolo com 12 semanas de duração, realizado três vezes na semana, em dias não 

consecutivos, com sessão total de 60 minutos cada sessão. Foram selecionados exercícios para 

o principais grupamentos musculares: Quadríceps Femoral, Isquiotibiais e Glúteo, Peitoral, 

Tríceps Braquial, Grande Dorsal e Bíceps Braquial. Os exercícios realizados foram: Leg Press 

45º, Peck Deck, Tríceps na Polia, Puxador Frente com pegada Pronada e Bíceps na Polia. 

 

Período de Adaptação ao protocolo de exercícios 

 

Antes de iniciar o protocolo de treinamento houve um período de familiarização com duração 

de duas semanas, seis sessões para que os idosos pudessem se adaptar à rotina de treinamento 

bem como conhecer a sala e equipamentos. Nesse período os participantes foram ensinados a 

se posicionar em cada um dos aparelho, entrar e sair dos mesmos e experimentar o 

peso/resistência que cada aparelho oferecia. Os pacientes foram instruídos a realizar três 

séries de 12 repetições para averiguar a execução correta dos movimentos e postura 

empregada em cada exercício. Neste período o avaliador pode ter uma percepção de qual 

peso/kilagem cada um dos participantes utilizaria em cada exercício, durante período de 

treinamento.  

 

Determinação de carga 

 

Após o período de familiarização ocorreu a determinação de carga para ajustar a intensidade 

do treinamento. A zona alvo de treinamento foi prescrita levando em consideração a 

dificuldade e o risco de se determinar cargas muitos elevadas em pacientes idosos e/ou que 

nunca praticaram TP antes. Assim, optou-se pela prescrição em Zonas de Treinamento ao 

invés de uma determinação fixa como uma repetição máxima (MCKARDLE; KATCH; 

KATCH, 1998; KRAEMER; FLECK, 2006; ACSM 2009). Foi selecionada a zona de 

prescrição de 12 repetições máximas (RM), nesta zona de repetições espera-se um ganho nas 



85 
 

expressões de força do tipo resistência bem como um aumento na área de seção 

transversa/hipertrofia muscular repercutindo em melhor funcionalidade motora e 

independência dos pacientes (JONES et al., 2008). O objetivo da determinação de cargas 

consistiu em averiguar a falha concêntrica na execução do exercício proposto na terceira série 

realizada com 12 repetições cada.  

Imediatamente antes da determinação e execução das sessões de treinamento foi realizado um 

aquecimento realizando 12 repetições com 50% da carga prevista para a zona alvo-12RM, em 

cada aparelho. As execuções foram iniciadas sempre pelos maiores grupamentos musculares.  

Após 30 segundos de intervalo do aquecimento foi iniciado o teste para determinação da 

carga para 12RM, ou seja, foi realizado um ajuste de carga suficiente para a falha na última 

série de 12 repetições. Foi adotado um intervalo de um minuto entre as três tentativas e, 

sempre que a última série ultrapassou 12 repetições, a carga foi incrementada. O intervalo 

entre os diferentes exercícios/aparelhos também foi de um minuto. Quando a determinação da 

carga não ocorreu (a kilagem não foi encontrada) um intervalo de 10 minutos foi respeitado e 

uma nova tentativa foi realizada. E se uma nova tentativa de determinação não foi eficiente 

esse grupamento muscular foi testado em outra sessão. 

Para efetiva determinação da zona alvo foram considerados os seguintes parâmetros: falha 

concêntrica do movimento, diminuição da velocidade de execução, pausas entre a fase 

concêntrica e excêntrica do movimento, diminuição da amplitude do movimento, interrupção 

voluntária ou ainda “ajuste postural” como curvar e estender o tronco “ajudando” o 

movimento. 

A sobrecarga foi ajustada sempre que o paciente completou as 3 séries sem falhar, caso 

contrário, o mesmo manteve a kilagem obtida na determinação de carga anterior.  

 

Resultados e Discussão 

 

A implementação do Protocolo de Treinamento com Pesos – MoviMente se mostrou efetiva. 

Todas as tramitações éticas foram aprovadas sem muitas ressalvas e o envolvimento da 

Universidade foi amplo e intenso com a participação de alunos da graduação do curso de 

Educação Física (estagiários), alunos da Pós Graduação (alunos pesquisadores), professores 

(pesquisadores principais) e funcionários da universidade (equipe de apoio). Após iniciar as 

primeiras divulgações do projeto houve procura imediata da população em específico que se 

mostrou bastante interessada na atividades a serem propostas. De maneira geral, foram 

prestados atendimentos de esclarecimento sobre o projeto para 51 indivíduos e/ou seus 
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cuidadores/responsáveis. Dos 51 idosos com diagnóstico de DA que passaram por uma 

anamnese e uma avaliação cognitiva, 13 idosos foram excluídos: 10 idosos estavam no 

estágio moderado ou grave da DA; 02 não quiseram participar do estudo; 01 idoso tinha idade 

inferior a 65 anos. Sendo assim, 38 idosos com DA foram avaliados no momento inicial, 25 

idosos com DA completaram o estudo, 13 idosos com DA desistiram ou interromperam as 

atividades durante a realização do protocolo. Portanto, 13 idosos com DA participaram do GT 

e 12 idosos com DA participaram do GC. Para melhor controle do estudo, os idosos foram 

recrutados na mesma população local e os grupos foram pareados em relação à idade, 

escolaridade e sintomas depressivos. Participaram deste estudo, 25 idosos com DA no estágio 

leve e moderado. 

O Fluxograma abaixo ilustra a chegada dos pacientes até o projeto e aqueles que finalizaram o 

protocolo de TP. 
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As principais barreiras encontradas para a prática do TP se concentram nas faltas às sessões 

oferecidas semanalmente, de maneira geral, foram relatados motivos diversos como clima 

frio, falta de vontade/motivação por parte do paciente, dificuldades com transporte, falta de 

organização dos eventos pessoais do cuidador/familiar/responsável, alterações nas condições 

clínicas do paciente como alterações de humor, sono, alimentação ou outra. Outros estudos 

relatam que a falta de habilidades, auto motivação, percepção do exercício como uma prática 

chata, falta de confiança na própria capacidade de se tornar fisicamente ativo e a falta de 

incentivo, apoio ou companheirismo são barreiras à prática de exercícios, embora não tenham 

investigado uma população especificamente com DA (LEE et al., 2013; SALIS; HOVELL, 

1990; SALIS; HOVELL; HOFSTETTER, 1992). 
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Além disso, destaca-se o fato de a grande maioria dos pacientes nunca terem praticado 

exercícios físicos sistematizados antes na vida. Essa realidade reflete uma população 

extremamente sedentária, que não encontra motivação para realizar uma prática nova. A 

grande maioria dos pacientes/idosos que participam dos projetos de extensão oferecidos nas 

diferentes universidades do país nunca frequentaram uma academia ou nunca realizaram 

exercícios físicos sistematizados antes. As políticas públicas, lugares de acesso gratuito 

relacionadas à prática do exercício físico começaram a ser implementadas e investigadas de 

forma mais sistemática, há pouco tempo no Brasil, desfavorecendo os mais antigos. Em 

contrapartida, a pesquisa de Ginis et al., 2013 buscou traçar princípios de avaliação e 

diretrizes para promover atividade física com a finalidade de prevenir e gerenciar a DA. Os 

autores afirmam que a participação regular em atividade física está associada a um menor 

risco de desenvolver a DA e aqueles que já estão acometidos esta prática pode melhorar o 

desempenho das atividades de vida diária, mobilidade, equilíbrio e cognição geral.  

O acompanhamento daqueles que participaram do TP foi diário através da planilha de cargas 

diária, todas as cargas, sobrecargas foram anotadas individualmente o que permitiu uma 

análise da progressão individual de cada paciente, em média, houve ganho relativo da 

progressão de carga para todos os exercícios propostos e para todos os pacientes. O delta 

percentual de cada exercício proposto, em média, foi o seguinte: 99,4% para o Leg Press, 

62,7% para Puxador, 39,2% para Bíceps na Polia, 57,7% para Tríceps na Polia e 66,2% para 

Peck Deck. Cabe ressalvar que a progressão de carga foi muitas vezes subestimada por parte 

dos pacientes, muitos relatavam não conseguir realizar o movimento antes mesmo de tentar, 

pois, julgavam o muito peso. Esta observação é importante pois permite ao 

treinador/avaliador traçar estratégias de encorajamento e segurança para a prática do TP, caso 

contrário a sobrecarga pode ser tida como uma barreira à progressão e consequente prejuízo 

aos benefícios esperados, já que a sobrecarga é um dos princípios do treinamento físico e deve 

ser progressiva (FLECK; KRAEMER, 2006). Ainda sobre a sobrecarga foi possível observar 

que, em média, a cada duas semanas a carga pode ser incrementada em 2kg para membros 

superiores e 3kg para membros inferiores, embora o paciente que não completasse duas 

semanas realizando as três séries de 12 repetições completas, como proposto, não realizasse 

nova determinação de carga. Quanto à falha obtida para a determinação de carga a mesma foi 

considerada se ocorresse da oitava repetição para frente.  

No que diz respeito aos efeitos da prática do TP para pacientes com DA, existem poucos 

estudos sobre essa prática específica. Há evidencias de que o TP produz resultados benéficos 

para as funções cognitivas em idosos preservados cognitivamente (KIRK-SANCHEZ, 
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MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007). Nagamatsu et al. (2013) realizaram um estudo 

randomizado de seis meses com 86 mulheres idosas, com comprometimento cognitivo leve. 

As idosas fizeram TP durante 60 minutos, duas vezes por semana. As participantes realizavam 

2 séries de 6 a 8 repetições, com sobrecarga gradativa utilizando pesos livres. O estudo sugere 

que o TP realizado duas vezes por semana é uma estratégia promissora para alterar a trajetória 

do declínio cognitivo em idosas com comprometimento cognitivo leve. 

Vital et al. (2012), investigaram especificamente os efeitos do TP para 34 pacientes com DA e 

não encontraram diferenças significativas para a avaliação cognitiva obtida através do Mini 

Exame de Estado Mental, Bateria Cognitiva Breve, teste do Desenho do Relógio e teste de 

Fluência Verbal. O protocolo desses autores consistiu em realizar três séries de 20 repetições 

para cada um dos cinco exercícios propostos, com dois minutos de intervalo entre as séries e 

entre os exercícios, realizados três vezes na semana, durante uma hora.  

Hernandez (2011), verificou que o TP, realizado por 14 idosas com DA, durante 16 semanas, 

três vezes por semana, com duração de 60 minutos cada sessão, foi suficiente para a 

manutenção das funções cognitivas frontais em comparação a um grupo que praticou convívio 

social (este grupo apresentou piora significativa das funções avaliadas). O programa de 

treinamento consistiu em realizar para os principais grupamentos musculares realizando três 

séries de 20 repetições com dois minutos de intervalo. Diante disso, é importante ressaltar que 

a manutenção pode ser interpretada beneficamente para população com DA, uma vez que a 

doença é progressiva e tende a manifestar agravos crônicos.  

A revisão sistemática de Hernandez et al., (2015), apontam que, em relação ao tipo de 

exercício, os protocolos multimodais foram o mais amplamente aplicados para esta 

população. Essa constatação reforça a importância da investigação dos efeitos do TP já que 

outros autores apoiam os efeitos benéficos do TP sobre vários aspectos das funções 

cognitivas, como as funções executivas, a memória, a atenção, funcionalidade motora, ganhos 

nas expressões de força entre outros (TSAI et al., 2015; HURLEY; HANSON; SHEAFF, 

2011; KIRK-SANCHEZ, MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007). 

Por fim, evidenciamos que o pressuposto de que a aplicação de um treinamento com pesos 

para pacientes com Alzheimer possa ser efetivo surgiu após a averiguação da relação entre a 

fisiopatologia da doença, os efeitos de exercício físico na saúde cerebral e a fisiologia 

envolvida na prática do treinamento com pesos. Diversos estudos evidenciarem a DA como 

uma doença oriunda de processos inflamatórios centrais com importante participação das 

citocinas, quimiocinas e fatores de crescimento como TNF-α (ALAM et al., 2016; DELABY 

et al., 2015; RUBIO-PEREZ; MORILLAS-RUIZ, 2012). Em paralelo a essa informação, 
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outros estudos, principalmente aqueles com o modelo animal, evidenciaram que o exercício 

físico pode atuar, via cascata inflamatória indireta, nos níveis centrais promovendo fatores de 

crescimento importantes para a saúde cerebral, incluindo a diminuição de fatores relacionado 

a inflamação central (KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 2006; COTMAN; 

BERCHTOLD; CRISTIE, 2007; CHENNAOUI et al., 2015). Dada a relação da inflamação 

periférica, promovida pelo exercício e a possível diminuição da inflamação central mediando 

melhor saúde mental foi escolhido o exercício do tipo Treinamento com Pesos. Esta 

modalidade é amplamente conhecida pelo aumento em quantidade e qualidade da massa 

muscular bem como a promoção de inflamação periférica resultante dos processos constantes 

de catabolismo e anabolismo e metabólitos produzidos durante a execução dos movimentos 

com resistência (BOMPA; PASQUALE; CORNACCHIA; 2013).  

A figura a seguir ilustra como o pressuposto para a implementação do TP foi concebido. 

 

Fonte: a própria autora. 

 

Conclusão 

 

O estudo descreveu a implementação de um programa de treinamento com pesos para 

pacientes com DA. O protocolo MoviMente é eficiente do ponto de vista operacional. 

Existem barreiras a serem superadas tanto no que diz respeito à prática do exercício como na 

sobrecarga do treinamento que deve ser gradual e alternada do ponto de vista do estímulo. 

Apesar disso, foi possível observar aumento das cargas individuais de cada paciente, tal fato, 

se relaciona com possíveis ganhos e/ou estabilizações das funções cognitivas e funcionalidade 

motora geral desses pacientes já observados na literatura. Por fim, acreditamos que o TP 

possa agir atravessando as barreiras centrais, via cascata inflamatória indireta, mediando 

melhor saúde cerebral aos pacientes com DA, embora sejam necessários mais estudos com 

essa finalidade para a comprovação. 
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