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RESUMO

A deterioracdo das funcbes cognitivas € uma caracteristica da doenca de Alzheimer (DA) e
recentemente estudos tém demonstrando que a DA acelera a sarcopenia, levando a uma
reducdo da forca muscular nos idosos. Por outro lado, o exercicio fisico para esta populacdo
tem demonstrando beneficios na funcionalidade cognitiva e motora. Assim, o presente estudo
teve como objetivo avaliar o efeito de 12 semanas de treinamento com pesos (TP) nas fungdes
cognitivas e forca muscular de idosos com DA. Este estudo é de carater 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 trés vezes por semana, com 60
minutos de duracdo, 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 fungdes cognitivas foram medidas usando a Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo, o Teste do Desenho do Reldgio, o Teste de Fluéncia Verbal e a Bateria de
Avaliacdo Frontal. E a forca muscular foi avaliada pelo Teste de Levantar-se e Sentar-se da
Cadeira em 30 Segundos e o Teste de Forca de Preensdo Manual. Para os dados que
apresentaram distribuicdo normal foi utilizada ANOVA two-way e para os dados néo-
paramétricos foi utilizado o teste de Wilcoxon e teste de U-Mann Whitney. Admitiu-se nivel
de significancia de 5% (p<0,05) para todas as analises. Ap6s 12 semanas de treinamento com
pesos foi encontrado melhora significativa no desempenho da memdria de aprendizado
(p=0,05), na forca de preensdo manual (p=0,03) e aumento no incremento de carga pelos
idosos com DA. Nao foram observadas diferencas significativas para as funcbes executivas,
atencdo, linguagem e os outros dominios da memdria e para a forca muscular dos membros
inferiores dos idosos com DA. Conclui- se que o programa de treinamento com pesos de
intensidade moderada promoveu melhora na memoria de aprendizado, na forca de preensdo

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

Palavras-chave: Doenga de Alzheimer. Fungdes Cognitivas. Forca 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 INTRODUCAO

A doenca de Alzheimer (DA) é uma patologia neurodegenerativa, progressiva e
irreversivel, caracterizada principalmente pelo declinio de memoria recente e da capacidade
de realizar as tarefas no dia-a-dia. Além disso, outras esferas sofrem alteracbes como o
comportamento e¢ a funcionalidade motora (ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2014). Em
relagdo aos sintomas cognitivos, nos estigios iniciais da doenga o paciente apresenta
comprometimento de memoria para fatos recentes, e sdo observadas alteracdes significativas
na atencdo, na desorientacdo espacial e temporal e dificuldade para reter novas informacoes.
Com a progressdo da doenga, surgem outros comprometimentos, como: dificuldade na
capacidade de planejamento de acOes, abstracao e alteragdes na linguagem. Nos estagios mais
avancados, as funcbes cognitivas dos pacientes encontram-se bastante comprometidas, o que
afeta a realizacdo de atividades mais simples, até mesmo banhar-se e vestir-se (GARUFFI,
2014).

Além das perdas cognitivas, idosos com DA também apresentam alteracfes
motoras (MAQUET et al., 2010; SHERIDAN; HAUSDORFF, 2007). Os disturbios motores
na DA sempre foram mais investigados nos niveis mais graves, pois se acreditava que estas
alteracbes surgiam com maior frequéncia neste estagio. Contudo, nos estagios iniciais da
doenca os mesmos podem exibir distdrbios na marcha, no controle postural e declinio dos
componentes da capacidade funcional. A diminuicdo da capacidade de realizar atividades de
vida diéria (AVDs) associada a deterioragdo da capacidade fisica sdo fatores determinantes da

perda de independéncia 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 nivel baixo de
atividade fisica devido a DA, o que contribui para a perda de massa e forca muscular mais
severa quando comparados aos idosos sem comprometimento cognitivo. Os estudos apontam
que idosos com DA possuem menor forca 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 sdo as abordagens farmacologicas que, embora muito

empregadas, ainda apresentam diversos efeitos colaterais. Por outro lado, na ultima década,
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surgiram novas e promissoras intervengdes ndo farmacoldgicas para auxiliar no tratamento da
doencga de Alzheimer (TALASSI, et al., 2007; HERNANDEZ et al., 2015).

Segundo a revisdo sistematica de Hernandez et al.(2015) o exercicio fisico pode
ser uma alternativa ndo farmacoldgica importante na DA, pois, de acordo com 0s estudos
listados na revisdo, a pratica de exercicio fisico promove resultados significativos para
melhoria em componentes cognitivos, como atencdo sustentada, memoria visual e funcdes
executivas, melhoria nos componentes da capacidade funcional e na funcéo cardiovascular e
cardiorrespiratoria, além de proporcionar melhor desempenho das atividades da vida diaria e
reducdo dos distarbios neuropsiquiatricos em acidentes com DA leve a grave.

Grande parte dos estudos sobre DA e exercicio fisico tem direcionado seu foco
para o exercicio multimodal e o exercicio aerobio, ndo enfatizando o treinamento com pesos.
Contudo, o treinamento de com pesos tem sido considerado uma intervengdo promissora na
prevencdo ou tratamento de doencas crbnicas. Hurley, Hanson e Sheaff (2011) apontam

evidéncias de que a prevaléncia da DA esta inversamente associada a massa e for¢ca muscular.

Ja se sabe os efeitos consistentes do treinamento com pesos para reverter a perda
da funcdo muscular e a deterioracdo da estrutura muscular associada a idade avancada e
atualmente alguns estudos apontam que o treinamento com pesos produz resultados benéficos
nas funcbes cognitivas em idosos preservados cognitivamente (KIRK-SANCHEZ,
MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007) e em idosos com comprometimento de memoria
(NAGAMATSU et al., 2013).

Um dos poucos estudos encontrados sobre os efeitos do treinamento com pesos
nas funcdes cognitivas de idosos com DA destaca-se Vital et al. (2012), o treinamento
consistiu em realizar exercicios a 85% da carga encontrada em 20 repeticdes maximas (RM),
trés vezes na semana, durante uma hora. Os exercicios selecionados para a realizacdo desse
protocolo foram: voador, puxador, leg press, rosca direta e triceps na polia. Apos 16 semanas
de treinamento ndo foram evidenciadas diferencgas significativas relacionadas aos efeitos da
pratica do treinamento com pesos na cogni¢do de idosos com DA. Os autores deste estudo
ressaltam que a intensidade do protocolo de treinamento parece que ndo foi suficiente para
gerar uma resposta satisfatoria das fungdes cognitivas em idosos com DA, sendo considerado
um programa de exercicios de baixa intensidade. Sera entdo que um programa de treinamento
com pesos de intensidade moderada promoveria efeitos significativos nas fungGes cognitivas

de idosos com DA?
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Observa-se ainda a escassez de estudos que verifiguem especificamente o0s
beneficios do treinamento com pesos em idosos com DA. Diferentemente do exercicio
aerobio e do exercicio multimodal, o treinamento com pesos tem sido pouco investigado
nesses pacientes. Essa constatacdo reforca a importancia de aplicarmos este tipo de
treinamento, para que possamos compara-lo com outras modalidades, possibilitando assim

estabelecer um consenso a respeito do melhor tipo de exercicio fisico para pacientes com DA.

Espera-se ainda, que o presente estudo possa fornecer conhecimento aos 6rgaos de
salde e também aos profissionais da area de salde e proporcionar novas politicas publicas
relacionadas ao idoso com DA, visando principalmente a implementacdo de programas de
exercicio fisico em todos os 6rgdos que tratem diretamente com a promog¢édo de salde para
essa populacdo. 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 criacdo de estratégias que atenuem o0s sintomas cognitivos e
motores, bem como reduza as alteracfes que ocorrem simultaneamente a DA e tendem a

agravar cada vez mais o quadro clinico.
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1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o efeito do treinamento com pesos nas fungdes cognitivas e na forgca muscular

de idosos com DA.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

moderada sobre:

a) Funcgdes cognitivas, sobretudo memdria, funcGes executivas, atencdo e

linguagem;
b) Forca muscular dos membros superiores e inferiores;

¢) Incremento de carga nos exercicios aplicados.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA DE ALZHEIMER

O envelhecimento populacional é um fenbmeno mundial, ou seja, a populagdo
idosa cresce mais que as outras faixas etarias. Segundo relatério da ONU - Organizacgéo das
Nacdes Unidas (2015), a populacédo idosa vai passar dos atuais 841 milhdes para 2 bilhdes até
2050, fazendo com que o bem-estar da terceira idade seja um dos novos desafios de salde
pablica 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 deméncias apresentam maior
prevaléncia em paises em desenvolvimento e ainda que 0s gastos com estes pacientes chegam
a U$ 315,4 bilhGes em todo o mundo (WIMO; WINBLAD; JONSSON, 2007; KALARIA et
al., 2008).

As deméncias sdo classificadas como um conjunto de sinais e sintomas causado
por uma série de doencas, as quais geralmente comprometem a cognic¢do do individuo. Com
sua progressdo, é possivel observar prejuizos nas esferas social e profissional desse paciente
(PESKIND; RASKIND, 1999). O prejuizo funcional torna-se importante para o diagndstico,
pois é ele que possibilita a diferenciacdo entre as queixas naturais de memoria associadas ao
processo de envelhecimento, que podem evoluir de um quadro de transtorno cognitivo leve
para um quadro demencial (GELLER; REICHEL, 2001). As doencas cronico-degenerativas
afetam a populacéo idosa e comprometem o funcionamento do sistema nervoso central, como

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

Segundo World Alzheimer Report (2017), 46,8 milhdes de pessoas no mundo
estdo vivendo com deméncia em 2015. Esse numero quase dobra a cada 20 anos, chegando a
74,7 milhdes em 2030 e 131,5 milhdes em 2050. Essas novas estimativas sdo 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 deméncia 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 evolucdo da doenca, o quadro clinico do paciente
agrava-se cada vez mais, acometendo diferentes areas do funcionamento humano,
aumentando assim o comprometimento cognitivo, que afeta a capacidade funcional, motora e
psiquica do paciente, incluindo-se a convivéncia familiar, bem como o desempenho social e
ocupacional (BOTTINO; LAKS; BLAY, 2006).

Como os sintomas cognitivos sdo as primeiras manifestacdes clinicas observadas
em pacientes com DA, inicialmente, 0 paciente apresenta maior comprometimento da
memoria recente e déficits de atencdo (STELLA, 2006; YAARI; COREY-BLOOM, 2007).
Magila e Caramelli (2000) apontam que & medida que a condicdo clinica evolui, podemos
observar o comprometimento das funcBes cognitivas associado ao lobo frontal,
principalmente as fungdes executivas, que consideram as habilidades cognitivas envolvidas no
planejamento de tarefas, iniciacdo, sequenciacdo e organizacdo, e também a memdria de
trabalho e abstracdo (PEDROSO et al., 2012).

Vital et al. (2013) acreditam que, além dos déficits cognitivos, ocorre também o
aparecimento dos distarbios neuropsiquiatricos, igualmente conhecidos como distirbios do
comportamento, tais como delirios, agitacdo, euforia, apatia, alteracbes no apetite,
comportamento motor aberrante, irritabilidade, depressdo e desinibi¢do, que podem ocorrer
em qualquer estagio da doenca, sendo que a prevaléncia desses distirbios tende a aumentar
com o tempo (LOPEZ et al., 2003).

Na DA ocorre também, segundo Andrade et al., (2013), o comprometimento das
funcbes motoras. Nos estdgios mais avancados pode haver a presenca de sinais
parkinsonianos: acinesia, rigidez plastica, leve tremor de repouso e a presenca de alguns
reflexos primitivos (succdo, preensdo e glabelar) e hiperreflexia nos reflexos profundos
tendinosos, explicados devido a desinibicdo motora e a lesdo degenerativa nas areas pré-
motoras (KATO; RADANOVIC, 2008).

Andrade et al. (2013) apontam que, entre as alteragbes motoras descritas na
literatura atualmente, nos estagios iniciais da doenca, merecem destaque as alteracdes da
marcha e do controle postural, principalmente em situacdes que exijam o desempenho de
tarefas cognitivas realizadas concomitantemente com tarefas motoras. Gobbi, Villar e Zago
(2005) apontam ainda, que além dessas, alteracdes de todos os componentes fisicos da

capacidade funcional (forga, flexibilidade, agilidade, coordenacdo motora) também vém
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sendo investigados. Essas alteragdes podem tornar os idosos com DA mais propensos a
quedas quando comparados a idosos saudaveis, 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 modificacdes levam a
prejuizo direto no desempenho das atividades de vida diéria (AVD) desses pacientes. Assim,
inicialmente, sdo afetadas as atividades avancadas de vida diaria: utilizar o caixa eletrénico e
0 computador, apresentar-se em publico; em seguida, sdo atingidas as atividades instrumentais
de vida diéria: usar o telefone, dirigir, fazer compras, tomar medicacdo, manusear dinheiro;
por ultimo, as atividades bésicas de vida diéria sdo acometidas: comer, beber, transferéncia,

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

A neuropatologia da DA envolve, sobretudo, a presenga de dois biomarcadores
consolidados da doenca, que determinam a morte neuronal: a formacéo das placas de proteina
B-amiloide e os emaranhados neurofibrilares (BIRD et al., 1989; BALLARD et al., 2011). 1)
O acumulo de placas beta-amiloides, que ocupam os espacos 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) Formacdo de emaranhados
neurofibrilares, estes sdo resultantes da hiperfosforilacdo da proteina Tau que ocorre dentro do
neurbnio. A funcdo desta proteina é estabilizar os microtdbulos, que sdo componentes do
citoesqueleto neuronal. Os microtdbulos permitem o transporte de oxigénio, de nutrientes e de
neurotransmissores. Com a hiperfosforilacdo da proteina Tau, ocorrem mudancas na
conformacdo estrutural dos microtibulos, ou seja, os microtibulos desestabilizam e
consequentemente impedem o transporte axonal de substancias e nutrientes essenciais para a
sobrevivéncia da célula neuronal. Assim, a hiperfosforilagdo da proteina 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
gue 0s mecanismos descritos anteriormente determinam o processo de atrofia cerebral,
inicialmente em areas mesiais do lobo temporal, como hipocampo e cértex entorrinal — areas
associadas ao processamento de memoria recente — e atrofia do nucleo de Meynert, bem como
dos nucleos septais, no prosencéfalo basal. Estes nlcleos sdo responsaveis pela producgéo de
acetilcolina, um neurotransmissor mediador da atividade cognitiva, 0 que leva as altera¢@es na
memoria e nas funcdes psiquicas (GROSSMAN; BERGMANN; BERGMANN; PARKER,
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2006). O déficit da funcdo colinérgica central também pode ser devido & quantidade de
receptores muscarinicos em diversas regides cerebrais, e a sinalizagdo intracelular induzida
por esses receptores. Esse déficit resulta em uma diminuicdo da enzima colina
acetiltransferase, que também é responsavel pela producédo de acetilcolina (VENTURA et al.,
2010).

Vital et al. (2013) mostram que as alteracfes neuropatologicas relatadas acima
resultam no déficit cognitivo e nos disturbios de comportamento caracteristicos da DA. Dessa
forma, as alteracBes neuropatolégicas na DA contribuem de forma significativa para o
agravamento dos sintomas da doenca (LANARI et al., 2006).

Assim, observamos que a DA é uma doenca multifatorial que afeta ndo apenas as
funcBes cognitivas dos pacientes, como também resulta em comprometimentos
neuropsiquiatricos e alteracbes motoras (GARUFFI, 2014). Estratégias que amenizem tais
modificacdes e a pratica de exercicios fisicos, sobretudo o treinamento com pesos, serdo

abordadas nos topicos seguintes.

2.2 EXERCICIO FiSICO E DOENCA DE ALZHEIMER

Segundo Vital et al. (2013) e Coelho et al. (2009), o exercicio fisico € um grande
aliado para o tratamento ndo farmacoldgico da DA, uma vez que contribui para a manutencéo
da capacidade funcional, bem como para a melhora ou manutencéo das fun¢des cognitivas em

idosos acometidos pela patologia.

Pérez e Carral (2008) apontam que os potenciais beneficios do exercicio fisico na
DA podem ser explicados através de algumas alteracBes metabodlicas e neurofisioldgicas,
modificaveis mediante exercicio fisico. Afirmam ainda que as anomalias orgéanicas e
psicologicas que acompanham o curso da doenca podem ser melhorados, sendo que 0s
pacientes com DA podem usufruir dos mesmos potenciais beneficios de exercicios fisicos que

os individuos saudaveis.

A prética regular de exercicio fisico pode aumentar a plasticidade neural em
adultos, estimulando a proliferacdo de células progenitoras neurais, aumentando
consequentemente o nimero de novos neurénios (LAFENETRE; LESKE; WAHLE, 2011).
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Deslandes et al. (2009), Eggermont et al. (2006), Lista e Sorrentino (2009) concluiram em
suas pesquisas que o exercicio fisico é capaz de induzir uma cascata de processos moleculares

e celulares que promovem a angiogénese, a neurogénese e a sinaptogénese cerebral.

Spirduso (1980) propds que o exercicio fisico poderia também aumentar a
capacidade oxidativa do cérebro, desenvolvendo um efeito tréfico em centros cerebrais
envolvidos com a funcéo sensorio-motora. De acordo com Izquierdo e Medina (1993), essas
alteracdes poderiam em longo prazo alterar a biossintese, secrecdo e/ou metabolismo dos
sistemas centrais, atuando principalmente em regiGes como hipocampo, amigdala, septo
medial e cortex entorrinal (regiGes importantes relacionadas com processos mneménicos,

como consolidacdo, armazenamento e evocacao de informacoes.

Muitos estudos tém verificado os beneficios a longo prazo do exercicio fisico 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 resisténcia de alta intensidade,
com carga progressiva. Juntamente com os exercicios, as mulheres fizeram treinamento
cognitivo de duas a trés vezes por semana, por 18 (dezoito) meses. Os resultados mostram que
0 treinamento com pesos melhorou significativamente a funcdo cognitiva global, com a
manutencdo das funcbes 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 estdgio moderado e submetidos a exercicio
fisico por um periodo de trés meses a dois anos, mostram que houve uma diminuicdo de

declinio cognitivo.

Yang, Shan e Qing (2015) fizeram um estudo com cinquenta voluntarios de 50 a
80 anos de idade, de ambos os sexos, acometidos por DA e com comprometimento cognitivo.
Os individuos fizeram exercicio fisico de intensidade moderada e foram distribuidos
aleatoriamente em dois grupos: grupo treinamento aerobio (n = 25) e grupo controle (n = 25).
O grupo aerdbio fez treinamento no cicloergdmetro a 70% de intensidade maxima durante 40
minutos, trés vezes por semana, durante 3 meses. O grupo controle fez somente um programa
de educacdo para a promogdo de satude. Ambos os grupos fizeram avaliagdo cognitiva antes e

depois de 3 meses. Os resultados mostraram que o escore minimo do Mini Exame do Estado
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Mental aumentou significativamente no grupo que participou do exercicio aerdbio. No grupo
de controle, houve diminuigdo do escore minimo do Exame do Estado Mental ap6s 3 meses.
O estudo conclui que exercicio aerdbio em intensidade moderada pode melhorar a funcao

cognitiva de pacientes com DA.

Um estudo de Garcia-Mesa et al. (2011) analisou os efeitos do exercicio fisico
realizado por ratos. Os camundongos que estavam em estagio patologico inicial da DA, com 4
meses de idade, tiveram acesso livre a uma roda, em que realizaram corrida durante 1 més,
enquanto que animais que estavam em estagio moderado, com 7 meses de idade, fizeram de 1
a 6 meses de corrida. A perda cognitiva, 0s sintomas comportamentais e psicolégicos eram
semelhantes a deméncia, juntamente com alteracdo na funcéo sinaptica e comprometimento
do potencial de acdo. Os disturbios mais severos foram observados nos ratos mais velhos. O
exercicio fisico melhorou a deterioracdo cognitiva, os disturbios de comportamento, as
mudancgas sindpticas. Portanto, os beneficios do exercicio fisico na sinapse e na funcéo
cerebral, conforme se demonstrou no estudo, suportam a hipétese de que o exercicio fisico é

eficaz para neuroprotecéo.

Souza, Filho e Goes (2013) afirmam que a neuroprotecdo foi demonstrada nos
modelos animais com DA, o que foi atribuido a uma variedade de mecanismos moleculares,
como niveis diminuidos da forma hiperfosforilada da proteina Tau e inflamacdo. Os
pesquisadores concluiram que a pratica de exercicio fisico em modelo animal melhorou a
perfusdo cerebral, aumentou a neurogénese e a plasticidade sindptica. Consequentemente,
houve melhora cognitiva (TRIGIANI; HAMEL, 2017).

Corroborando o estudo acima, Liu et al. (2013) realizaram um estudo que
investigou a progressdo da neuropatologia da DA em modelos animais, que foram submetidos
ao exercicio de esteira durante cinco meses. A pesquisa resultou em uma reducdo na
deposicao de placas B-amildide e na hiperfosforilacdo da proteina Tau no hipocampo, 0 que

resultou em uma diminuicéo do declinio cognitivo nos animais com DA.

Na meta analise de Groot et al. (2016), foram investigados os efeitos do exercicio
fisico aerdbio e anaerdbio nas fungdes cognitivas de 802 (oitocentos e dois) pacientes com
DA. Os pesquisadores concluiram que tanto o exercicio aerébio quanto o anaerobio
influenciam positivamente a fungdo cognitiva em pacientes com DA. Esse efeito benéfico foi

independente do diagnostico clinico e da frequéncia da intervencéo.
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2.3  TREINAMENTO COM PESOS, FUNCOES COGNITIVAS E FORCA MUSCULAR
NA DOENCA DE ALZHEIMER

Estudos apontam que o treinamento com pesos produz resultados benéficos para
as funcbes cognitivas em idosos preservados cognitivamente (KIRK-SANCHEZ,
MCGOUGH 2014; CASSILHAS et al. 2007). O estudo de Chang et al. (2014) avaliou os
efeitos do exercicio de resisténcia em trinta idosas. O protocolo de exercicio resistido
consistia em realizar sete exercicios, sendo duas series de 10 repeticdes a 70% de 1RM, com
30 e 60 segundos de descanso para cada série, respectivamente. Tais descobertas mostram que
o0 exercicio resistido melhora a cogni¢do de idosas, porém tem um efeito mais relevante sobre
as fungdes executivas (Chang et al., 2012). Resultados semelhantes também foram observados
na revisdo sistematica de Kirk-Sanchez e McGough (2014), em que o treinamento de forca

mostrou efeitos positivos sobre a cognicdo, especialmente nas funcdes executivas.

Cassilhas et al. (2007) procuraram avaliar o impacto do exercicio de forca na
cognicdo de idoso em duas intensidades diferentes, 50 e 80% de 1RM. Os idosos foram
divididos em trés grupos: controle, moderado e alta intensidade. O protocolo de treinamento
consistiu de 24 semanas de exercicios de forca direcionados aos principais grupos musculares
usados nas atividades diarias, realizado trés vezes por semana com duracao de 1 hora. Apés o
treinamento foi encontrado melhora na memaria de curto e longo prazo. Nao houve diferenca
significativa entre os dois grupos, portanto ambas as intensidades contribuiram 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 forca, uma vez por semana ou duas vezes por semana. Foram
observados em ambos 0s grupos beneficios nas fungbes 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 memoria, diagnosticado pela The Montreal Cognitive Assessment. As idosas
fizeram treinamento com pesos durante 60 minutos, duas vezes por semana. As participantes
realizavam 2 series de 6 a 8 repeticdes, 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 trajetéria

do declinio 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, trés vezes por semana, com duracdo de 60 minutos cada sessao,
foi suficiente para surtir beneficios nas funcdes cognitivas frontais por meio de manutencéo
nessa variavel. O programa de treinamento consistiu em realizar exercicios a 85% da carga
encontrada em 20RM. Os exercicios selecionados para a realizacdo desse protocolo foram:
voador, puxador, leg press, rosca direta e triceps na polia. E importante ressaltar que a
manutencdo pode ser interpretada como ganho para a populacdo com DA, uma vez que a
doenca é progressiva e tende a manifestar agravos crénicos. O outro grupo que participou
deste mesmo estudo e ndo praticou treinamento com pesos (grupo convivio social), teve

declinio das func¢des cognitivas frontais (STEIN et al., 2013).

Vital et al. (2012) analisaram os efeitos de um programa de treinamento com
pesos nas funcdes cognitivas de idosos com DA. As fungbes cognitivas foram avaliadas
através do Mini Exame de Estado Mental, Bateria Cognitiva Breve, teste do Desenho do
Reldgio e teste de Fluéncia Verbal. O protocolo de treinamento com pesos consistiu em
realizar trés séries de 20 repeticdes para cada exercicio, com dois minutos de intervalo entre
as séries e entre os exercicios, trés vezes na semana, durante uma hora. Ndo foram
evidenciadas diferengas significativas relacionadas aos efeitos da préatica do treinamento com
pesos na cognicdo de idosos com DA. E os autores deste estudo sugerem a implementacéo de
treinamento resistido com intensidades maiores, a fim de verificar se intensidades maiores

promovem ganhos nos niveis cognitivos.

Portugal et al., (2015) apontam uma explicacdo bioldgica relacionada aos efeitos
do treinamento com pesos no cérebro de pessoas com DA. Apd6s um longo periodo de
treinamento de forca, o estresse oxidativo (ocasionado pela atrofia cerebral) pode ser reduzido
devido ao aumento das interleucinas anti-inflamatorias e ainda as concentra¢fes do fator de
crescimento | semelhantes a insulina (IGF-1) e do fator neurotréfico derivado do cérebro
(BDNF) aumentam e a cogni¢do melhora. Considerando esses achados, pode-se inferir que o
treinamento de forca pode estar relacionada a neuroplasticidade e, consequentemente,
contraria os efeitos do envelhecimento no cérebro. E de acordo com estes autores o efeito do

treinamento de forgca como um tratamento adicional da DA precisa de mais investigagoes.

Os beneficios do treinamento com pesos na forca muscular de idosos ja € bem
estabelecido na literatura, contudo poucos trabalhos foram realizados em idosos com DA. Em
relagdo aos efeitos do treinamento com pesos na for¢a 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 trés séries de 20 repeticbes em cinco exercicios. O treinamento com pesos foi
eficaz para promover aumento na forca de membros inferiores, dos idosos com DA. Vital
(2011) observou a evolucdo da carga alcancada por todos os idosos com DA, em todos 0s
exercicios realizados, apds o treinamento com pesos. Essas mudancgas se refletem na melhor
realizacdo das AVD, como eficiéncia para locomover-se pela casa, atender telefone ou
campainha, subir escadas ou degraus em 0Onibus e alcancar objetos no solo e vestir-se (STEIN
etal., 2013).

3 METODO

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 fungdes cognitivas
e forca muscular idosos com DA, e verificar se ha associacdo das funcbes cognitivas e forca

muscular.

Um grupo de idosos com DA participaram de um programa de treinamento com
pesos (Grupo Intervengdo); e um grupo de idosos com DA nédo participou de nenhum
programa de treinamento com pesos (Grupo Controle). Todos os idosos com DA foram
avaliados em dois momentos, no inicio e ap6s as 12 semanas de experimento (treinamento e

controle) para obtencdo dos valores das fun¢bes cognitivas e forca muscular.

A pesquisa teve a duracdo de doze semanas (36 sessOes) de intervencao,
realizadas em trés sessdes semanais, em dias ndo consecutivos, com duracdo de 60 minutos
cada sessdo. A coleta de dados foi realizada no inicio do programa (baseline) e apds doze

semanas de protocolo de treinamento com pesos.

Um primeiro contato foi realizado pelos pesquisadores do estudo para a coleta de
informagdes socio demogréficas e caracteristicas clinicas, e ainda foi realizado um teste
cognitivo e um teste para confirmar o estadgio da doenca, foi recolhido também um laudo
médico com o diagnoéstico da DA e um atestado constando que o idoso estava apto a realizar
exercicios fisicos. Nesse primeiro contato, as avaliagdes tiveram duracdo aproximada de 30

minutos por paciente. Em um segundo encontro, foi realizado os testes cognitivos e o0s testes
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51 idosos com diagnostico de doenca de Alzheimer passaram por
uma anamnese e uma avaliacdo cognitiva
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12 idosos com DA
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motores. Todas as avaliacGes foram realizadas uma Unica vez, em ambiente tranquilo, tanto

para 0 momento inicial quanto no momento final ao periodo experimental. Os avaliadores

foram instruidos a falar pausadamente, dar instru¢cdes simples com comandos segmentados e

dicas de orientacdo espacial certificando-se que o paciente podia compreendé-lo.

Figura 1 Organograma de selecdo da amostra do estudo.

A seguir estdo descritas, detalhadamente, sobre a amostra, critérios de incluséo e

exclusdo, aspectos éticos e procedimentos metodoldgicos aplicados neste estudo.
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3.2 AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida por idosos com diagndstico de DA de
ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 65 anos e residentes na cidade de Uberaba-
MG.

Foram recrutados idosos com diagndstico clinico de DA, com o nivel de
gravidade leve a moderado. Os cuidadores dos idosos com DA apresentaram uma declaragdo
do médico responsavel, do qual constou o diagnostico de DA e também um atestado do

cardiologista declarando que o idoso estaria apto a executar exercicios fisicos.

Foi realizada uma ampla divulgacdo para recrutar o maior nimero de idosos
possivel. A divulgacdo para participacdo no estudo ocorreu por meio dos meios de
comunicacao, tais como: radio, midia eletronica e televisdo. Também foram realizadas visitas
a clinicas neuroldgicas e geriatricas 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
Extensdo oferecido pelo Instituto de Salde e Ciéncias do Esporte — Departamento de
Educacéo Fisica — UFTM/Uberaba-MG, Projeto MoviMente.

Baseados no célculo do poder amostral deveriam participar deste estudo 36 idosos
com diagndstico clinico de DA, 18 seriam alocados para o grupo intervencdo e 18 para 0
grupo controle. Desta forma foram recrutados 51 idosos com diagndstico de DA. Em relagéo
aos idosos com DA, surgiram vérias dificuldades no decorrer do estudo, tais como: a
incompatibilidade com os critérios de inclusdo do estudo, idosos que desistiram de participar

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

Dos 51 idosos com diagnostico de DA que passaram por uma anamnese € uma
avaliacdo cognitiva, 13 idosos foram excluidos: 10 idosos estavam no estagio moderado ou
grave da DA; 02 ndo 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 realizagéo 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 populacdo local e os grupos foram pareados em relacdo a idade, escolaridade e
sintomas depressivos. Participaram deste estudo, 25 idosos com DA no estagio leve e

moderado.
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3.3  CRITERIOS DE INCLUSAO

*

Idosos com o diagnostico clinico de DA, de acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V TR APA, 2000).
Nivel de gravidade da deméncia leve a moderado, segundo o Escore de
Avaliagdo Clinica de Deméncia (CDR) (MORRIS, 1993); (MONTANO;
RAMOS, 2005).

Disponibilidade para participacdo das avaliacBes propostas pelo pesquisador.
Idosos e seus respectivos responsaveis que estavam de acordo com 0s
procedimentos do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.4  CRITERIOS DE EXCLUSAO

*

+
+

Idosos com DA com doenca coronariana, arritmias cardiacas, hipertensao ndo-
controlada e sintomas de angina, ou que tenham qualquer restri¢cdo absoluta a
pratica de atividade fisica.

Idosos com comprometimento visual, auditivo, sindrome vertiginosa ou outras
limitagOes que dificultem a locomogé&o.

Idosos com outras condigdes neuropsiquiatricas.

Participantes que ndo atingirem 70% de frequéncia na intervencéo.

Essas exclusdes foram necessarias devido as exigéncias na execucdo dos

procedimentos especificos da sessdo de treinamento com pesos e dos instrumentos de

avaliacdo.

35  ASPECTOSETICOS

Em relacdo aos aspectos éticos, foram fornecidos esclarecimentos quanto a

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

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

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

A), segundo as normas estabelecidas pela resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

para as pesquisas envolvendo seres humanos.
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O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica (n°
2.005.510) em Pesquisa da Instituicdo (anexo A).

36 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Na primeira visita ao projeto MoviMente todos os idosos com DA passaram por
uma anamnese e uma avaliacdo cognitiva. Apos esta etapa, foram marcadas as demais
avaliacdes com os idosos que se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo. Alguns
dados da anamnese (como exemplo, tempo e histérico da doenca, medicamentos utilizados) e
0 Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia (CDR) foram respondidos pelos cuidadores
responsaveis por cada paciente. Ambas as avaliacBes foram realizadas em um ambiente
tranquilo e silencioso, o que proporcionou uma avaliacdo adequada dos participantes. Dos
procedimentos metodologicos fizeram parte os protocolos de avaliagdo, respectivamente,
dados gerais, avaliacdo clinica, avaliacdo da forca muscular, avaliacdo cognitiva, avaliacdo
dos sintomas depressivos e o protocolo de treinamento.

Todas as avaliacdes foram feitas antes e ap0s a intervencéo.

3.7 PROTOCOLO DE AVALIAQAO
3.7.1 Dados Gerais

A avaliacgdo socio demogréfica e das caracteristicas clinicas foi realizada por meio
de uma Anamnese Estruturada (apéndice B) na qual foram coletados:

a) Dados so6cio demograficos: Idade, género, escolaridade, profisséo e estado civil.

b) Dados clinicos: Doencas associadas, medicamentos em uso (nome), e tempo da

doenca.

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

que proporcionou uma avaliacdo adequada dos participantes.
3.7.2 Avaliagéo Clinica

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

Escore de Avaliagdo Clinico de Deméncia, descrito a seguir:



30

O escore de avaliacdo clinica (CDR - Clinical Dementia Rating) (anexo B). Foi
utilizado para a classificacdo da gravidade da deméncia. Ele avalia cognicdo e
comportamento, além da influéncia das perdas cognitivas na capacidade do paciente para
realizar adequadamente as atividades de vida diaria. Esse instrumento divide-se em seis
categorias cognitivo-comportamentais: memoria, orientacdo, julgamento ou solucdo de
problemas, relagdes comunitérias, atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada uma
dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteracdo); 0,5 (deméncia
questionavel); 1 (deméncia leve); 2 (deméncia moderada); e 3 (deméncia grave) A memdria é
considerada principal, ou seja, com maior significado e as demais categorias sdo secundérias.
A classificacdo final da escala é obtida pela anélise dessas classificagdes por categorias,
seguindo-se um conjunto de regras elaboradas e validadas por Morris (1993) e as normas

estabelecidas pela validacdo da versdo em portugués por Montafio e Ramos (2005).
3.7.3 Avaliacéo da Forca 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 préatica para
se medir indiretamente a forca de membros inferiores devido a correlacdo relativamente alta
com o teste de 1RM no leg press. O teste comecga com o avaliado sentado no meio da cadeira,
com as costas retas e 0s pés apoiados no chao. Os bracos ficam cruzados contra o térax. Ao
sinal “Atengdo! Ja!”, o avaliado se levanta, ficando totalmente em pé e entdo retorna a uma
posicdo completamente sentada. O sujeito é encorajado a sentar-se completamente o maior
namero de vezes em 30 segundos. O teste foi realizado duas vezes, considerando a somatéria
das duas medidas, dividido por dois, como resultado efetivo do teste. As avaliacbes foram

realizadas antes e apds o treinamento com pesos.

b) Forca de Preensdao Manual (FPM - MATSUDO, 2005): nesse teste foi utilizado
um dinamdmetro ajustavel e calibrado com escala de 0 a 100 Kg/F. O idoso avaliado é
colocado na posicdo ortostatica, o aparelho segurado confortavelmente na linha do antebrago,
ficando paralelo ao eixo longitudinal do corpo. A articulacdo inter-falangeana proximal da
médo deve ser ajustada sob a barra, que é entdo apertada entre 0s dedos e a regido atenar.
Durante a preensdo manual, o braco permanecera imével, havendo somente a flexdo das
articulacGes inter-falangeana e metacarpofalangeana. Foram realizadas trés medidas na méo
dominante, considerando a somatdria das trés medidas, dividido por trés, como resultado

efetivo do teste. As avaliagGes foram realizadas antes e apds o treinamento com pesos.
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c) Para quantificacdo da intensidade do treino usou-se um escala de Percepgéo
Subjetiva de Esforco (PSE - escala de BORG, 1982). A escala de classificagdo de esforgo
percebido de Borg é uma escala de pontuacéo que varia de 0 a 10. A predicdo de percepcéo
subjetiva de esforco € uma forma quantitativa de acompanhar o individuo durante testes de
esforgo fisico ou mesmo sessdes de exercicios (POWERS; HOWELEY, 2000). A escala foi
aplicada apos cada sessdo do treinamento com pesos, e foram consideradas em trés zonas de
diferentes intensidades: baixa (0-4), moderada (5), alta (6-10).

3.7.4 Avaliagéo Cognitiva

A avaliacdo cognitiva constituiu-se em um recurso estratégico fundamental para a
compreensdo do perfil cognitivo do individuo idoso. Varios 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 identificacdo
do nivel cognitivo no qual o paciente se encontra. Entretanto, o foco do trabalho visa
investigar funcdes executivas e atencdo. Para esta finalidade, foram utilizados a Bateria de
Avaliacdo Frontal (DUBOIS et al., 2000), o Teste do Desenho do Reldgio (SUNDERLAND
et al., 1989), o Teste de Fluéncia Verbal Semantica e o Bateria Breve de Rastreio Cognitivo.

A seguir, sdo descritos brevemente esses instrumentos.

a) Mini Exame do Estado Mental (MEEM - FOLSTEIN et al., 1975 — anexo C):
Este € um instrumento composto por questdes agrupadas em sete categorias, cada qual
planejada com o objetivo de se avaliarem func@es cognitivas especificas. Sdo elas: orientacdo
para tempo, orientacdo para local, registro de trés palavras, atencéo e calculo, recordacdo das
trés palavras, linguagem e capacidade visuoconstrutiva. O escore do MEEM varia de 0 a 30
pontos, sendo que valores mais baixos apontam para possivel déficit cognitivo. Este teste foi
validado por Brucki et al. (2003). Como o MEEM sofre influéncia da escolaridade, valores de
referéncia foram propostos com objetivo de se identificarem os sujeitos com possiveis 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

individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 pontos.

b) Bateria de Avaliagdo Frontal (BAF - DUBOIS et al., 2000 - anexo E): essa
bateria foi desenvolvida para avaliar fungdes cognitivas frontais e tem sido aplicada em

pacientes com DA, deméncia frontotemporal e doenca de Parkinson. Ela é composta de 6
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subtestes: Similaridades (raciocinio abstrato), Fluéncia Lexical (flexibilidade mental), Série
Motora (programagdo motora), Instrucdes Conflitantes (sensibilidade a interferéncia/controle
de comportamento), Vai — ndo vai (controle inibitorio) e Comportamento de Preenséo (reflexo
primitivo). Tal instrumento varia em uma escala de 0 a 18 pontos, e escores elevados
significam melhor desempenho em fungdes frontais. A BAF encontra-se em estagio inicial de
validacdo no Brasil, no entanto, a verséo brasileira da BAF foi bem compreendida por idosos
cognitivamente saudaveis e pode ser considerada um instrumento viavel para breve avaliacao
das funcGes executivas (BEATO et al., 2007).

c) Bateria Breve de Rastreio Cognitivo (BBRC - NITRINI et al., 2004 — anexo H):
essa bateria € utilizada para avaliar a memoria, além de mensurar as fungfes executivas, tanto
pelo teste de desenho do relégio e a linguagem pelo teste de fluéncia verbal, que séo
realizados no meio das etapas dessa Bateria. A Bateria Breve de Rastreio Cognitivo consiste
na identificacdo e nomeagdo de 10 figuras, memoria incidental, memdria imediata,
aprendizado, fluéncia verbal (animais), desenho do rel6gio, memoria de 5 minutos e

reconhecimento.

d) O Teste do Desenho do Relégio (TDR - SUNDERLAND et al., 1989 - anexo
F), compreende a tarefa de desenhar um reldgio com a insercdo de ponteiros marcando
2h45min, e destina-se a aferir funcGes executivas (planejamento, pensamento abstrato,
sequéncia ldgica e monitoramento do processamento executivo), bem como habilidade
visuoespacial e visuoconstrutiva. Instrugdes do teste: Um papel e lapis sdo colocados na frente
do paciente e 0 mesmo € instruido para desenhar a face de um relégio com todos 0s nimeros
das horas nesta face. Apos o término do desenho o paciente é solicitado para desenhar os
ponteiros do reldgio marcando 2 horas e 45 minutos. O TDR foi traduzido, adaptado e
validado no Brasil por Atalaia-Silva; Lourenco (2008).

e) Teste de Fluéncia Verbal Semantica (FVS - LEZAK, 1995 — anexo G): o teste
de fluéncia verbal € um instrumento simples, caracterizado pela capacidade de nomeacédo do
maior numero possivel de animais durante um minuto. Esse teste avalia memoria seméntica,
linguagem e fungdes executivas. Neste trabalho foi utilizado o teste de fluéncia verbal-

categoria animais que foi validado por Brucki et al. (1997).
3.7.5 Avaliagéo dos Sintomas Depressivos

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

a identificacdo destes sintomas foi aplicada a Escala de Depresséo Geriatrica.
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Escala de Depressdo Geriatrica (GDS - YESAVAGE, et al. 1983 - anexo D): Este
instrumento é utilizado para a detec¢do de sintomas depressivos em pessoas idosas. Oferece
medidas validas e confiaveis para a avaliacdo de sintomas depressivos. E uma escala com 30
perguntas negativas/afirmativas, em que, o resultado de 10 ou mais pontos sugere a presenca

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
tomara como base evidéncias cientificas sobre a pratica de treinamentos com pesos com

seguranca e eficacia para aumentar a forca muscular de idosos (PATE et al., 1995).

No que refere as condi¢cBes do ambiente, para a implementacdo do programa de
treinamento com pesos é necessaria uma sala que disponha de aparelhos de musculagdo. E

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

Todas as sessOes de treinamento serdo supervisionadas por um profissional de
Educacdo Fisica. O paciente inserido no programa terd um atendimento individualizado.

Desta forma, adotaremos a presenca de um profissional/estagiario para cada idoso.

A estrutura da academia da UFTM é composta pelas seguintes areas: Recepcéo;
Sala de Administracdo; Sala de Avaliacdo fisica; Espaco polivalente para agquecimentos,
condicionamento, alongamento; Salas para aulas de ginastica; Ambiente para musculacédo
com aparelhos da marca Ipiranga, com piso emborrachado; Vestiario masculino e feminino

com duchas; Armarios; Bebedouro de &gua.

Periodo de Familiarizacéo

Primeiramente, houve um periodo de familiarizacdo dos idosos na sala de TP,
com o intuito de adapta-los a rotina de treinamento. Nesse periodo 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 execucdo correta dos movimentos e postura empregada em cada exercicio,
momento em que o avaliador pode ter uma percepcao de qual peso em quilogramas cada um
dos participantes utilizou em cada exercicio, no periodo de treinamento. O periodo de
familiarizagdo n&o entrou no volume total de treinamento. Os idosos realizaram seis sessdes

(duas semanas), em dias ndo consecutivos, com a execucao de trés séries de 12 repeticOes
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para cada exercicio, com carga minima para cada aparelho. O periodo de familiarizacdo nédo
entrou no volume total do protocolo de TP.

Determinacdo de Carga

Apbs o periodo de familiarizacdo ocorreu a determinacao de carga para encontrar
a intensidade do treinamento. Para aquecimento foram realizadas uma serie de 12 repeti¢oes
com 50% da carga prevista para 12RM, determinada pelo avaliador. De acordo com um dos
principios do treinamento: a individualidade bioldgica, deve-se conhecer as principais
caracteristicas, especificidade e os sintomas da DA de cada individuo, de modo que a carga
fosse determinada, de maneira que o idoso conseguisse executar o exercicio, com intuito de
qgue o paciente chegasse a falha na terceira série de cada exercicio. O aquecimento foi
realizado antes de todos os exercicios, sempre que possivel iniciamos pelos exercicios que
trabalhem os grandes grupos musculares, como por exemplo o peitoral e grande a dorsal, uma
vez, que aquecendo 0s musculos maiores aguecemos também os menores como por exemplo,
0 biceps e triceps, porém o contrario ndo acontece. O aquecimento foi utilizado também,
como estratégia para acomodar os idosos com DA nos aparelhos, assim como evitar que 0s
mesmos ficassem dispersos. Apds 30 segundos de intervalo foi iniciado o teste para
determinacdo da carga. Para a determinacdo da carga inicial de cada aparelho e ajustes
subsequentes, foi realizado um teste com duas séries de 12 repeticdes e uma terceira série até
a fadiga ou falha, foi adotado um intervalo de um minuto e meio entre as trés tentativas.
Sempre que a Ultima série ultrapassou 12 repeticdes, a carga foi incrementada. O intervalo

entre os exercicios também foi de um minuto e meio.

O método utilizado para determinacdo da carga, foi o método por zona de
repeticdes, indicado pelo ACSM (2009), por se tratar de idosos com comprometimento
cognitivo e com caracteristicas funcionais alteradas pela idade avancada. Trata-se de um
método que garante a compreensdo clara do que se deve ser realizado, das expressdes de forca
e a diminuicéo do risco de lesdo (STEIN, et al., 2013). Tal método apresenta vantagem em
relacdo aos outros, porque depende menos da percep¢do subjetiva do individuo, esta
caracteristica é importante, visto que o julgamento, muitas vezes, encontra-se prejudicado em
idosos com DA, em favor do déficit cognitivo peculiar da doenca (STEIN, et al., 2013). Esse
método consiste em realizar determinado movimento/exercicio com maior quantidade de
carga que o individuo possa levantar para um determinado numero de repeti¢Oes, 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 area de se¢do transversa/hipertrofia muscular,
refletindo em um aumento de forca, melhor funcionalidade motora e independéncia dos
pacientes Mayer et al., (2011), por esse motivo o numero de repeticdes foram menor e a carga

foi incrementada.

O treinamento é caracterizado pela fadiga muscular voluntéria, dentro de um
determinado numero de repeticdes (ACSM, 2009), ou seja, admitimos falha ou fadiga a partir
da sétima repeticdo, geralmente a falha acontecia da oitava repeticdo em diante. Os
parametros como a diminuicdo da velocidade de execucéo, pausas entre as fases concéntricas
e excéntricas do movimento ou entre as repeticdes, exercicio ndo realizados com total
amplitude do movimento, postura incorreta, como por exemplo: (“tronco e cabega flexionados
ou estendidos”, ou movimento de balango do tronco, “para frente e para tras”), movimentos
incorreto do brago, como por exemplo: (“abducdo” ao realizar o exercicio de biceps ou
triceps), e interrupcdo voluntaria do movimento foram utilizados como indicadores da fadiga
ou falha durante a determinacdo da carga (STEIN, 2013). Tanto a determinacdo como 0s
ajustes de carga foram realizados dentro da sessdo de treinamento e contabilizados no volume

total de treinamento empregado.

A carga relativa a fadiga na terceira série representou trés séries de 12RM que o
idoso realizou no TP. Foram anotadas todas as cargas referentes a cada exercicio de cada
idoso durante todo o protocolo. A sobrecarga foi ajustada sempre que o idoso completou as
trés séries sem falhar ou fadigar, foram incrementados dois ou trés quilos para membro
superior e cinco quilos para membro inferior. Entretanto, aconteceu de o paciente manter a
mesma carga por algum tempo em determinado exercicio, ou seja, ele falhou ou fadigou na
terceira série em mais de uma sessdo de treinamento, isso geralmente aconteceu quando o
idoso ficou alguns dias sem o treinamento, isso €, quando o mesmo faltou ou apés o final de
semana. Para a determinacdo de ajustes de carga foram necessarias trés sessdes (Uma semana).
O periodo de adaptacdo foi muito importante também, pois foi nesse momento que
verificamos as principais necessidades de cada idoso frente ao exercicio fisico que foi

executado.

Visando reduzir erros durante os testes, a execugdo do exercicio foram
monitoradas pelos pesquisadores do estudo, sendo computadas apenas as repeticdes
executadas de acordo com parametros de falha ou fadiga adotados para esse protocolo.
Adicionalmente, estimulos verbais foram realizados a fim de manter a motivacdo dos

participantes.
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Sessdes de treinamento

O programa de TP consistiu em 12 semanas de atividades. O treinamento foi
realizado com cinco exercicios, com sessdes de aproximadamente 60 minutos, realizados trés

dias por semana, ndo consecutivos.

Logo apds a realizacdo do teste para determinacdo ou ajuste de carga, foram
realizadas as sessdes de treinamento, que consistiu na realizagdo dos mesmos exercicios em

100% da carga encontrada na determinacao ou ajuste para cada exercicio.

Antes de iniciar as sessdes de TP, os idosos realizaram um aquecimento com uma
série de 12 repeticdes, a 50% da carga encontrada na sessdo 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 exercicios para membros superiores e membros inferiores.
Foram realizados 0s seguintes exercicios:
Membro Inferior

1- Leg Press 45°/Quadriceps, Isquiotibiais e Gluteo: trés séries de 12 repeticles a
100% da carga encontrada na determinacdo ou ajuste para cada exercicio a partir da execucao

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

2- Peck Deck/Peitoral: trés séries de 12 repeticdes a 100% da carga encontrada na
determinacdo ou ajuste para cada exercicio a partir da execucao da terceira série até a fadiga,

com um minuto e meio de descanso para cada série.

3- Triceps na polia: trés séries de 12 repeticdes a 100% da carga encontrada na
determinacdo ou ajuste para cada exercicio a partir da execucao 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: trés séries de 12
repeticdes a 100% da carga encontrada na determinacdo ou ajuste para cada exercicio a partir

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

5- Biceps na polia: trés séries de 12 repeticbes a 100% da carga encontrada na
determinacédo ou ajuste para cada exercicio a partir da execucdo da terceira serie 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 exercicio de
alongamento. Por questdes de seguranca, a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca foram
aferidas antes de cada sessdo de treinamento. Da mesma forma, o acompanhamento médico e
farmacologico dos pacientes ndo foi interrompido. Foram anotadas todas as cargas referentes

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

Figura 2. llustracdo das avaliages de forga muscular e cognitiva.



Figura 4. llustracdo do exercicio Leg Press.
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Figura 7. llustragdo do exercicio Biceps na Polia.
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Figura 9. llustracdo da sala de musculagdo, idosos cuidadores e profissionais responsaveis

pela pesquisa.
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4  ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS 23.0. Os
dados descritivos foram reportados através de media e desvio padréo. Inicialmente o teste de
Shapiro Wilk foi utilizado para verificar a distribuicdo dos dados. Para os dados que
apresentam distribuicdo normal foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes
para comparar 0s grupos no baseline e para verificar diferencas entre grupos (treinamento e
controle) e momentos (pré e pds) utilizou-se a ANOVA Two-Way. Para os dados nao-
paramétricos foi utilizado o teste U-Mann Whitney para comparar entre 0s grupos no baseline
e no momento pos experimento e o teste de Wilcoxon para comparar diferencas intra-grupo.

Foi admitido o nivel de significancia de 5% (p<0,05) para todas as andlises.
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5 RESULTADOS

Foram incluidos no presente estudo 25 pacientes com diagndstico clinico de DA
(21 mulheres e 4 homens), com idade media de 75,8 = 6,9 anos, escolaridade de 9,2 £ 5,0
anos e tempo de doenga de 35,8 + 32,8 meses. Os idosos foram avaliados previamente quanto
a gravidade da deméncia pela CDR, sendo 18 pacientes classificados no estagio 1 (leve) da
deméncia e 07 pacientes, no estagio 2 (moderado). O MEEM dos sujeitos situou-se em 17,0 +
5,7 pontos. No intuito de se verificar se haveria diferenca entre 0s grupos treinamento e
controle quanto as variaveis intervenientes - idade, escolaridade, tempo de diagnostico da
doenca, estagio da doenca, perfil cognitivo global (MEEM) e sintomas depressivos - e quanto
as variaveis 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 andlise apontou que os grupos eram similares em todas as variaveis na condigdo

inicial da pesquisa.

Em relacdo aos medicamentos a proporcdo de pacientes que utilizavam
medicamentos para tratar a hipertensdo arterial e a depressdo foi maior no GT. J& em relacdo
as doencas, observou-se uma maior propor¢éo de idosos do GT com hipertenséo arterial.



Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos idosos no baseline.
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Grupo Controle  Grupo Intervencao Total

12 (48%) 13 (52%0) 25 (100%)
Dados Sociodemogréficos
e Dados Clinicos
Género 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 75,616,8 75,8 +6,9
Escolaridade (anos) 8,85,6 9,5+4,6 9,2+5,0
Tempo de Diagnostico (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) 17,246,1 16,5+5,5 16,8 +5,8
GDS (pontos) 11,646,1 9,745,9 10,6+ 6,0
Comorbidades (N%)
Hipertensao 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%)
Depresséo 4 (33,3%) 5 (38,4%) 9 (71,7%)
Medicamentos (N%0o)
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-

(0%) 2 (15,3%) 2 (15,3%)

hipercolesterolemia

CDR: Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia;

MEEM: Mini Exame do Estado Mental.

GDS Escala Geriatrica de Depresséo;
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Em relacdo as fungdes cognitivas a Anova Two-Way ndo apontou diferengas
significativas para nenhum dos testes cognitivos. No entanto, o teste de Wilcoxon apontou
diferenca significativa (p=0,05) para o subteste “Memoria de Aprendizado” da Bateria Breve
de Rastreio Cognitivo no GT (Tabela 2), ou seja, 0 GT aumentou a pontuacdo no subteste

apds 12 semanas do treinamento com pesos.

Tabela 2. Variaveis cognitivas nos momentos pré e pds 12 semanas de treinamentos com
pesos do GT e GC.

Pre Pos Pré Pds
Grupo Grupo Grupo Grupo
Controle Controle Intervencao Intervencao

TDR 4,0+3,6 4,5+3,8 5,243,2 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 11,042,5 8,31£3,0 8,8+3,2
FVS 9,045,7 7,8+2,7 6,3+3,5 7,443,3
BBRC

Identificacéo 9,6+0,5 10,0£0,0 9,4+1,5 9,840,3
Memoria Incidental 2,825 1,8+2,0 1,8+2,9 2,1+3,1
Memoria Imediata 5,427 6,4+2,0 4,127 5,0+2,7
Memo@ria de Aprendizado  5,6+2,0 5,6+2,3 3,8+£3,0 5,1+2,7*
Evocacéo 3,2+4,0 3,0£3,5 2,1+3,5 1,8+£3,6
Reconhecimento 7,0£2,2 7,817 5,740 6,5+2,6

TDR: Teste do Desenho do Reldgio; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; BAF: Bateria de
Avaliacdo Frontal, FVS: Fluéncia Verbal Seméntica; BBRC: Bateria Breve de Rastreio
Cognitivo. * p=0,05 — diferenga significativa intragrupo (teste de Wilcoxon).

Quando analisado as varidveis motoras, a Anova Two-Way ndo apontou diferenca
significativa para o Teste de Levantar-se e Sentar-se da Cadeira (Gréafico 1), contudo apontou
efeito principal de momento para o Forca de Preensdo Manual (p=0,03) (Grafico 2), ou seja,
0s idosos do GT aumentaram a forca de preensdo manual apds 12 semanas do treinamento

com pesos ao contrario do GC que apresentou uma reducéo.
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Gréfico 1. Comportamento do GT (n= 13) e GC (n=12) no teste Levantar-se e Sentar-se da
Cadeira em 30 segundos.

Teste de Levantar e Sentar da Cadeira

%‘51: Grupo Treinamento
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© ﬁ- p
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Gréfico 2. Comportamento do GT (n= 13) e GC (n=12) no teste de Forca de Preensdo
Manual.

Forca de Preensao Manual
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* p=0,03 — Efeito principal de momento — Anova Two Way.

A evolucédo de carga com o treinamento foi expresso pelo delta percentual. Os idosos
aumentaram a carga em todos 0s cinco exercicios aplicados apds 12 semanas de treinamento
(gréfico 3).
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Para PSE, o valor médio no momento pré foi de 5,5£3,5 e no momento pos 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.

Grafico 3. Incremento de carga expresso em delta percentual (carga final — carga inicial
/carga inicial x 100) nos exercicios leg press, puxador, biceps e triceps na polia e peck deck.
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6 DISCUSSAO

A interpretacdo dos resultados encontrados neste estudo evidenciou efeitos favoraveis
no desempenho da memoria de aprendizado, na forca de preensdo manual e no incremento de
carga pelos idosos que participaram do treinamento com pesos. Nao foram observadas
diferencas significativas para as fun¢Bes executivas, atengdo, linguagem e os outros dominios
da memoria e na forga muscular dos membros inferiores dos idosos com DA.

Uma das hipoOteses do presente estudo era de que o treinamento com pesos de
intensidade moderada proporcionaria melhora do desempenho cognitivo. Contudo, nao foi
observado mudancas significativas nos testes cognitivos, exceto no subteste que avalia
memoria de aprendizado. O estudo de Vital et al., (2012) também ndo encontrou efeitos do
treinamento com pesos nas fungdes executivas, atencao e linguagem de idosos com DA. Os
autores deste estudo ressaltam que a intensidade do protocolo de treinamento, que foi baixa,
pode ndo ter sido satisfatoria para gerar mudangas significativas nas funcbes 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 ndo tenha sido suficiente para
promover melhora significativa nas variaveis cognitivas.

Em relacdo a memoria de aprendizado, foi observado que os idosos do grupo
treinamento melhoraram o desempenho no subteste. Neste subteste o idoso deve memorizar
10 figuras que j& foram anteriormente nomeadas e memorizadas e depois relatar as figuras
gue conseguiu memorizar, ou seja, o idoso tem a chance de memorizar as figuras mais uma
vez e apresentar o0 que conseguiu aprender. Uma possivel hipétese é que o aprendizado de um
movimento noVo ao executar 0s exercicios propostos no treinamento pode ter favorecido um
maior estimulo a meméria de aprendizado, ja que o idoso teve que aprender e memorizar 0s
exercicios. Lachman et al.(2006) verificaram que idosos que apresentaram maiores mudancas
de carga durante o programa de treinamento apresentaram melhora significativa na memoria
de trabalho. No presente estudo, foi observado o incremento da carga em todos 0s exercicios
aplicados, o que pode ter refletido na melhora da memdria de aprendizado.

Cabe mencionar que além dos beneficios advindos do estimulo cognitivo durante a
execucao do exercicio, existem as mudangas neurobiol6gicas em reposta ao exercicio agudo e
crénico. O exercicio fisico aumenta o fluxo sanguineo cerebral no cortex cerebral e em areas
subcorticais, 0 que contribui para 0 aumento na sintese e na utilizagdo dos neurotransmissores,
favorecendo plasticidade sinaptica (EGGERMONT et al., 2006; SARBADHIKARI; SAHA,

2006). O exercicio fisico também leva a sintese dos fatores neurotréficos, como o BDNF e o
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IGF-1, os quais promovem a neurogénese, a sinaptogénese cerebral e consequentemente a
neuroplasticidade (DESLANDES et al., 2009).

Ja estd estabelecido que o treinamento resistido contribui para sintese de IGF-1
(BANG et al. 2014) O IGF-1 estimula a proliferacéo e diferenciacdo das células satélites em
células musculares, durante a regeneracdo muscular (SCHIAFFINO E MAMMUCARI, 2011;
MCKAY et al., 2008). A expressdo aumentada do IGF-I, aléem de prevenir alguns efeitos
musculares relacionados a idade, como a diminuicdo da massa muscular (sarcopenia)
(PRESTES et al., 2006), também atua no sistema nervoso central. Varias pesquisas apontam o
IGF-1, como intermediario dos efeitos do treinamento com pesos em niveis centrais,
refletindo uma melhora da funcéo cognitiva em idosos (ADAMS, 2002). Recentemente, 0s
estudiosos tém discutido sobre o papel do IGF-1 em atenuar o declinio neurocognitivo
relacionada a idade e a DA (MAASS et al., 2016). Tsai et al. (2015) concluiram que o
exercicio resistido de alta intensidade a longo prazo, induziu a aumentos nos niveis de IGF-1,
que foram inversamente correlacionados com o declinio neurocognitivo. Os resultados deste
estudo mostraram que o0 exercicio resistido poderia facilitar uma maior eficiéncia no
processamento das fungdes cognitivas, visto que, foi observado um aumento na velocidade de
processamento e maior precisao ao executar tarefas cognitivas.

O controle das varidveis intervenientes € de extrema importancia para a observacao
dos efeitos do treinamento. Para as variaveis, idade, escolaridade, tempo de doenca, estagio da
doenca, perfil cognitivo global e sintomas depressivos nenhuma diferenca significativa foi
encontrada entre 0s grupos, ou seja, 0s grupos eram similares no momento inicial em relagédo
as variaveis intervenientes.

Em relacdo a forca muscular, os resultados do presente estudo demonstraram
melhora significativa para o teste de forca de preensdo manual e foi observado um aumento
no delta percentual para o incremento de carga nos cinco exercicios aplicados, mas nédo foi
observado melhora significativa no teste de levantar-se e sentar-se da cadeira em 30 segundos
que avalia forca de membros inferiores. Garuffi (2013), ao contrario do nosso estudo mostrou
que 16 semanas de treinamento com pesos melhorou a forgca de membro inferior de idosos
com DA. O treinamento englobou os mesmos exercicios utilizados em nosso trabalho.
Contudo, Hernandez, (2011), evidenciou a manutenc¢éo da for¢a de membro inferior no grupo
treinamento e grupo controle, apos quatro meses de TP em idosos com DA.

Os dados referentes ao Teste de Forca de Preensdo Manual evidenciou um
aumento significativo da forca de membro superior no GT, no momento pré em relagdo ao

periodo pds-experimento. Ja os participantes do GC diminuiram a forca de membro superior.
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Estes resultados podem ter sido relacionados diretamente ao numero de exercicios realizados
para membro superior (quatro) em compara¢do ao numero de exercicios empregados para
membro inferior (um). Os achados do presente estudo corroboram com dados da literatura que
evidenciam que o TP mostrou aumentos significativos na forca de membro superior em
pacientes com deméncia, mensurado pelo teste de forca de preensdo manual (CADORE, et al.,
2014). Outra pesquisa que corrobora com o presente estudo, sdo os achados de Thomas;
Hageman, (2003), que aponta que houve uma melhora de 10,1% na forca de membro
superior, avaliado pelo teste de forca de preensdo manual. A intervencdo consistiu em
treinamento resistido progressivo de intensidade moderada.

Houve aumento nas cargas de treinamento toleradas pelos participantes em todos
0s exercicios, durante o periodo de 12 semanas de TP. Em relacdo ao exercicio puxador para
grande dorsal, foi constatado um aumento médio de 60% relativo ao incremento de carga. No
exercicio biceps na polia, encontrou-se um aumento médio de 40% em rela¢do ao incremento
da carga. Ja para o exercicio triceps na polia, notou-se um aumento médio referente a 50% no
incremento de carga. E por fim, no exercicio peck deck, houve um aumento médio de 70%,
referente ao incremento da carga. Pesquisas anteriores sugerem que para que esse tipo de
treinamento promova beneficios em idosos, 0 aumento na forca pode chegar a 5% por sessao
de treinamento e duplicar ou triplicar a forca apds o treinamento progressivo por um periodo
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
45°, e mesmo assim nao foi evidenciado diferencas significativas na forca de membro inferior
avaliado pelo teste de levantar-se e sentar-se da cadeira em 30 segundos, uma das hipdteses
do presente estudo, é que o teste requer poténcia de membros inferiores, pois, o individuo tem
que levantar e sentar o mais rapido possivel em um determinado tempo. Na presente pesquisa,
os exercicios foram realizados com intuito de aumentar a forca muscular e ndo a poténcia
muscular dos idosos. Outra questdo, foi que os idosos ndo fizeram nenhum exercicio, durante
o0 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 deméncia possui
capacidade de melhorar a forca muscular e que um programa de TP pode ser eficaz para
proporcionar essas mudancas 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 populacdo (Cadore et al., 2014). A literatura traz ainda que, 0

treinamento resistido pode retardar ou impedir as consequéncias fisicas da progressao da
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deméncia, como perda de forca, equilibrio e agilidade. O treinamento com pesos também
pode ser util para evitar problemas médicos secundarios, como o diabetes por exemplo
(ESTANDE, 2013).

E fundamental considerar as limitages encontradas neste trabalho, dentre elas, a) 0
tamanho amostral, ou seja, o reduzido nimero de idosos incluidos no estudo - o que reduz o
poder de se detectar diferenga significativa entre 0s grupos e momentos b) a néo
randomizacdo para a selecdo da amostra e/ou distribuicdo nos grupos, o0 que impede a
generalizacdo dos resultados encontrados neste estudo. A adesdo aos programas de atividade
fisica por idosos com DA continua sendo uma limitacdo para a pesquisa dessa populacdo. Em
nosso trabalho, o programa foi amplamente divulgado na televisdo, jornais, midia eletronica e
indicacBes médicas também ajudaram os idosos com DA a entrar no programa. Entretanto,
fatores como a associacdo da deméncia com outras patologias, a falta de disponibilidade de
cuidadores e a resisténcia do idoso para sair de casa ou mesmo para realizar o exercicio fisico,

representam barreiras a pratica de atividade fisica por essa populagéo.
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1. CONSIDERA(;OES FINAIS

Com base na interpretacdo dos resultados obtidos no presente estudo e discutidos
anteriormente, conclui-se que idosos com DA sdo beneficiados quando submetidos a um
programa de 12 semanas de treinamento com pesos de intensidade moderada. Este tipo de
intervencdo proporcionou melhora na memoria de aprendizado e na forca de preensdo manual.
Ainda que os resultados ndo tenham sido significativos para forga muscular de membro
inferior, o protocolo de TP promoveu melhora na forca e incremento de carga em todos 0s
exercicios realizados neste estudo. E a manutencdo da forca de membros inferiores € um

resultado positivo ja que com a doenca acelera a sarcopenia.
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"A.1. O TEMA EM ESTUDO

O envelhecimento da populaco é um fenémeno mundial, ou seja, a populacdo idosa cresce mais que as
outras faixas etarias. Segundo o relatério da ONU - Organizacdo das Nacdes Unidas, (2015), a populacdo
idosa vai passar dos atuais 841 milhdes para 2 bilhGes até 2050, tornando o bem-estar da terceira idade
novos desafios de salude publica global. Sendo assim, o aumento da populacao idosa esta associado a
prevaléncia elevada de doencas crénico-degenerativas, dentre elas aquelas que comprometem o
funcionamento do sistema nervoso central, como as enfermidades neuropsiquiatricas, particularmente a DA,
Stella et al_, (2002).

Segundo World Alzheimer Report (2015), 46,8 milhGes de pessoas no mundo estdo vivendo com deméncia
em 2015. Este nimero quase dobra a cada 20 anos, chegando a 74,7 milhdes em 2030 e 131,5 milhGes em
2050. Essas novas estimativas so 12-13 % mais elevados do que as feitas World Alzheimer Report de

2009. Farina, Rusted e Tabet, (2014), afirmam que mais prevalente subtipo de deméncia é a DA,

representando até 65 % de todos os casos de deméncia (BRUNNSTROM et al., 2009).
Conforme estudos de Pedroso et al., (2006), a DA € um processo neurodegenerativo caracterizado
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pelo progressivo declinio das funcdes cognitivas e atividades funcionais, bem como alteracées
comportamentais. Inicialmente, o paciente apresenta maior comprometimento da memoria recente e déficits
de atencdo (STELLA, 2006), (YAARI; COREY-BLOOM, 2007). Magila e Caramelli, (2000) e Sjobeck et al.,
(2010) falam ainda que a medida que a condicdo clinica evolui, podemos observar o comprometimento das
funcdes cognitivas associado ao lobo frontal, principalmente as funcées executivas, que consideram as
habilidades cognitivas envolvidas no planejamento de tarefas, iniciacdo, sequenciacdo e organizacio, e
também a memoria de trabalho e abstracdo (PEDROSO, et al., 2012).

Texeira e Caramelli, (2006) e Coelho et al., (2009), acreditam que estes déficits cognitivos prejudicam o
paciente em suas atividades de vida diaria (lavar, vestir, comer) e a incapacidade de realizar atividades
instrumentais (usar o telefone, manusear dinheiro), Onor et al., (2007), incluindo-se a convivéncia familiar,
bem como o desempenho social e ocupacional (BOTTINO; LAKS; BLAY, 2006).

Nitrini, Caramelli e Mansur (2003) e Coelho et al., (2009), estudaram que a neuropatologia da DA caracteriza
-se por varios mecanismos, mas serao citados dois  que s3o os principais e mais criticos que determinam
a morte neuronal: 1) formac&o de placas amildides externas aos neurdnios a partir da clivagem da proteina
precursora de amildide pela gama-secretase e beta-secretase; 2) hiperfosforilacdo da proteina tau, que leva
a formacdo de emaranhados neurofibrilares dentro dos neurénios e consequentemente a morte neural
(FARINA; RUSTED; TABET, 2014); (HARDY; SELKOE, 2000); (KARRAN et al., 2011). Coelho et al., (2009),
acreditam que estes mecanismos determinam o processo de atrofia cerebral, inicialmente em areas mesiais
do lobo temporal, como hipocampo e cortex entorrinal — areas associadas ao processamento de meméria
recente — e atrofia do nucleo de Meynert, bem como dos nucleos septais, no prosencéfalo basal. Estes
nicleos sdo responsaveis pela producdo de acetilcolina, um neurotransmissor mediador da atividade
cognitiva (GROSSMAN; BERGMANN; PARKER, 2006).

Pate et al., (1995), afirmaram em seus estudos que um tipo particular de exercicio fisico vem demonstrando
grandes beneficios em idosos: exercicios de forca ou também chamados de exercicios resistidos. Contudo,
os efeitos destes na cognicdo tém sido pouco estudados (BUSSE et al., 2008). Bernardes et al., (2003),
falam que o exercicio contra resisténcia, ou resistido, consiste num trabalho muscular local, que utiliza
sobrecargas, como peso de maquinas, barras, anilhas, realizado com cargas moderadas e frequentes
repeticées, apresentando pausas entre as execucdes, e, portanto, caracterizado como esforco descontinuo.
Além disso, Antunes et al., (2006), ressaltam que alguns estudiosos tém sugendo alguns
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mecanismos fisioldgicos que seriam responsaveis por mediar os efeitos do exercicio sobre as funcdes
cognitivas. Pérez e Carral, (2006), afirmam também que para a sintese, ac3o e metabolismo de
neurotransmissores, & indispensavel o aporte de quantidades adequadas de substratos para essas reacdes.
Dessa forma acredita-se que o exercicio fisico poderia aumentar o fluxo sanguineo cerebral e,
consequentemente, de oxigénio e outros substratos energéticos, que resultam no aumento na sintese e
utilizac@o de neurotransmissores como acetilcolina, proporcionando assim a melhora da funcdo cognitiva
(COELHO et al., 2013).

Elder, Gasperi e Sosa, (2006) e Andrade et al., (2013), em seus trabalhos, observaram que diversos estudos
experimentais tém sugerido que o exercicio regular pode aumentar a plasticidade neural em adultos
(LAFENETRE; LESKE; WAHLE, 2011). Desta forma, Deslandes et al., (2009), Eggermont et al., (2006),
Lista e Sorrentino, (2009), acharam em seus estudos que o exercicio fisico é capaz de induzir uma cascata
de processos moleculares e celulares que promovem a angiogénese, a neurogénese e a sinaptogéne
cerebral (COELHO et al., 2013). Spirduso, (1980), propds que o exercicio poderia também aumentar a
capacidade oxidativa do cérebro, desenvolvendo um efeito tréfico em centros cerebrais envolvidos com a
funcao sensorio-motora.

Estudos de Prestes et al., (2006), apontam que o Insulinl Growth Factor 1 (IGF-1) — Fator de crescimento
semelhante a insulina, € um polipeptideo e este horménio € produzido no figado, condrécitos, rins,
musculos, hipofise e trato gastrointestinal, sendo o figado seu principal local de producéo e a principal fonte
de IGF circulante (YAKAR, 2002).

Segundo Underwood et al., (2008), o IGF-1 & um horménio anabdlico que estimula a sintese de DNA,
proliferacdo celular, sintese proteica e transporte de glicose e sua concentracdo plasmatica normalmente
segue de perto a taxa de secrecdo do Growth Hormone (GH)-horménio do crescimento.

Sendo assim, o IGF-1 de acordo com estudos de Abrahamsson, (1997), exerce um papel central na
hipertrofia muscular associada ao exercicio, tendo como mecanismo o anabolismo, causando hipertrofia e
hiperplasia tecidual em varios tipos de células, incluindo mioblastos do misculo esquelético e fibroblastos do
tendao (PRESTES et al.,, 2006).

Dessa forma, Silva et al., (2004), demonstraram em seus estudos que o IGF-1 esta relacionado a citosina
anti-inflamatérias Interleucina-6 (IL-6) e a citosina pré inflamatéria Tumor Necrosis Factor-Alpha (TNF-)-
Fator de Necrose Tumoral. A supressdo do IGF-1 pode estar relacionada a um aumento dessas citosinas
induzidas pelo exercicio.

Nesse sentido Bassel-Duby e Olson, (2006), afirmam que o equilibrio entre as acdes pro e anti-inflamatorias
TNF- e IL-6 contribui para a regeneracdo completa do tecido danificado (SMITH,
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2000).

Diversos estudos apontam evidéncias de que o processo inflamatério também esta associado a
neurodegeneracao inicial na DA, tal como o IL-6 e o TNF- (SWARDFAGER et al., 2010).

Logo, Santos, (2014) concluiu em seus estudos que o exercicio fisico parece ser eficaz para reduzir as
concentracdes de IL-6, dessa forma, a reducio o IL-6 pode contribuir para reducdo de outros biomarcadores
de risco para DA, tais como o TNF-. Contudo, foi observada relacdo significativa negativa e moderada entre
TNF- e IL-6, evidenciando assim, que quanto maior estiver a atividade inflamatdria nestes pacientes o

componente da capacidade funcional, neste caso a resisténcia de forca, também estara comprometido.

A2, IMPACTO SOCIAL DO TEMA

Coelho et al., (2009), afirmam que ainda ndo existe um tratamento definitivo que possa curar ou reverter a
deterioracdo do funcionamento cognitivo causada pela DA. Sendo assim, pois uma vez que sdo conhecidos
os mecanismos responsaveis pelo prevencdo e melhora cognitiva, torna-se importante direcionar as

intervencées no sentido da atenuacdo do declinio da funcdo cognitiva em idosos com DA (COELHO, 2014).
Pesquisas recentes tém investigado algumas variaveis metabdlicas que podem estar relacionadas a DA,

como, mudancas no perfil glicémico, resisténcia a insulina, alteracdes no colesterol total e fracées, nas
concentragbes de homocisteina, e poucos estudos cientificos relacionados a influéncia do treinamento com
pesos nos biomarcadores biolégicos, nas fungcdes cognitivas e forca muscular de idosos com DA (COELHO
et al., 2013). Desta forma, a mensuracdo desses biomarcadores relacionados a DA, podem ser indicadores
importantes a serem considerados no direcionamento da criacdo de novas terapias para essa populacdo
(COELHO et al., 2013).

A3. APRESENTACAO DO CONTEXTO ESPECIFICO DESTA PESQUISA

O estudo sera realizada com idosos com DA, os idosos realizardo o protocolo de treinamento com pesos
que sera realizado na Academia da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, situada na rua Aluisio de
Melo Teixeira, 98, bairro Fabricio, Uberaba - Minas Gerais.

Essa pesquisa ocorrera no Projeto de Extens&o oferecido pelo Instituto de Salde e Ciéncias do Esporte -
Departamento de Educacao Fisica — UFTM/Uberaba, Projeto MoviMente que acontece ha um ano na
Universidade.

A divulgacéo para participac@o no estudo ocorrera por meio dos meios de comunicacg3o, tais como radio,
midia eletronica e televisdo; também vao ser realizadas visitas a grupos de terceira idade e
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clinicas da cidade de Uberaba. Além disso, esta divulgaco sera realizada no Projeto MoviMente.

A4 LACUNAS NO CONHECIMENTO SOBRE O TEMA

Coelho et al_, (2009), afirmam que ainda ndo existe um tratamento definitivo que possa curar ou reverter a
deterioracdo do funcionamento cognitivo causada pela DA. Sendo assim, torna-se importante direcionar as
intervencées no sentido da atenuacdo do declinio da funcdo cognitiva em idosos com DA (COELHO, 2014).
Os efeitos do exercicio fisico nos niveis de IGF-1, IL-6 e TNF- restringem-se a trabalhos com modelos
experimentais e idosos sem DA, assim o presente trabalho trara novas e importantes contribuicdes para
area de conhecimento relacionada a intervencdes nao-farmacolégicas em idosos com DA. Dessa forma,
torna-se necessario verificar se existe associacdo entre niveis de IGF-1, IL-6 e TNF- e fun¢des cognitivas e
forca muscular se o treinamento com pesos atua de maneira benéfica em ambas as variaveis.

A.5. PERGUNTAS DA PESQUISA

1- Ha alteracdo nos niveis plasmaticos de IGF-1, IL-6 e TNF- antes e depois do protocolo de treinamento
com pesos?

2. Verifica-se alteracdo nas funcdes cognitivas, entre elas, memoria, funcdes executivas, atencdo e
linguagem antes e apés do protocolo de treinamento com pesos?

3. Ha alteragdo na forca muscular dos membros superiores e inferiores antes e depois do protocolo de
treinamento com pesos?

4. Ha relacdo entre o niveis plasmaticos do IGF-1, IL-6 e TNF- |, funcGes cognitivas (memoria, atenco,
funcdes executivas e linguagem) e forca muscular de idosos com DA, antes e apés o treinamento com
pesos?”

Obijetivo da Pesquisa:

de acordo com o pesquisador:

"Objetivo geral do estudo-Analisar a influéncia de 12 semanas de treinamento com pesos nos
biomarcadores, nas funcdes cognitivas e motoras de idosos com DA e a associacdo dos biomarcadores com
as funcdes cognitivas e forca muscular.

Objetivos Especificos-

1. Analisar o efeito de 12 semanas de freinamento com pesos sobre: a) Niveis plasmaticos de IGF-1, IL-6 e
TNF-; b) Funcdes cognitivas, entre elas, memoéria, funcées executivas, atencdo e linguagem; c) Forca
muscular dos membros superiores e inferiores.
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2. Verificar possiveis relaces entre niveis plasmaticos do IGF-1, IL-6 e TNF- , fungdes cognitivas (meméria,

atencdo, funcdes executivas e linguagem) e forca muscular de idosos com DA, apos 12 semanas de
treinamento com pesos.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

de acordo com o pesquisador:

"Comparando os pros e os contras, ha mais beneficios que riscos. Os riscos da participacdo sdo minimos e
semelhantes aos presentes no seu dia a dia, porque os testes e a atividade sdo adequados para a idade e
condic3o fisica do idosos e os riscos sdo ainda menores pela presenca de profissional de Educacéo Fisica
que supervisionara as atividades, bem como serdo utilizados equipamentos e instalacdes adequadas.

Os beneficios esperados em decorréncia dos procedimentos metodolégicos da pesquisa € a diminuicdo e
manutencao do declinio cognitivo, melhora da func@o motora, capacidade de realizar atividades de vida
diaria. Bem como contribuir com o trabalho de cuidadores e profissionais de saude no sentido de melhor
atendimento as pessoas com a DA."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa de natureza quantitativa, descritiva, estudo caso-controle.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

As pesquisadoras procederam a realizac3o das seguintes alteracdes, abaixo listadas:
- TCLE revisado, excluidos os trechos em vermelho, ndo completados anteriormente;
- Inclus3o, como anexos, dos instrumentos de coleta de dados mencionados no TCLE.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

De acordo com as atribuices definidas na Resolucdo CNS 466/12 e norma operacional 001/2013, o
colegiado do CEP-UFTM manifesta-se pela aprovacéo do protocolo de pesquisa proposto.

O CEP-UFTM informa que de acordo com as orientacdes da CONEP, o pesquisador deve notificar na
pagina da Plataforma Brasil, o inicio do projeto. A partir desta data de aprovacdo, € necessario o envio de
relatorios parciais (semestrais), assim como também é obrigatoria, a apresentacdo do relatério final, quando
do término do estudo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Aprovado em reunido de Colegiado do CEP-UFTM em 31/03/2017.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 27/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 863240.pdf 15:19:14
Outros ANEXO_8 Ficha_utilizada_para_a_coleff 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito

a dos Testes Motores.pdf 15:18:51  [Padua
Outros ANEXO_7_Ficha_da_Bateria_Breve_de | 27/03/2017 [Amanda Morais de Aceito
rastreio Cognitivo.pdf 15:18:37 [Padua
Outros ANEXO_6_Ficha_utilizada_para_a_coletf 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
a_do_Teste_Fluencia_Verbal_Semantic 15:18:21 [Padua
a.pdf
Outros ANEXO_5_Ficha_Teste_do_Desenho_d| 27/03/2017 [Amanda Morais de Aceito
o Relogio.pdf 15:18:10 | Padua
Outros ANEXO_4_Bateria_de_Avaliacao_Front | 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
al.pdf 15:16:23  [Padua
Outros ANEXO_3_Escala_Geriatnica_de_Depre| 27/03/2017 |[Amanda Morais de Aceito
ssao GDS 30.pdf 15:15:43  [Padua
Outros ANEXO_2_Mini_Exame_Do_Estado_Me| 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
ntal.pdf 15:14:35 |Padua
Outros ANEXO_1_Escore_Clinico_de_Demenci| 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
a.pdf 15:12:54 [Padua
TCLE/ Termos de | TCLE_Gprincipal_V2.docx 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
Assentimento / 15:11:33  [Padua
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de | TCLE_Gcontrole_V2.docx 27/03/2017 |Amanda Morais de Aceito
Assentimento / 15:11:26 | Padua
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Protocolo_Projeto_V2.doc 27/03/2017 | Amanda Morais de Aceito
Brochura 15:11:18 [Padua
Investigador
Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 22/02/2017 [Amanda Morais de Aceito
17:59:50 [Padua
Declaracdo de Autorizacao_Imunologia.pdf 22/02/2017 |Amanda Morais de Aceito
Instituicdo e 17:59:37 |Padua
Infraestrutura
Declaracdo de Autorizacao_Academia.pdf 22/02/2017 |Amanda Morais de Aceito
Instituicdo e 17:53:52 |Padua
Infraestrutura
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
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ANEXO B. Escore Clinico de Deméncia

ecimentos;lembran
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esquecimento benigno atividades do ot
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|relacionadas com o exame; pode ! . reconhece
itempo (horério) haver ntado |apenas as
\desorientagdo relacio  |pessoas mais
geogréfica para tempo e intimas
joutros locais
Importante
dificuldade em
iresolver
[Alguma dificuldade na Mod &
resolugdo de erad problemas
problemas. dificuldade em com
melhanclas & resolver problemas [independéncia
por si mesmo; ; Incapaz de
iferengcasAlguma . resolver
ificuldade na resolucao [dificuldades no o i
e problemas discernimento de
melhancas e *semelhancas e
iferencasv diferencas
Apresenta - :
dependéncia
nessas atividades; t“g_‘;:g ndo
|aiguma dificuldade {apesar de poder s . |
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ndo apresentar atividades fora
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primeira vista
Suave mas
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linteresse intelectual de realizar simplificadas; [ mente
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Fonte: MONTANO, M. B. M. M.; RAMOS, L. R. Validade da versdo em portugués da
Clinical Dementia Rating (CDR). Revista de Saude Publica, 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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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avaliador:

ORIENTACAO

s Dicdasemana (1 ponto) . ......coviiiiiiiiiiiiiniannn..
e Diadomés (1 PONTO) .. it e e
e MES (] PONTO) ..o e e e e
c ANO (1 PONTO) ..ttt it e e
o Hora aproximada (1 pOntO) .. ..ot i e e ittt iinr e n e
* Local especifico (aposento ocusetor) (1 ponto) ..............
» Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ............
e Bairro ou rua proxima (1 ponto) ..o iii i e
e Cidade (1 PONtO) .. vi it e
e Estado (1 pONTO) ..o e

MEMORIA IMEDIATA
» Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte cao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para cada resposta CoOmeTa . ...ttt i i e it as

adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENCAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto para cada cllculocometo) ....... ...
(alternativamente, soletrar MUNDO de tr&s para frente)

EVOCA(;AO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
(I pontoporpalaviq) . ... e e

LINGUAGEM
* Nomear um relégio e uma caneta @ pontos) ...............
* Repetir '"nem aqui, nem ali, nem &) (1 ponto) ...............
« Comando: "pegue este papel com a mdo direita

dobre aco meio e coloquenoch@o (3pfos) ..o
* Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) ..........ovvvnnn
s Escreveruma frase (1 ponto) ...
s Copiarumdesenho (1 ponto) ...,

~
N N N N N N N N N NS

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais

............ '
........... « )
............ ')
............ ()
............ ()
............ « )
............ ()
............ ¢ )

ESCORE: ( /30)

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 Geriatrica de Depressao (GDS 30)

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAC (GDS 30)

1 Vocé esta satisfeito com sua vida? SIM | NAQ |
2 Abandonou muitos de seus interesses e atividades? SIM | NAO
3 Sente que sua vida estd vazia? SIM | NAO
4 Sente-se frequentemente aborrecido? $IM | NAO
5 Vocé tem muita fé no futuro? SIM | NAO
6 Tem pensamentos negativos? $IM | NAO
7 Namaioria do tempo esta de bom humor? | SIM | NAQ |
8 Tem medo que algo mal va lhe acontecer? SIM | NAO
9 Sente-se feliz na maioria do tempo? SIM | NAQ
10 Sente-se frequentemente desamparado adoentado? SIM | NAO
11 Sente-se frequentemente intranquilo? SIM | NAO
12 Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas? | SIM | NAO
13 Preocupa-se muito com o futuro? SIM | NAO
14 Acha que tem mais problemas de meméria que os outros?| SIM | NAO
15 Acha bom estar vivo? SIM | NAG
16 Fica frequentemente triste? SIM | NAO
17 Sente-se (til? SIM | NAQ'
18 Preocupa-se muito com o passado? sIM | NAO
19 Acha a vida muito interessante? SIM y___ﬂg_
20 Para vocé é dificil comegar novos projetos? SIM NAO
21 Sente-se cheio de energia? SIM | NAQ |
22 Sente-se sem esperanga? SIM | NAO
23 Acha que 0s outros tem mais sorte que vocé? SIM | NAO
24 Preocupa-se com coisas sem importancia? SIM NAO
25 Sente frequentemente vontade de chorar? SIM | NAO
26 E dificil para vocé concentrar-se? SIM | NAO
27 Sente-se bem ao despertar? SIM | NAO
28 Prefere evitar reunides sociais? SIM | NAO
29 £ facil para vocé tomar decisbes? SIM | NAQ °
30 O seu raciocinio esta tio claro quanto antigamente? SIM | NAQ |

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.



ANEXO E - Bateria de Avaliacéo Frontal

MMWW(WMM&MPM—FAB).

1. Similaridades (conceituacio)

“De que ira eles séo parecidos?”

“Uma banana e uma laranja”

(Caso ocorra falha total: “eles nio sio parecidos” ou falha par-
cial: "ambas tém casca’, ajude’o paciente dizendo: “tanto a
banana quanto a laranja sio..”; mas credite 0 para o item; nio
ajudcoyadcnunosdnisimnsmgnima).

“Uma mesa ¢ urna cadeira”,

“Urna tulipa, uma rosa e uma margarida”

Escore (apenas respostas de categorias [frutas, méveis, flores]
sio consideradas corretas).

— Trés corretas: 3

— Duas corretas: 2

— Uma correta: 1

— Nenhuma correta: 0

2. Fluéncia lexical (flexibilidade mental)

“Diga quantas palavras vocé puder comegando com a letra °S’,
qmlquakmmmwmrw
Seopndenuniompomdadmnteospﬁmdmssseg\mdos.
diga: “por exemplo, sapo”. Se o paciente fizer uma pausa de 10
segundos, estimule-o dizendo: "qualquer palavra comegando
com a letra ‘S™. O tempo permitido é de 60 segundos.
Emn(npeﬁqbcounrhqbsdepahwu!ﬂpa%apnﬁml.
sobrenomes ou nomes préprios nio sio contados como
Tespostas corretas).

— Mais do que nove palavras: 3

— Seis a nove palavras: 2

— Trés a cinco palavras: 1

— Menos de trés palavras: 0

3. Série motora (programaciio) ~

mawmoqwumﬁm&ﬂ

O examinador, sentado em frente 20 paciente, realiza sozinho,

trés vezes, com sua miio esquerda a série de Luria “punho-borda-

palma”

“ com sua méo direita faca a mesma série, primeiro comi-

Ommimdormﬁutséricuﬁmcomopademe,endo

diz a ele/ela: “Agora, faca sozinho”,

Escore

— Paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho: 3

— Paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas
sozinho: 2

— Paciente fracassa sozinho, mas realiza trés séries consecutivas
corretas com o examinador: 1

— Paciente ndo consegue realizar trés séries consecutivas corre- |

1as mesmo com o examinador: 0

4. Instrugbes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)
“Bata duas vezes quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que 0 paciente entendeu a instrugio, uma :

série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Bata urma vez quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que o paciente entendeu a instrugio, uma

série de trés tentativas € executada:

2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

~ Nenhum erro: 3

- Um ou dois erros: 2

— Mais de dois erros: 1

— Paciente bate como 0 examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: 0

5. Vai-nfo vai (controle inibitério)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez”

Para ter certeza de que o paciente entenden a instrugdio, uma

série de trés tentativas € executada: 1-1-1.

“Nao bata quando eu bater duas vezes”

Para ter certeza de que o paciente entenden a instruciio, uma

série de trés tentativas € executada: 2-2-2.

O examinador executa a seguinte série: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Escore

~ Nenhum erro: 3

~ Um ou dois erros: 2

~ Mais de dois erros: 1

— Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes
consecutivas: 0

6. Comportamento de preensio (autonomia ambiental)

“Nao pegue minhas mios”

O examinador esté sentado em frente ao paciente. Coloca as

mios do paciente, com as palmas para cima, sobre os joelhos

dele/dela. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, 0 exami-

nador coloca suas mios perto das miios do paciente e toca as

palmsdeamhusmlosdopademe.ptnvauddehpep-

as espontaneamente. Se 0 paciente pegar as mios, 0 examinador

tentard novamente apés pedir a ele/ela: “Agora, nio pegue

minhas mios”,

Escore

— Paciente niio pega as mios do examinador: 3

— Paciente hesita e pergunta o que ele/ela deve fazer: 2

— Paciente pega as mios sem hesitaciio: 1

— Paciente pega as mios do examinador mesmo depois de ter
sido avisado para nio fazer isso: 0

73

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 Rel6gio

Instrucbes do teste: Um papel e lapis sdo colocados na frente do paciente e 0 mesmo é
instruido para desenhar a face de um rel6gio com todos os numeros das horas nesta face. Apos
o0 término do desenho o paciente é solicitado para desenhar os ponteiros do relégio marcando
2 horas e 45 minutos. O TDR foi traduzido, adaptado e validado no Brasil por Atalaia-Silva;
Lourenco (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, 19809.
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ANEXO G - Ficha utilizada para a coleta do Teste Fluéncia Verbal Semantica

Instrucbes do teste: O paciente € instruido a nomear o maior nimero possivel de animais

durante um minuto.

TESTE FLUENCIA VERBAL SEMANTICA

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

FOLHA DE RESPOSTAS
Ident/Nom Mincidenfal Mimediata Aprendiz. M5 Reconh
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Atenc3o:
Ocscoredememmmmmdcmal nnedma aprendizado meméria mimtos (recordagsio

€ igual ao niimero de resposta corretas o i . )
PamoRecunheamcnm,omoreﬁnalcobudopelasubumo corretas - intrusdes.

Reconhedme.no‘,:

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 1 - Ficha utilizada para a coleta dos Testes Motores

Instrucbes do teste de levantar-se e sentar-se na cadeira em 30 segundos: O paciente €
instruido a sentar no meio da cadeira, com as costas retas e 0s pés apoiados no chdo. Os
bragos ficam cruzados contra o térax. Ao sinal “Atencdo! Ja! O avaliado se levanta, ficando
totalmente em pé e entdo retorna a uma posicdo completamente sentada. O sujeito é
encorajado a sentar-se completamente o maior nimero de vezes em 30 segundos.

Instrucdes do teste de forca de preensdo manual: O paciente é colocado na posicdo ortostatica,
0 aparelho segurado confortavelmente na linha do antebrago, ficando paralelo ao eixo
longitudinal do corpo. A articulagéo inter-falangeana proximal da méao deve ser ajustada sob a
barra que é entdo apertada entre os dedos e a regido atenar.

Teste Motores

1. Medida Antropometricas
Massa Corporal kg Altura cm

2. Teste Flexibilidade (AAHPERD)
1* Tentativa cm 2* Temativa cm Resuiltado Final

3. Time Up and Go - TUG
- Tempo em segundos

1* Tentativa 2* Tentativa Resultado Final
- NOomero de Passos
1* Tentativa 2* Tentativa Resultado Final

4. Teste Levantar e Sentar da Cadeira (30 segundos)
1* Tentativa 2* Tentativa Resuitado Final

5. Resisténcia de Membros Superiores (30 segundos)
(Mexd0 de cotovelo - punho neutro)

Resuitado

6. Forga de Preensio Manual (Dinamometro) (em pé, mios para baixo)
1* Tentativa 2* Tentativa 3* Tentativa
Resultado Final

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. Prescricdo e beneficios da atividade fisica 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

Introducéo: A prética de exercicios fisicos sistematizados é uma recomendacdo mundial para
a manutencdo e melhora da saude em individuos higidos e apresenta resultados positivos bem
estabelecidos pela comunidade cientifica. Nas Gltimas décadas, a literatura especializada tem
sugerido recomendacdes especificas sobre a pratica regular de exercicios fisicos em
individuos com alguma doenca crénica ou comobirdades especificas, como cancer,
dislipidemias, hipertensdo, dentre outras (ACSM, 2012; CDC,2011). No entanto, pouco se
sabe sobre as recomendac®es a respeito da prescri¢do de exercicios fisicos para pacientes com
doenca de Alzheimer. Conquanto existam estudos que evidenciam os beneficios dessa pratica
ndo h& uma diretriz a respeito do tipo de exercicio, frequéncia, intensidade, a ser praticado,
por exemplo. Dentre as possibilidades de exercicios para esta populacdo, destaca-se o
treinamento com pesos que embora ja esteja bem estabelecido para populacGes higidas pouco
é investigado em pacientes com Alzheimer. Objetivos: O presente estudo ira descrever a
implementacdo de um programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as
principais barreiras, cuidados, acompanhamento e progressao do treinamento bem como o
rational para a implementacdo do mesmo. Resultados: Dentre as possibilidades quanto ao
tipo de exercicio praticado o Treinamento com Pesos (TP) pode ser evidenciado como uma
possibilidade viavel, segura e benéfica aos pacientes com DA. Conclusdo: O estudo descreveu
a implementacdo 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 a pratica do exercicio como na sobrecarga do treinamento
que deve ser gradual e alternada do ponto de vista do estimulo. Apesar disso, foi possivel
observar aumento das cargas individuais de cada paciente, tal fato, se relaciona com possiveis
ganhos e/ou estabilizagGes das fungbes cognitivas e funcionalidade motora geral desses
pacientes ja observados na literatura. Por fim, acreditamos que o TP possa agir atravessando
as barreiras centrais, via cascata inflamatoria indireta, mediando melhor saude cerebral aos
pacientes com DA, embora sejam necessarios mais estudos com essa finalidade para a

comprovacao.

Palavras chave: Doenga de Alzheimer; Treinamento com Pesos; Protocolo; intervencgdo
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Introducéo

Diversas pesquisas buscam maneiras de amenizar os sintomas cognitivos, comportamentais e
motores na doenca de Alzheimer (DA). A DA € uma patologia neurodegenerativa,
progressiva e irreversivel que afeta diferentes areas do funcionamento humano, tais como:
cognitiva, social, fisica, comportamental, funcional e metabdlica. Todas essas modificacGes
levam a um prejuizo direto no desempenho das atividades de vida diaria desses pacientes que
interferem na vida profissional e social do individuo 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 farmacoldgicas que, embora muito empregadas, ainda apresentam diversos efeitos
colaterais como nauseas, vomitos, perda do apetite, constipacdo, visao turva, retencao
urinaria, delirium, entre outros (GRAY; HANLON, 2016; ALI et al., 2015). Por outro lado,
na Gltima década, pesquisas realizadas em todo o mundo buscaram novas e promissoras
intervencbes ndo farmacoldgicas para auxiliar no tratamento da DA, dentre as quais, se
destaca a pratica do exercicio fisico (PANZA et al., 2018; STEPHEN et al., 2017;
HERNANDEZ et al., 2015;). Segundo a revisao sistematica de Hernandez et al., (2015) o
exercicio fisico pode ser uma alternativa ndo farmacoldgica importante na DA, pois, promove
resultados significativos para melhoria em componentes cognitivos, como atengdo sustentada,
memoria visual e funcdes executivas, melhoria nos componentes da capacidade funcional e na
funcdo cardiovascular e cardiorrespiratéria, alem de proporcionar melhor desempenho das
atividades da vida diaria e reducdo dos distarbios neuropsiquiatricos em pacientes com DA
leve a grave.

Dentre os tipos de exercicios fisicos mais investigados nessa populagdo estdo em evidencia 0s
exercicios aerdbios e sua forte relagdo 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 exercicios multimodais que se destacam pelos beneficios 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 exercicios a serem investigadas para esses pacientes com a
finalidade de proporcionar melhoras especificas e globais. Outros exercicios como os de
tarefa dupla, exercicios funcionais e exercicios intervalados de alta intensidade estdo
timidamente expressos na literatura. Neste estudo sera evidenciado um protocolo de
treinamento com pesos. Assim, o0 objetivo deste estudo € descrever a implementacdo de um

programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as principais barreiras, cuidados,
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acompanhamento e progressao do treinamento bem como o rational para a implementacdo do

mesmo.

Materiais e Métodos

H& aproximadamente 10 anos, no Brasil, nosso grupo de pesquisadores formado por
profissionais de diversas areas como profissionais de educacdo fisica, fisioterapeutas,
psicologos e médicos psiquiatras tem se dedicado as investigacdes sobre os efeitos do
exercicio fisico para pacientes com Alzheimer e seus cuidadores. Diversos protocolos
experimentais ja 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 exercicios multimodais, foram suficientes
para melhorar as fungdes cognitivas frontais em pacientes com doenga de Alzheimer.

Ferreira et al. (2017), demostraram que 12 semanas de treinamento multimodal, melhorou as
funcBes cognitivas frontais e a forca muscular de membros inferiores de idosos com doenca
de Alzheimer.

Ja o estudo de Andrade et al., (2013), demostrou que um programa de intervenc¢ao multimodal
de exercicio sistematizado, melhorou o desempenho nas atividades de dupla tarefa, equilibrio
postural e maior capacidade funcional em idosos com doenca de Alzheimer.

Nascimento et al., (2012), afirmam que seis meses de um programa multimodal de exercicios
esta associado a uma reducao nos sintomas neuropsiquiatricos e contribui para a atenuacgéo do
comprometimento no desempenho de atividades instrumentais de vida diaria em mulheres
idosas com doenca de Alzheimer.

Em relacdo ao treinamento com pesos, a pesquisa de Vital et al., (2012), aponta que um
programa de treinamento com pesos de baixa intensidade, ndo resultou em melhora nas
funcBes cognitivas em idosos com doenca 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 forca dos membros
inferiores, o equilibrio e a flexibilidade em pacientes doenga de Alzheimer.

Hernandez et al., (2010), realizou uma pesquisa durante seis meses, com 20 idosos com
doencga de Alzheimer. Os pacientes fizeram atividades de alongamento, musculagéo, circuitos,
jogos pré-esporte, sequéncias de danca, atividades recreativas e relaxamento. O trabalho

conclui que pacientes com doenca de Alzheimer participaram do programa de atividade fisica
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sistematica melhoraram a manutencdo das fungdes cognitivas, desempenho em equilibrio e
diminuig&o do risco de quedas.

Pedroso et al., (2018), apontam que Idosos com doenca de Alzheimer apresentam prejuizos
cognitivos, funcionais e de nivel de atividade fisica, 0os quais encontram-se alterados nos
estagios iniciais da doenca.

Estes resultados sdo provenientes de projetos de extensdo das principais universidades do
pais, concentradas nos estados de Sdo Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina que oferecem
acesso a pratica de exercicios fisicos a pacientes com Alzheimer residentes na comunidade, de
forma gratuita. O protocolo descrito a seguir foi executado no Projeto de Extenséo
MoviMente que é promovido pelo Nucleo de Estudos em Atividade Fisica e Salde do
Programa de Pds-Graduacdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal do Triangulo
Mineiro (UFTM), da cidade de Uberaba-MG, Brasil.

O estudo é caracterizado como um estudo descritivo de protocolo pois procura, através da
descricdo do protocolo, caracterizar, viabilizar o registro bem com a possibilitar a reproducao
de um protocolo de treinamento com pesos especificamente desenhado para paciente com
doenca de Alzheimer (GAYA, 2008). Desta maneira, artigo ira se ater especificamente na
implementagcdo de um programa de treinamento com pesos em pacientes com DA, as
principais barreiras, cuidados, acompanhamento e progressdao do treinamento bem como o

rational para a implementacdo do mesmo.

Aspectos éticos

De acordo com as normas estabelecidas pela resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de
Salde para as pesquisas envolvendo seres humanos, todos os cuidadores e/ou responsaveis
legais dos pacientes participantes do estudo que estavam de acordo com os critérios de
inclusdo da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, submetido e

aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢do sob o n° 2.005.510.

Participantes

A formacdo do grupo que praticou o TP se deu ap6s ampla divulgacdo do projeto de extensédo
através dos meios de comunicacdo, tais como: radio, midia eletronica e televisdo. Para
maximizar o recrutamento, também foram realizadas visitas a clinicas neuroldgicas e

geriatricas 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 explicagfes sobre o Projeto bem como 0s riscos e
beneficios da pratica dos exercicios foram enfatizados. Desta maneira, 0s pacientes
participantes do estudo comp&em pessoas que vivem na comunidade e estdo acompanhadas
de seus familiares/cuidadores e/ou responsaveis legais.

Os critérios de inclusdo e exclusdo adotados para 0 ingresso no programa de exercicios fisicos
estdo descritos a seguir.

Critérios de inclusdo: Pacientes com o diagnostico clinico de DA, de acordo com o Manual de
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV TR APA, 2000); Nivel de
gravidade da deméncia leve e moderado, segundo o Escore de Avaliacdo Clinica de Deméncia
(CDR) (MORRIS, 1993); (MONTANO; RAMOS, 2005); Disponibilidade para participacio
das avaliacdes propostas pelos pesquisadores; Pacientes e seus respectivos responsaveis que
estavam de acordo com os procedimentos do estudo, bem como a assinatura no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de exclusdo: Pacientes com DA com doenca coronariana, arritmias cardiacas,
hipertensdo ndo-controlada e sintomas de angina, ou que tenham qualquer restri¢do absoluta a

prética de exercicio fisico; Pacientes com outras condigdes neuropsiquiatricas.

Cuidados bésicos para a prescricdo do Treinamento com Pesos

Trabalhar com individuos que apresentem alguma condicdo que atrapalhe ou impeca a
possibilidade de julgamento e/ou falar de si requer muita sensibilidade por parte dos
avaliadores/treinadores. E necessario conhecer o paciente em estado de repouso e estar atendo
as possiveis anormalidades durante a execucdo do exercicio. O trabalho multidisciplinar é
muito importante para a prevencao de qualquer acidente antes, durante e apos a realizacdo dos
exercicios. Um laudo médico com o histérico do paciente ajuda a conhecer quem o paciente é
do ponto de vista da saude. Quais comorbidades apresenta ou ja apresentou, principais
cirurgias, limitagdes motoras, queixas de quedas, dores, cadimbras etc, quais medicacles estdo
em uso, qual a rotina de acompanhamento médico que o paciente faz, qual o tempo de
diagnostico, escolaridade e exames complementares sdo Uteis. O instrumento de Avaliacao
Clinica de Deméncia (MORRIS, 1993); (MONTANO; RAMOS, 2005), 0 Mini Exame do
Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975) ou Montreal Cognitive Assessment (SMITH et al.,
2007), complementam a coleta dessas informacdes pois, classificam o estagio clinico da

deméncia e avaliagdo cognitiva global. Alem disso, sdo validadas para a populagdo em
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questdo e amplamente utilizados na literatura (CHAVES et al., 2011). Sugere-se a elaboragéo
de uma anamnese estruturada que contemple todas as informagOes supracitadas a fim de
reunir o maximo de informac6es de cada paciente antes da pratica de exercicios.

Destaca-se trés pontos basicos de controle diario antes de cada sessdo de exercicio para estes
pacientes: Controle da pressdo arterial, Controle Glicémico (se diabético) e Controle da
Frequéncia Cardiaca. Através do controle diario da pressdo arterial é possivel identificar
oscilacbes ainda que o paciente seja hipertenso e faca acompanhamento e/ou esteja com a
hipertensdo controlada por medicamento. O controle glicémico por sua vez € de suma
importancia, principalmente, para aqueles que fazem o uso da insulina, conhecer o tipo de
insulina (agdo rapida, lenta ou combinada) e o horario de aplicacdo podem sofrer interferéncia
da acdo do exercicio. Por fim, 0 acompanhamento da frequéncia cardiaca da parametros para
conhecer o comportamento cardiaco em repouso, durante o exercicio e apds a realizacéo dele.
Assim, sugere-se que 0s pacientes facam uso de algum tipo de frequencimetro para
acompanhamento.

Também é importante reconhecer sinais e sintomas de desconforto que possam surgir durante
a execucdo do exercicio tais como sudorese fria, rosto cianético/palidez, tonturas e quedas da
pressdo arterial. Outros instrumentos e itens que ndo podem faltar na prescricdo do
treinamento sdo aqueles de controle do proéprio treino como planilha de carga individual, onde
foram anotadas todas as cargas diarias dos pacientes, prancheta, caneta, cronometro e lista de
presenca.

A sala de musculacdo, por sua vez, deve ser equipada com equipamentos de facil acesso aos
pacientes, certificados para sua finalidade e de facil manuseio. Além disso, é altamente
recomendado que possua piso antiderrapante, seja ventilada e arejada, possua materiais para
socorros de urgéncia, bebedouro, banheiros anexos e possua tranca nas portas pois, € comum
0 paciente sentir-se desorientado e buscar a saida como forma de se orientar novamente. O
protocolo de TP foi realizado na Academia da Universidade em que o projeto de extenséo foi
oferecido. A academia é uma sala que dispde de aparelhos de musculacdo, com pesos
ajustaveis, Ipiranga Equipamentos Fitness, bem como material necessério para realizacdo da
intervengdo, como: halteres, colchonetes, anilhas, caneleiras etc. H4 também uma antessala

onde o cuidador e/ou familiar pode esperar pelo paciente durante a realizacdo dos exercicios.

Delineamento do protocolo de Treinamento com Pesos
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Entre a vasta possibilidade de exercicios a serem propostos foram levadas em consideragdes
as recomendacbes do ACSM (2009) acerca da prescricdo de exercicios para idosos. Tais
recomendacdes preconizam o idosos praticar 150 minutos semanais de atividades, em
intensidade moderada a vigorosa que envolvam o0s principais grupamentos musculares,
preferencialmente praticados trés vezes na semana ou mais.

Além disso, o tempo para cada sessdo, a disponibilidade em dias para a participacdo do
protocolo e a infraestrutura disponivel foram levados em consideracdo. Assim, foi proposto
um protocolo com 12 semanas de duracdo, realizado trés vezes na semana, em dias ndo
consecutivos, com sessdo total de 60 minutos cada sessdo. Foram selecionados exercicios para
0 principais grupamentos musculares: Quadriceps Femoral, Isquiotibiais e Gluteo, Peitoral,
Triceps Braquial, Grande Dorsal e Biceps Braquial. Os exercicios realizados foram: Leg Press

45°, Peck Deck, Triceps na Polia, Puxador Frente com pegada Pronada e Biceps na Polia.

Periodo de Adaptacdo ao protocolo de exercicios

Antes de iniciar o protocolo de treinamento houve um periodo de familiarizacdo com duragédo
de duas semanas, seis sessdes para que 0s idosos pudessem se adaptar a rotina de treinamento
bem como conhecer a sala e equipamentos. Nesse periodo os participantes foram ensinados a
se posicionar em cada um dos aparelho, entrar e sair dos mesmos e experimentar o
peso/resisténcia que cada aparelho oferecia. Os pacientes foram instruidos a realizar trés
séries de 12 repeticGes para averiguar a execucdo correta dos movimentos e postura
empregada em cada exercicio. Neste periodo o avaliador pode ter uma percep¢do de qual
peso/kilagem cada um dos participantes utilizaria em cada exercicio, durante periodo de

treinamento.

Determinacgéo de carga

Apos o periodo de familiarizagdo ocorreu a determinacdo de carga para ajustar a intensidade
do treinamento. A zona alvo de treinamento foi prescrita levando em consideracdo 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 prescricdo em Zonas de Treinamento ao
invés de uma determinagdo fixa como uma repeticdo méxima (MCKARDLE; KATCH;
KATCH, 1998; KRAEMER; FLECK, 2006; ACSM 2009). Foi selecionada a zona de

prescricdo de 12 repeticdes maximas (RM), nesta zona de repeti¢Bes espera-se um ganho nas
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expressdes de forca do tipo resisténcia bem como um aumento na area de secdo
transversa/hipertrofia muscular repercutindo em melhor funcionalidade motora e
independéncia dos pacientes (JONES et al., 2008). O objetivo da determinacdo de cargas
consistiu em averiguar a falha concéntrica na execucdo do exercicio proposto na terceira série
realizada com 12 repeticOes cada.

Imediatamente antes da determinacéo e execugdo das sessdes de treinamento foi realizado um
aquecimento realizando 12 repeti¢cbes com 50% da carga prevista para a zona alvo-12RM, em
cada aparelho. As execucdes foram iniciadas sempre pelos maiores grupamentos musculares.
Apos 30 segundos de intervalo do aquecimento foi iniciado o teste para determinagdo da
carga para 12RM, ou seja, foi realizado um ajuste de carga suficiente para a falha na dltima
série de 12 repeticGes. Foi adotado um intervalo de um minuto entre as trés tentativas e,
sempre que a Ultima série ultrapassou 12 repeti¢Ges, a carga foi incrementada. O intervalo
entre os diferentes exercicios/aparelhos também foi de um minuto. Quando a determinacdo da
carga nédo ocorreu (a kilagem néo foi encontrada) um intervalo de 10 minutos foi respeitado e
uma nova tentativa foi realizada. E se uma nova tentativa de determinacdo ndo foi eficiente
esse grupamento muscular foi testado em outra sessao.

Para efetiva determinacdo da zona alvo foram considerados os seguintes parametros: falha
concéntrica do movimento, diminui¢do da velocidade de execugdo, pausas entre a fase
conceéntrica e excéntrica do movimento, diminui¢do da amplitude do movimento, interrupgéo
voluntaria 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

contrario, 0 mesmo manteve a kilagem obtida na determinacéo de carga anterior.

Resultados e Discussao

A implementagdo do Protocolo de Treinamento com Pesos — MoviMente se mostrou efetiva.
Todas as tramitacBGes éticas foram aprovadas sem muitas ressalvas e o envolvimento da
Universidade foi amplo e intenso com a participacdo de alunos da graduagéo do curso de
Educacao Fisica (estagiarios), alunos da Pds Graduacdo (alunos pesquisadores), professores
(pesquisadores principais) e funcionarios da universidade (equipe de apoio). Apos iniciar as
primeiras divulgacdes do projeto houve procura imediata da populagdo em especifico que se
mostrou bastante interessada na atividades a serem propostas. De maneira geral, foram

prestados atendimentos de esclarecimento sobre o projeto para 51 individuos e/ou seus
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cuidadores/responsaveis. Dos 51 idosos com diagnostico de DA que passaram por uma
anamnese e uma avaliagdo cognitiva, 13 idosos foram excluidos: 10 idosos estavam no
estagio moderado ou grave da DA; 02 ndo 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 realizagcdo 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 populacdo local e os grupos foram pareados em relacdo a idade,
escolaridade e sintomas depressivos. Participaram deste estudo, 25 idosos com DA no estagio
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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51 idosos com diagnostico de doenga de Alzheimer passaram por
uma anamnese ¢ uma avalia¢do cognitiva

A
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uidos 10 idosos estavam no
estagio grave da DA:

Y

02 ndo quiseram participar
do estudo:

01 idoso tinha idade
inferior a 65 anos.

38 idosos com DA |

oram
avaliados no momento

25 idosos com DA
completaram o

N\
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interromperam as atividades durante
o0 a realizagdo do protocolo

12 idosos com DA
participaram do GC

As principais barreiras encontradas para a pratica do TP se concentram nas faltas as sessoes

oferecidas semanalmente, de maneira geral, foram relatados motivos diversos como clima

frio, falta de vontade/motivacao por parte do paciente, dificuldades com transporte, falta de

organizacdo dos eventos pessoais do cuidador/familiar/responsavel, alteracfes nas condicbes

clinicas do paciente como alteragcdes de humor, sono, alimentacdo ou outra. Outros estudos

relatam que a falta de habilidades, auto motivacéao, percepcao do exercicio como uma pratica

chata, falta de confianca na propria capacidade de se tornar fisicamente ativo e a falta de

incentivo, apoio ou companheirismo sao barreiras a pratica de exercicios, embora ndo tenham
investigado uma populacgdo 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
exercicios fisicos sistematizados antes na vida. Essa realidade reflete uma populacéo
extremamente sedentaria, que ndo encontra motivacdo para realizar uma pratica nova. A
grande maioria dos pacientes/idosos que participam dos projetos de extensdo oferecidos nas
diferentes universidades do pais nunca frequentaram uma academia ou nunca realizaram
exercicios fisicos sistematizados antes. As politicas publicas, lugares de acesso gratuito
relacionadas a pratica do exercicio fisico comecaram a ser implementadas e investigadas de
forma mais sistematica, hd pouco tempo no Brasil, desfavorecendo os mais antigos. Em
contrapartida, a pesquisa de Ginis et al., 2013 buscou tragar principios de avaliagdo e
diretrizes para promover atividade fisica com a finalidade de prevenir e gerenciar a DA. Os
autores afirmam que a participacdo regular em atividade fisica esta associada a um menor
risco de desenvolver a DA e aqueles que ja estdo acometidos esta pratica pode melhorar o
desempenho das atividades de vida diaria, mobilidade, equilibrio e cognigdo geral.

O acompanhamento daqueles que participaram do TP foi diério atraves da planilha de cargas
diaria, todas as cargas, sobrecargas foram anotadas individualmente o que permitiu uma
analise da progressdo individual de cada paciente, em média, houve ganho relativo da
progressao de carga para todos os exercicios propostos e para todos os pacientes. O delta
percentual de cada exercicio proposto, em média, foi o seguinte: 99,4% para o0 Leg Press,
62,7% para Puxador, 39,2% para Biceps na Polia, 57,7% para Triceps na Polia e 66,2% para
Peck Deck. Cabe ressalvar que a progressdo de carga foi muitas vezes subestimada por parte
dos pacientes, muitos relatavam ndo conseguir realizar o movimento antes mesmo de tentar,
pois, julgavam o0 muito peso. Esta observacdo € importante pois permite ao
treinador/avaliador tracar estratégias de encorajamento e seguranca para a pratica do TP, caso
contréario a sobrecarga pode ser tida como uma barreira a progressao e consequente prejuizo
aos beneficios esperados, ja que a sobrecarga é um dos principios do treinamento fisico e deve
ser progressiva (FLECK; KRAEMER, 2006). Ainda sobre a sobrecarga foi possivel 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 ndo completasse duas
semanas realizando as trés séries de 12 repeticdes completas, como proposto, ndo realizasse
nova determinacgéo de carga. Quanto a falha obtida para a determinacéo de carga a mesma foi
considerada se ocorresse da oitava repeti¢ao para frente.

No que diz respeito aos efeitos da pratica do TP para pacientes com DA, existem poucos
estudos sobre essa préatica especifica. Ha evidencias de que o TP produz resultados benéficos

para as funcbes 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 repetices, com sobrecarga gradativa utilizando pesos livres. O estudo sugere
que o TP realizado duas vezes por semana € uma estratégia promissora para alterar a trajetoria
do declinio cognitivo em idosas com comprometimento cognitivo leve.

Vital et al. (2012), investigaram especificamente os efeitos do TP para 34 pacientes com DA e
ndo encontraram diferencas significativas para a avaliacdo cognitiva obtida atraves do Mini
Exame de Estado Mental, Bateria Cognitiva Breve, teste do Desenho do Reldgio e teste de
Fluéncia Verbal. O protocolo desses autores consistiu em realizar trés séries de 20 repeticdes
para cada um dos cinco exercicios propostos, com dois minutos de intervalo entre as séries e
entre os exercicios, realizados trés vezes na semana, durante uma hora.

Hernandez (2011), verificou que o TP, realizado por 14 idosas com DA, durante 16 semanas,
trés vezes por semana, com duragdo de 60 minutos cada sessdo, foi suficiente para a
manutencdo das funcdes cognitivas frontais em comparagdo a um grupo gue praticou convivio
social (este grupo apresentou piora significativa das funcbes avaliadas). O programa de
treinamento consistiu em realizar para 0s principais grupamentos musculares realizando trés
séries de 20 repeticGes com dois minutos de intervalo. Diante disso, é importante ressaltar que
a manutencéo pode ser interpretada beneficamente para populagdo com DA, uma vez que a
doenca € progressiva e tende a manifestar agravos cronicos.

A revisdo sisteméatica de Hernandez et al., (2015), apontam que, em relacdo ao tipo de
exercicio, 0s protocolos multimodais foram o mais amplamente aplicados para esta
populacdo. Essa constatacdo reforca a importancia da investigacdo dos efeitos do TP ja que
outros autores apoiam o0s efeitos benéficos do TP sobre véarios aspectos das funcGes
cognitivas, como as funcdes executivas, a memdria, a atencdo, funcionalidade motora, ganhos
nas expressdes de forga 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 aplicacdo de um treinamento com pesos
para pacientes com Alzheimer possa ser efetivo surgiu apos a averiguacdo da relacdo entre a
fisiopatologia da doenca, os efeitos de exercicio fisico na saude cerebral e a fisiologia
envolvida na pratica do treinamento com pesos. Diversos estudos evidenciarem a DA como
uma doenca oriunda de processos inflamatdrios centrais com importante participacdo das
citocinas, quimiocinas e fatores de crescimento como TNF-a (ALAM et al., 2016; DELABY
et al., 2015; RUBIO-PEREZ; MORILLAS-RUIZ, 2012). Em paralelo a essa informagéo,
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outros estudos, principalmente aqueles com o modelo animal, evidenciaram que o exercicio
fisico pode atuar, via cascata inflamatoria indireta, nos niveis centrais promovendo fatores de
crescimento importantes para a satde cerebral, incluindo a diminuicdo de fatores relacionado
a inflamacdo central (KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 2006; COTMAN;
BERCHTOLD; CRISTIE, 2007; CHENNAOQUI et al., 2015). Dada a relagdo da inflamagéo
periférica, promovida pelo exercicio e a possivel diminui¢do da inflamagéo central mediando
melhor salde mental foi escolhido o exercicio do tipo Treinamento com Pesos. Esta
modalidade é amplamente conhecida pelo aumento em quantidade e qualidade da massa
muscular bem como a promogédo de inflamacao periférica resultante dos processos constantes
de catabolismo e anabolismo e metabdlitos produzidos durante a execu¢do dos movimentos
com resisténcia (BOMPA; PASQUALE; CORNACCHIA; 2013).

A figura a seguir ilustra como o pressuposto para a implementacdo do TP foi concebido.

Decreased

Indution Grow Through cental

WEIGHT Factors, Pro indirect inflammation
AN inflammatorie Central inflammatory and increased
MUSCLE s Citokines 2¥lig @ cascadeand growth factors

DAMAGE and
Chemokines

feedback
processes

such as
neuronal
growth factor

Fonte: a propria autora.

Concluséao

O estudo descreveu a implementacdo 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 a pratica do exercicio como na
sobrecarga do treinamento que deve ser gradual e alternada do ponto de vista do estimulo.
Apesar disso, foi possivel observar aumento das cargas individuais de cada paciente, tal fato,
se relaciona com possiveis ganhos e/ou estabiliza¢6es das funcdes cognitivas e funcionalidade
motora geral desses pacientes ja observados na literatura. Por fim, acreditamos que o TP
possa agir atravessando as barreiras centrais, via cascata inflamatoria indireta, mediando
melhor salde cerebral aos pacientes com DA, embora sejam necessarios mais estudos com

essa finalidade para a comprovagéo.
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APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Conselho Nacional de Saude, Resolucéo 196/96).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
RESOLUCAQ 486/12)

Eu, Amanda Morais de Padua, RG M-8132.608, aluna do Curso de Pos graduaco pelo Programa de Pés-
Graduagiio em Educag&o Fisica — PPGEF, tendo como orientadora a Prof. Dra. Flavia Gomes de Melo Coelho,
convide ofa) Sr (a) para participar de uma pesquisa que pretende analisar a influéneia do treinamento com pesos,
na memoria, nas funcBes executivas, na atenglio, na linguagem, na forga musculas e nos niveis plasmaticos do
IGF-1, IL-6 & TNF- o de pacientes com Doenga de Alzheimer. Esta pesquisa podera ajudar na melhora da
qualidade de vida do seu familiar, além disso, melhorar og estudos ¢ conhecimentos nesta 4drea, O
desenvolvimento desta pesquisa & importante para analisar estratégias que atenuem a carva de declinio cognitivo
¢ motor, bem como contribuir com o trabalko de cuidadores e profissionais de satide no sentido de methor
atendimento as pessoas com z doenga de Alzheimer. De acordo com a saa disponibilidade e do seu familiar em
vir praficar treinamento com pesos, caso o seu familiar, por intermédio do St (2) aceitar participar desta pesquisa,
responderd alguns questiondrios e realizars testes motores ¢ cognitives nas dependéncias da Universidade Federa)
do Tridngule Mineiro. Além disso, ele fara uma coleta sanguinea, em jejum de 8 horas, para verificar niveis
plasmdticos de IGF-1, IL-6 ¢ TNF-0; que serd realizada no Laboratorio do Programa de Pés Graduagio em
Educacio Fisica da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, localizado na Av. Tutunas, 490 - Bairro Tutunas
- Uberaba/MG, tel. 34 3318-5067, com a colaboragiio de uma biomédica do Programa de Pés Graduscio em
Educaglo Fisica da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro. A fim de padronizar os procedimentos para
coleta, os participantes serfo orientados a respeitar Jejum poturno de 12 — 14 horas ¢ abstindncia de exercioio
fisice & bebidas alcodlicas 72 horas antes das coletas. Todos os materiais utilizados serfio novos e descartados
apos o use. Para a coleta sanguinea serd solicitado para o participante flexionar ¢ apoiar o brago esquerdo em
uma superficie rigida. A pungdo sanguinea ocorrerd na veia cubital intermédia em sistema fechado a vécuo (BD
Vacutainer®, Londres, Inglaterra). Fste procedimento nfio terd custo nenhum para ¢ Senhor (a) ou seu familiar,
Todas estas coletas serfio realizadas no inicio e ap0s 12 semanas de atividade para todos os participantes do
estudo. A atividade a ser realizada consiste em treinamento com pesos realizados na musculacio, trés vezes por
semana, com duragio de uma hora, por 12 semanas, onde serd realizado no Centro Olimpico da Universidade
Federal do Trifnguio Mineiro. Os riscos da participagiio de seu familiar sio minimos e semelhantes aos presentes
no seu dia a dia, porque os testes ¢ a atividade sio adequados para sus idade e condigiio fisica ¢ os riscos sdo
ainda menores pela presenca de profissional de Educagde Fisica que supervisionars as atividades, bem como
serdo utilizados equipamentos e instalagdes adequadas. O seu familiar serd beneficiado com o conhecimento do
estado de suas fungbes mentais ¢ capacidade funcional que poderde ser melhoradas, bem como ajudars aumentar
o conhecimento nesta érea e assim, beneficiar outros idosos. O Sr (a) poderad se recusar ou interromper a
participagio de seu familiar no estudo sem qualquer penalizagio, bem como lhe serfo dados todos os
esclarecimentos que quiser, em qualquer momento da pesquisa. Os resultados serfio utilizados somente para fins
de pesquisa e publicados em revistas e congressos, sendo que sua identidade pessoal sera mantida em sigilo,

Titulo do Projeto: Influéneia do Treinamento com Pesos nos Blomarcadores, nas Fungdes Cognitivas ¢ Forga
Muscular de Idosos com a Doenca de Alzheimer.

Pesquisadora Responsivel: Amanda Morais de Padua.

Institaigio; Universidade Federal do Trifngulo Mineiro ~ Campus de Uberaba/MG.

Fone: (34) 99278-6689 E-mail: amanda_padua@msn.com
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Orientadora: Flavia Gomes de Melo Coelho
Cargo / Fungfio: Professora Colaboradors do Programa de Pés-Graduacho em Educagio Fisica da UFTM
Instituigo: Universidade Federal do Tridngulo Mineiro — Campus de Uberaba/MG.

Fone: (34) 99210-7351 E-mail: flaviaeduca@vahoo.com br

Tendo lide o presente Termo, bem como sido esclarecido (a) em todas a8 minhas davidas, eu {responsdvel pelo
meu familiar) aceito participar do estudo, assinando-o em 2 vias, sendo que uma ficard comigo € outra com o
pesquisador responsavel.

I —Dados de identificagfio do participante da pesquisa (familiar);

Nome:

Documento de Identidade: Data de Nascimento: /

Sexp: { )F( 1M

Telefone:

II - Dados de identificactio do representante legal:

Nome:

Documento de Identidade; Data de Nascimento: / /

Natureza (grau de parentesco, cuidador, stc.)

Sexo: ( )F( )M

Telefone:

Assinatura do (a) responsével legal:

Uberaba, / /

Mestranda Amanda Morais de Padua Profa. Dra. Flavia Gomes de Melo Coelho

Pesquisadora Responsavel Orientadora



APENDICE B. Anamnese Estruturada

Universidade Federat
do Tridngule Mineire

PR TR GBI R
Mokl 5 e s

ANAMNESE
Avaliador: Data:
1 Paciente:
Data de nascimento: __/_/ Idade: anos

Sexo: [1 Masculine 3 Feminino

Escolaridade:

Estado Civil: [ Casado D Solteiro 11 Vidve [ Separado

Profissdo:

Naturalidade:

Filhos: 0 NAo O Sim ~ Quantos?

Religido:

Enderego: n® Complemento:

Bairro: Cidade:

Telefones:

Tempo de Doenca:

Pratica Atividade Fisica: [} Ngo [ Sim — Quantas vezes por semana;

H4 quanto tempo: Qual tipo?

Médico Responsavel pelo Paciente:

Cuidador: Datadenasc:  / /

Grau de Parentesco:

Tem mais algum outro cuidador? Nase: _/ /

Tempo de Cuidado:

Enderego: o° Complemento:

Bairrg: Cidade:

Telefones:

O cuidador pratica alguma atividade fisica? [ Nio 2 Sim ~

Quantas vezes por semana: H4 quanto temvo: Omial tine?
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CONDICGES CLINICAS
Oculos: Utiliza 6culos para corrigir problemas de visdo?

[ Ndo I 8im - Qual tipe de problema?

Audigio: Utiliza aparelho para comigir problemas de audiglo?

I Ndo [ Sim -~ Em qual cuvido?

Cirurgias: Realizou alguma cirurgia?
UNae [ Sim— Aonde?

Artrite: O Néio  [7 Sim

Artrose: © Nio I Sim
Osteoporose: O Nio (0 Sim
Reamatismo: I Nio  Z Sim
Fragueza: [J Ndo [ Sim
Labirintite: C No (1 Sim
Enjbo: £] Ndo D Sim.
Vertigens: [ N&o (1 Sim
Ciibras: I Nao 0 Sim — Onde?

Diabetes: 0 N#o [ Sim — Tipo?

Hiperiensiio nde controlada: 0 N#o [ Sim
Marcapasso: T Ndo 0 Sim

Insuficiéneia Renal: [ Ndo [0 Sim

Asma /DPOC: U Nie O Sim

Doenca Coronaria: U Ndo [ Sim — Qual?

Dores no peito: 0 Nao 3 Sim
Sintomas de Angina: [0 Nde (7 Sim

Depressie: 0 Ndo O Sim — Desde quando tem o diagnéstico?

Colesterol alte: U Niio T Sim
Triglicérides alte: 0 Nio 23 Sim

Tem alguma vrestricio & pratica de Atividade Fisica?
Qual?

1 Nio 0 Sim -

Alguém da famflia tem diabetes? 0 Nio I Sim — Quem?

Alguém da familia tem pressde alta? ) NEo 2 8im - Quem?

Tem algum animal de estimac¢io? Qual?

Quantos?

Quedas: ) Nfe D Sim - Ha quanto tempo?
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Medicagies:

Exames Complementares:

Tempo de Diagndstico?

Quais foram os primeiros sintomas?

Historico de deenca na familia

Porque resolveu procurar médico?

O que levou a procurar 0 MoviMente?

Por qual meic de comunicagio (radio, TV, Cartaz, amiges, médico, internet) soube do
MaoviMente?
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