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Resumo

Introdução: Com o envelhecimento, é comum ocorrerem 

alterações em diferentes áreas da cognição, como a 

memória, função executiva, linguagem, desenvolvimento 

psicomotor e função visoespacial. A atividade física 

regular, contudo, tem sido descrita como um excelente 

meio de atenuar as degenerações provocadas pelo 

envelhecimento dentro dos domínios físico, psicológico 

e social. Objetivo: Avaliar os efeitos do treinamento 

resistido em idosas com comprometimento cognitivo 

leve. Métodos: Estudo experimental com 31 idosas 

sedentárias, divididas em grupo controle (GC; n = 15) e 

grupo treinamento resistido (GTR; n = 16), submetidas 

a avaliações antropométricas, composição corporal, 

força máxima, frequência cardíaca (FC), pressão arterial 

(PA) e aplicação de questionário (Mini Exame do 

Estado Mental). Resultados: Observou-se aumento da 

capacidade cognitiva no GTR (pós 26,00 ± 2,13 vs. GC 

22,24 ± 3,82 vs. pré 24,06 ± 2,38 GTR) e redução na PA 

sistólica (pós 107,50 ± 11,97 vs. GC 126,00 ± 9,72 vs. 

pré 124,13 ± 12,55 mmHg GTR), PA diastólica (pós 68,50 

± 8,15 vs. GC 81,73 ± 4,59 vs. pré 74,69 ± 6,87 mmHg 

GTR) e duplo produto no GTR (pós 7746 ± 1244 vs. GC 

9336 ± 1595 vs. pré 9286 ± 1309 mmHg x bpm GTR). Não 

houve redução na FC no GTR (pós 72,00 ± 7,40 vs. GC 

74,00 ± 10,50 vs. pré 74,94 ± 8,42 bpm GTR). Em relação 

à força muscular, observou-se aumento em todos os 

exercícios. Conclusão: O presente estudo mostrou que 

o treinamento resistido aumentou a força muscular e que 

houve redução de variáveis hemodinâmicas; entretanto, 

o achado mais importante desse estudo foi o aumento na 

capacidade cognitiva das idosas. 
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Introdução

A população idosa representa 12% da população 

mundial, com previsão desse número duplicar até 2050 

e triplicar em 2100.1 No Brasil, o crescimento dessa 

população não se difere do restante do mundo, sendo 

que a previsão da população idosa para 2060 é de 25,5% 

(58,2 milhões).2 O envelhecimento é caracterizado como 

um processo natural marcado por importantes alterações, 

tanto biológicas quanto fisiológicas, que variam de 

indivíduo para indivíduo e dependem de vários fatores, 

entre eles o estilo de vida,3 podendo ser acompanhado 

pelo declínio das capacidades físicas e cognitivas.4

Com o envelhecimento, é comum ocorrerem 

alterações em diferentes áreas da cognição, como a 

memória, função executiva, linguagem, desenvolvimento 

psicomotor e função visoespacial.5 O termo declínio 

cognitivo leve (DCL), ou comprometimento cognitivo 

leve (CCL), refere-se ao declínio cognitivo maior que 

o esperado para a idade e escolaridade do indivíduo, 

mas que não interfere notavelmente nas atividades de 

vida diária, sendo relacionado à dificuldade de aprender 

novas informações ou de recuperar informações 

armazenadas.6 Contudo a atividade física regular tem 

sido descrita como um excelente meio de atenuar as 

degenerações provocadas pelo envelhecimento dentro 

dos domínios físico, psicológico e social,7 sendo que 

os efeitos da prática regular de atividade física incluem 

prevenção ou retardo do declínio das funções cognitivas 

e diminuição no risco de depressão, estresse, ansiedade 

e consumo de medicamentos.8

Nesse contexto, o treinamento de força vem sendo 

considerado uma intervenção promissora para impedir 

ou reverter, pelo menos em parte, as perdas decorrentes 

do envelhecimento.9 Para o público idoso, as cargas 

utilizadas geralmente variam de 50 a 85% de uma 

repetição máxima (1RM) e são utilizadas de uma a três 

séries, de oito a doze repetições, sendo 2 a 3 minutos 

de descanso entre as séries e exercícios. O treinamento 

resistido com pesos é capaz de proporcionar ganhos 

significativos de força com 12 semanas,10 além de 

fornecer importantes benefícios cardiovasculares aos 

indivíduos mais velhos, pois reduz as pressões arteriais 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD).11 Possivelmente, o 

controle crônico da pressão arterial (PA) em repouso 

está relacionado aos efeitos agudos de uma única 

sessão de exercício, tanto em indivíduos normotensos 

quanto em pré-hipertensos e hipertensos.12  Além disso, 

o treinamento com pesos gera resultados benéficos 

para o desempenho cognitivo em idosos.13

O treinamento resistido é um mecanismo de preven-

ção para o declínio cognitivo, redução de morbidades 

e prevenção do desenvolvimento de sarcopenia, 

atuando por meio de mecanismos que aumentam o 

IGF-1, relacionado com crescimento neuronal e melhora 

do desempenho cognitivo.14 Em um estudo com 62 

idosos sedentários, Cassilhas et al.15 observaram uma 

elevação das concentrações séricas de IGF-1, levando 

à melhora da memória, atenção e função executiva, 

após 24 semanas de treinamento de intensidade 

alta (80% 1RM) e moderada (50%1RM). Apesar de o 
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treinamento resistido ter sido relacionado a melhorias 

no desempenho cognitivo, ainda não são totalmente 

compreendidos quais são os mecanismos envolvidos 

nessas melhorias.16

A fim de buscar métodos e estratégias de inter-

venção através de uma conduta não farmacológica na 

prevenção e melhoria da cognição na população idosa 

com comprometimento cognitivo leve, visto que poucos 

são os estudos que avaliam cronicamente o treinamento 

resistido relacionado a esse aspecto, o objetivo do 

presente estudo foi avaliar os efeitos do treinamento 

resistido em idosas com comprometimento cognitivo. 

Além disso, objetiva-se avaliar os seguintes parâmetros: 

composição corporal, força muscular, variáveis hemo-

dinâmicas, PAS, PAD, frequência cardíaca (FC) e duplo 

produto (DP), bem como a capacidade cognitiva.

 

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 

Federal do Maranhão (HU-UFMA), sob parecer 

n°15147719.0.0000.5086.

As participantes foram selecionadas por conve-

niência, a partir de um banco de dados pertencente 

ao Departamento de Educação Física da UFMA, por 

terem participado anteriormente em outros projetos de 

pesquisa. Todas foram informadas sobre os objetivos, o 

protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem 

como os riscos e benefícios do estudo. Todas assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

que continha as informações necessárias.

A amostra foi constituída de 31 idosas divididas em 

dois grupos: controle (GC; n = 15), que não realizou 

nenhum tipo de exercício físico durante o protocolo, e 

treinamento resistido (GTR; n = 16), que participou de 

sessões de treinamento em uma intensidade de 50% 

a 80% de 1RM durante oito semanas. As avaliações 

foram realizadas em ambos os grupos antes e após as 

intervenções no GTR.

Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão foram: mulheres com idade 

igual ou superior a 60 anos, com hipertensão arterial 

controlada, ausência de outras doenças cardíacas, 

índice de massa corporal (IMC) inferior a 30 kg/m2 e 

comprometimento cognitivo leve após a aplicação do 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Os critérios de exclusão foram: ser fumante; ter 

participado de programa de exercício físico nos últimos 

três meses; diagnóstico de doença neurológica; uso de 

medicamentos para tratamento de depressão e ansie-

dade; lesões ortopédicas que pudessem impedir ou 

dificultar a realização de movimentos; dificuldades visual 

e auditiva que atrapalhassem a identificação de imagens 

e comandos; recusa em participar das avaliações e do 

programa de treinamento; iniciar uso de medicamentos 

para tratamento de depressão e/ou ansiedade durante 

o período de intervenção; assiduidade inferior a 75% do 

total de sessões. 

Procedimentos

Anamnese

Após a apresentação do TCLE às participantes da 

pesquisa, agendou-se uma avaliação física, para a qual 

foram orientadas a não consumir bebidas alcoólicas e/

ou cafeinadas e a não realizar atividade física vigorosa 

nas 24 horas precedentes. Em seguida, aplicou-se 

questionário de anamnese, contendo dados pessoais, 

medicamentos utilizados, hábitos alimentares, atividades 

profissionais passadas e/ou atuais, histórico clínico, 

patologias, atividades físicas passadas e/ou atuais e 

exames clínicos.

Avaliação antropométrica e composição corporal

As medidas antropométricas foram realizadas de 

acordo com a Sociedade Internacional para o avanço da

Cineatropometria.17 Para as variáveis antropométricas 

foram coletados: peso corporal, estatura, dez dobras 

cutâneas (peitoral, axilar medial, suprailíaca, supra-

espinhal, abdominal, subescapular, tricipital, bicipital, 

coxa medial e panturrilha medial).17 Essas medidas 

foram realizadas no período pré e pós-intervenção 

pelo mesmo avaliador. As participantes permaneceram 

em posição ortostática, com roupa apropriada para a 

avaliação, enquanto o avaliador realizou as medidas de 

circunferência e de dobras cutâneas. 

Realizou-se a medida do peso corporal por meio 

de uma balança digital com capacidade de 180 kg. A 

estatura foi calculada por meio de um estadiômetro 

vertical compacto, com escala milimétrica, da marca 
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obtenção do DP, multiplicou-se a PAS pela FC. As 

idosas ficaram em repouso por pelo menos 5 minutos 

em ambiente calmo e foram instruídas a não conversar 

durante a medida. Possíveis dúvidas foram esclarecidas 

antes ou após o procedimento. Os avaliadores 

certificavam se as idosas não estavam com a bexiga 

cheia, se não tinham ingerido bebidas alcoólicas, café 

ou alimentos nos 30 minutos anteriores. Em relação ao 

posicionamento, as idosas deveriam estar na posição 

sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chão, 

dorso recostado na cadeira e relaxado. O braço deveria 

estar na altura do coração, livre de roupas, apoiado, 

com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo 

ligeiramente fletido.23

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM é o teste de rastreio cognitivo para pessoas 

adultas e idosas mais utilizado no mundo, com versões 

traduzidas e autorizadas para mais de 35 países.24 O 

MEEM fornece informações sobre parâmetros cognitivos, 

com questões agrupadas em sete categorias. Cada 

uma objetiva avaliar uma função cognitiva específica: 

orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 

pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção 

e cálculo (5 pontos), recordação das três palavras (3 

pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva 

visual (1 ponto). Sua pontuação varia de 0 a 30 pontos e 

alguns pontos de corte foram estabelecidos de acordo 

com Brucki et al.,25 que propõem que os pontos de corte 

variam de acordo com os anos de estudo da pessoa, ou 

seja: 20 pontos para analfabetos, 25 para 1 a 4 anos de 

escolaridade, 26 para 5 a 8 anos, 28 para 9 a 11 anos e 

29 para quem possui ensino superior.

Protocolo de treinamento resistido

A partir da determinação da carga máxima, calculou-

se o valor de 50 a 80% de 1RM e a intervenção foi por 

meio do treinamento resistido composto por cinco 

exercícios: FXC, EC, SM para membros superiores, CE e 

LP para os membros inferiores.23

As participantes realizaram três séries, com intervalo 

de 60 segundos entre cada, realizando 15 repetições 

com intensidade moderada (50%1RM) à vigorosa 

(80% 1RM),22,26 que ocorreram em dias alternados, 

respeitando as recomendações do American College 

of Sports Medicine, que sugerem que o programa de 

Sanny®, modelo EST 23. As dobras cutâneas foram 

coletadas do lado direito, sendo utilizado um adipômetro 

científico da marca Terrazul®, modelo Opusmax, com 

precisão de um milímetro.

O IMC foi calculado através da razão entre o peso 

corporal (kg) e a estatura (m) ao quadrado (kg/m²) e 

classificado segundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS).18 Para a determinação da composição corporal, 

aplicou-se a equação de predição de densidade 

corporal (DC) proposta por Petroski e Pires-Neto,19 

com a utilização de quatro dobras cutâneas para o 

gênero feminino, descrita a seguir: (DC = 1,02902361 

- 0,00067159 * (dobra cutânea subescapular + dobra 

cutânea tricipital + dobra cutânea suprailíaca + dobra 

cutânea da panturrilha) + 0,00000242 x (dobra cutânea 

subescapular + dobra cutânea tricipital + dobra cutânea 

suprailíaca + dobra cutânea da panturrilha) 2 - 0,0002073 

* (idade) - 0,00056009 * (massa corporal) + 0,00054649* 

(estatura)). Posteriormente, para a conversão da DC 

em percentual de gordura corporal (%G), utilizou-se a 

equação de Siri: (%G = [(4,95 / DC) - 4,50] x 100).20 

Avaliação da força máxima (1RM)

A carga utilizada durante o treinamento foi 

determinada através do 1RM. O objetivo deste teste 

é determinar a quantidade máxima de peso que o 

examinado pode levantar apenas uma vez21 e foi 

aplicado nos grupamentos musculares principais que 

foram exigidos durante o treinamento.

Anteriormente à realização do teste de 1RM, houve 

demonstração da execução correta do exercício com a 

finalidade de evitar erros de execução durante o teste. 

As participantes realizaram um aquecimento específico 

(< 50 % da carga máxima estimada) para os exercícios 

de flexão de cotovelo (FXC), extensão de cotovelo 

(EC) e supino máquina (SM) para membros superiores, 

cadeira extensora (CE) e leg press (LP) para os membros 

inferiores.22 Foram realizadas de três a cinco tentativas 

para determinar a carga máxima, com intervalos de 3 a 

5 minutos. O peso foi aumentado de 2 a 5 kg para então 

ser realizada uma nova tentativa. O peso registrado foi o 

anterior à tentativa que não obteve sucesso.22

Pressão arterial e frequência cardíaca

Utilizou-se um aparelho de pressão digital de braço 

automático Ma100 G-Tech para aferir a PA e a FC. Para 
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treinamento de força seja dividido em duas sessões: 

uma com exercícios para os membros inferiores e outra 

com exercícios para os membros superiores.27

Análise estatística

O programa GraphPad Prism 5® foi utilizado para 

avaliar estatisticamente os dados, apresentados em 

média e desvio padrão. Para a verificação da normalidade 

dos dados, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk e, em 

seguida, o teste t independente, adotando p < 0,05 para 

diferença estatisticamente significativa. 

Resultados

Ao término do estudo, 31 idosas (64,58 ± 5,04 anos) 

concluíram todos os procedimentos experimentais. 

As características da amostra estão representadas na 

Tabela 1, demonstrando que não foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos para nenhuma 

das características.

Tabela 1 - Características das idosas 

Variáveis GC (n = 15) GTR (n = 16)

Idade (anos) 66,00 ± 6,39 63,25 ± 2,96

Peso (kg) 67,20 ± 12,09 64,84 ± 8,03

Estatura (cm) 151,60 ± 7,72 154,50 ± 4,21

IMC (kg/m2) 29,10 ± 3,64 27,17 ± 3,60

Gordura (%)* 46,01 ± 8,21 43,04 ± 8,75

Escolaridade 10,93 ± 3,28 10,31 ± 2,75

Nota: Valores expressos em média ± desvio padrão. GC = grupo 

controle; GTR = grupo treinamento resistido; IMC = índice de massa 

corporal; *Percentual de gordura corporal.

 Avaliação da força muscular

Na Tabela 2 estão representados os resultados rela-

cionados aos exercícios. Pode-se observar que houve 

diferença significativa entre os momentos pré e pós-

intervenção no GTR em todos os exercícios: SM (p < 

0,0011), EC (p < 0,0133), FXC (p < 0,0066), LP (p < 0,0002) 

e CE (p < 0,0231). 

Tabela 2 - Avaliação da força de muscular (1RM)

Variáveis (kg)
Grupo controle (n = 15) Grupo treinamento resistido (n = 16)

Pré-interveção Pós -intervenção Pré-intervenção Pós-intervenção*#

Supino máquina 24,40 ± 6,27 25,13 ± 6,36 25,25 ± 5,62 33,20 ± 7,95

Extensão de cotovelo 26,47 ± 5,76 27,40 ± 6,58 30,61 ± 10,39 37,94 ± 8,45

Flexão de cotovelo 16,80 ± 3,14 16,07 ± 2,40 18,58 ± 5,75 20,89 ± 4,18

Leg press 72,07 ± 26,01 64,80 ± 11,85 80,75 ± 23,32 112,31 ± 25,64

Cadeira extensora 47,07 ± 17,31 45,80 ± 18,94 54,94 ± 12,87 65,87 ± 12,24

Nota: Valores expressos em média ± desvio padrão. *p < 0,05 vs pré, grupo treinamento resistido; #p < 0,05 vs pós, grupo controle.

Também foi possível observar diferença significativa 

em todos os exercícios no GTR quando comparado ao 

GC após a intervenção: SM (p < 0,0042), EC (p < 0,0006), 

FXC (p < 0,0005), LP (p < 0,0001) e CE (p < 0,0014). Logo, 

o treinamento resistido mostrou-se eficiente, aumen-

tando a força muscular em todos os exercícios realizados.

Avaliações hemodinâmicas

Na Tabela 3 está descrito o comportamento das 

variáveis hemodinâmicas das participantes da pesquisa. 

Quando comparados os grupos GC e GTR, observa-se 

diferença na PAS (p < 0,0001), PAD (p < 0,0001) e DP 

(p < 0,0110), entretanto não houve diferenças na FC 

(p < 0,8435). 

Por outro lado, foram observadas diferenças 

significativas no momento pré e pós-intervenção no GTR 

nas variáveis PAS (p < 0,0003), PAD (p < 0,0004) e DP 

(p < 0,0006), mostrando que o treinamento resistido foi 

eficiente em diminuir as variáveis hemodinâmicas. Vale 

salientar, porém, que não houve diferença na variável FC 

(p < 0,1265).
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Avaliação da capacidade cognitiva 

Com relação à capacidade cognitiva (Tabela 4), pode-

se constatar que houve diferença significativa entre 

os momentos pré e pós-intervenção GTR (p < 0,0012) 

e entre o GC e GTR após intervenção de oito semanas

(p < 0,0021), demonstrando que o treinamento resistido 

aumentou o desempenho cognitivo das idosas.

Avaliação da força muscular 

Após os 50 anos, a massa muscular diminui aproxi-

madamente 2% a cada ano.28 De maneira semelhante, 

há uma diminuição aproximada da força muscular, que 

varia entre 20 e 40% em idosos com idade entre 70 e 80 

anos.28 Contudo um declínio da força ocorre entre os 50 

e 60 anos de idade e evolui lentamente, com um grau 

bem mais rápido de diminuição após os 60 anos.28

Os resultados dessa pesquisa revelaram que o pro-

grama de treinamento resistido promoveu o aumento 

da força em todos os grupos musculares avaliados. Da 

mesma forma, Smolarek et al.,29 ao avaliarem 37 idosas 

após 12 semanas de intervenção com treinamento de 

força, verificaram aumento da força muscular tanto na 

parte superior quanto na inferior. Queiroz e Munaro22 

relataram que o treinamento de força apresentou 

resultados significativos no aumento da força muscular 

de 17 idosas após oito semanas de intervenção com 

intensidade de 50 a 70% de 1RM, em duas sessões 

semanais. Resultados semelhantes foram encontrados 

por Murlasits et al.,30 que após oito semanas de 

um programa de treinamento resistido observaram 

aumentos na força muscular em idosas.

O aumento da força muscular se dá em reposta ao 

treinamento de força através de dois fatores (adaptações 

neurais e aumento da área de secção transversa do 

músculo - hipertrofia),31 visto que o aumento da força 

em resposta às adaptações neurais é consequência 

de adaptações como: recrutamento de unidades 

motoras adicionais que atuam em sincronia; tamanho 

das unidades motoras recrutadas; redução da inibição 

neurológica por meio dos órgãos tendinosos de Golgi; 

Tabela 3 - Avaliações das variáveis hemodinâmicas

Variáveis 
Grupo controle (n = 15) Grupo treinamento resistido (n = 16)

Pré-interveção Pós -intervenção Pré-intervenção Pós-intervenção

PAS (mmHg) 125,07 ± 7,13 126,00 ± 9,72 124,13 ± 12,55 107,50 ± 11,97*#

PAD (mmHg) 79,07 ± 6,13 81,73 ± 4,59 74,69 ± 6,87 68,50 ± 8,15*#

FC (bpm) 72,00 ± 11,80 72,70 ± 11,00 74,94 ± 8,42 72,00 ± 7,40

DP (bpm x mmHg) 9023 ± 1650 9172 ± 1664 9286 ± 1309 7746 ± 1244*#

Nota: Valores expressos em média ± desvio padrão. PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca; 

DP = duplo produto; mmHg = milímetro de mercúrio; bpm = batimento cardíaco. *p < 0,05 vs pré, grupo treinamento resistido; #p < 0,05 vs pós, 

grupo controle.

Tabela 4 - Avaliação da capacidade cognitiva antes (pré) e após 

(pós) a intervenção

Variáveis 
GC (n = 15) GTR (n = 16)

Pré Pós Pré Pós*#

MEEM 22,52 ± 
3,64

22,24 ± 
3,82

24,06 ± 
2,38

26,00 ± 
2,13

Nota: Valores expressos em média ± desvio padrão. GC = grupo 

controle; GTR = grupo treinamento resistido; MEEM = Mini Exame do 

Estado Mental. *p < 0,05 vs pré GTR; #p < 0,05 vs pós GC.

Discussão

Este estudo teve como finalidade avaliar os efeitos do 

treinamento resistido em idosas com comprometimento 

cognitivo. A força muscular, variáveis hemodinâmicas 

e o MEEM apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas após oito semanas de um programa de 

treinamento resistido. Logo, este mostrou-se eficaz em 

aumentar a força muscular, reduzir a pressão arterial e 

melhorar o aspecto cognitivo. 
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codificação da frequência, ou seja, a frequência de 

disparos ou taxa de descarga que as unidades motoras 

recebem; e coativação dos músculos agonistas e 

antagonistas.32 Do ponto de vista estrutural, as fibras 

hipertrofiadas disponibilizam mais pontes cruzadas 

para a produção de força em uma contração máxima, 

aumentando, assim, a capacidade de gerar força quando 

comparadas às fibras normais.31

Avaliação das variáveis hemodinâmicas

No presente estudo, observou-se redução da PAS, 

PAD e DP após oito semanas de treinamento resistido, 

entretanto, não foram encontradas alterações na FC. 

Locks et al.33 observaram diminuição da PAS e PAD em 

repouso após quatro semanas de treinamento. Terra et 

al.34 verificaram redução da PAS e DP em repouso de 

idosas hipertensas após 12 semanas de treinamento 

resistido, não observando diferenças significativas na 

PAD e FC. A redução do DP, por sua vez, parece ser 

mediada pela diminuição da PAS. Os autores acreditam 

que o controle da PA após um programa de treinamento 

resistido possa ser resultado do somatório dos efeitos 

agudos de várias sessões de exercícios de força.34 Para 

Gerage et al.,35 os mecanismos fisiológicos responsáveis 

pela diminuição da PA em repouso após programa de 

treinamento resistido é um fenômeno multifatorial. A 

exposição a cargas tanto moderadas quanto altas de 

treinamento em cada sessão de treinamento resistido 

e, consequentemente, aos altos picos de PA obtidos 

durante o exercício, pode ser o estímulo para uma 

adaptação barorreflexa, levando a uma redução na 

atividade do nervo simpático muscular.35

Outros possíveis mecanismos envolvidos na dimi-

nuição da PA estão relacionados com a diminuição da 

resistência vascular periférica e débito cardíaco (DC),34 

além de que após o esforço físico parece ocorrer um 

aumento mais acentuado de substâncias vasodilatadoras 

na circulação, como é o caso do óxido nítrico.36 A redução 

do DC, por sua vez, é mediada pelo volume sistólico e 

FC,34 mas no presente estudo não observou-se redução 

na FC, sugerindo que a redução da PA induzida pelo 

treinamento resistido seja ocasionada por outros 

mecanismos não esclarecidos no presente estudo.

Avaliação da capacidade cognitiva

Segundo Liu-Ambrose et al.,37 a maioria dos estudos 

sobre intervenção de exercício físico sobre a cognição 

tem se centrado em treinamento aeróbio, contudo, 

outros tipos de treinamento físico, como treinamento 

resistido, também podem ter efeitos benéficos sobre 

a cognição. O presente estudo, assim como estudos 

anteriores, reafirma essa hipótese.

Observou-se no presente estudo aumento signifi-

cativo no desempenho cognitivo com oito semanas 

de treinamento resistido em idosas, o que corrobora 

os achados de Smolarek et al.,29 cujo protocolo de 

treinamento de força definido por 12 exercícios para 

membros superiores e inferiores combinados em 3 × 10 

repetições, com intervalo de 1 minuto entre as repetições 

e 2 minutos de descanso entre os exercícios (três vezes/ 

semana), com cargas de peso fixadas entre 60 e 75% 

e aplicado por 12 semanas, aumentou o desempenho 

cognitivo de 29 idosas. Cassilhas et al.,15 em estudo com 

62 idosos, evidenciaram que exercícios resistidos de 

moderada e alta intensidade proporcionaram melhora 

significativa no desempenho cognitivo tanto na memória 

de trabalho como na episódica em aproximadamente 

24 semanas.

Em  um programa de treinamento de resistência de 

alta velocidade (definido como uma fase de contração 

que espera-se que seja realizada o mais rápido possível), 

com duração de 1h a sessão de exercício, constituída 

por 2-3 séries de 12-15 repetições, realizada três vezes 

por semana durante 16 semanas, os participantes foram 

instruídos a realizar o treinamento a uma taxa de esforço 

percebida de 12-13 (“um pouco difícil”) e observou-

se que o treinamento resistido foi capaz de melhorar 

significativamente a função cognitiva.38

Além disso, Antunes et al.39 relatam que entre os 

motivos para esta melhora cognitiva pode ser citado o

aumento do fluxo sanguíneo cerebral e, consequen-

temente, de oxigênio e outros substratos energéticos 

devido à melhor circulação e aumento nos níveis de 

neurotransmissores, como também as substâncias 

liberadas durante atividade física, que poderiam 

melhorar a consolidação de memória, sendo elas 

a β-endorfina, as catecolaminas, a vasopressina e o 

hormônio adrenocorticotrófico. 

Gorelick et al.40 relatam que exercícios resistidos 

promovem vascularização tanto crônica como aguda 

por todo o corpo, inibem a formação de placas 

ateroscleróticas e aumentam o suprimento de 

nutrientes essenciais ao cérebro; portanto, exercícios 

regulares de resistência representam uma intervenção 

não farmacológica para trazer benefícios vasculares, 

cognitivos e neuromotores à população idosa.
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