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RESUMO 

A literatura aponta que um estilo de vida saudável é um fator benéfico ao envelhecimento, 

fazendo parte desse estilo de vida saudável a prática regular de atividade física. A presença de 

doenças pode ser um fator que dificulta a prática de atividade física, tornando-se assim uma 

barreira. A doença de Alzheimer (DA) pode ser um desses fatores que agem como barreira. 

Considerando-se que na DA a prática de atividade física é considerada como tratamento não 

farmacológico, será que os pacientes com a doença estão praticando-a em frequência e 

intensidade ideais? O objetivo do presente estudo foi analisar as principais barreiras que 

dificultam a prática de atividade física em pacientes com doença de Alzheimer. Este estudo tem 

um delineamento de corte transversal, de caráter epidemiológico de base populacional. Foram 

avaliados 104 idosos residentes na zona urbana do município de Rio Claro – SP, uma cidade 

interiorana e de porte médio. O processo de amostragem foi realizado por meio de consulta a 

serviços públicos e particulares de saúde que encaminhou idosos com diagnóstico clínico de 

DA para a pesquisa. O participante com DA e seu cuidador responderam a uma entrevista por 

meio de testes e questionários, com duração aproximada de 45 minutos. Dentre os instrumentos 

de avaliação utilizados, destacam-se: Questionário de Barreiras à Prática de Atividades Físicas 

(QBPAF); Questionário Complementar (CQ), que foi elaborado para se avaliar possíveis 

barreiras diretamente relacionadas a DA; Questionário Qualitativo (QQ) sobre hábitos de 

prática de atividades físicas. Em relação ao QBPAF as principais barreiras encontradas na visão 

do cuidador são: 1) Depender de outras pessoas para praticar; 2) Não se lembrar de praticar; e 

3) Necessidade de descansar e relaxar no tempo livre. Quanto as barreiras percebidas pelos 

pacientes destacam-se: 1) Já se considerar suficientemente ativo; 2) Não se lembrar de praticar; 

e 3) Não ter tempo livre o suficiente. O QC apontou ainda como barreira o paciente ficar 

confuso com relação ao local e horário da atividade e sentir dificuldade de se engajar em 

atividades sociais. Quanto ao QQ, observou-se que embora os cuidadores reconheçam a 

importância da prática de atividade física, estes julgam que faltam profissionais capacitados 

para lidar com idosos com DA, dificuldade de disponibilidade dos próprios cuidadores em 

atender as demandas do paciente e que projetos que atendam idosos com patologias devam ter 

maior abrangência. Assim, conclui-se que dentre todas as barreiras encontradas a dependência 

de um cuidador pode ser determinante no estilo de vida do paciente. 

Palavras chave: Doença de Alzheimer; Atividade Física; Barreiras.     



 
 

ABSTRACT 

The literature points out that a healthy lifestyle is a beneficial factor to aging, including the 

regular practice of physical activity. The presence of diseases can be a factor that hinders a 

practice of physical activity, thus becoming a barrier. Alzheimer's disease (AD) may be one of 

the factors that act as a barrier. Considering that in AD the practice of physical activity is 

reputable as non-pharmacological treatment, is it that the patients with the disease are practicing 

it at optimal frequency and intensity? The aim of this study was to analyze as main barriers that 

impede a practice of physical activity in patients with Alzheimer's disease. The present study 

had a cross-sectional, epidemiologically based population-based design. A total of 104 elderly 

people living in the urban area of the city of Rio Claro - SP, an interior and medium-sized city, 

were evaluated. The sampling process was performed through consultation with public and 

private health services that referred elderly with clinical diagnosis of AD for research. The 

participant with AD and their caregiver answered an interview through tests and questionnaires, 

which lasted approximately 45 minutes. Among the evaluation instruments used, in particular: 

Questionnaire on Barriers to Practice of Physical Activities (QBPAF); Supplementary 

Questionnaire (QC), which was prepared for a category of AD-related direct barriers; 

Qualitative Questionnaire (QQ) about habits of physical activity practice. Regarding the 

QBPAF as main barriers found in the caregiver's vision are: 1) Relying on other people to 

practice; 2) Do not remember to practice; and 3) Need to rest and relax without free time. As 

for barriers perceived by outstanding patients: 1) Already considered active enough; 2) Do not 

remember to practice; and 3) you do not have enough time available. The QC also pointed out 

as a barrier the patient was confused about the place and time of the activity and felt difficulty 

in engaging in activities. Regarding QQ, it was observed that most caregivers recognized the 

importance of practicing physical activity, which they consider to be lacking professionals 

capable of dealing with elderly people with AD, difficulty of availability of the caregivers 

themselves in attendance as demands of the patient and elderly projects with pathologies should 

have greater comprehensive coverage. Thus, it is concluded that among all barriers as found 

dependence of a caregiver can be determinant in the patient's lifestyle. 

Keywords: Alzheimer's disease; Physical Activity; Barriers. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA  

Um estilo de vida saudável tem sido apregoado pela literatura científica, como um fator 

benéfico ao processo de envelhecimento. Fazem parte de um estilo de vida saudável hábitos 

alimentares apropriados e a prática regular de atividade física, além de outros fatores 

(BARNES; YAFFE, 2011). 

O hábito de se praticar atividade física na população idosa é um processo complexo e 

dinâmico e que pode ser influenciado por fatores fisiológicos, psicológicos, ambientais ou 

sociais (SHERWOOD et al., 2000). A manutenção da prática de atividade física em idosos pode 

se tonar difícil quando este não consegue ser auto eficaz nesta prática. Quando este não 

consegue realizar os exercícios, a sensação de fracasso pode se tornar uma barreira. Esta 

barreira leva à redução da aderência à prática de atividade física, situação que ocorre mesmo 

quando são controladas as influências fisiológicas (capacidade aeróbia, composição corporal), 

comportamentais, intensidade e frequência da atividade física (LIEN et al., 2014). 

Além desses fatores anteriormente citados, a presença de doenças pode aumentar ainda 

mais as barreiras à atividade física. Assim, destacamos aqui a doença de Alzheimer (DA), que 

pode levar à diminuição significativa do nível de atividade física quando se comparam esses 

pacientes a idosos de idade semelhante e cognitivamente preservados (BUCHMAN et al., 

2008). 

Um ponto que merece destaque é o fato de que mais da metade dos novos casos de DA 

no mundo pode ser atribuído à presença de fatores de risco modificáveis. Dentre esses fatores 

destacam-se diabetes mellitus, hipertensão, obesidade, depressão, tabagismo, baixo nível de 

escolaridade e inatividade física (BARNES; YAFFE, 2011). 

Norton et al. (2014) apontaram uma prevalência mundial de 17,7% de inatividade física 

na população acima de 60 anos e que esta prevalência poderia ser um dos fatores a contribuir 

com o surgimento de 12,7% de novos casos de demência. Assim, destacamos a atividade física 

como um fator de prevenção primária, no sentido de possivelmente auxiliar no retardo do início 

da doença (NORTON et al., 2013; 2014).  

Projeções indicam que intervenções com caráter preventivo podem reduzir a incidência 

de demências. Isto reforça a necessidade de implementação de programas de exercícios, além 

do monitoramento dos valores de incidência e prevalência dessas demências (PRINCE et al., 

2013). 
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Em uma metanálise, foi concluído que o exercício físico é uma ferramenta importante e 

efetiva no tratamento de pessoas com demência e outros problemas cognitivos. Os benefícios 

englobam as esferas relacionadas à saúde em geral, cognitivos, funcionais e comportamentais 

(HEYN et al., 2004).  

Nos últimos anos, houve um aumento expressivo no interesse à prática de atividade 

física como intervenção não farmacológica na prevenção e tratamento de demências 

(AHLSKOG et al., 2011). Alguns estudos demonstram que o nível de atividade física está 

relacionado com a cognição, sendo que indivíduos mais ativos têm as funções cognitivas mais 

preservadas quando comparados com indivíduos menos ativos (ROCKWOOD; MIDDLETON, 

2007; BUSSE et al., 2009).  

Programas de atividade física para idosos com DA vêm sendo implementados com 

sucesso (Costa, Andrade & Stein, 2014). Porém, uma das questões atuais consiste em verificar 

se o paciente com DA pratica atividade física com uma frequência aceitável e com orientações 

apropriadas para a preservação da saúde física, assim como sugere o ACSM (2011).  

A perda da independência pode ser atenuada com a prática regular de atividade física. 

Estudos que verificaram o nível de atividade física especificamente em idosos com DA 

mostram que, nesta população, o nível é extremamente baixo (STUBBS et al., 2014).  

Assim, se a prática regular de atividade física pode ser benéfica aos idosos com DA, 

porém estes apresentam baixo nível de atividade física, surge a questão que compreende o 

escopo do presente trabalho. Esta questão se refere a possíveis barreiras à prática regular de 

atividade física. Quais seriam os motivos que levam indivíduos idosos a não aderirem a essa 

prática? Por qual razão idosos com DA apresentam baixos níveis de atividade física?  
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

Doença de Alzheimer 

Em 2010, estimou-se uma prevalência mundial de cerca de 30 milhões de idosos com 

doença de Alzheimer (DA), e com expectativa de que este número triplique até 2050 (PRINCE 

et al., 2013). No Brasil, estima-se que há por volta de 1,2 milhão de casos de DA, sendo a 

maioria deles sem diagnóstico (WHO, 2012). 

A DA é uma patologia neurodegenerativa, progressiva e irreversível. Em microscopia 

eletrônica observou-se uma evidente diminuição do número de sinapses, principalmente dos 

neurônios colinérgicos do núcleo basal de Meynert, núcleo da banda diagonal de Broca e área 

septal. Essas estruturas fornecem projeções colinérgicas difusas para o neocórtex e hipocampo, 

e quando há prejuízo nessas estruturas ocorrem distúrbios cognitivos e comportamentais 

(WHITEHOUSE et al., 1981; CUMMINGS, 2004). 

Do ponto de vista anatomopatológico, sua principal característica é a formação de placas 

neuríticas externas ao neurônio devido ao metabolismo anormal da proteína precursora da 

amilóide (PPA). A PPA pode ser encontrada em diversas células e tecidos do organismo, 

incluindo os neurônios, e entre suas funções destacam-se a formação de membranas, regulação 

de sinapses entre os neurônios e neuroplasticidade (PRILLER et al., 2006; TURNER et al., 

2003) 

A clivagem regular da PPA é realizada pela enzima α-secretase, que resulta em uma 

sequência de peptídeos formada por 40 aminoácidos que são solúveis no meio extracelular. Na 

DA, contudo, essa clivagem se dá por meio da β-secretase, passando a gerar um peptídeo com 

42 aminoácidos. Estes, são insolúveis no meio extracelular e se acumulam, formando placas 

neuríticas, que interrompem a comunicação neuronal (KENNEDY et al., 1993; DAWSON et 

al., 1999; SUN et al., 2015).  

Outra alteração histológica característica da DA é a degeneração neurofibrilar, na qual 

a proteína tau, interna ao neurônio, é hiperfosforilada. A função da proteína tau é estabilizar os 

microtúbulos neuronais, responsáveis pelo transporte de substâncias entre as células, e seu mau 

funcionamento contribui significativamente para a degeneração do neurônio, resultando em 

morte neuronal (SELKOE, 2001; NITRINI et al., 2005). 

A maioria dos casos de DA acontecem de forma esporádica, porém em cerca de 30% 

dos casos se observa uma incidência familiar (CAVALCANTI; ENGELHARDT, 2012).  
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Nos casos de DA familiar e precoce, uma alteração nos genes que codificam as proteínas 

Presenilina 1 e 2 (PS1 e PS2) são fatores etiológicos para o desenvolvimento da DA 

(PAPASSOTIROPOULOS et al., 1999). 

Os genes PS1 e PS2 estão envolvidos na regulação e processamento da PPA, e alterações 

nesses genes ocasionam alteração no processamento da PPA, o que gera maior produção do 

peptídeo β-amilóide (Aβ) (DE STROOPER, 2003).  

Foi encontrada também uma alteração no gene que codifica a apolipoproteína E 

(APOE), que participa do metabolismo do colesterol e outras lipoproteínas de baixa densidade. 

O gene da APOE tem três alelos distintos: APOE ε2, APOE ε3 e APOE ε4, e a presença do 

alelo ε4 é um fator que aumenta o risco de DA (KIM; HOLTZMAN, 2009).  

 O risco genético para DA aumenta de forma dose-dependente. Com a presença de um 

alelo ε4, a média de idade de início da DA é de 84 anos, e com a presença de dois alelos essa 

média cai para 68 anos (CORDER et al., 1993; VILATELA et al., 2012). 

Além disso, independente da presença do alelo ε4, o histórico familiar de maneira geral 

pode aumentar o risco de desenvolvimento da doença. Indivíduos com parentes de primeiro 

grau com DA tem aumento no risco de desenvolvê-la em 10 a 30%, sugerindo que podem existir 

outros fatores genéticos, ainda não descobertos, que influenciam no seu desenvolvimento 

(ERTEKIN-TANER, 2007; HUANG; MUCKE, 2012). 

Doenças neurodegenerativas, como a DA, são caracterizadas por um desenvolvimento 

lento, com um longo período assintomático (fase pré-clínica) e um estágio com sintomas 

clínicos leves, que podem progredir posteriormente. Assim, muitas vezes a DA é diagnosticada 

num curso tardio da doença, quando uma intervenção terapêutica efetiva é difícil 

(SHEINERMAN; UMANSKY, 2013). 

O diagnóstico definitivo da DA é realizado apenas post mortem, sendo o diagnóstico 

clínico de “provável DA”. Assim, há constante necessidade de pesquisar ferramentas que 

aumentem o grau de precisão diagnóstica (JACK et al., 2010).   

Levando-se em consideração as dificuldades de diagnóstico, surgiu uma proposta de 

utilização de instrumentos de maior precisão. Entre esses instrumentos destacam-se: a) 

Ressonância Magnética (RM) estrutural; b) neuroimagens funcionais obtidas através do FDG-

PET (Fluoro-Deoxy-2-Glucose Positron Emission Tomography), usado para avaliar o 

metabolismo da glicose no tecido cerebral, e que em atividade é um indicativo de 
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neurodegeneração; c) neuroimagens moleculares obtidas através do PiB-PET (Pittsburgh 

compound B Positron Emission Tomography), desenvolvido para destacar placas Aβ no tecido 

neuronal em exames PET, através da retenção do composto PiB; d) biomarcadores do fluído 

cérebro-espinhal, que incluem concentrações de Aβ, proteína tau, associação entre tau e Aβ e 

tau fosforilada (DUBOIS, et al., 2007; ANOOP, 2010). 

Na DA podem ocorrer dois fatos distintos: alterações nos exames acima citados, em que 

os indivíduos realmente desenvolvem a doença, e casos nos quais os pacientes, apesar de 

apresentarem essas alterações, permanecem assintomáticos, cognitivamente normais, e não se 

sabe se vão desenvolver a doença, assim há um esforço em diagnosticar a DA em fases cada 

vez mais precoces (DUBOIS et al., 2010, SPERLING et al., 2011; MCKHANN et al., 2011; 

ALBERT et al., 2011). 

Cabe ressaltar que na DA pode haver uma taxa de 36% de diagnóstico falso positivo. 

Esses pacientes com falso diagnóstico podem ter outras doenças comumente confundidas com 

a DA, como a demência vascular, hidrocefalia de pressão normal, déficit de vitamina B12, 

hipotireoidismo ou depressão. Esses pacientes podem, até mesmo, não ter qualquer demência e 

apresentar apenas senescência decorrente do processo normal de envelhecimento cerebral 

(DUBOIS, 2014). 

Os critérios diagnósticos para DA têm evoluído à medida que os conhecimentos sobre 

a doença evoluem. Assim além dos critérios quanto ao fenótipo, sinais patológicos e critérios 

de exclusão, foram elaborados novos critérios que englobam a ligação entre a fase clínica e a 

fase pré-clínica da doença (DUBOIS et al., 2014; 2016). O quadro 1 resume os principais 

critérios diagnósticos. 

Quadro 1 – Critérios diagnósticos para DA (adaptado de DUBOIS et al., 2014; 2016)  

FASE CRITÉRIO DESCRIÇÃO 

DA  

Pré-Clínica 

Exames de 

imagem 

RM e FDG-PET podem ser úteis para o rastreio de indivíduos em 

risco 

DA  

Pré-Clínica 

Exames de 

imagem 

A taxa de variação da RM aumenta com a progressão da doença em 

indivíduos assintomáticos e pode ser utilizada para avaliar o 
estadiamento da progressão 

DA  

Pré-Clínica 

Exames de 

imagem 

Alterações na progressão do FDG-PET são um biomarcador em 

indivíduos assintomáticos. 

DA  

Pré-Clínica 

Tipo de 

medida 

A validade das medidas é essencial em estágios pré-clínicos, 

principalmente quando não há outros sinais relevantes para 

diagnosticar a doença. A qualidade das medidas deve ser 
inquestionável 

Contínua 
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Continuação 

DA  
Pré-Clínica 

Sintomas 
clínicos 

Como os sintomas clínicos são os primeiros a aparecer na DA 

típica, baixo desempenho em testes de memória episódica é 

considerado um marcador clínico da DA 
DA  

Pré-Clínica 

Marcadores 

Sanguíneos 

São limitados para caracterizar a DA pré-clínica, são necessários 

mais estudos para justificar sua utilização como rastreio 

DA Clínica Fenótipo 

Declínio progressivo e persistente de memória episódica por mais 

de 6 meses; evidência de síndrome amnésica do hipocampo; 
especificidade para DA em testes de rastreio 

DA Clínica 

Sinais 

Patológicos in 
vivo 

Diminuição da Aβ1-42 associada ao aumento total da tau e tau 

fosforilada no fluído cérebro-espinhal; alterações de amilóide no 
PiB-PET; mutações na PPA e nas PS1 e PS2 

DA Clínica 
Critérios de 

exclusão 

Diminuição da Aβ1-42 e proteína tau no fluído cérebro-espinhal; 

retenção do traçador de amilóide no PiB-PET; sem mutação 

presente em PPA, PS1 e PS2; início súbito e ocorrência precoce de 
distúrbios da marcha, convulsões; mudanças de comportamento; 

sinais extrapiramidais; alucinações; flutuações cognitivas e 

depressão maior; demência vascular e distúrbios metabólicos 

O declínio cognitivo decorrente do avanço da DA está associado a uma profunda perda 

de autonomia que se acentua com a progressão da doença, levando à redução na capacidade do 

paciente de realizar as atividades instrumentais e básicas da vida diária e causar até mesmo 

aumento da mortalidade (BUTLER; RADHAKRISHNAN, 2012; PITKÄLÄ et al., 2013; 

PRINCE et al., 2013; SMITH et al., 2013).  

Cabe a ressalva que a rotina clínica, muitas vezes, difere da rotina utilizada em 

pesquisas, e no Brasil muito pacientes são tratados pelo Sistema Único de Saúde, que usa como 

critério diagnóstico a classificação do CID 10 (OMS, 2008).  

Ademais, com o avançar da DA podem surgir também distúrbios neuropsiquiátricos e 

de comportamento, que comprometem a qualidade de vida não só dos pacientes, mas também 

de seus cuidadores (BROOKMEYER et al., 2007; ALZHEIMER’S ASSOCIATION, 2010), 

sendo a atividade física um importante instrumento para a manutenção da qualidade de vida. 

Atividade física e doença de Alzheimer 

Norton et al. (2014) apontam que um terço dos casos de DA podem ser atribuídos a 

fatores potencialmente modificáveis, sendo a incidência reduzida através de melhor acesso à 

educação e redução da prevalência de fatores de risco cardiovascular. Destacam ainda a 

importância da redução do tabagismo e obesidade e a prática de atividade física. Porém, é 

importante destacar que os outros dois terços podem não estar atribuídos a estes fatores, sendo 

a origem destes influenciada pela genética ou até mesmo esporádica e desconhecida (NORTON 

et al., 2014). 
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Como a prevalência da DA é um fator crescente, é necessário que sejam identificados 

fatores de prevenção. O modelo abaixo (figura 1), traduzido de Biessels (2014) aponta os fatores 

adversos em protetores para a DA, sendo a atividade física um exemplo de um fator que pode 

influir beneficamente no curso do envelhecimento. 

 

Figura 1 – Perfil de fatores de risco modificáveis da DA (livre tradução). 

 

Em um estudo populacional, Scarmeas et al. (2011) verificaram a associação entre 

atividade física e progressão da DA. Na comparação entre pacientes sedentários e ativos, 54% 

dos sedentários morreram durante os cinco anos de follow-up, enquanto aqueles que foram 

praticantes de algum tipo de atividade física tiveram um risco de mortalidade menor. Assim, os 

autores inferiram que permanecer ativo pode ser benéfico para uma sobrevida prolongada.  

Prohaska e Peters (2007) apontaram que a atividade física tem efeitos potencialmente 

preventivos e pode vir proporcionar atenuação do declínio cognitivo. Os autores relataram ainda 

a importância de órgãos de saúde pública terem como foco conscientizar e orientar sobre o 

papel da atividade física na saúde.  
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Dentre os possíveis mecanismos envolvidos nesse processo de destacamos o fato de que 

a pratica regular de atividade física pode influenciar na plasticidade cerebral, pois promove 

aumento no fluxo sanguíneo cerebral, melhorando o aporte de oxigênio e outros substratos. 

Além disso, o aumento da densidade do córtex pode promover aumento na capilarização e no 

número de conexões neurais. Consequentemente, esses parâmetros podem proporcionar 

melhoras na função cognitiva (DESLANDES et al., 2009; LISTA; SORENTINO, 2009)). 

Ademais, a prática regular de atividade física pode estimular a plasticidade no giro 

denteado no hipocampo. Isso faz com que haja proliferação de células progenitoras neurais, 

fazendo com que haja o surgimento de novos neurônios (FARMER et al., 2004; VAN PRAAG 

et al., 1999).   

Lautenschlager et al. (2012) investigaram o impacto da atividade física no 

envelhecimento cerebral em um estudo de revisão. Nesse estudo, verificou-se que esta prática 

é benéfica para idosos com DA, sendo um fator de proteção importante para a doença o 

aconselhamento e a conscientização sobre os fatores de risco modificáveis relacionados ao 

estilo de vida, pois os maiores benefícios no que diz respeito ao curso da DA foram relacionados 

a alterações no estilo de vida.  

Forbes et al. (2013) demonstraram que a prática de atividade física pode exercer uma 

influência positiva na cognição e na capacidade de se realizar atividades da vida diária. Lowery 

et al. (2014), contudo, em um estudo randomizado e controlado, verificaram que apenas cerca 

de 30% dos idosos praticantes de exercícios, realizam as atividades na frequência e intensidade 

prescrita pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2011). Desta forma, é necessário 

investigar o por quê de a maioria idosos não conseguirem atingir essas recomendações de 

frequência e intensidade propostas, não sendo assim plenamente beneficiados pela prática 

(LOWERY et al., 2014).  

Como citado inicialmente, fatores ambientais ou modificáveis podem acelerar ou 

retardar o curso da DA. Em particular os hábitos alimentares, a prática de atividades cognitivas 

e prática de exercícios físicos, como destacam Rolandi et al. (2016) em um estudo de revisão.   

A prática de exercícios promove a proteção neural e vascular para o cérebro, porém essa 

proteção depende da intensidade e duração dos exercícios, além da possível presença dos já 

citados fatores de risco para a DA (DUZEL et al., 2016). 

Goot et al. (2016) realizaram uma metanálise de 18 estudos, onde verificaram que a 

atividade física promoveu efeito positivo de maneira global, tanto em pacientes com DA, 
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quanto com outras demências, sendo o exercício aeróbio o mais indicado independente da 

frequência da intervenção. 

Duzel et al. (2016) sugerem que 3 a 6 meses de exercícios aeróbios de intensidade 

moderada a alta são os mais indicados para idosos com declínio cognitivo. Os autores sugerem 

também que exercícios aeróbios de intensidade leve a moderada ao longo da vida podem ser 

eficazes para a prevenção do declínio cognitivo. O quadro abaixo mostra os programas de 

exercícios mais indicados para preservar e/ou melhorar a função cognitiva.  

Quadro 2 – Recomendações de exercícios (adaptado de DUZEL et al., 2016) 

FINALIDADE RECOMENDAÇÃO DURAÇÃO 

Preservar a função 
cognitiva 

Treinamento aeróbio de intensidade leve a moderada; 50 a 

70% da frequência cardíaca máxima; 3 vezes por semana, 30 

a 40 minutos por sessão. 

≥ 12 meses 

Melhorar a função 
cognitiva 

Treinamento aeróbio de intensidade moderada a alta; 75% 

da frequência cardíaca máxima; 3 vezes por semana, 30 a 40 
minutos por sessão, com 4 intervalos de 5 minutos em 

intensidade máxima. 

3 a 6 meses 

Abordagem 

combinada 

Treinamento aeróbio de longo prazo em intensidade leve a 

moderada e moderada a alta na proporção de 4:1. 
≥ 12 meses 

 

Keenan et al. (2016) em um estudo de revisão destacaram o exercício físico como fator 

de prevenção dos fatores de risco modificáveis para DA, em especial as doenças 

cardiovasculares.  

Para prevenção de doenças cardiovasculares, além do exercício físico é recomendada 

dieta com baixa ingestão de sal e açúcar. Esta associação de dieta e exercícios promove 

diminuição do LDL colesterol, da proteína C - Reativa (envolvida em processos inflamatórios), 

da pressão arterial e também aumento da vascularização cerebral. Além disso, o processo de se 

concentrar nas tarefas realizadas durante o exercício pode aumentar as conexões neurais 

(KEENAN et al., 2016). 

Por outro lado, Young et al (2016) em um estudo de revisão, não encontraram nenhuma 

evidência de que a melhoria da aptidão cardiorrespiratória, resultante do treinamento aeróbio, 

necessariamente resultaria em melhorias no desempenho cognitivo em idosos sem demência 

conhecida. Porém ressalvam que os estudos revisados utilizaram diferentes testes cognitivos, o 

que poderia gerar resultados globais inconsistentes. Os autores sugerem que futuros estudos 
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utilizem baterias de testes cognitivos pequenas e padronizadas, e que estas englobem diferentes 

domínios cognitivos, gerando assim resultados mais eficientes do ponto de vista clínico. 

Colcombe et al. (2006) e Erickson et al. (2010, 2011) sugerem que o exercício pode ser 

um mecanismo para promover o aumento do volume cerebral. 

Mortimer et al. (2012) encontraram aumento de 2% do volume cerebral após 6 meses 

de treinamento aeróbio, sugerindo que desse tipo de exercício seria um importante fator para a 

manutenção e melhora da saúde cerebral e que a intensidade e o tipo de exercício podem ser 

fatores determinantes para tais mudanças. 

Gidicsin et al. (2015) realizaram um estudo correlacionando fatores do estilo de vida 

(hábitos de praticar atividade física e escolaridade) com biomarcadores da DA (FDG-PET, PiB-

PET e volume do hipocampo) e desempenho em testes cognitivos em idosos sem demência. Os 

autores verificaram que um maior nível de atividade física não está relacionado com menor 

retenção de PiB, maior metabolismo de FDG ou maior volume do hipocampo.  

Porém, maiores níveis de atividade física estão associados com melhor desempenho em 

testes neuropsicológicos e melhores resultados em testes de memorização objetiva, sugerindo 

que a atividade física pode atuar em uma via independente da via amiloidogênica (Gidicsin et 

al., 2015). 

Em contrapartida, Wirth et al. (2014) analisaram 92 idosos através de testes cognitivos, 

deposição de amilóide por meio de PiB-PET e lesões de substância branca por meio da RM. Os 

resultados mostraram que maior atividade física está associada com maior atividade cognitiva 

e menor retenção do PiB, o que indica integridade neural. Assim, os autores sugerem que a 

atividade física pode atuar como fator protetor ao desenvolvimento da DA  

Além dos marcadores clássicos da doença, marcadores biológicos sanguíneos podem 

ser indicativos in vivo de alterações patológicas relacionadas a DA. O exercício físico pode 

interferir na liberação de neurotrofinas e citosinas, e suas concentrações podem ser medidas a 

partir de concentrações de soro ou plasma sanguíneo (Jack et al., 2013). 

Uma neurotrofina que merece destaque é o Brain Derived Neurotrophic Factor (Fator 

Neurotrófico Derivado do Cérebro - BDNF) que entre outras funções promove neurogênese e 

angiogênese, o que resulta em melhor plasticidade neural (COTMAN; BERCHTOLD, 2007). 

Alguns estudos demonstram que pacientes com DA apresentam decréscimo nos níveis 

de BDNF, o que pode contribuir para o declínio das funções cognitivas (LASKE et al., 2006; 

PENG et al., 2005). 

Erickson et al. (2011) em um estudo randomizado e controlado encontraram aumento 

nos níveis de BDNF em idosos que participaram de um treinamento aeróbio na esteira 
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ergométrica. Além disso, o exercício físico aeróbio é efetivo no aumento das concentrações de 

BDNF em pacientes com DA e outras doenças neurodegenerativas (SCHULZ et al., 2004; 

LASKE et al., 2010).   

Nascimento et al. (2014) verificaram que marcadores sanguíneos relacionados a 

inflamação de baixo grau podem estar associados ao processo degenerativo. Os autores 

verificaram que 16 semanas de treinamento aeróbio diminuíram níveis plasmáticos de Fator de 

Necrose Tumoral (TNF-α - citocina secretada por macrófagos para provocar a apoptose, e que 

se liberada em excesso pode provocar a morte de neurônios saudáveis) e interleucina-6 (IL-6 –  

citocina que se liberada em excesso pode provocar a morte neuronal) em idosos com CCL. 

 Além disso, o gene APOE ε4 pode interferir nos efeitos decorrentes da prática de 

atividade física, porém os estudos verificando se a prática pode ser benéfica ou não nos 

carreadores do ε4 são controversos (SCHUIT et al., 2001; TAAFFE et al., 2008; DEENY et al., 

2009; SABIA et al., 2010). 

 Barreiras à prática de atividade física em idosos com Doença de Alzheimer  

Barreira é o termo que descreve as razões, motivos ou alegações declaradas pelos 

indivíduos, e representam obstáculos, ou seja, fatores negativos no processo de adoção, 

manutenção ou retomada da prática de atividade física (BOOTH et al., 2000). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) existem facilitadores e barreiras à 

prática de atividade física em idosos. Entre os fatores facilitadores estão: a) acreditar na própria 

capacidade em ser ativo; b) ter intenção em praticar exercícios; c) ter prazer no exercício; d) ter 

boa saúde e aptidão física; e) automotivação; f) apoio social; g) esperança de benefícios com os 

exercícios e benefícios percebidos. Já as principais barreiras encontradas são: a) falta de 

informação sobre os benefícios da atividade física no envelhecimento; b) estereótipos do 

envelhecimento (exemplo: idosos são velhos demais para iniciar uma atividade nova); c) 

suporte social baixo; d) locais inadequados; e) história de experiência negativa com esportes; 

f) sensação de cansaço e preferência de descansar e relaxar no tempo livre; g) assumir-se 

suficientemente ativo. Assim, esse desequilíbrio entre facilitadores e barreira pode trazer 

comprometimentos no engajamento dos idosos a atividade física (WHO, 1997; GOBBI et al, 

1997). 

Em um estudo de Cohen-Mansfield et al. (2003) idosos da comunidade relataram uma 

série de barreiras relacionadas à prática de atividade física. Entre as principais barreiras 
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destacam-se: 53,4% problemas de saúde e dor (e.g. dores articulares, hipertensão, dificuldade 

de deambulação, etc.); 29,3%, falta de motivação; 25%, falta de tempo. 

Flauskerud e Nyamathi (2000) descrevem que fatores como a falta de acesso a locais 

apropriados, a distância ou a falta de transporte também podem representar barreiras à prática 

de atividade física.  

O grau com que os idosos conseguem transpor os desafios ambientais e o quão bem eles 

conseguem desempenhar atividades funcionais podem ajudar a determinar seu engajamento na 

prática de atividade física. No caso desta população, barreiras ambientais estão relacionadas 

com deficiência de recursos materiais, risco de queda, fraturas relacionadas com quedas, e 

realizar menos deslocamentos ao sair de casa (CHEN et al, 2010; DEMURA et al., 2011; YEN 

et al.,2014; CORSEUIL et al., 2011; MURAYAMA et al., 2012). 

Um estudo realizado com dois idosos com DA mostrou que a principal barreira 

encontrada foi a dificuldade de entendimento e ajuste do cuidador com relação as características 

da doença e da tarefa de cuidar (CEDERVALL; ABERG, 2010). 

Em um estudo com idosos residentes na comunidade, Lien et al. (2014) examinaram a 

relação entre as barreiras ambientais percebidas pela população alvo e suas dificuldades em 

realizar atividades básicas e instrumentais da vida diária (AVD e AIVD). Concluiu-se que as 

barreiras ambientais na comunidade onde os idosos residem podem limitar e restringir a 

participação destes em atividades físicas, e que essa restrição resultava em pior desempenho 

nas AVD’s e AIVD’s. 

 Jack e McCormack (2014) realizaram um estudo com o objetivo de verificar de que 

maneira o ambiente pode influenciar a prática de caminhadas em bairros de diferentes classes 

sociais (alta, média e baixa). Comparando-se as características de vizinhanças destas diferentes 

classes sociais, verificou-se que, em ambientes com melhores recursos, a adesão à pratica de 

atividade física foi maior. Jack e McCormack (2014) concluíram que o ambiente pode 

contribuir para a prática de caminhadas, principalmente como meio de deslocamento, sendo 

importante conscientizar os idosos a se engajarem nestas atividades como forma de aumentarem 

o nível de atividade física.  

Em pacientes com DA, as barreiras à pratica de atividade física podem ser mais 

acentuadas, visto que a própria doença pode representar uma barreira a mais: as alterações das 

funções cognitivas e alterações funcionais, associadas à perda da capacidade funcional 



26 

 

 

acarretam em prejuízos nas atividades de vida diária e qualidade de vida (PERRY; HODGES, 

2000; NJEGOVAN et al., 2001).  

Em relação a pacientes com demência, em estudo de revisão foi observado que algumas 

dificuldades como realização de atividades da vida diária, velocidade da marcha mais lenta e 

mudanças na ingestão alimentar podem representar barreiras à prática de atividade física. 

Entretanto, o aumento da idade e o declínio cognitivo leve parecem não influenciar esta prática 

(STUBBS et al., 2014).  

A falta de entendimento a respeito da doença também pode ser caracterizada como uma 

barreira, pois caracterizar os sinais e sintomas como “mudanças normais do envelhecimento”, 

ou a crença que a DA não pode ser curada faz com que as famílias não vejam benefício algum 

na prática de atividade física, não estimulando assim os pacientes a se engajarem em atividades 

físicas sistematizadas.   

Quando o paciente é incapaz de tomar uma decisão devido à DA, o envolvimento da 

família é essencial para que haja suporte no engajamento à atividade física. Porém, valores 

culturais (por exemplo a crenças de que estas práticas são supérfluas na terceira idade) podem 

afetar as atitudes dos membros da família em consentir a participação dos pacientes nas 

atividades (JAMES et al., 2012). 

Quanto aos cuidadores, é importante que estes sejam conscientizados de que a prática 

de atividade física por pacientes com DA pode ser benéfica para estes pacientes (LOWERY et 

al., 2014).  

Malthouse e Fox (2014) realizaram um estudo qualitativo com o objetivo de elencar 

quais as barreiras e facilitadores da atividade física para pessoas com DA. Os autores 

concluíram que tanto ter a doença, quanto ser cuidador é uma barreira para a prática de atividade 

física. Encontraram também como barreira a incompreensão a respeito da progressão da mesma.  

Este estudo teve abordagem qualitativa e concluiu que é importante que os cuidadores sejam 

esclarecidos sobre a progressão da demência 

O quadro abaixo resume as principais barreiras à pratica de atividades físicas 

encontradas até o momento, nos estudos que se propuseram a avaliar especificamente este tema 

em idosos. 
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Quadro 3 – Principais barreiras a prática de atividade física 

AUTOR (ANO) POPULAÇÃO ALVO 
PRINCIPAIS BARREIRAS 

ENCONTRADAS 

Flauskerud e 

Nyamathi (2000) 

Diferentes grupos 

étnicos. 

Falta de acesso a locais apropriados, à distância 

ou à falta de transporte. 

Cohen-Masfield et al. 

(2003) 

Idosos da comunidade 

de 74 a 85 anos 

Problemas de Saúde (dores articulares, 

hipertensão, dificuldade de deambulação, etc.); 
falta de motivação; falta de tempo. 

Cedervall e Aberg 

(2010) 
Idosos com DA Dificuldade dos cuidadores em adaptar a rotina. 

Corseuil et al., (2011) 
Brasileiros acima de 60 

anos 

Fatores ambientais e financeiros; falta de 

companhia; falta de instalações públicas. 

Lien et al. (2014) 
Taiwaneses acima de 

65 anos 

Barreiras ambientais na comunidade onde 

residem (clima, instalações, segurança, etc). 

Jack e McCormack 

(2014) 

Idosos de diferentes 

classes sociais (alta, 
média e baixa) 

O ambiente das diversas vizinhanças. 

Malthouse e Fox 

(2014) 

Idosos com Doença de 

Alzheimer 
Desconhecer a progressão da doença. 

 

 Dos estudos encontrados, apenas um avaliou especificamente idosos com DA. Este 

estudo utilizou uma abordagem qualitativa, assim, é importante que o tema seja estudado nesta 

população utilizando também outros instrumentos.  
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3. OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Analisar as principais barreiras que dificultam a prática de atividade física em pacientes 

com doença de Alzheimer moradores do município de Rio Claro - SP. 

Objetivos Específicos 

• Analisar os níveis de atividade física em relação aos domínios lazer, atividades 

esportivas e atividades domésticas; 

• Identificar a associação do nível de atividade física com barreiras à prática de atividade 

física; 

• Identificar as barreiras relacionadas ao status cognitivo de acordo com o nível de 

atividade física;  

• Verificar se a atitude do cuidador é favorável ou desfavorável à prática de atividade 

física por parte do paciente; 

• Verificar qual a percepção dos pacientes e cuidadores em relação aos benefícios da 

atividade física; 

• Esclarecer se a prática regular de atividade física por parte do cuidador ou familiar 

exerce impacto favorável a este tipo de comportamento por parte do paciente; 

• Investigar barreiras que sejam independentes do sujeito (e.g. local inapropriado, falta de 

transporte, etc.) e dependentes do sujeito (e.g. falta de interesse). 

• Verificar se há diferença nas barreiras percebidas nos diferentes estágios da DA. 

  



29 

 

 

4. MÉTODOS 

Delineamento do estudo 

O delineamento do presente estudo é epidemiológico, observacional, de base individual, 

com corte transversal, com uma única coleta de dados que foi realizada em forma de entrevista 

com paciente e cuidador. 

Amostra e Recrutamento 

Foram avaliados indivíduos residentes na zona urbana do município de Rio Claro – 

SP.  

A seleção da amostra foi realizada por meio de consultas a serviços públicos e 

particulares de saúde que atendem regularmente pacientes com DA. Nestes serviços o projeto 

de pesquisa e seus critérios de inclusão e exclusão foram apresentados aos responsáveis, estes 

encaminhavam os pacientes que se encaixavam nos referidos critérios par que passassem por 

uma triagem, para serem inseridos no estudo. Adicionalmente, foram distribuídos cartazes em 

pontos diversos do munício de Rio Claro, e foi feita divulgação em redes sociais, televisão e 

rádios locais.  

A proposição inicial do estudo foi de avaliar 150 pacientes, considerando-se o cálculo 

amostral, realizado através da seguinte equação:  

 

Na fórmula: n = tamanho da amostra; N = população de referência (população de Rio 

Claro - SP, a saber 198.413 habitantes segundo estimativa do IBGE para 2014); z = nível de 

significância (estabelecido em 95%); P = prevalência esperada do fenômeno a ser investigado 

– idosos com DA (definido em 5%, ou seja, 0,05) d = erro amostral tolerável (definido em 5%) 

(APRAHAMIAN; MARTINELLI; YASSUDA, 2009). 

Após a aplicação da equação, com a finalidade de se aumentar o poder das análises 

estatísticas, o n definido teve seu valor dobrado e arredondado.  
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Aspectos Éticos  

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, do 

Instituto de Biociências, da UNESP – Rio Claro, Protocolo CAAE: 40749614.6.0000.5465. 

Todos os cuidadores assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

concordando com a participação da díade no estudo. 

Critérios de Inclusão  

Foram incluídos no estudo indivíduos: 

• Com diagnóstico clínico da DA em qualquer estágio; 

• Com deambulação independente;  

Critérios de Exclusão 

Não foram incluídos no estudo indivíduos:  

• Com incapacidade motora acentuada (cadeirantes ou dependentes da ajuda de 

terceiros para se locomoverem);  

• Com outras doenças degenerativas ou com outros quadros de acometimento 

motor incapacitante;  

• Com escore acima de 4 na Escala de Hachinski serão excluídos por nessa 

condição haver suspeita de demência vascular.  

• Que não possuíssem um cuidador familiar 

• Que não respondessem a entrevista de maneira completa 

• Que se recusassem a assinar o TCLE 

Instrumentos 

Abaixo estão descritos os instrumentos de avaliação. Os questionários foram 

respondidos pelo cuidador e os testes pelo paciente. 

Dados gerais e sociodemográficos:  

 Questionário de Identificação do Paciente e Cuidador e Inventário de Comorbidades 

- Este questionário foi estruturado pela autora para o levantamento de dados como nome, idade, 

sexo, escolaridade, contato, etc; e dados referentes a itens relacionados à saúde, como uso de 

medicamentos e presença de patologias. Este questionário foi respondido pelo cuidador. 

Escala de Hachinski - A escala isquêmica de Hachinski é conhecida por ser uma 

ferramenta clínica simples, atualmente utilizada para diferenciar os principais tipos de 
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demência, como a DA, demência vascular ou demência mista. Esta escala varia de 0 a 18 

pontos, e pontuações abaixo de 4 são sugestivas de DA. Esta escala foi aplicada com o cuidador 

e o paciente em conjunto (Hachinski et al., 1974; 2012). 

Avaliação do Nível de Atividade Física: 

Questionário Baecke Modificado para idosos (QBMI) – O QBMI foi utilizado para se 

estimar o nível de atividade física nos domínios das atividades domésticas, atividades de lazer 

e atividades esportivas (Voorrips et al, 1991; Mazo et al., 2001). Este questionário quantifica a 

resposta sem que haja um teto, dependendo do número de atividades realizadas e foi respondido 

pelo cuidador. 

Avaliação das barreiras à prática de exercícios: 

Questionário de Barreiras à Prática de Atividades Físicas (QBPAF) - Elaborado por 

Hirayama (2005) e baseado em Booth et al. (1997), este questionário visou detectar quais são 

as barreiras ou alegações encontradas pelos idosos que atrapalham ou os impedem de praticar 

atividade física (Brazão et al., 2009). Este questionário foi respondido pelo paciente e pelo 

cuidador.  

Questionário Complementar – Elaborado pela pesquisadora, com o objetivo de identificar 

quais as principais barreiras relacionadas diretamente aos sintomas da DA poderiam ser 

barreiras à prática de atividades físicas. Este questionário foi respondido pelo cuidador com 

relação ao paciente.   

Questionário Qualitativo - Foram respondidas duas questões abertas pelo cuidador:  

1. Você pratica ou não atividade física? Por quê?  

2. Quais os fatores facilitadores à prática de atividade física por parte do paciente? 

  

Avaliação da mobilidade: 

Timed Up and Go Test (TUG) - O TUG foi utilizado na avaliação da mobilidade funcional. 

Este teste consiste em levantar-se de uma cadeira sem apoio para os braços, caminhar uma 

distância de três metros, retornar e sentar-se novamente na mesma cadeira. Foram registrados 

o tempo para a realização da tarefa e o número de passos do trajeto. (Podsiadlo & Richardson, 

1991). A tarefa foi realizada pelo paciente e caso o mesmo fizesse uso de dispositivo de auxílio 

(i.e. bengala) foi permitido o uso de tal dispositivo. 
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Avaliação do estadiamento da DA:   

Escore Clínico de Demência - Clinical Dementia Rating (CDR) – O objetivo desse 

instrumento é classificar a gravidade da demência e verificar a influência da perda cognitiva na 

capacidade do paciente de realizar adequadamente atividades de vida diária. Está dividido em 

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

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

dessas seis categorias deve ser classificada em: 0 (nenhuma alteração); 0,5 (questionável); 1 

(demência leve); 2 (demência moderada); e 3 (demência grave), exceto a categoria referente a 

cuidados pessoais, que não tem o nível 0,5. A classificação final é obtida pela análise da 

classificação por categorias (Morris, 1993; Montaño & Ramos; 2005). Esta escala foi 

respondida pelo cuidador.  

Avaliação da cognição global:  

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) - O MEEM foi utilizado para a verificação das 

funções cognitivas globais a fim de se detectar declínios cognitivos nos pacientes (Folstein et 

al.,1975; Brucki et al.,2003). Este teste varia de 0 a 30 pontos, sendo que maior pontuação 

representa melhor estado cognitivo, e foi respondido pelo paciente. 

Fluência Verbal Semântica (FVS) – O FVS foi utilizado para a avaliação as funções 

executivas, linguagem e capacidade de estratégia, memória verbal e habilidade de recuperar a 

informação registrada na memória (Brucki et al, 1997; Radanovic et al., 2009). Neste teste é 

anotado o número de palavras de determinada categoria que o indivíduo consegue falar em um 

minuto cronometrado. Este foi respondido pelo paciente.  

Teste do Desenho do Relógio - O TDR é um instrumento de rastreio cognitivo que foi 

utilizado para avaliação das funções executivas e habilidade de planejamento (Sunderland et 

al., 1989). Neste teste o indivíduo deve desenhar um relógio analógico e marcar 14h45. Este 

teste foi respondido pelo paciente.  

 

Avaliação da funcionalidade: 

Questionário de Atividades Funcionais de Pfeffer - É uma escala composta por dez itens 

que avalia a funcionalidade através do grau de independência para a realização das atividades 

da vida diária e atividades com maior demanda cognitiva (Pfeffer et al.,1982). Este teste varia 
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de 0 a 30 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, maior o prejuízo funcional. Este 

questionário foi respondido pelo cuidador em relação ao paciente.  

 

Análise dos dados 

Os dados foram analisados utilizando-se o software SPSS 15.0. Foram feitas análises 

descritivas (média, desvio padrão e frequências em porcentagem).  

A consistência dos instrumentos utilizados foi calculada por meio do coeficiente α de 

Cronbach. Foi utilizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que rejeitou a 

hipótese de normalidade para a maioria dos dados. Assim, para correlações foi utilizada a 

correlação de Spearman e para comparações o teste U-Mann Whitney. 
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5. EXPECTATIVAS DO TRABALHO 

Espera-se que com a identificação das barreiras que dificultam ou impedem os idosos 

com DA de adotarem uma pratica regular de atividade física, futuramente, estratégias sejam 

elaboradas para que estas barreiras sejam transpostas.  
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6. RESULTADOS 

O objetivo inicial do estudo foi avaliar 150 indivíduos com DA. O organograma abaixo 

(Figura 2) ilustra o processo de recrutamento e andamento das avaliações. A realização do 

estudo foi divulgada na mídia local (jornal impresso e televisivo, página da Unesp na internet, 

Facebook, rádios AM e FM e em consultórios médicos/hospitais públicos e particulares). 

Embora não se tenha atingido o número amostral proposto inicialmente, a quantidade de idosos 

avaliados é superior a apontada pelo cálculo amostral inicial. 

Figura 2: Recrutamento de participantes do estudo: 

 

Nesta seção estão apresentados os resultados do estudo. As tabelas de 1 a 4 mostram 

os resultados referentes a 104 díades paciente e cuidador.   

 A tabela 1 mostra as principais características dos cuidadores de todos os pacientes 

com DA avaliados.  

 

154 

PARTICIPANTES

CONTATADOS

50 

PARTICIPANTES 
INELEGÍVEIS

22 PARTICIPANTES NÃO 
ATENDERAM AOS CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO, DESTES: 

9: Apresentaram diagnóstico clínico e/ou laudo 
de exames para outras doenças (Demência 

Fronto-Temporal, Demência Vascular; Doença 
de Parkinson, etc.)

7: Não apresentaram diagnóstico clínico de 
doença alguma

6: Sem deambulação independente

28 PARTICIPANTES EXCLUÍDOS 
DA PESQUISA, DESTES:

4: Não possuiam cuidador

8: Pontuaram acima de 4 na escala de 
Hachinski

3: Não responderam a entrevista completa

4: Os cuidadores se recusaram a assinar o 
TCLE

9: Não compareçaram na avaliação

104 

PARTICIPANTES

COMPLETARAM A 
PESQUISA
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Tabela 1 – Caracterização dos cuidadores dos pacientes com DA (n=104 cuidadores). 

Familiar Responsável 75% Filhos; 21,2% Cônjuges; 3,8% Irmãos 

Idade (Anos) 57,2±13,8 

Sexo 77,9% feminino 22,1% masculino 

Tempo de Cuidado (Anos) 1,4±1,3 

Praticam Atividade Física 49% sim 51% não 

 

Na tabela 2 estão tabulados os dados pessoais e informações clínicas dos 104 pacientes 

com DA. 

 

Tabela 2 – Caracterização dos pacientes com DA (n=104 pacientes).  

Idade (anos) 77,1±7,4 

Sexo 64,4% feminino 35,6% masculino 

Estado Civil 44,2% viúvos; 45,2% casados; 8,7% divorciados; 1,9% 

solteiros 

Escolaridade (anos) 8,7±6,2 

Tempo de diagnóstico de DA (anos) 1,6±1,5anos 

Médicos* 90,4% Neurologista; 9,6% Geriatra; 1% Psiquiatra 

Medicamentos para DA em uso 53,8% Cloridrato de Donepezila; 28,8% Hemitartarato de 

Rivastigmina; 4,8% Bromidrato de Galantamina; 10,6% 

Cloridrato de Memantina; 2% Rispiridona 

Distúrbios Neuropsiquiátricos 
Depressão 13,5% 

Ansiedade 23,1% 

Outras doenças 

Artrite 7,7% 

Artrose 8,7% 

Osteoporose 18,3% 

Doença Reumática 13,5% 

Labirintopatia 3,8% 

Disfunção da tireoide 21,2% 

Distúrbio Respiratório 4,8% 

Hipertensão Arterial 52,9% 

Diabetes Mellitus tipo II 17,3% 

Acidente Vascular 
Cerebral - Isquêmico 

6,7% 

Cardiopatias 37,5% 

Distúrbios do metabolismo 
lipídico 

32,7% 

Tabagismo 6,7% 

Nº de quedas no mês anterior à 

entrevista 
0,6±1,0 

Praticam Atividade Física 25% 

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico. 
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 Os resultados abaixo são referentes aos questionários respondidos pelos 104 

cuidadores em relação ao paciente. 

Tabela 3 – Questionários respondidos pelo cuidador em relação aos pacientes com DA 

(dados pessoais e informações médicas, n=104).  

Escala de Hachinski (pontos) 2,4±1,4 

Estadiamento da doença  

(CDR - score) 74% CDR 1; 11% 2 – CDR 2; 15% CDR 3 

Desempenho em atividades instrumentais 

(Pfeffer - pontos) 16,1±8,7 

Nível de Atividade Física  

(QBMI - pontos) 1,2±0,8 

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionário Baeck Modificado para Idosos  

Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelos 104 pacientes. 

Tabela 4 – Testes respondidos pelos pacientes com DA (n=104). 

Status Cognitivo Global  

(MEEM - pontos) 
17,3±5,6 

Funções Executivas  

(TDR -pontos) 
5,0±3,1 

Funções Executivas  

(FVS – nº de palavras) 
8,1±4,4 

Mobilidade Funcional 

(TUG) 

Tempo (segundos) 11,9±8,2 

Nº de passos 18,0±6,2 

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR= Teste do Desenho do Relógio; FVS = Fluência Verbal Semântica; TUG = Timed Up and Go  

Para melhor interpretação dos dados os pacientes foram divididos e analisados de 

acordo com o estágio da doença de acordo com a CDR. As tabelas de 5 a 8 se referem a 77 

díades pacientes e cuidadores de idosos com classificação 1 na CDR (DA em estágio leve). 

A tabela 5 mostra a caracterização dos 77 cuidadores dos idoso na CDR 1 avaliados. 

Tabela 5- Caracterização dos cuidadores dos pacientes com DA classificados na CDR1 (n=77). 

Familiar Responsável 72,7% Filhos; 23,4% Cônjuges; 3,9% Irmãos 

Idade (Anos) 58,2±14,8 

Sexo 76,6% feminino 23,4% masculino 

Escolaridade (anos) 8,7±6,2 

Tempo de Cuidado (Anos) 1,1±1,0 

Praticam Atividade Física 54,5% sim 45,5% não 

 

A tabela 6 mostra os dados pessoais e informações médicas dos 77 pacientes com 

DA/CDR1. 
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Tabela 6 – Caracterização dos pacientes com DA na CDR 1 (dados pessoais e informações 

médicas; n=77). 

Idade 77,1±7,4 

Sexo 64,4% feminino 35,6% masculino 

Estado Civil 44,2% viúvos; 47,1% casados; 8,7% divorciados 

Escolaridade 8,7±6,2 

Tempo de diagnóstico de DA (anos) 1,6±1,5 anos 

Médicos* 90,4% Neurologista; 9,6% Geriatra; 1% Psiquiatra 

Medicamentos para DA em uso 

53,8% Cloridrato de Donepezila; 28,8% Hemitartarato de 
Rivastigmina; 4,8% Bromidrato de Galantamina; 10,6% 

Cloridrato de Memantina; 2%Rispiridona 

Distúrbios Neuropsiquiátricos  
Depressão 15,6% 

Ansiedade 22,9% 

Outras doenças 

Artrite 5,2% 

Artrose 6,5% 

Osteoporose 14,3% 

Doença Reumática 13,0% 

Labirintopatia 5,2% 

Disfunção da tireoide 19,5% 

Distúrbios Respiratórios 2,6% 

Hipertensão Arterial 46,8% 

Diabetes Mellitus tipo II 19,5% 

Acidente Vascular 

Cerebral - Isquêmico 

5,2% 

Cardiopatias 37,7% 

Distúrbios do metabolismo 

lipídico 

39,0% 

Tabagismo 7,8% 

Nº de quedas no mês anterior à 

avaliação 
0,4±0,8 

Praticam Atividade Física 27,3% 

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico. 

 Os resultados abaixo são referentes aos questionários respondidos pelo cuidador em 

relação aos 77 pacientes classificados na CDR 1. 

Tabela 7 – Questionários respondidos pelo cuidador em relação aos pacientes com DA.  

(n= 77 pacientes / CDR 1)  

Escala de Hachinski  

(pontos) 2,3±1,5 

Desempenho em atividades instrumentais 

(Pfeffer - pontos) 12,7±7,1 

Nível de Atividade Física  

(QBMI - pontos) 1,4±0,8 

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionário Baeck Modificado para Idosos 
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Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelos pacientes. 

Tabela 8 – Testes respondidos pelos pacientes com DA (n= 77 pacientes / CDR 1).  

Status Cognitivo Global  

(MEEM - pontos) 
19,6±4,0 

Funções Executivas  

(TDR -pontos) 
5,8±3,0 

Funções Executivas  

(FVS – nº de palavras) 
9,4±4,2 

Mobilidade Funcional 

(TUG) 

Tempo (segundos) 10,1±2,9 

Nº de passos 16,4±3,1 

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste do Desenho do Relógio; FVS = Fluência Verbal Semântica; TUG= Timed Up and Go  

Devido ao tamanho amostral, os 11 pacientes classificados na CDR 2 e 16 pacientes 

classificados na CDR 3 foram alocados em um único grupo, com 27 díades pacientes e 

cuidadores. As tabelas 9 à 12 mostram os resultados destes pacientes. 

Tabela 9 – Caracterização dos cuidadores dos pacientes com DA classificados na CDR 2 ou 3 

(n=27 cuidadores).  

Familiar Responsável 85,2% Filhos; 14,8% Cônjuges 

Idade (Anos) 54,4±9,9 

Sexo 81,5% feminino 18,5% masculino 

Tempo de Cuidado (Anos) 1,8±2,0 anos 

Praticam Atividade Física 33,3% sim 66,7% não 

Na tabela 10 estão caracterizados 27 pacientes com DA classificados na CDR 2 e 3. 

Tabela 10 – Caracterização dos pacientes com DA (dados pessoais e informações médicas) 

Idade 79,5±6,6 

Sexo 55,6% feminino 44,4% masculino 

Estado Civil 51,9% viúvos; 33,3% casados; 14,8% divorciados 

Escolaridade 7,9±6,0 

Tempo de diagnóstico de DA (anos) 2,1±2,0 anos 

Médicos 66,7% Neurologista; 29,6% Geriatra; 3,7% Psiquiatra 

Medicamentos para DA em uso 55,6% Cloridrato de Donepezila; 33,3% Hemitartarato de 

Rivastigmina; 3,7% Bromidrato de Galantamina; 2% 
Rispiridona 

Distúrbios Neuropsiquiátricos  
Depressão 7,4% 

Ansiedade 3,7% 

Outras doenças 

Artrite 14,8% 

Artrose 14,8% 

Osteoporose 29,6% 

Doença Reumática 14,8% 

Labirintopatia 0% 

Disfunção da tireoide 25,9% 

continua 
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continuação 

Outras doenças Distúrbios Respiratórios 11,1% 

Hipertensão Arterial 70,4% 

Diabetes Mellitus tipo II 11,1% 

Acidente Vascular 

Cerebral - Isquêmico 

0,0% 

Cardiopatias 25,9% 

Distúrbios do metabolismo 
lipídico 

3,7% 

Tabagismo 3,7% 

Nº de quedas no mês anterior à 

avaliação 
1,0±1,3 

Praticam Atividade Física 18,5% 

*A soma das especialidades dos médicos é superior a 100% devido ao fato de alguns idosos fazerem tratamento com mais de um médico.  

Os resultados abaixo são referentes aos questionários respondidos pelo cuidador em 

relação ao paciente. 

Tabela 11 – Questionários respondidos pelo cuidador em relação aos pacientes com DA. 

(n=27 pacientes CDR 2 e 3).  

Escala de Hachinski (pontos) 2,9±0,7 

Estadiamento da doença (CDR) 40,7% CDR 2; 59,3% CDR 3 

Desempenho em atividades instrumentais 

(Pfeffer - pontos) 25,4±5,4 

Nível de Atividade Física  

(QBMI - pontos) 0,6±0,6 

CDR = Clinical Dementia Rating; QBMI = Questionário Baeck Modificado para Idosos 

 Os resultados abaixo se referem aos testes respondidos/realizados pelo paciente. 

Tabela 12 – Testes respondidos pelos pacientes com DA (n=27 pacientes CDR 2 e 3). 

Status Cognitivo Global  

(MEEM - pontos) 
10,7±4,2 

Funções Executivas  

(TDR -pontos) 
2,6±2,3 

Funções Executivas  

(FVS – nº de palavras) 
4,8±3,1 

Mobilidade Funcional  

(TUG) 

Tempo (segundos) 19,3±15,8 

Nº de passos 24,4±10,4 

MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste do Desenho do Relógio; FVS = Fluência Verbal Semântica; TUG= Timed Up and Go  

A tabela 13 mostra as 3 principais barreiras que na visão do cuidador impendem o 

paciente de praticar atividade física, e a 3 principais barreiras que na visão do paciente impedem 

eles mesmos de praticar atividade física. 
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Tabela 13 – Principais barreiras percebidas “muitas vezes” e “sempre”.  

Barreiras percebias pelo cuidador em relação 

ao paciente 

Barreiras percebidas pelo paciente com DA 

GERAL (n= 104) 

1. Eu dependo de outras pessoas para praticar 1. Já sou suficientemente ativo (a) 

2. Eu não me lembro de praticar 2. Eu não me lembro de praticar 

3. 
Preciso descansar e relaxar no meu tempo 
livre 

3. Não tenho tempo livre suficiente 

CDR 1 (n= 77) 

1. Eu dependo de outras pessoas para praticar 1. Já sou suficientemente ativo (a) 

2. Preciso descansar e relaxar no meu tempo 

livre. 

2. Eu não tenho companhia para praticar 

3. Eu não me lembro de praticar 3. Não existem instalações adequadas perto da 

minha casa. 

CDR 2 e 3 (n= 27) 

1. Eu dependo de outras pessoas para praticar 1. Preciso descansar e relaxar no meu tempo 

livre. 

2. Tenho medo de me machucar, cair ou 

prejudicar minha saúde. 

2. Sou muito tímido (a) ou encabulado (a). 

3. Tenho uma doença, lesão ou uma 

incapacidade que dificulta ou me impede 

3. Sinto falta de Segurança no ambiente 

(violência). 

 

 O questionário complementar foi elaborado a fim de melhor elucidar quais barreiras 

diretamente direcionadas aos sintomas DA poderiam agir como barreiras para a prática de 

atividade física. Este questionário foi inserido no estudo durante seu andamento, tendo sido 

respondido por uma amostra de 27 cuidadores.  

Neste questionário barreiras mais frequentemente relatadas foram “O paciente fica 

confuso com relação ao local e/ou horário da atividade física” seguido de “O paciente tem 

dificuldade de participar de outras as atividades sociais” que ocorrem com frequência razoável 

(em torno de uma vez na semana). A figura 3 detalha a frequência das respostas. 
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Figura 3 – Sintomas da DA como barreira à prática de atividade física (n = 27).  

 

* No eixo y: 0 = Isto nunca ocorre; 1 = Isto ocorre de vez em quando (menos de uma vez na semana); 2 = Isto ocorre com uma frequência 

razoável (em torno de uma vez na semana); 3 = Isto ocorre com muita frequência (praticamente, todas as vezes).  

 No Questionário De Barreiras a Prática de Atividade Física (QBPAF) os participantes 

deveriam relatar com qual frequência cada barreira era percebida. As respostas foram 

transformadas numa escala de 0 a 4 pontos representando as frequências: Nunca, Poucas vezes, 

Algumas vezes, Muitas vezes e Sempre. 

 Para verificar a consistência do QBPAF e do Questionário Complementar foi calculado 

o coeficiente Alfa de Cronbach (α). A tabela 13 mostra os valores de α para cada questionário. 

Tabela 13 - Consistência interna dos instrumentos utilizados 

Instrumento Alfa de Cronbach (α) Número de Itens 

QBPAF Geral 0,744 22 

QBPAF Interferência da DA 0,552 5 

Questionário Complementar 0,582 5 
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 Esses resultados indicam que o QBPAF de maneira geral tem uma consistência interna 

substancial e os demais questionários uma consistência interna moderada (LANDIS; KOCH; 

1977). 

 Devido aos questionários utilizados para avaliar a percepção de barreiras serem do estilo 

Likert, que gera grande quantidade de dados, foi criado um Indicador Médio de Percepção de 

Berreiras (IPB). Este foi calculado pela média das pontuações da cada barreira para os 

participantes. Para o cálculo do IPB foi utilizada a fórmula elaborada por Hirayama (2006): 

Retomando os objetivos do presente estudo, o IPB gerado para cada questionário foi 

correlacionado com as principais variáveis investigadas neste estudo por meio da correlação de 

Spearman. A tabela 14 mostra as correlações entre as IPB do cuidador em relação ao paciente 

com características clínicas e questionários respondidos pelo cuidador e testes respondidos pelo 

paciente. 

Tabela 14 – Correlações entre IPB do cuidador e características clínicas, questionários e testes.  
 

IPB 

Geral 

IPB 

Interferência da DA 

IPB 

QC (N=27) 

Correlação de Spearman rho p rho p rho P 

Idade - 0,37 - 0,39 -0,4 0,04* 

Escolaridade - 0,07 - 0,64 - 0,39 

Tempo de diagnóstico - 0,94 - 0,13 -0,4 0,04* 

Quedas 0,5 0,00* - 0,20 - 0,31 

Horas semanais de Atividade Física  - 0,75 - 0,83 - 0,99 

Funcionalidade - Pfeffer 0,3 0,00* 0,27 0,01* - 0,18 

Nível de atividade física - QBMI -0,2 0,02* - 0,26 -0,8 0,00* 

Status cognitivo global - MEEM -0,4 0,00* -0,3 0,00* - 0,30 

Funções executivas - TDR -0,3 0,01* - 0,29 0,5 0,01* 

Funções executivas - FVS -0,3 0,01* 1 0,29 0,6 0,00* 

Mobilidade funcional  

TUG tempo N=89 
- 0,64 0,3 0,02* -0,8 0,00* 

TUG passos N=89 0,3 0,02* 0,3 0,00* -0,8 0,00* 

*Estatisticamente significativo. QBMI = Questionário Baeck Modificado para Idosos; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste 

do Desenho do Relógio; FVS = Fluência Verbal Semântica 

IPB = ∑ pontuação em cada barreira / número barreiras 
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O IPB geral apresentou correlação significativa moderada com o número de quedas, 

status cognitivo global e o número de passos no TUG. O IPB geral apresentou correlação 

significativa fraca com o nível de atividade física e com as funções executivas (TDR e FVS). 

O IPB relacionados a interferência DA apresentou correlação significativa fraca com a 

funcionalidade e o status cognitivo global. 

O IPB dos sintomas da DA apresentou correlação inversa significativa e moderada com 

a idade e com o tempo de diagnóstico. Apresentou correlação significativa e forte com o nível 

de atividade física e correlação significativa e moderada com as funções executivas. 

A tabela 15 mostra as correlações entre as IPB do paciente com características clínicas 

e questionários respondidos pelo cuidador e testes respondidos pelo paciente em relação a ele 

mesmo. 

Tabela 15 – Correlações entre IPB do paciente e características clínicas, questionários e testes.  
 

IBP Geral  

Paciente 

IBP Interferência da DA 

Paciente 

Correlação de Spearman rho p rho p 

Idade - 0,40 - 0,36 

Escolaridade -0,3 0,00* -0,2 0,03* 

Tempo de diagnóstico - 0,09 - 0,07 

Quedas - 0,11 - 0,28 

Horas semanais de Atividade Física  - 0,44 - 0,40 

Funcionalidade - Pfeffer - 0,39 - 0,27 

Nível de atividade física - QBMI - 0,84 - 0,09 

Status cognitivo global - MEEM - 0,82 - 0,19 

Funções executivas - TDR - 0,26 0,3 0,01* 

Funções executivas - FVS 0,2 0,03* 0,3 0,00* 

Mobilidade funcional  

TUG tempo N=89 
- 0,60 - 0,26 

TUG passos N=89 - 0,44 -0,3 0,03* 

*Estatisticamente significativo. QBMI = Questionário Baeck Modificado para Idosos; MEEM = Mini Exame do Estado Mental; TDR = Teste 

do Desenho do Relógio; FVS = Fluência Verbal Semântica 

O IPB geral apresentou correlação inversa significativa e fraca com a escolaridade, e 

correlação significativa e fraca com funções executivas (FVS).  
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O IPB relacionados a interferência DA apresentou também correlação inversa 

significativa e fraca escolaridade. Apresentou correlação significativa e fraca com funções 

executivas (TDR e FVS) e mobilidade (TUG passos).  

O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparar os grupos divididos pelo estágio 

da DA nas variáveis coletadas. A tabela 16 mostra o resultado desta comparação. Foram 

encontradas diferenças significativas para todas as variáveis, com exceção ao IPB geral do 

paciente. 

Tabela 16 – Comparação das variáveis entre os estágios da DA. 

 
CDR 1 (n =71) CDR 2 e 3 (n = 18) 

  

 Media ± 

Desvio 

Padrão 

Mediana 

(Intervalo 

Interquartil) 

Media ± 

Desvio 

Padrão 

Mediana 

(Intervalo 

Interquartil) 

Mann-

Whitney U 

P 

Funcionalidade 
Pfeffer 

12,6 ± 7,2 11 (30) 26,6 ± 3,6 28 (10) 177,0 0,00* 

Nível de Atividade 
Física - QBMI 

1,4 ± 0,8 1,4 (3,9) 0,8 ± 0,6 1 (1,9) 447,0 0,00* 

Status cognitivo global 

MEEM 

19,7 ± 4,1 20 (20) 10,6 ± 4,7 9,5 (13) 121,0 0,00* 

Funções executivas 

TDR 

5,8 ± 3 6 (10) 2,4 ± 2,3 2 (6) 406,5 0,00* 

Funções executivas 

FVS 

9,3 ± 4,3 8 (17) 3,5 ± 2,1 4 (6) 357,5 0,00* 

Mobilidade funcional 

TUG Tempo 

10,1 ± 2,9 8,9 (12,1) 19,3 ± 15,8 15,7 (52) 345,0 0,00* 

Mobilidade funcional 

TUG Passos 

16,4 ± 3,1 16 (14) 24,4 ± 10,4 23 (34) 287,5 0,00* 

IPB Geral Cuidador 0,6 ± 0,5 0,5 (2) 1,1 ± 0,6 0,9 (2,8) 481,5 0,00* 

IPB DA Cuidador 1 ± 0,9 1 (3,2) 2,1 ± 1,1 2,8 (3,2) 691,5 0,01* 

IPB Geral Paciente 0,9 ± 0,7 0,9 (2,7) 0,7 ± 0,8 0,6 (2,2) 1011,0 0,83 

IPB DA Paciente 1,2 ± 1,1 0,8 (3,2) 0,3 ± 0,6 0 (2) 705,0 0,01* 

* Estatisticamente significativo.  

Quanto ao questionário qualitativo, os dados foram analisados de maneira interpretativa. 

Assim, foi realizada a transcrição dos depoimentos e a seleção de excertos que respondiam aos 

objetivos traçados. A entrevista era composta de duas perguntas, que foram agrupadas por 

semelhança sintáxica ou semântica. O Quadro 4 mostra as principais respostas encontradas.  
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Quadro 4 – Respostas do questionário qualitativo 

Pergunta Principais respostas 

Você pratica ou não atividade física? 49% sim; 51% não 

Por quê? - Pratica de atividade física faz bem à saúde. 

- A atividade de cuidar, somada a outras 

atividades toma muito tempo. 

Quais os fatores facilitadores à prática de 

atividade física por parte do paciente? 

- Haver profissionais capacitados para lidar com 

a patologia. 

- Disponibilidade de alguém que acompanhe o 

paciente na atividade. 

- Mais vagas no projeto de extensão da UNESP. 
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7. DISCUSSÃO 

Levando-se em consideração as características da amostra podemos observar uma 

predominância de cuidadoras mulheres, filhas dos pacientes. Observamos também que em 

média o tempo de cuidado é superior ao tempo de diagnóstico, o que nos leva a refletir que 

grande parte destas já se considerava cuidadora em período anterior ao diagnóstico. McLam et 

al. (2015) em um estudo de revisão verificaram que o aumento da incidência de DA tem sido 

exponencial, sendo assim importante investir em estratégias de prevenção e diagnóstico 

precoce.  

Ainda em consideração ao tempo de diagnóstico, há também a possibilidade de este ser 

protelado pelos familiares. Em muitos casos, os cuidadores de idosos protelam a busca por um 

diagnóstico por terem dificuldade de aceitação deste. Consideram também a tarefa de cuidar 

estressante e difícil de administrar. Estes cuidadores têm dificuldade também em aceitar que os 

cuidados são ininterruptos, que a vivência do cuidar no dia a dia provoca desgaste físico, mental 

e emocional (ABREU; FORLENZA; BARROS, 2005; LUZARDO; GORINO; SILVA, 2006).   

Um estudo de revisão de Guimarães et al. (2015) verificou que o diagnóstico precoce 

contribui para melhor qualidade de vida do paciente e melhor preparo do cuidador. Assim, é 

importante que todos os serviços de atenção primária tenham competência para a detecção e 

gestão inicial da DA. Ademais, o início precoce do tratamento em linhas gerais faz com que os 

custos com o paciente sejam menores durante seu curso (WHO, 2012). 

Conquanto tenha feito parte dos objetivos iniciais analisar os níveis de atividade física 

nos diferentes domínios do QBMI (atividades domésticas, de lazer e esportivas), os baixos 

níveis encontrados na população alvo do estudo inviabilizaram a análise de tais domínios 

maneira separada. Desta forma, apenas a pontuação total do questionário foi utilizada.  

Ao analisarmos as respostas dos QBMI observamos que o nível de atividade física da 

amostra é considerado baixo levando em conta os pontos de corte propostos por Ueno (2013). 

A média geral no presente estudo é de 1,9 pontos, e o referido estudo de validação do QBMI 

aponta que até 9,11 pontos o nível de atividade física é considerado baixo.  

Basicamente dois fatores podem influenciar o baixo nível de atividade física: 1) os 

motivos ou alegações declaradas pelo indivíduo e; 2) o estágio de mudança de comportamento 

em que o indivíduo estiver. Além disso, a percepção do benefício que a atividade física pode 
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trazer, pode ser determinante para colocar o comportamento ativo em prática (GOBBI et al., 

2008) 

Bauman et al. (2012) destacam que a importância dos níveis de atividade física não pode 

ser subestimada, pois programas de atividade física mais efetivos são os que conhecem as 

limitações de seus participantes e direcionam as atividades para controla-los. Desta forma, é 

possível atenuar uma possível epidemia global de doenças não transmissíveis, entre elas a DA. 

Quanto as patologias relatadas pelos cuidadores, verificamos alta incidência de 

Hipertensão Arterial (aproximadamente metade da amostra total), e que as mais prevalentes na 

amostra são aquelas que durante a vida adulta são consideradas como fatores de risco para a 

DA (diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, ansiedade e depressão), além do baixo nível 

educacional e baixo nível de atividade física, fatores estes que durante a vida adulta Norton et 

al. (2014) apontam como fatores modificáveis.  

Backett, Ardern e Rotondi (2015) destacam que como atividade física está associada a 

um risco reduzido de DA em idosos, é importante que se de ênfase em sua prática. Destaca 

ainda, que embora tenham evoluído, as opções de tratamento ainda são limitadas e não revertem 

a doença investir na prevenção dos fatores de risco modificáveis é de suma importância. 

Quanto as principais barreiras relatadas como as que sempre impedem ou dificultam a 

atividade física, a principal barreira relatada pelos cuidadores da amostra de maneira geral fo i 

“Ele depende de outras pessoas para praticar”, seguida de “Ele não se lembraria de praticar” e 

de “Preciso descansar e relaxar no meu tempo livre”. 

  Quando os pacientes foram divididos de acordo com o estágio da doença, os cuidadores 

dos pacientes classificados na CDR 1 perceberam como barreira “Já sou ativo o suficiente”, 

“Ele não se lembraria de praticar” e “Não tenho instalações adequadas próximas a minha casa”. 

Os cuidadores dos pacientes classificados na CDR 2 e 3 as principais barreiras foram: “Eu 

dependo de outras pessoas para praticar”, “Tenho medo de me machucar, cair ou prejudicar 

minha saúde”, “Tenho uma doença, lesão ou uma incapacidade que dificulta ou me impede” 

Na visão dos pacientes de maneira geral as principais barreiras percebidas foram “Já 

sou ativo o suficiente”, “Eu não se lembraria de praticar” e “Não tenho tempo livre o suficiente”. 

Quando separados pela classificação na CDR, os pacientes classificados na CDR 1 

perceberam barreiras complementares as percebidas pelos cuidadores como “Eu não tenho 
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companhia para praticar”, além de se considerarem suficientemente ativos e que não há 

instalações adequadas próximas a residências. 

Os idosos classificados na CDR 2 e 3 perceberam como barreira a necessidade de 

descansar e relaxar no tempo livre, timidez e falta de segurança no ambiente. Possivelmente, 

este estágio da DA pode ter afetado a capacidade de julgamento do paciente de maneira mais 

acentuada.  

Em um estudo sobre barreiras realizado com idosos institucionalizados e 

cognitivamente preservados, observou que estes idosos são descrentes em relação ao benefício 

da atividade física, e que a maioria não pretende incluí-la em seu estilo de vida (Gobbi et al. 

2008). Estes resultados se contrapõem aos achados do presente estudo, de maneira geral, a 

amostra acredita no benefício da atividade física. 

Cedervall e Aberg (2010) em um estudo de caso qualitativo verificaram que são 

necessárias estratégias de adaptação para não haja barreiras para a prática de atividade física. É 

importante que os pacientes sejam inicialmente motivados para que tenham experiências 

agradáveis. 

Cedervall e Aberg (2010) apontam ainda que cansaço e dificuldades em encontrar o 

caminho são barreiras para esses pacientes. Estes achados corroboram os resultados do presente 

estudo, onde verificamos a falta de quem acompanhe o paciente nas atividades como uma 

barreira. Os autores destacam que é importante criar rotinas de atividade física para o paciente, 

melhorando o bem-estar e saúde, fazendo com que este se engaje progressivamente nas 

atividades. 

Rovio et al (2007) destaca que atividades físicas no lazer representam boas opção de 

atividades protetivas para a DA. Conquanto atividades sistematizadas não tenham sido 

avaliadas neste estudo, é necessário que a pratica de atividades físicas seja sistematizada e 

orientada por profissionais. Os participantes do presente estudo se consideram suficientemente 

ativos e sentem ainda a necessidade de descansar e relaxar em seu tempo livre, porém, é 

necessário que atividade física de maneira sistematizada seja inserida na rotina destes pacientes, 

pois como citado anteriormente seus níveis de atividade física são considerados baixos.  

Desta forma, o benefício da atividade física tem sido relacionado com o tipo de atividade 

e sua frequência e intensidade (ROVIO et al, 2007; DUZEL et al. 2016). Curiosamente, o 

esforço físico per se ou as demandas físicas de atividades ocupacionais são fatores de risco para 
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demência. Ademais, durante a vida adulta, indivíduos que são mais ativos no trabalho tendem 

a ser mais sedentários no lazer, e como estas atividades físicas do lazer são importantes fontes 

de estimulação cognitiva, estes idosos acabam tendo menos estímulos (VERGHESE et al., 

2003). 

Levando em consideração que em geral, os pacientes estão afastados de atividades 

ocupacionais formais, e que a aposentadoria faz com que haja mais tempo livre para atividades 

físicas, podemos inferir que a falta de tempo livre do cuidador atua como uma barreira, já que 

estes pacientes muitas vezes não têm autonomia para decidirem suas rotinas ou ainda para se 

deslocarem para a realização das atividades. 

Quando se tem a intenção de adoção de um estilo de vida ativo, existem os chamados 

Estágios de Mudança de Comportamento (EMC), que levam em consideração os processos 

comportamentais do indivíduo em realizar as atividades regularmente. Existem 5 estágios 

hierárquicos de ordem crescente de EMC: 1) Pré-contemplação; 2) Contemplação; 3) 

Preparação; 4) Ação; 5) Manutenção. Esta classificação permite definir quais estratégias devem 

ser usadas para que a progressão entre eles seja estimulada (MARCUS et al., 1992). 

Brazão et al. (2009) analisaram estágios de mudanças de comportamento e barreiras em 

idosos cognitivamente preservados Residentes em Rio Claro – SP, onde o presente estudo foi 

desenvolvido. Neste estudo, verificou-se apenas aproximadamente 23% dos idosos praticavam 

algum tipo de atividade física, sendo que as principais barreiras percebidas encontras foram: 

“Considerar-se suficientemente ativo”; “Considerar-se muito velho”; e “Ter uma doença ou 

lesão” necessidade de descanso. Estes dados corroboram o presente estudo, sugerindo que são 

necessárias estratégias específicas para incentivar o estilo de vida ativo em idosos.   

O estudo Hirayama (2006), com delineamento semelhante ao do presente estudo avaliou 

barreiras a prática de atividade física em idosos com doença de Parkinson.  Conquanto hajam 

particularidades específicas em cada patologia, os resultados corroboram ao presente estudo. O 

estudo mostrou que a auto eficácia na prática de atividades físicas é uma barreira importante 

em idosos em condição patológica.     

No questionário complementar, as principais barreiras percebidas foram ficar confuso 

como o local e horário da atividade e dificuldade em se engajar em atividades sociais.  
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Com a progressão da DA muitos pacientes tendem a diminuir a interação com outras 

pessoas, resultando em um isolamento social. Assim, é importante que sejam traçadas 

estratégias para mantes estes pacientes socialmente integrados (YORKSTON et al., 2010).  

Hengst et al. (2010) sugere que na elaboração de atividades para idosos com DA devem 

ser criadas oportunidades de interação e sociabilização, seja por meio da interação natural ou 

da comunicação dirigida. 

Vale ressaltar que este questionário complementar apresentou consistência interna 

considerada moderada, sendo um questionário eficiente para a identificação dessas barreiras. 

Quando os dados foram correlacionados, percebemos que os IPB’s correlacionaram 

com o número de quedas. Segundo Hayashi et al. (2014) participar de alguma atividade 

desportiva pelo menos uma vez por semana pode ajudar a prevenir quedas em idosos. 

Ansai et al., 2017 desenvolveram um estudo com o objetivo de identificar risco de 

quedas em idosos com comprometimento cognitivo leve e DA em estágio leve, dos pacientes 

com DA 51,4% caíram durantes os 6 meses de acompanhamento. Este resultado vem de 

encontro a uma das barreiras encontradas no presente estudo, onde parte da amostra percebe 

como barreira o medo de cair e se machucar.  

Shumway-Cook et al. (1997) apontam que valores baixos na velocidade da caminhada 

podem representar menor risco de quedas. Kwan et al. (2011) destacam ainda que o 

desempenho no TUG pode ser influenciado entre outros fatores pela resistência de força dos 

membros inferiores, equilíbrio, tempo de reação, capacidade visual e dor. Ademais, a 

capacidade da velocidade na caminhada pode influenciar em possíveis limitação, tanto à prática 

de atividade física, quanto em atividades funcionais da vida diária. 

 Borges, Radanovic e Forlenza (2015) destacam que o déficit cognitivo associado ao 

medo de cair aumentam ainda mais o risco de quedas, fazendo com que estas sejam recorrentes. 

Os IPB’S também se correlacionaram com o nível de atividade física, sendo que os 

idosos com mais baixo nível de atividade física perceberam mais barreiras. 

Os IPB’s se correlacionaram inversamente com a cognição global e as funções 

executivas, sendo que quem tinha piores resultados nesse teste possivelmente percebeu um 

maior número de barreiras, tanto no ponto de vista do paciente, quanto do cuidador. 
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Outra variável que se correlacionou com os IPB foi o tempo de diagnóstico, sendo 

percebidas mais barreiras em idosos com mais tempo de diagnóstico. Esta correlação pode estar 

associada a postergação do diagnóstico. Novamente, cabe destacar que o diagnóstico na fase 

inicial da doença é importante para retardar o curso de desenvolvimento da DA como citado 

anteriormente. O diagnóstico precoce é importante para garantir maior bem star e qualidade de 

vida tanto para os pacientes, quanto para os cuidadores (Diamond, 2008). 

Um estudo de Gobbi et al. (2012) investigou a prevalência de inatividade física e 

barreira em idosos brasileiros. Dentre os resultados encontrados destacam-se a inatividade 

física auto relatada, principalmente em indivíduos do sexo masculino. Outras barreiras 

encontradas estão relacionadas a problemas de saúde, falta de tempo e barreiras pessoais. Tal 

estudo destaca ainda que aproximadamente 51% dos idosos não atinge 150 minutos de atividade 

física diária de maneira geral. 

Quando os resultados dos questionários e testes foram comparados já esperava-se 

encontrar diferenças significativas entre os grupos por se tratar de uma doença 

neurodegenerativa e progressiva.  

Os resultados do questionário qualitativo indicam que metade da amostra de cuidadores 

pratica atividade física de maneira regular, em linha gerais a maior parte da amostra acredita 

que esta prática faz bem à saúde, porém alegam não o praticar por falta de tempo. 

Os familiares dos pacientes com DA enfrentam inúmeros desafios, e estimula-los a 

praticar atividade física faz parte deste desafio, e embora o cuidador muitas vezes e veja 

desgastado com sua tarefa de cuidador, o engajamento em atividades físicas pode reduzir a 

sobrecarga de cuidado (ORGETA; MIRANDA-CASTILLO, 2014). 

Desta forma, o trabalho de conscientização dos cuidadores é de extrema relevância. 

Kurz et al. (2008) verificam que cuidadores brasileiros consideram de grande importância 

receber informações, e que estas venham de diversas fontes como universidades, médicos e 

associações de apoio.  

Quando analisamos as alegações dos cuidadores de que faltam profissionais 

qualificados, instalações e vagas nos programas de atividade física existentes, podemos 

contrastar esta realidade com a de outros países. Diferente da amostra do presente estudo, em 

geral os idosos com DA em países da Europa e América do Norte são cuidados por profissionais 

em instituições ao invés das famílias em casa.  
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Atualmente é um desafio elaborar recomendações práticas sobre o tipo, frequência, 

intensidade e duração de um programa de atividade física eficiente para idosos com DA. É 

importante elaborar um programa que além de promover atividade física, promova 

componentes adicionais de interação social (STEPHEN et al. (2017). 

Cabe ainda ressaltar que muitas vezes no desenvolvimento de programas de atividade 

física para idosos com DA, as recomendações de Duzel et al. (2006) – exercícios aeróbios de 

intensidade moderada - podem ser pouco viáveis, visto que muitas vezes devido as limitações 

cognitivas e motoras os idosos não são capazes de realizar as atividades na intensidade proposta 

(BARRETO et al., 2014). 

Quando há a decisão de iniciar um programa de atividade física, os fatores que 

influenciam nesta decisão são: b) possíveis benefícios do programa; b) indicação de 

profissionais de saúde; c) atitude positiva em relação ao exercício; d) minimização da 

sobrecarga do cuidador (SUTTANON et al., 2012).  

Programas de atividade física como o “Programa de Cinesioterapia Funcional e 

Cognitiva para Idosos com doença de Alzheimer são iniciativas que oferecem boas opções de 

atividade física e socialização para pacientes com DA, porém precisam ser amplamente 

difundidos e multiplicados (COSTA; ANDRADE; STEIN, 2014). 
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8. LIMITAÇÕES 

Algumas das limitações deste estudo incluem: 

• O fato de da amostra não ter sido selecionada de maneira aleatória 

• O estudo não ter sido conduzido por avaliadores cego, conquanto estes tenham sido 

previamente treinados 

• Instrumentos de avaliação mais sofisticados ser utilizados (i.e pedômetros ou 

acelerômetros ao invés de questionários para o nível de atividade física, exames de 

imagem para diagnóstico, etc.) 
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9. CONCLUSÕES  

Com este estudo foi possível identificar que a barreiras mais prevalente à pratica de 

atividade física por idosos com DA é a dependência de um cuidador, seja para acompanha-lo 

na atividade ou auxiliar no deslocamento. Outras barreiras como a necessidade de descansar e 

relaxar também foram percebidas, assim como a dificuldade do paciente em aderir a rotina de 

uma atividade estruturada. 

Foi identificado que apesar de os idosos com DA possuem baixos níveis de atividade 

física, os cuidadores reconhecem a necessidade e importância de aderir tal prática. 

Pudemos verificar que o status cognitivo faz com que idosos e cuidadores percebam as 

barreiras de maneira distinta, apesar de a atitude do cuidador ser em linhas gerais uma atitude 

favorável. 
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Apêndice B - Questionário de dados cadastrais, elaborado pela pesquisadora. 
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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12. ANEXOS  
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Anexo C – Questionário Baeck Modificado para Idosos  
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Anexo D – Mini Exame do Estado Mental 
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Anexo E – Teste de Fluência Verbal Semântica e Teste do Desenho do Relógio 
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Anexo F – Questionário de Atividade Funcionais de Pfeffer 
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Anexo G – Questionário de Barreiras à Prática de Atividade Física 
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Anexo H – Questionário Complementar 
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Anexo I – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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