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Resumo

Abstract

A atividade física (AF) tem sido considerada um importante recurso não farmacológico, que pode 
proporcionar benefícios ao sono e à qualidade de vida de pacientes com Doença de Alzheimer 
(DA). O presente estudo teve por objetivo analisar a relação entre nível de atividade física, distúr-
bios do sono e qualidade de vida em pacientes com DA. Participaram deste estudo 30 pacientes 
com DA. Para mensurar nível de AF, sono e qualidade de vida foram utilizados, respectivamente: 
Questionário Baecke Modifi cado para Idosos, Mini Questionário do Sono e Escala de avaliação da 
qualidade de vida na Doença de Alzheimer – respondida pelo paciente e cuidador. Para compara-
ção do sono e da qualidade de vida, em função do nível da prática de AF, a amostra foi dividida em 
dois grupos (maior e menor nível de AF). Para verifi car relações entre as variáveis e comparar os 
grupos foram empregados, respectivamente, os seguintes testes: correlação de Spearman e o tes-
te de U de Mann Whitney. Foi admitido o nível de signifi cância de 5% para as análises. Os pacientes 
apresentaram um baixo nível de AF e foi encontrada relação positiva, moderada e signifi cativa 
(rho = 0,4; p = 0,01) entre nível de AF e qualidade de vida do cuidador. Concluimos, assim, que 
cuidadores de pacientes mais ativos possuem uma melhor qualidade de vida e não existe relação 
entre sono e qualidade de vida e nível de AF de pacientes com DA. 
Palavras-chave: Nível de atividade física; Sono; Qualidade de vida; Doença de Alzheimer.

Physical activity (PA) has been considered an important non pharmacological feature that 
provides benefi ts on sleeping and quality of life of patients with Alzheimer’s disease (AD). The 
aim of this research was to analyze the relation of the level of PA; sleep disturbances and quality 
of life in pacients with AD. The study included 30 patients with PA. To measure PA level, sleeping 
and quality of life, it was used, respectively: Modifi ed Baecke Questionnaire for the Elderly, Mini Sleep 
Questionnaire and Quality of life assessment scale on Alzheimer’s disease – answered by the patients 
and their caregivers. For comparçliing of sleeping and quality of life, the sample was divided into 
two groups (higher and lower PA levels). In order to verify relations between the variables, and 
for the comparison both groups, it was used, respectively: Spearman correlation and U-Mann 
Whitney tests. It was admitted the level of signifi cance at 5% for all analyzes. Patients had a low 
level of PA and it was only found relationship positive, moderated and signifi cant (rho = 0,4; p = 
0,01) between the level of PA and the caregiver’s quality of life.  Thus, the caregivers of more active 
patients have a better quality of life and, there were no diff erences in sleep and quality of life when 
comparing the lowest and the highest level of PA groups of patients with AD.
Keywords: Level of physical activity; Sleep; Quality of life; Alzheimer’s disease.
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INTRODUÇÃO
A doença de Alzheimer (DA) é uma patologia neurode-

generativa e progressiva, caracterizada clinicamente pelo 
declínio progressivo das funções cognitivas1. Além disso, a 
presença da DA pode acarretar outras manifestações, como: 
distúrbios neuropsiquiátricos, distúrbios de memória semân-
tica, dificuldade de nomeação e de elaboração da linguagem, 
déficits de atenção, prejuízos nas habilidades visuo-espaciais 
e nas funções executivas e alterações no comportamento mo-
tor2-4.

Os distúrbios neuropsiquiátricos podem acometer 50 % 
a 80% dos pacientes com DA5. Esses distúrbios ocorrem devi-
do às alterações anatômicas e bioquímicas no cérebro de pa-
cientes com DA6,7. Tractenberg et al.8 destacam que alterações 
do sono tem sido um dos distúrbios neuropsiquiátricos mais 
frequentes nestes pacientes.

Embora as investigações sobre o sono tenham aumenta-
do nas últimas décadas, não se têm ainda uma função defini-
da deste fenômeno. No mais, o sono é tido como um estado 
neurológico complexo e restaurador, necessário ao funciona-
mento do organismo9,10. 

Ritchie11 constatou que, em pacientes com DA, os dis-
túrbios do sono têm prevalência em 19 a 44% dos casos. 
Os distúrbios do sono, geralmente, são caracterizados por: 
distúrbios no sono noturno, sonolência diurna, alucinações 
hipnagógicas, redução do tempo e da eficiência do sono, 
adiantamento de fase com tendência a deitar-se mais cedo 
e ao despertar precoce12-17. Como consequência do compro-
metimento do sono e das perturbações oriundas da DA, pode 
ocorrer um prejuízo na qualidade de vida dos pacientes. Além 
disso, os distúrbios do sono podem contribuir para a institu-
cionalização precoce destes pacientes3,18. 

Não somente os distúrbios do sono prejudicam a qua-
lidade de vida na DA. Qualidade de vida é um conceito que 
tem várias definições para seu constructo. No contexto da de-
mência, Novelli19 aponta que a qualidade de vida resulta na 
integração do funcionamento cognitivo, atividades da vida di-
ária, interação social e bem-estar psicológico dos pacientes e 
que estes aspectos também poderão se relacionar a uma pior 
qualidade de vida de cuidadores e familiares. 

A literatura evidencia que a atividade física (AF) pode 
promover benefícios tanto na prevenção quanto para o re-
tardo da progressão da DA, no sono e na qualidade de vida 
desta população e, consequentemente, melhorar a qualidade 
de vida de cuidadores e familiares12, 20-22.  

Neste sentido, o nível de AF pode ser considerado como 
um indicador para caracterização do perfil de atividade física 
de pacientes com DA. Além disso, pode auxiliar a elaboração 
de programas de intervenção motora e na formulação de po-
líticas públicas a fim de se buscar benefícios para a saúde do 
indivíduo, bem como intervir em seu sono e em sua qualidade 
de vida.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a relação en-
tre nível de atividade física, distúrbios do sono e qualidade de 
vida em pacientes com DA.

MÉTODOS 
Trata-se de um estudo exploratório e de natureza trans-

versal, composto de uma amostra por conveniência. 
Os pacientes e cuidadores da pesquisa eram participan-

tes do “Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva para 
Idosos com Doença de Alzheimer” (PRO-CDA), um projeto 
que atende a comunidade desde 2006, pelo Departamento 

de Educação Física, instituto de Biociências da Universidade 
Estadual Paulista, campus de Rio Claro – SP, Brasil23. 

Os pacientes são encaminhados ao programa por indi-
cações médicas ou por iniciativa própria e/ou dos cuidadores, 
após a divulgação do PRO-CDA em mídia impressa, televisiva 
e eletrônica. 

Participaram deste estudo 30 pacientes e seus respec-
tivos cuidadores. Deste total, 14 pacientes e seus cuidadores 
participavam do PRO-CDA há pelo menos seis meses, e 16 pa-
cientes eram ingressantes no Programa. 

Os critérios de inclusão do estudo foram: a) diagnóstico 
médico de DA segundo os critérios do Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders 4th edition Text Revision24 - 
trata-se de um manual que fornece critérios de diagnóstico 
de perturbações mentais, constituindo um instrumento para 
profissionais da saúde mental - por um psiquiatra com treina-
mento em Psiquiatria Geriátrica da equipe multidisciplinar do 
Laboratório de Atividade Física e Envelhecimento da mesma 
instituição do Programa; b) Pacientes nos níveis leve e mode-
rado da DA, de acordo com o Escore Clinico de Demência25-26.  

Em seguida, foram realizadas as avaliações com os pa-
cientes e cuidadores, as quais foram aplicadas por avaliadores 
que desconheciam as hipóteses do estudo, a fim de minimizar 
erros durante as avaliações cognitivas e funcionais. Na avalia-
ção dos pacientes, o avaliador foi instruído a falar pausada-
mente, dar instruções simples com comandos segmentados, 
certificando-se que o paciente poderia compreendê-lo.

Todas as avaliações de cada paciente e cuidador foram 
realizadas em um único dia de coleta, sempre no período da 
tarde, em ambiente tranquilo, sem perturbação externa. As 
avaliações foram realizadas em salas de coleta de dados, loca-
lizadas na instituição onde o estudo foi desenvolvido. 

A fim de caracterizar a amostra, foi aplicada uma ana-
mnese estruturada que continha dados sócio-demográficos 
(idade, gênero e escolaridade) e características clínicas (tem-
po de doença, medicação em uso, comorbidades gerais, ava-
liação clínica da demência e medicações em uso) do paciente. 

Para verificar o perfil cognitivo global do paciente foi 
aplicado o Mini Exame do Estado Mental27. A pontuação pode 
variar de 0 a 30 pontos. Quanto maior a pontuação nesta es-
cala, melhor o estado cognitivo.  

Para classificação do estágio da DA foi empregado o Es-
core de Avaliação Clínica de Demência25-26(CDR), o qual classi-
fica, por meio de pontuação, o estágio da DA, como: 0 (ne-
nhuma alteração); 0,5 (demência questionável); 1 (demência 
leve); 2 (demência moderada); e 3 (demência grave). O CDR foi 
respondido pelo cuidador em relação ao paciente. 

Para mensurar o nível de atividade física foi empregado 
o Questionário Baecke modificado para Idosos, instrumento va-
lidado no Brasil28, que é composto por 10 questões relaciona-
das com atividades básicas e instrumentais, utilização do tem-
po livre e da prática de atividade física pelo idoso. As pergun-
tas do Questionário Baecke Modificado para Idosos, referentes 
às atividades do paciente, foram respondidas pelo cuidador.  

Na avaliação do sono foi utilizado o Mini Questionário do 
Sono, instrumento este que consiste em 10 questões que ras-
treiam a qualidade de sono e avaliam a frequência das queixas 
dos pacientes29. O escore pode variar de 10 a 70 pontos, sendo 
que quanto maior a pontuação, menor é a qualidade do sono. 
Os pontos de corte para classificação do sono foram: 10 a 24 
pontos – “sono bom”; 25 a 27 - “sono levemente alterado”; 28 
a 30 pontos - “sono moderadamente alterado” e acima de 30 
pontos - “sono muito alterado”30. Este questionário foi respon-
dido pelo cuidador em relação ao sono do paciente. Embora 
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esta escala não tenha sido validada, este instrumento apre-
senta uso consolidado em ambiente clínico e acadêmico.

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizada a Escala 
de Avaliação da Qualidade de Vida na Doença de Alzheimer31. 
Esta escala foi adaptada e validada no Brasil por Novelli e co-
laboradores em 2005. A escala é estruturada em três versões: 
1) versão paciente – na qual o paciente responde de acordo 
com a percepção sobre sua qualidade de vida; 2) versão cui-
dador – em que o cuidador avalia sua própria qualidade de 
vida; 3) versão familiar - na qual o cuidador avalia a qualidade 
de vida do paciente. Para cada versão existem 13 questões, 
sendo os pontos atribuídos de forma progressiva a cada item 
selecionado, representados por ruim = 1, regular = 2, bom = 3, 
excelente = 4. A pontuação para cada versão pode variar entre 
13 a 52 pontos. Para a obtenção do escore global (escore final) 
do paciente, multiplicam-se os pontos da versão paciente por 
2 e soma-se à pontuação das outras versões. Em seguida, o 
resultado deve ser  dividido por três. Quanto menor a pontu-
ação, nas versões ou no escore final, pior a qualidade de vida. 
Esta escala pode ser analisada de forma conjunta, por meio do 
escore final ou segmentada, em cada versão.

Para análise estatística dos dados foi utilizado o progra-
ma SPSS 17.0. Respeitando-se a natureza dos dados e devido 
à pequena amostra constituinte, os dados com natureza dis-
creta foram analisados através de estatística não paramétrica. 
Apenas para as variáveis intervenientes (idade, escolarida-
de, tempo de doença e pontuação no Mini Exame do Estado 
Mental) foi utilizada estatística paramétrica – média e desvio 
padrão. Para o Questionário Baecke Modificado para Idosos, 
foi rejeitada a hipótese de normalidade dos dados (teste de 
Shapiro-Wilk), portanto seguiu-se com a estatística não para-
métrica.

Para comparação do sono e da qualidade de vida em 
função do nível de AF, a amostra foi dividida em dois grupos, 
adotando-se o valor da mediana (2,4 pontos) do Questionário 
Baecke Modificado para Idosos. Assim, 15 pacientes compu-
seram o grupo 1, considerado grupo com menor nível de AF 
(mediana < 2,4), e 15 foram inseridos no grupo 2 (mediana 
> 2,4), considerado o grupo com um maior nível de AF. Em 

seguida, foi utilizado o teste de U de Mann Whitney para com-
paração dos grupos. O coeficiente de correlação de Spearman 
foi utilizado para verificar possíveis relações entre nível de ati-
vidade física, distúrbios do sono e qualidade de vida. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca em Pesquisa do Instituto de Biociências da Unesp Campus 
Rio Claro/SP (Protocolo nº 4975).  Os cuidadores dos pacientes 
participantes do estudo assinaram um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, segundo as normas estabelecidas 
pela resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde para as 
pesquisas envolvendo seres humanos.

RESULTADOS
Participaram do estudo 30 pacientes, com média de ida-

de de 78,9 (DP = 6,9 anos), sendo que 20 foram classificados 
em demência leve e 10 classificados em demência moderada. 
Do total, 80% dos pacientes eram do sexo feminino e aproxi-
madamente 80% tinham menos de oito anos de escolaridade 
(tabela 1).

A tabela 2 ilustra a mediana e amplitude das pontua-
ções obtidas no Questionário Baecke Modificado para Idosos, 
Mini Questionário do sono e Escala de Avaliação da Qualidade 
de Vida na Doença de Alzheimer e em suas sub-escalas: versão 
paciente, cuidador, familiar e escore final.

Foi observado que 53,3% dos pacientes apresentavam 
sono bom, 10% apresentaram sono classificado como leve-
mente alterado, 13,3% possuíam sono moderadamente alte-
rado e 23,3% tinham sono muito alterado. 

O grupo com menor nível de AF apresentou mediana 
no Questionário Baecke modificado para Idosos de 0,9 pontos, 
média de idade de 78 anos; escolaridade média de 4,6 anos; 
tempo de doença = 32,2 meses; sendo 3 pacientes do gênero 
masculino e 12 do gênero feminino. O grupo com maior nível 
de AF apresentou mediana no Questionário Baecke modificado 
para Idosos de 4,9 pontos, média de idade de 79,2 anos; esco-
laridade média de 5,4 anos; tempo de doença = 34,6 meses; 
sendo 3 pacientes do gênero masculino e 12 pacientes do gê-
nero feminino.

Tabela 1 Médias, desvios-padrão das variáveis de caracterização de amostra: idade, escolaridade, tempo de 
doença e Mini Exame do Estado Mental.

Tabela 2
Mediana, mínimo, máximo das pontuações obtidas no Questionário Baecke Modificado para Idosos; 
Mini Questionário do Sono e Escala de Avaliação da Qualidade de Vida na Doença de Alzheimer 
(Versão Paciente, Versão Cuidador, Versão Familiar e Escore Final). 
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Tabela 3
Mediana, mínimo, máximo, nível de significância para qualidade do sono e qualidade de vida 
(paciente, cuidador, familiar e escore final) entre os grupos com menor nível de atividade física e 
maior nível de atividade física. 

Tabela 4 Coeficientes de correlação de Spearman entre nível de atividade física, sono e qualidade de vida 
(paciente; cuidador; familiar e escore final) (n=30).

 O teste de U de Mann Whitney apontou diferença no 
nível de atividade física e na qualidade de vida do cuidador, 
sendo observados valores mais elevados para qualidade de 
vida do cuidador com referência ao grupo de pacientes com 
maior nível de AF. 

A tabela 3 dispõe a mediana, a amplitude e o nível de sig-

nificância encontrado nos dois grupos, para nível de AF, sono 
e qualidade de vida.

A tabela 4 mostra as correlações obtidas entre nível de 
AF, sono e qualidade de vida. Após análise, foi encontrada 
uma relação significativa, moderada e positiva (rho=0,4, p = 
0,01) entre nível de AF e qualidade de vida do cuidador.  

DISCUSSÃO
Os pacientes com DA apresentaram baixos níveis de prá-

tica de AF. Não foram encontradas associações significativas 
entre nível de AF e sono, porém foi verificado que cuidadores 
de pacientes com maior nível de AF possuem melhor qualida-
de de vida. 

O valor encontrado para o nível de atividade física foi de 
2,4 (escore do questionário Baecke modificado para Idosos) 
que pode ser considerado relativamente baixo. Em 2010, Lima 
e colaboradores32 também identificaram através do pedôme-
tro e do International Physical Activity Questionnaire que ido-
sos com DA possuem baixo nível de atividade física. 

Em outros estudos que utilizaram o Questionário de Ba-
ecke Modificado para Idosos na caracterização do nível de ati-
vidade física de pacientes com DA, as pontuações também 
foram baixas20,33, reforçando assim o baixo nível de AF dessa 
população.

Em 2008, Sebastião e colaboradores34 analisaram o ní-
vel de atividade física de 192 idosos sem comprometimento 
cognitivo residentes na cidade de Rio Claro e encontraram um 
índice no Questionário Baecke Modificado para Idosos igual a 
3,5 pontos, classificado pelos autores como baixo. Embora o 
presente estudo também tenha sido realizado na cidade de 
Rio Claro, o comportamento dos pacientes com DA foi inferior 
46% para o valor apontado pelos autores, na mesma escala.  

Em relação ao sono, foi verificado que 53,3% dos pacien-
tes pertencentes à amostra possuíam sono bom, enquanto 

46,7% apresentavam alterações.
Em revisão de literatura, Youngstedt35 identificou que 

grande parte dos estudos epidemiológicos indica a existência 
de uma associação positiva entre prática de exercício e me-
lhor qualidade do sono na população em geral, principalmen-
te na população adulta.

Para a população com DA apenas um estudo, realizado 
por Christofoletti e colaboradores20, verificou a associação 
entre nível de atividade física e sono. Os autores constataram 
que maiores níveis de atividade física contribuem para melhor 
sono do paciente.  

Entretanto, no presente estudo, esta associação não foi 
encontrada. Ainda que os valores no Questionário Baecke Mo-
dificado para Idosos tenham sido maiores que os achados por 
Christofoletti et al.20, estas pontuações não contribuíram, de 
forma significativa, para uma melhora no sono do paciente. 

Apesar das diferenças nos resultados entre o presente 
estudo e o estudo de Christofoletti et al.20, é necessário que se 
reconheça que não existe apenas um fator responsável para 
um melhor padrão do sono dos pacientes com DA. McCurry 
e colaboradores36 defendem que os distúrbios do sono são 
multifatoriais, os quais podem sofrer influências de fatores 
demográficos, físicos e psiquiátricos. 

Outra variável que é influenciada por múltiplos fatores é 
a qualidade de vida. O constructo do conceito de “qualidade 
de vida” envolve parâmetros objetivos e subjetivos, estes últi-
mos determinados pelas experiências do indivíduo37. No pre-
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sente estudo, apesar de não ter sido encontrada relação entre 
nível de AF e qualidade de vida de pacientes com DA, obser-
vamos que os cuidadores dos pacientes que tinham um maior 
nível de atividade física, apresentaram uma melhor percepção 
de sua qualidade de vida. Pontuações maiores no Questioná-
rio Baecke Modificado para Idosos podem indicar maior preser-
vação física e funcional, e esta pode refletir diretamente na 
qualidade de vida do cuidador.

Karttunen e colaboradores38 analisaram a relação entre 
distúrbios neuropsiquiátricos e qualidade de vida de pacien-
tes com DA e cuidadores. Os autores observaram que os pa-
cientes definem sua qualidade de vida dando maior ênfase a 
aspectos emocionais, bem-estar e saúde em geral. Já os cui-
dadores dão maior ênfase a aspectos físicos e funcionais na 
mesma avaliação sobre o paciente. 

Novelli19 aponta que a perda progressiva em realizar ati-
vidades de vida diária repercute na dependência por cuida-
dos cada vez maiores. Portanto, a capacidade do paciente ser 
autônomo torna-se um importante fator para evitar o desgas-
te e sobrecarga do cuidador, refletindo assim em uma melhor 
qualidade de vida deste.

Dessa maneira, o nível de AF pode ter sido um indica-
dor acerca da capacidade física e funcional dos pacientes com 
DA, sendo que, para os cuidadores, esta capacidade é um dos 
fatores mais relevantes para percepção de sua própria quali-
dade de vida. 

 Assim, como apontado por Inouye et al.39 as percep-
ções e principais dificuldades identificadas pelos cuidadores 
são importantes fatores a serem reconhecidos a fim de que 
se possa contribuir pela preservação do paciente. Os autores 
defendem que a promoção da saúde precisa ser realizada em 
perspectivas amplas, ultrapassando o acesso a consultórios 
médicos e uso de fármacos40. Desta forma, é importante que 
profissionais de saúde e a criação de novas políticas públicas 
reforcem a promoção da atividade física nas intervenções de 
saúde para estes pacientes.  

Sugere-se dessa forma, a inserção desta população em 
programas de atividade física para que maiores níveis de AF 
sejam alcançados, contribuindo assim para preservação da 
capacidade funcional41 e melhor desempenho das atividades 
de vida diária42 da mesma.

Embora o presente estudo tenha demonstrado que o 
nível de AF pode influenciar na percepção da qualidade de 
vida do cuidador, é importante considerar as seguintes limi-
tações: relativas à amostra (conveniência e pequeno número 
amostral), aos métodos empregados no estudo (ajuste em re-
lação a tempo de doença, idade e escolaridade) e avaliação 
das variáveis, nível de AF e sono (escalas não específicas para 
esta população). Além disso, é importante evidenciar que a 
construção da realidade por olhos de terceiros (cuidador em 
relação ao paciente) gera viés ainda não controlado. Assim, 
sugerem-se novas pesquisas com número amostral maior, 
bem como métodos mais refinados para investigar as relações 
da AF e DA.

CONCLUSÃO
Foi observado que pacientes com DA apresentam um 

nível de atividade física considerado baixo. Não foram encon-
tradas relações significativas entre nível de atividade física e 
distúrbios do sono, nem entre nível de atividade física e quali-
dade de vida, bem como não foram verificadas diferenças no 
sono e na qualidade de vida quando comparados os grupos 
menor e maior nível de AF de pacientes com DA. Apenas foi 

encontrada relação positiva, moderada e significativa entre 
nível de atividade física do paciente com qualidade de vida 
do cuidador. Foi observado que os cuidadores de pacientes 
mais ativos possuem qualidade de vida melhor.
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