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Impacto da Atividade Física na qualidade de vida em sujeitos com Alzheimer: 

Revisão Sistemática com Meta-análise 

Resumo 

Esta revisão sistemática e meta-análise visava analisar o efeito da atividade física sobre 

a qualidade de vida de sujeitos com a doença de Alzheimer. A pesquisa foi realizada 

utilizando as bases de dados electrónicas PubMed e Web of Science. Foram realizados 

ensaios controlados aleatórios com intervenções baseadas no exercício. Foram 

identificados quatro estudos. Os efeitos foram resumidos utilizando diferenças médias 

padronizadas (intervalos de confiança de 95%), utilizando modelos de efeito aleatório. 

Os resultados mostraram que o exercício não teve efeito significativo na qualidade de 

vida de sujeitos com Alzheimer. Assim, o efeito das intervenções de exercício sobre a 

qualidade de vida dos doentes com Alzheimer não é conclusivo. 

 

Palavras-chave: “Adultos”, “Alzheimer”, “Exercício Físico”, “Idosos” e “Qualidade 

de Vida”. 
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Impact of Physical Activity on quality of life in Alzheimer's patients: Systemtic 

review with Meta-analyss 

Abstract 

This systematic review and meta-analysis aimed to analyse the effect of physical 

activity on the quality of life of subjects with Alzheimer's disease. Search was 

performed using electronics databases PubMed and Web of Science. 

Randomized controlled trials with exercise-based interventions were performed. 

Four studies were identified. The effects were summarized using standardized 

mean differences (95% confidence intervals) using random-effect models. The 

results showed that exercise had no significant effect on the quality of life of 

people with Alzheimer. Thus, the effect of exercise interventions on the quality of 

life of patients with Alzheimer’s disease is not conclusive. 

 

Keywords: "Adults", "Alzheimer's,", "Elderly,", "Physical Exercise” and "Quality of 

Life." 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Enquadramento 

 

A doença de Alzheimer (DA) é a causa mais prevalente de demência nos idosos, não 

havendo ainda cura (Alzheimer’s Association, 2018). Carateriza-se por ser uma doença 

degenerativa primária do cérebro, por conter um declínio progressivo das funções 

cognitivas, tais como memória, pensamento, compreensão, cálculo, linguagem, 

capacidade de aprendizagem e julgamento e, pode apresentar-se perante três 

categorias ou tipos diferentes: Alzheimer de Início Precoce, Alzheimer de Início Tardio 

ou Alzheimer Esporádico e Alzheimer Familiar (Alzheimer's Disease). 

Os fatores de risco envolvidos na patogénese da DA são múltiplos, entre os quais: a 

idade média de início aos 65 anos (Alzheimer’s Association, 2018); o sexo, uma vez que 

é mais comum nas mulheres (Garre-Olmo, 2018); a presença do gene apolipoproteína 

E4, relacionado com a produção de βamyloid (Raber et al., 2004); história familiar 

(Chourak & Seshadri, 2014; Loy et al., 2014); a presença de deficiência cognitiva (Jack 

et al., 2011); fatores de risco para a doença cardiovascular (Alzheimer’s Association, 

2018); o nível de educação social (Di Marco et al., 2014); história de lesões cerebrais 

traumáticas e níveis elevados de homocisteína associados ao desenvolvimento de 

doenças cardíacas e neuropatias (Sánchez-Cuevas et al., 2009). 

A DA, leva muitas vezes a alterações no comportamento, na personalidade e na 

capacidade funcional da pessoa. Estes indivíduos, à medida que a doença avança, 

tornam-se cada vez mais dependentes de terceiros, acabando por necessitar de 

cuidados ao nível das atividades elementares do dia-a-dia, como a higiene pessoal, a 

alimentação, o vestuário (Correia et al., 2015). 

Segundo Qiong-Bin et al. (2019), referem que estudos epidemiológicos recentes 

evidenciaram que fatores como bilinguismo/multilinguismo, educação, ocupação, 

experiência musical, exercício físico e atividades de lazer, correlacionam-se com uma 

taxa mais lenta de declínio da memória durante o envelhecimento, um início retardado 

de uma ligeira deficiência cognitiva (LDC), e/ou uma menor incidência de demência. A 

estimulação da função cerebral pode afetar favoravelmente a interação entre genes e 

ambiente, aumentar a reparação e a reserva cognitiva, e assim retardar o 

envelhecimento cerebral e adiar a DA (Qiong-Bin et al., 2019). 
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A demência, incluindo a DA, e outras doenças cerebrais são, de longe, os principais 

contribuintes para a dependência. A nível mundial, 50 milhões de pessoas vivem com 

demência, um número que se pensa aumentar para 132 milhões até 2050 (Prince et al., 

2015). Uma meta-análise realizada por Fiest et al. (2016), mostrou que a prevalência da 

DA era de aproximadamente 4% a nível mundial. Em algumas áreas como a Europa, a 

prevalência é de 5,05%, sendo mais elevada nas mulheres do que nos homens (7,13% 

vs. 3,31%) (Niu et al., 2017). 

Segundo o relatório de 2015 da Alzheimer’s Disease International estima-se que a 

prevalência da demência em pessoas com 60 e mais anos varia de 4,6% na Europa 

Central e 8,7% no Norte de África e no Médio Oriente, noutras regiões os dados variam 

entre 5,6 e 7,6%. Em 2015, viviam 46,8 milhões de pessoas com demência em todo o 

mundo (Prince et al., 2015). 

O relatório anual da DA de 2022, diz-nos que os Estados Unidos, em comparação com 

a média dos cinco anos antes de 2020, registaram-se mais 15.925 mil mortes da DA e 

44.729 mais mortes de todas as demências, incluindo a de Alzheimer, em 2020. Isto é, 

respetivamente, 13% e 17% mais do que o esperado (U.S. Department of Health and 

Human Services). Relatórios preliminares de 2021 mostram pelo menos mais 11.000 

mortes por Alzheimer e outras demências em comparação com a média dos cinco anos 

anteriores a 2020 (Alzheimer’s Disease Facts and figures, 2022). 

De acordo os dados da Alzheimer Europe, estes apontam que em Portugal entre 2018 

e 2050 a incidência seja de 193 516 mil para 346 905 mil de pessoas com demência 

(Dementia in Europe Yearbook, 2019). 

Por outro lado, no Relatório “Health at a Glance 2017” da OCDE publicado a 10 de 

novembro de 2017, são apresentados novos dados sobre a prevalência da demência, 

colocando Portugal como o 4º país com mais casos por cada mil habitantes. A média 

da OCDE é de 14.8 casos por cada mil habitantes, sendo que para Portugal a estimativa 

é de 19.9. De acordo com este relatório, a estimativa do número de casos com demência 

para Portugal sobe para mais de 205 mil pessoas, número que subirá para os 322 mil 

casos até 2037 (Health at a Glance, 2017). 

Atualmente o tratamento para a DA é feita através de medicamentos farmacológicos, 

sendo eles os inibidores da colinesterase (tratamento na doença leve a moderada) e os 

antagonistas do recetor NMDA (tratamento na doença moderada a grave) (Alzheimer 

Europe). Diversos autores afirmam que, intervenções baseadas no exercício podem ser 

um complemento não farmacológico para a DA. Para além da saúde geral e do bem-

estar, o exercício físico é uma ferramenta valiosa em todos os contextos de cuidados de 
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saúde. O exercício é utilizado em vários contextos de reabilitação para visar a função 

do músculo esquelético após uma lesão ou para melhorar a capacidade funcional global. 

Além disso, o exercício demonstrou ser prometedor como uma intervenção eficaz de 

melhoria cognitiva para adultos mais velhos com deficiências cognitivas (Colcombe & 

Kramer, 2003; Heyn, 2003; Heyn et al., 2004; Heyn et al., 2008).  

O Relatório da Oms 2022, diz-nos que cerca de 7-8% de todos os casos de doença 

cardiovascular, depressão e demência, poderiam ser evitados se as pessoas fossem 

mais ativas (Global status report on physical activity, 2022). 

A Atividade Física constitui uma abordagem ecológica (juntamente com a alimentação 

e a estimulação cognitiva) suscetível de manter ou mesmo melhorar a função cognitiva 

de indivíduos idosos saudáveis (Voelcker-Rehage & Niemann, 2013) e reduzir o risco 

de demência - por exemplo, a DA (Abe, 2012; Buchman et al., 2012).  

A prática de exercício físico pode influenciar positivamente os níveis cardiovascular, 

hormonal, neurológico e respiratório (Henskens et al., 2018). Estimular a atividade física 

parece assim melhorar a vitalidade do cérebro e pode ser uma intervenção para 

abrandar o declínio relacionado com a demência (Henskens et al., 2018). 

Os mecanismos do efeito do exercício sobre a função cognitiva também podem ser 

conceptualizados a nível psicossocial. Por exemplo, as alterações induzidas pelo 

exercício nos parâmetros do sono podem ser mediadoras dos benefícios cognitivos 

observados com o exercício. Outra possibilidade é que os efeitos de melhoria do humor 

com o exercício levem a melhorias cognitivas. Embora todas estas sejam possibilidades, 

neste ponto são em grande parte especulações, dada a escassez de literatura que testa 

tais hipóteses. Um cenário provável é que existem muitas vias diferentes que explicam 

como o exercício influencia a cognição e que estas vias podem diferir em função de 

diversas variáveis, tais como, grupo etário, estado da doença, tipo de exercício, duração 

e volume do exercício, intensidade do exercício, ou estado cognitivo de base (Faieta et 

al., 2021). 

Um estudo feito por Song & Yu (2019), no qual avaliaram o efeito de um programa de 

exercícios aeróbios de intensidade moderada na função cognitiva e na qualidade de 

vida (QV) de idosos com comprometimento cognitivo leve, diz-nos que QV foi melhorada 

no grupo de intervenção em comparação ao grupo de controlo. Os itens do questionário 

de QV – DA, que obtiveram resultados significativos comparando o grupo de intervenção 

e de controlo foram, energia, memória, autoidentidade, envolvimento na diversão e na 

vida em geral (Song & Yu, 2019). 



 
 

12 
 

Enette et al. (2020), compararam o efeito de 9 semanas de treino aeróbio continuo (CAT) 

ao treino aeróbio intervalado (IAT) através do fator neurotrófico derivado do cérebro 

(BDNF) nível plasmático, aptidão aeróbia, desempenho cognitivo, e QV entre os idosos 

com DA. As sessões de exercício (CAT e IAT) consistiam em 18 sessões de 30 minutos 

de ciclismo, duas vezes por semana, ao longo de 9 semanas. Durante o mesmo período, 

o grupo de controlo esteve envolvido em sessões de informação interativas. Foi aplicado 

o questionário de QV na DA (QoL-AD), sendo que os resultados afirmaram que no grupo 

CAT, houve melhorias significativas em comparação com o grupo IAT e o grupo de 

controlo, após o período de intervenção. Dois domínios da ferramenta QoL-AD foram 

significativamente melhorados (humor e dinheiro) (Enette et al., 2020). 

O constructo teórico de QVem demência envolve a valorização pelo próprio da sua 

realidade interna (subjetiva) e externa (objetivável), a sua interpretação e integração, 

tendo em conta as suas convicções e valores, sendo este processo fortemente 

influenciado pelo estado de humor (Lawton, 1994; Jonker et al., 2004; Byrne-Davis et 

al., 2006). Esta conceptualização pressupõe que existem aspetos da QV que apenas 

podem ser avaliados pelo próprio, pelo que é expectável que exista diferença de 

interpretação da QV pelo próprio e pelo seu cuidador (Lawton, 1994; Jonker et al., 2004; 

Byrne-Davis et al., 2006). 

A definição de QV do grupo de trabalho em QV da OMS é particularmente elucidativa 

deste tipo de abordagem: sendo a QV definida como “a perceção que o indivíduo tem 

da sua posição na vida no contexto da sua cultura e sistema de valores, em relação com 

os seus objetivos, expectativas, normas e preocupações. É um conceito alargado, 

influenciado de forma complexa pela saúde física do indivíduo, estado psicológico, nível 

de independência, relações sociais, crenças pessoais e a sua relação com aspetos 

significativos do seu meio” (WHOQOL Group, 1997). 

 

1.2. Objetivos 

 

A presente revisão sistemática com meta análise pretende examinar qual o impacto a 

Atividade Física (AF) na qualidade de vida (QV) de sujeitos com a patologia de 

Alzheimer. Mais especificamente: Avaliar os efeitos do exercício ao nível da frequência, 

intensidade duração e tipo de EF recomendado para melhorar a QV de pacientes com 

Alzheimer. 
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2. MÉTODOS  

Critérios de Elegibilidade  

Os estudos elegíveis devem concentrar-se em adultos com doença de Alzheimer (DA) 

e sem quaisquer outros problemas de saúde associados. Os artigos que avaliaram os 

efeitos do exercício físico com doenças clínicas em comorbidade (i.e., diabetes, 

Parkinson, hipertensão entre outras) serão excluídos, as idades serão compreendidas 

entre os 18 e os 65 anos.  

Na revisão sistemática será usada como orientação os itens preferenciais para relatórios 

de revisões sistemáticas e Declaração de Meta Análise (Prisma 2020). 

As fontes de pesquisa foram feitas através das bases de dados eletrónicas PubMEd e 

Web of Science, utilizando os termos “Adultos”, “Alzheimer”, “Exercício Físico”, “Idosos” 

e “Qualidade de Vida” (Tabela 1). 

 

Tabela 1. PICO - Categorias e palavras-chave utilizadas para a identificação do estudo.  

Categorias  Palavra-chave  

População  Idosos; Homens; Mulheres; Alzheimer; 

Intervenção  Exercício Físico; Tratamento; Prevenção 

Comparação  Doentes com alzheimer sem exercício 

físico  

Outcome Qualidade de Vida  

Estudo  RCT 

 

Seleção de Estudo 

Primeiro, os títulos e resumos dos artigos devolvidos das pesquisas iniciais serão 

selecionados com base nos critérios de elegibilidade acima identificados. Em segundo 

lugar, os artigos completos serão analisados em detalhe e selecionados para 

elegibilidade. Em terceiro lugar, as referências bibliográficas de todos os artigos 

considerados serão pesquisadas manualmente para identificar qualquer artigo relevante 

perdido na estratégia de pesquisa.  

O processo de seleção dos estudos, bem como a informação de publicação, o desenho 

do estudo, a população do estudo (i.e., características dos participantes), os métodos 

de intervenção (conteúdo da intervenção incluindo a duração, frequência, intensidade e 

conteúdo dos componentes de EF), os quadros teóricos, os instrumentos de avaliação 

e os resultados da intervenção (ou seja, resultados dos estudos sobre a DA) serão 
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sintetizados e inseridos num fluxograma. Pode utilizar-se como referência, o 

preconizado pela PRISMA - Preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analyses (Page et al., 2020). 

Os principais resultados de interesse incluem o efeito do EF na QV de adultos e idosos 

com a DA.  

 

Qualidade do estudo e risco de enviesamento 

Foi utilizada a ferramenta do risco de enviesamento para avaliar os estudos de QV 

utilizados. O risco de enviesamento foi classificado como: baixo risco, pouco 

claro/desconhecido, ou alto risco. Utilizámos sete tipos de critérios de enviesamento: 

Geração de sequência aleatória (viés de selecção), Ocultação de atribuição (viés de 

selecção), Cegueira dos participantes e pessoas (viés de desempenho), Cegueira da 

avaliação dos resultados (viés de deteção), Dados incompletos dos resultados (viés de 

atrito), Comunicação seletiva (viés de comunicação) e Outro viés (Sterne et al., 2019). 

 

Síntese e análise de dados 

A análise estatística foi realizada através do software Cochrane Review Manager 

(RevMan 5.4.1). Foi calculada a variação da média e desvio padrão (DP) relativamente 

à avaliação pré e pós intervenção, tanto no grupo experimental como no grupo de 

controlo. Foi também calculada a diferença média padronizada (DMP). A diferença 

média do DP, quando não disponibilizada nos estudos, foi estimada utilizando os 

procedimentos recomendados pela Cochrane (Higgins et al.,2011). A heterogeneidade 

foi analisada utilizando as estatísticas de x2 e I2 , onde um valor de p> 50% indica uma 

heterogeneidade considerável (Higgins, et al., 2003). 

 

3. RESULTADOS  

Resultado da pesquisa 

A pesquisa feita nas bases de dados (Pubmed e Web of Science) identificaram um total 

de 205 artigos. Após a análise dos artigos, foram excluídos 201 deles, uma vez que não 

continham informações relevantes para esta revisão. Os artigos foram excluídos com 

base no outcome (n = 39), tipo de estudo (n = 85), população diferente (n = 71) e 

intervenção diferente (n = 6). Os detalhes dos estudos incluídos e excluídos são 

mostrados no fluxograma (Page et al., 2020) na figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma de artigos incluídos e excluídos de acordo com PRISMA. 

 

Na tabela 2 estão representadas as características de cada estudo incluído, 

relativamente ao país, participantes, questionários e tipo de intervenção. Os estudos 

incluídos foram feitos em diversos países, tais como Estados Unidos, China e França. 

No total participaram 716 pessoas, sendo que finalizaram a intervenção 640 (GI 

=397/GC=243). O intervalo de idades é compreendido entre os 60 e os 96 anos 

(Média=68,5). Para avaliar a QV dos participantes foram utilizados dois questionários, 

sendo eles o EuroQol (avalia a QV na saúde) e o Qol-AD (avalia a QV em doentes com 
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alzheimer), foram também utilizadas 3 ferramentas para avaliar o nível cognitivo dos 

participantes, o Questionário ADAS – Cog (escala cognitiva de avaliação da DA) (Lamb 

et al., 2018, Yang et al., 2015), o Questionário MoCA (avalia a saúde cognitiva dos 

pacientes) (Song & Yu, 2019) e o Questionário MMSE (Exame Mínimo do Estado 

Mental) (Yang et al., 2015 e Enette et al., 2020).  

Em todos os estudos foi avaliado a QV relativamente à prática do exercício físico. O tipo 

de intervenção feita em todos os estudos (n = 4) foi treino aeróbio para o grupo de 

intervenção e cuidados normais para o grupo de controlo, sendo que houve um estudo 

que conteve treino combinado, incluindo o treino de força. Relativamente ao período de 

intervenção, o mínimo foi de 9 semanas (Enette et al., 2020), comparativamente ao 

período máximo que durava 12 meses (Lamb et al., 2018). A frequência de cada sessão 

variou entre 1 a 3 vezes por semana e a duração variou entre 25 a 60 minutos por 

sessão. A sessão com a duração mais curta foi no estudo do Lamb et al. (2018), e a 

sessão com maior duração foi no estudo do Song & Yu (2019). 

O treino de força consistiu em exercícios de braços usando pesos, elevações frontais, 

levantamentos laterais e exercícios de força nas pernas (Lamb et al., 2018). O peso 

inicial variou entre 0 e 12 kg, dependendo da capacidade. O objetivo de base para os 

exercícios de treino de força era de 3 séries de 20 repetições. As séries tinham de ser 

pelo menos de intensidade moderada a intensa, e o peso foi aumentado em 

conformidade. Nas sessões seguintes, foi acrescentado peso para assegurar 

progressão, com diminuição de repetições, se necessário (Lamb et al., 2018). 

 

Tabela 2. Características dos estudos incluídos. 

Estudo País Participantes Questionários Tipo de 

intervenção 

Conclusões 

Lamb 

et al., 

2018 

Estados 

Unidos 

Grupo de 

intervenção n= 

281; Grupo de 

controlo n= 

137 

ADAS – Cog; 

Qol-AD; 

EuroQol 

Exercício 

Aeróbio e de 

força; 

Intensidade 

moderada-

intensa; 

Duração 25 

minutos; 3 

séries de 20 

reps; 150 

O exercício 

melhorou a 

aptidão física 

a curto prazo, 

mas isto não 

se traduziu 

em melhorias 

na qualidade 

de vida 
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minutos por 

semana 

12 meses 

relacionada 

com a saúde. 

Song & 

Yu, 

2019 

China Grupo de 

intervenção 

n=60; Grupo 

de controlo n= 

60 

MoCa; 

Qol- AD 

 

Exercício 

Aeróbio; 

Intensidade 

moderada; 

Duração 60 

minutos; 

3x por 

semana; 

16 semanas 

Os 

participantes 

do GI tiveram 

uma melhoria 

significativa 

na qualidade 

de vida 

relacionada à 

saúde 

comparando 

com o GC. 

Yang 

et al., 

2015 

China Grupo de 

intervenção 

n=25; Grupo 

de Controlo 

n=25 

ADAS-Cog; 

MMSE; 

Qol-AD 

Exercício 

Aeróbio; 

Tempo inicial 

25 a 30 

minutos e 

passado 1 

semana 

passou a 40 

minutos; 

3 meses 

O exercício 

aeróbico 

poderia 

melhorar a 

função 

cognitiva, o 

estado mental 

e a qualidade 

de vida de 

doentes com 

DA. 

Enette 

et al., 

2020 

França Grupo de 

intervenção n= 

31 

(CAT=14/IAT=

17; Grupo de 

controlo n=21 

MMSE; 

Qol-AD 

Exercício 

Aeróbio; 

Duração 30 

minutos; 

2x semana; 

9 semanas 

(2 meses +/-

) 

No grupo 

CAT houve 

melhorias na 

qualidade de 

vida em 

relação aos 

outros dois 

grupos (no 

humor e a 
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nível 

financeiro) 

 

Relativamente ao risco de enviesamento, o estudo do Enette et al. (2020), apresentou 

apenas risco incerto na forma como os participantes foram selecionados (blinding of 

participants). O estudo do Song & Yu (2019), apresentou baixo risco de enviesamento 

em todas as categorias, menos na forma como o outcome foi apresentado (blinding of 

outcome), que apresentou alto risco de enviesamento. Os outros 2 estudos (Lamb et al., 

2018 e Yang et al., 2015), apresentaram alto risco de enviesamento, nomeadamente 

nas categorias (random generation, blinding of participants e blinding of outcome). 

 

Figura 2. Resumo do risco de enviesamento para cada artigo incluído no estudo (Bias). 
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Figura 3. Meta-análise dos estudos incluídos. 

 

4. DISCUSSÃO  

A presente revisão sistemática com meta analise pretende examinar qual o efeito do 

Exercício Físico (EF) na qualidade de vida (QV) de doentes com a patologia de 

Alzheimer. Mais especificamente: Avaliar os efeitos do exercício ao nível da frequência, 

intensidade duração e tipo de EF recomendado na QV de doentes com alzheimer. 

Dos 205 artigos, resultantes da pesquisa, apenas 4 foram de encontro aos critérios de 

inclusão para este estudo. Relativamente aos estudos incluídos, no geral não houve um 

efeito significativo a favor da intervenção e de forma individual cada estudo não obteve 

nenhum efeito significativo. Quanto à tipologia utilizada, observamos que os estudos 

que avaliavam apenas o exercício aeróbio (Song & Yu, 2019; Enette et al., 2020) tinham 

um efeito mais significativo relacionado com a QV do que comparado com os estudos 

que combinavam o exercício aeróbio com o de força (Lamb et al., 2018).  

O estudo Enette et al. (2020), consistia em 2 grupos de intervenção (CAT e IAT) e 1 de 

controlo, e diz-nos que o grupo CAT obteve melhorias significativas na QV 

comparativamente ao grupo IAT e ao grupo de controlo. O tipo de intervenção utilizada, 

foi exercício aeróbio com a duração de 30 minutos por sessão, 2x por semana (Enette 

et al., 2020).   

Ao analisar o estudo Song & Yu (2019), o grupo de intervenção obteve melhorias 

significativas na QV relacionada com a saúde em relação ao grupo de controlo. O tipo 

de intervenção foi exercício aeróbio, com a duração de 60 minutos, 3x por semana 

(Song & Yu, 2019). Este estudo conclui ainda que, embora o grupo de controlo tenha 

mostrado deterioração da função cognitiva ao longo do tempo, os participantes que 

estavam envolvidos no exercício regular, ou seja no grupo de intervenção, tiveram uma 

melhoria significativa no mesmo parâmetro de saúde. Esta conclusão implica que o 

treino aeróbio de intensidade moderada pode cumprir o objetivo do tratamento de 

prevenir a deterioração entre pessoas idosas com ligeira deficiência cognitiva (Song & 

Yu, 2019). Este estudo avaliou ainda os sintomas depressivos e a qualidade do sono 
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destes pacientes, tendo em conta que os resultados nos dizem ainda que a intervenção 

provocou um efeito indireto significativo na melhoria dos sintomas da função cognitiva 

através da melhoria dos sintomas depressivos (Song & Yu, 2019).  

Lamb et al. (2018), chegou à conclusão de que um programa de exercícios aeróbios e 

de força de quatro meses de intensidade moderada a elevada, adicionados aos 

cuidados habituais, não retarda o declínio cognitivo em pessoas com demência leve a 

moderada. O exercício melhorou a aptidão física a curto prazo, mas isto não se traduziu 

em melhorias nas atividades do dia a dia, nos resultados comportamentais, ou na QV 

relacionada com a saúde (Lamb et al., 2018).  

Yang et al. (2015), diz-nos que os resultados do grupo aeróbio mostraram pontuações 

de MMSE e Qol-AD aumentadas após 3 meses de estudo. No entanto, também foi 

observado que a pontuação Qol-AD não obteve diferenças significativas (Yang et al., 

2015).  

O tipo de intervenção varia de estudo para estudo, observando-se que o período de 

intervenção variou entre, no mínimo 9 semanas (Enette et al., 2020), comparativamente 

ao período máximo que durava 12 meses (Lamb et al., 2018). A frequência de cada 

sessão variou entre 1 a 3 vezes por semana (Lamb et al., 2018 e Yang et al., 2015; 

Song & Yu, 2019, respetivamente) e a duração variou entre 25 a 60 minutos por sessão 

(Lamb et al., 2018 e Yang et al., 2015; Song & Yu, 2019, respetivamente). A sessão 

com a duração mais curta foi no estudo do Lamb et al., 2018 e a sessão com maior 

duração foi no estudo do Song & Yu, 2019. E nenhum destes estudos encontrou efeitos 

significativas de que o exercício físico pode melhorar a QV em doentes com alzheimer.  

Relativamente ao Qol-AD, ao analisar cada dimensão separadamente conseguimos 

percecionar que algumas destas sofreram alterações. No entanto, no geral não existe 

um efeito significativo de melhoria de QV. No estudo Enette et al. (2020), o grupo CAT, 

obteve melhorias nas dimensões saúde física, estado de espírito e dinheiro. Apesar de 

existirem algumas dimensões que obtiveram melhorias isso não significa que existam 

melhorias significativas na QV destes pacientes. Nos outros estudos incluídos, não foi 

possível discriminar quais as dimensões que sofreram alterações, devido a não 

constarem no artigo. Posto isto, não conseguimos analisar se algumas destas 

dimensões melhoraram ou não a QV destes doentes. 

Os resultados da revisão sistemática de Ojagbemi & Akin-Ojagbemi (2017), vão de 

encontro ao que foi analisado neste estudo, dizendo-nos que o exercício físico no grupo 

de intervenção não obteve melhorias significativas na QV de pessoas com Alzheimer 

comparando com o grupo de controlo (Ojagbemi & Akin-Ojagbemi, 2017). 
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Adicionalmente, dois dos estudos incluídos nesta revisão vem evidenciar que o exercício 

aeróbio pode produzir um efeito maior sobre a QV em pessoas com demência em 

comparação com o exercício combinado ou de outra tipologia (Ojagbemi & Akin-

Ojagbemi, 2017). 

Embora o resultado desta revisão sistemática com meta analise apoie o efeito do 

exercício físico na melhoria da QV nos doentes com alzheimer, não é possível 

determinar se se deve ao tipo de exercício (aeróbio ou combinado), ao período de 

intervenção, à frequência ou à duração do exercício.  

Liu et al. (2022), ao analisar testes que medem o desempenho cognitivo, verificou que 

o teste MMSE e ADAS-Cog, mostraram melhorias significativas no desempenho 

cognitivo enquanto os estudos que utilizavam o teste MoCA não mostraram melhorias 

significativas (Liu et al., 2022). Relativamente à nossa revisão, tanto os estudos que 

utilizaram o MMSE e ADAS-Cog, como o MoCA obtiveram um efeito positivo, mas não 

significativo, na QV destes doentes. 

Relativamente à forma de avaliar a QV nesta população, estudos indicam que existe um 

desafio tanto para clínicos como investigadores, na forma como a QV é medida na 

demência (Ojagbemi & Akin-Ojagbemi, 2017). Alguns estudos que compararam as 

perceções de pacientes e profissionais descreveram discrepâncias ainda maiores, tanto 

qualitativamente como quantitativamente, entre os fatores associados ao QoL-AD. 

Enquanto os fatores predominantes entre os pacientes eram a depressão e a ansiedade, 

os profissionais citaram os problemas crescentes de dependência e comportamento 

(Hoe et al., 2006).  

Estudos de bem-estar subjetivo na demência (Livingston et al., 2008) descrevem 

nomeadamente a presença de elevados níveis de bem-estar face a dificuldades 

objetivas, fatores de risco ou sociodemográficos que intuitivamente, seria de esperar 

que causassem infelicidade (Conde-Sala et al., 2009). 

Observa-se frequentemente que maiores classificações de QV por parte dos cuidadores 

são influenciadas por níveis mais baixos de dependência em pessoas com demência 

(Hoe et al., 2006). Em estudos que investigaram as perceções do cuidador e do 

indivíduo sobre a QV, as classificações foram fortemente influenciadas pelo humor do 

indivíduo e pela experiência do cuidador (Karlawish et al., 2001; Logsdon et al., 2002; 

Sands et al., 2004).  Estes estudos investigaram pessoas com demência leve a 

moderada que vivem na comunidade e descobriram que as classificações mais baixas 

da QV da pessoa com demência eram previstas pela presença de sintomas depressivos, 
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enquanto as classificações mais baixas dos prestadores de cuidados estavam 

associadas à depressão e sobrecarga do prestador de cuidados (Hoe et al., 2006). 

Pelo contrário, a deficiência cognitiva pode afetar a interpretação do autorrelato da QV 

em pessoas com demência mais grave. Existe assim a possibilidade destes fatores 

poderem limitar o efeito medido das intervenções, incluindo programas de exercício que 

melhorem a QV de pessoas com demência (Ojagbemi & Akin-Ojagbemi, 2017).  

Em consonância com estas limitações, é frequente o caso de pessoas com demência 

classificarem a sua QV melhor do que as classificações pelos seus cuidadores ou outros 

observadores (Hoe et al., 2006; Ready et al., 2004; Thorgrimsen et al., 2003). 

Uma abordagem que inclua a combinação do autorrelato, bem como um relatório de 

exame físico, pode fornecer informações mais completas sobre a QV em pessoas com 

demência (Ojagbemi & Akin-Ojagbemi, 2017). 

 

5. LIMITAÇÕES E PERSPETIVAS FUTURAS 

Como limitações deste estudo, a fim de ainda não existirem guidelines que nos indiquem 

qual o tipo, intensidade e frequência de exercício físico para este tipo de população 

clínica serão necessárias mais pesquisas sobre esta temática, de forma a podermos 

ajudar na QV desta população. Como podemos observar nos artigos incluídos neste 

estudo, cada um deles seguia uma tipologia de exercício diferente. 

Podemos ainda indicar que os estudos incluídos nesta revisão sistemática utilizaram 

diferentes instrumentos tanto para a medição da DA como para a medição da outcome 

QV, o que pode ter afetado os resultados.  

Referir ainda que deviam haver medidas mais objetivas que conseguissem medir a QV 

sem terem de ser os próprios doentes ou cuidadores a fazê-lo. Tendo em conta que 

pessoas com a DA tem mais dificuldades para medir o seu bem-estar.  Como referido 

na discussão, os autores Ojagbemi & Akin-Ojagbemi (2017), vem alertar para o facto de 

pessoas com deficiência cognitiva terem dificuldades no autorrelato e isso implicar uma 

limitação no efeito medido das intervenções de exercício físico. Sendo frequente que 

pessoas com demência classifiquem a sua QV melhor do que as classificações feitas 

pelos seus cuidadores ou outros observadores (Hoe et al., 2006; Ready et al., 2004; 

Thorgrimsen et al., 2003). 

Existem ainda poucos RCT’s que examinem o efeito do exercício físico na QV em DA. 

Muitos dos estudos que foram encontrados através das palavras-chave, eram apenas 

estudos pilotos. 
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6. CONCLUSÃO 

Através desta revisão sistemática e meta-análise, foi possível verificar que as 

intervenções de exercício não têm um efeito significativo na QV desta população.  

Com base na literatura, o exercício é importante e necessário na população em geral. 

Por conseguinte, continua a ser necessário compreender como o exercício pode 

promover a QV nestas pessoas. 

De acordo com as características da doença e a forma como a QV é avaliada, é 

necessário realizar mais investigação sobre este tópico, de forma a encontrar medidas 

mais objetivas para avaliar a QV nesta população. 
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