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RESUMO
Introdução: O exercício e atividade física foram su-
geridos como intervenções eficazes na prevenção 
e abordagem do defeito cognitivo ligeiro (DCL) e 
demência, no entanto não existem normas de orien-
tação internacionais.
Objetivos: Criar um conjunto de recomendações de 
prevenção e gestão baseadas em evidência e con-
senso de especialistas, sobre atividade física (qual-
quer movimento corporal produzido pelos múscu-
los esqueléticos que resulta em gasto energético) e 
exercício (um subconjunto da atividade física que é 
planeada, estruturada e repetitiva), aplicáveis a uma 
gama de indivíduos desde idosos saudáveis a indi-
víduos com DCL/demência.
Métodos: O conteúdo da norma de orientação foi 
desenvolvido com a contribuição de várias socieda-
des científicas e de representantes leigos. Foi reali-
zada uma pesquisa sistemática em bases de dados 
multidisciplinares até outubro de 2021. As recomen-
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são fisicamente ativas têm mais probabilidade de 
manter a cognição do que aquelas que não o são.[6] 
O importante papel da atividade física foi também 
destacado para pessoas com demência. De facto, o 
exercício ajuda a melhorar resultados importantes, 
como a cognição.[10] Além disso, a atividade física 
em geral e as intervenções de exercício em particu-
lar podem ajudar a melhorar os Sintomas Compor-
tamentais e Psicológicos na Demência (BPSD).[11]
Embora estes dados sejam encorajadores, nem todos 
os estudos demonstraram uma associação indepen-
dente. Da mesma forma, a força da associação não 
é clara, e a relação causal entre a atividade física 
e os resultados cognitivos ainda é debatida. Onde 
está disponível evidência de ensaios clínicos ran-
domizados, os resultados não são consistentes. Por 
exemplo, um ensaio recente de grande dimensão em 
pessoas com demência reportou um agravamento 
em alguns aspetos da cognição após exercício mul-
ticomponente de intensidade moderada a alta.[12] O 
efeito da atividade física/exercíciono DCL também 
não é claro. Alguns estudos reportaram que a ativi-
dade física/exercício poderia prevenir a transição de 
DCL para demência e que estas intervenções podem 
melhorar resultados cognitivos e não cognitivos ne-
sta população.[13] Normas de orientação específi-
cas sobre atividade física/exercício na prevenção ou 
gestão da demência e do DCL não estão atualmente 
disponíveis. Além disso, embora a evidência obser-
vacional geralmente suporte uma associação entre 
atividade física/exercício e resultados cognitivos, 
estudos de intervenção são menos comuns e resulta-
dos definitivos ainda não estão apresentados. Final-
mente, a falta de recomendações sobre exercício e 
atividade física nas normas de orientação de demên-
cia é outra limitação relevante. Dado este contexto, 
o nosso objetivo foi desenvolver diretrizes específi-
cas combinando a literatura publicada e o consenso 
de especialistas sobre este tópico, envolvendo so-
ciedades científicas e de leigos a nível internacional, 
principalmente europeu. [14]

MÉTODOS
O protocol foi publicado no dia 1 de maio de 2022 
em https://www.eugms.org/fileadmin/user_upload/
Special_Interest_Group_Documents/Protocol_for_
guidelines_phys_activity_dementia.pdf e está di-
sponível gratuitamente. Grupo de desenvolvimento 
da norma de orientação. Os nomes e sobrenomes 
dos participantes, incluindo a sua função, são apre-
sentados na Tabela Suplementar 1.

dações para prevenção e gestão foram desenvolvidas 
de acordo com a GRADE e complementadas por de-
clarações de consenso dos painéis de peritos.
Recomendações: A atividade física pode ser consi-
derada para a prevenção primária da demência. Em 
pessoas com DCL, persiste a incerteza sobre o pa-
pel da atividade física no atraso da conversão para 
demência. As intervenções mente-corpo apresentam 
o maior suporte das evidências. Em pessoas com 
demência moderada, o exercício pode ser utilizado 
para manter os níveis de incapacidade e a cognição. 
Todas estas recomendações foram baseadas numa 
certeza de evidência muito baixa/baixa.
Conclusões: Embora a evidência científica sobre 
o papel benéfico da atividade física e do exercício 
na manutenção das funções cognitivas em pessoas 
com cognição normal, DCL ou demência seja in-
conclusiva, este painel, composto por sociedades 
científicas e outros “stakeholders”, recomenda a sua 
implementação com base nos seus efeitos benéficos 
em quase todas as facetas da saúde.
Palavras-chave: cognição, demência, defeito cogni-
tivo ligeiro, normas de orientação, atividade física, 
exercício, idoso.

INTRODUÇÃO
O número de pessoas com demência em todo o 
mundo foi estimado em 47,5 milhões em 2015, e é 
provável que chegue a 75,6 milhões até 2030.[1] As 
projeções futuras indicam que este número aumen-
tará para 135,46 milhões em 2050, [1] com aproxi-
madamente 7,7 milhões de novos casos de demência 
a cada ano. [1] As pessoas com Defeito Cognitivo 
Ligeiro (DCL) estão em maior risco de demência do 
que a população geral, e a taxa de progressão anual 
varia entre 10% e 15%.[2, 3]
Infelizmente, não existem tratamentos modificado-
res da doença para a demência, portanto a pesqui-
sa epidemiológica pode revelar alvos modificáveis 
para prevenção.[4] A atividade física é um alvo pro-
missor.[5] Estima-se que 3% dos casos de demência 
poderiam ser prevenidos através do aumento dos 
níveis de atividade física [6-8], e um número cre-
scente de estudos relata a importância da atividade 
física (ou seja, qualquer movimento corporal pro-
duzido pelos músculos esqueléticos que resulta em 
gasto energético) e do exercício (ou seja, um subtipo 
de atividade física que é planeada, estruturada e re-
petitiva) para prevenir e retardar os processos pato-
lógicos e os problemas relacionados com a demên-
cia.[9] Neste sentido, as pessoas mais velhas que 
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Resumidamente:
Foi formado um Comité composto pelos Presi-•	
dentes de cada sociedade (ou um representante).
O Presidente das Normas de orientação nomeado •	
pela Sociedade Europeia de Medicina Geriátrica 
(EuGMS) (Veronese) reviu as questões propo-
stas.
O Comité nomeou cinco líderes (Solmi, Bruyère, •	
Soysal, Pinto, Frederiksen) como presidentes de 
cada um dos tópicos das normas de orientação, 
ou seja, o papel da atividade física/exercício na 
prevenção primária, DCL e demência, respetiva-
mente.
O trabalho foi dividido em três grupos compo-•	
stos pelos líderes, pelo menos um representante 
de cada sociedade envolvida e um representante 
leigo.
Os líderes, o presidente das normas de orientação •	
e um especialista de cada sociedade não previa-
mente envolvido na elaboração do manuscrito di-
scutiram as recomendações durante uma reunião 
online (1 de abril de 2023) e o consenso foi al-
cançado através de discussão. Os votos dos mem-
bros foram expressos anonimamente para permitir 
a livre expressão de opiniões através de um for-
mulário online. O consenso sobre cada questão/
intervenção foi definido se pelo menos 80% dos 
membros do grupo de trabalho se posicionaram 
“fortemente” ou “fracamente” a favor ou contra 
uma recomendação. [15]

Desenvolvimento das questões para a norma de 
orientação: PICO
As questões PICO (Participantes, Intervenção, Con-
trolo, Resultados) são totalmente reportadas, por 
cada tópico (prevenção, DCL, demência) na Tabela 
Suplementar 2. Em resumo, os líderes dos tópicos, 
juntamente com o Presidente das Normas de orien-
tação e um especialista em metodologia (Quinn), 
elaboraram questões PICO relevantes (dentro das 
três áreas de interesse), que foram posteriormente 
divulgadas entre os líderes e presidentes/represen-
tantes das sociedades. As associações dos repre-
sentantes leigos estiveram envolvidas ativamente e 
reviram as três questões PICO. Estes três grupos de 
trabalho reuniram-se online separadamente.
Relativamente aos participantes, categorizamos três 
populações: aqueles não inicialmente afetados por 
DCL ou demência, “DCL” e “demência”. Para as 
populações não afetadas por DCL ou demência, 
aceitámos qualquer estudo com a intenção de inclu-

ir apenas pessoas sem diagnóstico cognitivo esta-
belecido e onde o estudo tomou medidas razoáveis 
para garantir que a população estava livre de pesso-
as a viver com uma síndrome cognitiva. Aceitámos 
qualquer método validado de diagnóstico de demên-
cia e DCL, podendo incluir registos médicos, testes 
cognitivos com padrões pré-definidos e diagnóstico 
clínico usando critérios do DSM ou similares. In-
cluímos todas as síndromes cognitivas, bem como 
diagnósticos de doenças específicas como a doença 
de Alzheimer (DA) e relatamos isto como parte da 
extração de dados.
Relativamente à intervenção, realizou-se uma reu-
nião técnica online para definir atividade física e 
exercício com especialistas da EuGMS e outras so-
ciedades. Os especialistas indicaram que todos os 
tipos de atividade física e exercício deveriam ser 
incluídos nestas diretrizes. Atividade física foi defi-
nida como qualquer movimento corporal produzido 
pelos músculos esqueléticos que resulta em gasto 
energético[16], enquanto que exercício foi defini-
do como um subconjunto da atividade física que é 
planeado, estruturado e repetitivo, com o objetivo 
final ou intermédio de melhorar ou manter a aptidão 
física. [16]
Estas definições estão de acordo com as indicadas 
pela Organização Mundial da Saúde. [16]
A atividade física foi classificada como de alta, mo-
derada ou baixa intensidade, de acordo com a defi-
nição original reportada no artigo; o exercício em 
aeróbico, anaeróbico, misto, detalhando commais 
profundidade em corrida, ciclismo, natação, camin-
hada rápida, dança, caminhada, flexões, puxada alta, 
afundo, agachamentos, supino, musculação, treino 
funcional, treino excêntrico, treino intervalado, 
sprint, treino intervalado de alta intensidade, com 
base na sua natureza.
Os grupos de trabalho recomendaram selecionar in-
divíduos inativos (cuidado habitual, cuidado padrão 
ou lista de espera) como controlos em estudos de 
intervenção e indivíduos com níveis mais baixos de 
atividade física do quantil mais baixo disponível em 
estudos observacionais. Consequentemente, foram 
excluídos estudos que incluíam grupos de controlo 
ativos (por exemplo, intervenções nutricionais).
A lista dos resultados mais relevantes foi proposta 
pelos três grupos de trabalho separadamente, com 
base na literatura e na sua experiência clínica. Os 
resultados foram então divididos em primários ou 
secundários, com base na sua importância, confor-
me descrito em detalhe na Tabela Suplementar 2. 
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Os grupos de trabalho pontuaram uma lista de po-
tenciais resultados e apenas aqueles em que houve 
consenso sobre a importância foram incluídos como 
“primários”.
Finalmente, no que diz respeito ao desenho do 
estudo, utilizamos uma abordagem hierárquica 
favorecendo revisões sistemáticas (com ou sem 
meta-análises) que sintetizavam ensaios clínicos 
randomizados (ECRs) ou ensaios clínicos contro-
lados (ECCs) como prioridade. Se não estivessem 
disponíveis, eram utilizados ECRs/ECCs únicos. 
Revisões sistemáticas sem meta-análise foram re-
portadas como achados narrativos. No caso de não 
haver revisão sistemática disponível para uma das 
questões da revisão, ou apenas revisões sistemáticas 
com mais de 3 anos, realizámos pesquisas adicionais 
para estudos primários e posteriormente integrámos 
as conclusões principais.

Estratégia de pesquisa
A pesquisa bibliográfica foi realizada por dois bi-
bliotecários especialistas de acordo com as orien-
tações descritas pelo The Cochrane Handbook [17] 
utilizando várias bases de dados (MEDLINE, Em-
base, The Cochrane Library, Epistemonikos) inter-
rogadas usando Ovid, desde o início das bases de 
dados até 09 de outubro de 2021. A Tabela Suple-
mentar 3 apresenta a estratégia de pesquisa proposta 
na Medline. A pesquisa foi então adaptada às outras 
bases de dados.
Selecção dos estudos Os estudos identificados fo-
ram selecionados por duas pessoas, de forma inde-
pendente, utilizando o COVIDENCE (https://www.
covidence.org/) numa abordagem em duas etapas, 
com uma seleção inicial realizada ao nível do títu-
lo e resumo, seguida de uma segunda etapa em que 
os textos completos dos estudos identificados foram 
avaliados. Quaisquer conflitos foram resolvidos por 
um dos dois líderes do grupo. Quando mais de uma 
revisão sistemática/meta-análise avaliava o mesmo 
resultado na mesma população, incluímos apenas 
aquela com o maior número de estudos.

Extração de dados
Os dados dos estudos incluídos foram extraídos por 
um membro de cada uma das três equipas, verifica-
dos por outro membro independente, numa folha de 
cálculo Microsoft Excel. A folha de cálculo Excel 
foi inicialmente guiada em modo duplo cego, utili-
zando uma meta-análise elegível.
A extração de dados foi realizada através de uma 

abordagem em duas etapas. Em primeiro lugar, ao 
nível da revisão sistemática/meta-análise, foram ex-
traídos os tamanhos de efeito e o número de estudos 
reportados; em segundo lugar, ao nível do estudo 
individual, considerando os resultados dos estudos 
avaliados nas revisões sistemáticas e meta-análises. 
Para cada revisão sistemática e meta-análise, extraí-
mos: o número de estudos, o número de participan-
tes em cada braço, a demografia dos participantes, 
a duração do seguimento, detalhes da intervenção 
de atividade física/exercício (em termos de tipo, 
frequência, intensidade, motivação, pessoa respon-
sável pela prestação da intervenção), tamanho do 
efeito dos resultados de interesse. Também foram 
extraídos dados relativos à avaliação da qualidade 
dos dados.

Risco de viés
Dois revisores avaliaram o risco de viés das revisões 
sistemáticas e meta-análises incluídas utilizando o 
ROBIS (Risk of Bias Assessment Tool for Systema-
tic Reviews).[18] O ROBIS inclui quatro domínios 
diferentes: domínio 1, critérios de elegibilidade do 
estudo; domínio 2, identificação e seleção de estu-
dos; domínio 3, recolha de dados e avaliação do 
estudo; domínio 4, síntese e conclusões. Para os 
ECRs e ECCs individuais, utilizámos a ferramenta 
de risco de viés do Cochrane para ensaios rando-
mizados (RoB) [17]; a Escala Newcastle-Ottawa 
(NOS) [19] foi utilizada para avaliar a qualidade dos 
estudos observacionais. O ROBIS para as revisões 
sistemáticas e meta-análises elegíveis é apresenta-
do graficamente na Figura Suplementar 1. Visto que 
várias revisões sistemáticas incluíam dados tanto 
para DCL como para demência, foram avaliadas em 
conjunto.

Síntese de dados e avaliação da evidência
Para cada meta-análise, estimámos o tamanho do 
efeito e o seu intervalo de confiança a 95% (IC) 
utilizando um modelo de efeitos aleatórios, com o 
método de DerSimonian-Leird.[20] A inconsistên-
cia entre estudos foi estimada com a métrica I2 , 
com valores >50% indicando de elevada heteroge-
neidade.[21] Todas as análises estatísticas foram re-
alizadas no Stata, versão 14.0 (StataCorp).

Avaliação da qualidade da evidência e formu-
lação de recomendações
A evidência das meta-análises foi avaliada utilizan-
do a metodologia GRADE (Grading of Recommen-
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dations, Assessment, Development and Evaluation). 
O enquadramento GRADE tem em consideração 
vários domínios importantes na certeza da evidên-
cia, incluindo o desenho do estudo, o risco de viés, 
a inconsistência, a indireção, a imprecisão e outros 
aspetos, tais como o viés de publicação.[22]

A avaliação GRADE foi realizada por três investi-
gadores (Demurtas, Veronese, Pinto) e verificada 
e corrigida, se necessário, por outros dois (Solmi, 
Quinn). A Tabela Suplementar 4 apresenta os cri-
térios utilizados, para cada domínio, para a rea-
lização do GRADE. A certeza da evidência foi 
relatada como: muito baixa (o efeito verdadeiro é 
provavelmente muito diferente do efeito estimado), 
baixa (o efeito verdadeiro pode ser muito diferente 
do efeito estimado), moderada (o efeito verdadei-
ro é provavelmente próximo do efeito estimado) ou 
alta (há muita confiança de que o efeito verdadeiro 
é semelhante ao efeito estimado).[22] Os resultados 
da análise de dados foram importados para a ferra-
menta de desenvolvimento de diretrizes GRADEpro 
Guideline Development Tool (McMaster University, 
2015; desenvolvida pela Evidence Prime, Inc.). As 
“Recomendações baseadas na evidência” foram ba-
seadas na metodologia GRADE. A direção, a força e 
a formulação das recomendações foram determina-
das de acordo com os perfis de evidência GRADE. 
A qualidade da evidência foi classificada de acordo 
com o GRADE de muito baixa a alta; a força da 
recomendação foi baseada na literatura e na opinião 
dos peritos apoiando a frase, classificada de forte a 
fraca. [23]
Finalmente, foram acrescentadas Declarações de 
Consenso de Peritos sempre que o grupo PICO con-
siderou que havia insuficiente evidência disponível 
para fornecer Recomendações Baseadas na Evidên-
cia e onde orientação prática era necessária para a 
prática clínica de rotina. As Declarações de Consen-
so de Peritos basearam-se na votação de todos os 
peritos membros.

População alvo
Os “stakeholders”, em termos de representantes 
leigos, estiveram envolvidos no desenvolvimento 
da norma de orientação. As normas de orientação 
foram desenvolvidas para serem utilizadas por to-
dos os profissionais de saúde e de cuidados sociais 
(médicos e não médicos) que lidam com demência e 
DCL na sua prática clínica, incluindo especialistas, 
médicos de família, líderes/administradores clínicos 

ou institucionais, bem como doentes e seus cuida-
dores. Estas normas de orientação têm como obje-
tivo informar as decisões clínicas, as políticas e os 
padrões de cuidados, particularmente em termos de 
uma perspetiva de saúde pública.

Revisão interna e externa
Todos os rascunhos foram todos revistos por espe-
cialistas dentro do grupo em metodologia e nos 
diferentes tópicos, que não tenham estado envolvi-
dos nas análises primárias, numa etapa de revisão 
interna, durante duas rondas. A revisão externa foi 
assegurada pelos Revisores da Sociedade Europeia 
de Medicina Geriátrica e pelos especialistas da Aca-
demia Europeia de Neurologia, não envolvidos na 
preparação do manuscrito.

RESULTADOS
1. Tópico um: prevenção
Pergunta PICO: Em pessoas sem demência ou 
DCL, a atividade física e/ou o exercício são capa-
zes de atrasar o início de demência ou DCL?

1.1 Análise da evidência atual
Nesta pergunta PICO, o aspeto importante da ativi-
dade física/exercício como medida de prevenção da 
demência ou do DCL foi abordado. Prevenir demên-
cia em pessoas que ainda não foram afetadas por 
esta condição é uma prioridade de saúde pública. 
Por exemplo, um consenso de peritos sugeriu que as 
clínicas de memória de segunda geração (Serviços 
de Saúde do Cérebro) devem focar-se não apenas na 
abordagem de pessoas com demência, mas também 
na prevenção de demência, baseada na evidência e 
ética, nos indivíduos em risco. [24] Neste contexto, 
a atividade física e um programa de exercício estru-
turado foram altamente encorajados na prevenção 
da demência.[24]
Nestas normas de orientação, para o tópico de pre-
venção, a incidência de demência (qualquer tipo ou 
específica) foi considerada o resultado primário. 
Encontrámos uma grande revisão sistemática, de 
boa qualidade de acordo com o ROBIS, com uma 
meta-análise de 49 estudos de coorte observacionais 
e um total de 257.983 participantes sem demência 
ou DCL no início do estudo. [25] Este trabalho re-
latou no global [25] que níveis auto-relatados mais 
elevados de atividade física foram associados a um 
risco significativamente menor de qualquer tipo de 
demência, DA (doença de Alzheimer) ou demência 
vascular, com um gradient dose-resposta. No entan-
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to, a baixa qualidade dos estudos incluídos, a ele-
vada heterogeneidade e a presença de viés de pu-
blicação devem ser reconhecidas como limitações 
importantes. [25]
No que diz respeito ao exercício, encontrámos ape-
nas um grande ECR que abordava os resultados de 
interesse, com baixo risco de viés de acordo com a 
ferramenta Cochrane RoB. [26] No contexto doe-
studo Lifestyle Interventions and Independence for 
Elders (LIFE), que recrutou 1635 participantes da 
comunidade sem evidência de distúrbios cognitivos 
no início do estudo, ao longo de 24 meses de se-
guimento, um programa de atividade física de in-
tensidade moderada, comparado a um programa de 
educação para a saúde, não resultou numa menor 
incidência de DCL ou demência. [26] Este resultado 
era esperado porque, como mencionado pelos me-
smos autores, a incidência de DCL e demência eram 
apenas resultados terciários e, portanto, este estudo 
estava provavelmente subdimensionado para inve-
stigar estes desfechos específicos. Embora o ensaio 
não tenha sugerido um efeito benéfico do exercício 
comparativamente com a educação para a saúde, 
também não houve sugestão de qualquer dano.

1.2 Recomendações
Em pessoas sem qualquer evidência de demência ou 
DCL, a atividade física pode ser considerada para a 
prevenção primária de demência, DA ou demência 
vascular.
Em participantes sem demência ou DCL, o exercício 
pode não ser melhor do que a educação para a saúde 
para a prevenção primária de demência ou DCL.
Qualidade da evidência:
Muito baixa o para a atividade física;
muito baixa o para o exercício
Força de recomendação:
Forte para a intervenção ↑↑ atividade física;
forte para a intervenção ↑↑ exercício.

1.3 Informação adicional/resultados secundários
Nenhum estudo cumpriu os critérios de elegibilida-
de para os resultados secundários, ou seja, efeitos 
adversos (na totalidade e específicos) e medidas 
de segurança, taxa de drop-out, incapacidade nas 
AVD (atividades de vida diária)/ IAVD (atividades 
de vida diária instrumentais), cognição global ou 
domínios específicos (ou seja, atenção, funções exe-
cutivas, memória, desempenho motor e linguagem), 
ou qualidade de vida, não incluídos como resultados 
primários.

1.4 Declaração do consenso de peritos
100% dos peritos concordaram que a atividade físi-
ca pode atrasar o início da demência (qualquer cau-
sa ou específica), mas a evidência é incerta, e a ativi-
dade física deve ser considerada como parte de uma 
intervenção multicomponente. 100% concordaram 
que o exercício físico isolado pode não ser melhor 
do que a educação para a saúde para a prevenção 
primária da demência e DCL. No entanto, as duas 
intervenções podem ser complementares.

1.5 Futuras direções para investigação
Existe a necessidade de ECRs com potência ade-•	
quada para avaliar o efeito do exercício e da ativi-
dade física na prevenção primária de DCL e demên-
cia e para melhorar os resultados cognitivos.
São urgentemente necessários estudos que utili-•	
zem intervenções abrangentes multicomponen-
tes para explorar o papel da atividade física e do 
exercício no contexto de outras abordagens com-
preensivas para a prevenção primária da demên-
cia e DCL.
A implementação de atividade física e exercício •	
em pessoas sem demência e DCLé importante 
também do ponto de vista da saúde pública, in-
cluindo aspetos económicos.
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Tabela 1.6. Efeito de níveis elevados de atividade física na incidência de defeito cognitivo ligeiro e 
demência

IC: intervalo de confiança; RR: risco 
relativo
Explicações
a. Risco de viés presente em mais de 
30% dos estudos incluídos; b. I2 entre 
50% e 75%; c. Viés de publicação re-
portado.
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Tabela 1.7 Efeito do exercício na incidência de defeito cognitivo ligeiro e demência.

IC: intervalo de confiança; OR: “odds ratio”
Explicações
a. Apenas um estudo com intervalos de con-
fiança alargados.
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2. Tópico dois: defeito cognitivo ligeiro (DCL)
Pergunta PICO: A atividade física e o exercício 
são capazes de atrasar o início de demência em 
pessoas com DCL?

2.1 Análise da evidência atual
O DCL pode ser uma janela precoce para o trata-
mento de prevenção ou atraso do início da demên-
cia. [27] Evidências epidemiológicas contraditórias 
apoiam a ideia de que o DCL pode ser considerado 
um fator de risco potencial para a demência, uma vez 
que se estima que a taxa de conversão para demên-
cia na população com DCL seja igual a 10-15% por 
ano [28] em comparação com 1-2% em pessoas sem 
DCL.[29] A inatividade física parece ser um fator de 
risco independente para a conversão de DCL para 
demência [30], mesmo que seu papel ainda seja am-
plamente debatido. Alguns autores propuseram um 
efeito positivo do exercício no atraso do início da 
demência em pessoas com DCL. [31, 32]
A Tabela Suplementar 2 indica todos os resultados 
considerados para as perguntas PICO. Nestas normas 
de orientação, não foi possível encontrar nenhuma 
revisão sistemática de ensaios de alta qualidade ou 
ECR únicos ou evidência não randomizada capaz de 
indicar que a atividade física ou o exercício podem 
atrasar o início da demência em pessoas com DCL, 
o que foi considerado o nosso resultado primário. 
Encontramos um único estudo observacional que 
acompanhou 247.149 indivíduos com DCL na Co-
reia. [33] Em comparação com pessoas que nunca 
relataram atividade física, “manter” atividade física 
ao longo dos seis anos que adjacentes ao diagnósti-
co de DCL esteve associada a um risco significati-
vamente menor de conversão de DCL para demên-
cia. [33] Da mesma forma, aqueles que iniciaram a 
atividade física após o diagnóstico de MCI também 
apresentaram um risco significativamente menor de 
conversão em comparação com aqueles que nunca 
praticaram atividade física. [33]
No que diz respeito aos resultados secundários, en-
contramos uma revisão “umbrella” sobre o tema do 
exercício para melhorar os resultados cognitivos no 
DCL, incluindo ECRs [34], adicionando a avaliação 
GRADE também para resultados não estatistica-
mente significativos. A revisão “umbrella” contém 
cinco revisões sistemáticas com meta-análise ava-
liando o impacto da atividade física/exercício nos 
resultados cognitivos em DCL. [35-39] Apenas uma 
das cinco meta-análises [36] foi classificada como 
de baixo risco de viés, de acordo com o ROBIS, en-

quanto as outras quatro foram classificadas como 
de alto risco de viés. A informação limitada relati-
vamente à elegibilidade e identificação dos estudos 
foi a principal razão para o alto risco de viés das 
meta-análises deste tópico. A equipa não conseguiu 
encontrar nenhum novo estudo que pudesse contri-
buir com resultados adicionais para as meta-análises 
realizadas há mais de 3 anos.
No global, as intervenções de exercício foram alta-
mente heterogéneas em termos de tipo, frequência, 
duração e intensidade nos estudos incluídos. No que 
diz respeito às intervenções mente-corpo (ou seja, 
um tipo de intervenção que inclui uma perspetiva 
de saúde mental, como Tai Chi e yoga) [40] (fre-
quência média: 3 vezes/semana; sessão: 30 a 90 mi-
nutos, cada; principalmente em grupo), observamos 
um pequeno efeito na cognição global (SMD=0.36; 
95%CI: 0.20-0.52; baixa certeza), memória de curto 
prazo (SMD=0.74; 95%CI: 0.57-0.91; baixa certe-
za), função executiva (SMD= -0.42; 95%CI: 0.63-
0.21; baixa certeza), função executiva visuoespacial 
(SMD=0.36; 95%CI: 0.07-0.64; baixa certeza) e 
atenção (SMD= 0.39; 95%CI: 0.07-0.72; baixa cer-
teza). Em particular, o Tai Chi foi capaz de manter 
a memória de curto prazo estável em comparação 
com o grupo de controlo (SMD=0.77; 95%CI: 0.45-
1.09; certeza muito baixa). O treino de resistência 
(frequência média: 2 vezes/semana; duração média 
da sessão: 60 minutos) teve um grande efeito na co-
gnição global (SMD= 0.80; 95%CI: 0.29-1.31; cer-
teza muito baixa).
Para além disso, parece que outro tipo de exercício, 
exercício misto aeróbio e anaeróbio, foi capaz de ter 
impacto na cognição global (SMD=0.30; IC95%: 
0.11-0.49; certeza moderada), mas não foi capaz
de modificar domínios cognitivos específicos como 
a atenção, medida com o teste de Stroop, memória 
imediata, memória de trabalho ou memória diferida 
(alta certeza de evidência de acordo com a GRA-
DE para todos estes domínios). Da mesma forma, 
o exercício aeróbio não afetou substancialmente a 
memória imediata, (certeza moderada da evidência 
de acordo com o GRADE), função executiva (cer-
teza moderada da evidência), atenção (alta certeza 
da evidência) e fluência verbal (alta certeza da evi-
dência), embora tenha mantido a memória diferida 
estável (SMD=0.26; IC95%: 0.06-0.46; certeza mo-
derada da evidência).

2.2 Recomendações
Em pessoas com DCL, existe ainda incerteza relati-
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vamente ao papel da atividade física e do exercício 
a atrasar a conversão para demência.
Qualidade da evidência:
Muito baixa o para a atividade física;
muito baixa o para o exercício
Força de recomendação:
Forte para a intervenção ↑↑ atividade física;
forte para a intervenção ↑↑ exercício.

2.3 Informação adicional
Em pessoas com DCL, a atividade física/exercício 
mistos não alteraram significativamente as pon-
tuações de IAVD em comparação com os cuidados 
padrão (alto risco de viés de acordo com o ROBIS) 
[41], este efeito era amplamente esperado uma vez 
que a capacidade funcional é um dos pontos essen-
ciais para diferenciar pessoas com DCL de pessoas 
com demência. [42] Os estudos incluídos nas nossas 
diretrizes não relataram qualquer informação relati-
va à qualidade de vida ou efeitos secundários.

2.4 Declaração do consenso de peritos
100% dos peritos concordaram que o DCL não deve 
desencorajar a prática de exercício.
Não existe nenhuma forma de exercício que aparen-
te ser superior para prevenir ou atrasar o declínio 
cognitivo em pessoas com DCL.
A escolha de exercício deve ser baseada em fato-
res como a comorbilidade e a preferência da pessoa 
com DCL.

2.5 Futuras direções para investigação
É necessária a realização de ensaios controlados •	
randomizados com potência adequada para ava-
liar o efeito do exercício em pessoas com DCL 
na prevenção do início de demência, considerado 
como resultado primário.
São necessários estudos que utilizem intervenções •	
multicomponentes para explorar o papel da ativi-
dade física e do exercício no contexto de outras 
abordagens não farmacológicas em pessoas com 
DCL.
São necessários estudos sobre o efeito da ativida-•	
de física e do exercício em resultados não cogni-
tivos em pessoas com DCL.
São necessários estudos adicionais sobre exer-•	
cício aeróbio e anaeróbio uma vez que a literatura 
relativa a estas intervenções e resultados cogniti-
vos em DCL é discordante
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Tabela 2.6 Efeito da atividade física na incidência de demência em pessoas inicialmente com defeito 
cognitivo ligeiro.

Explicações
a. Um estudo com elevado risco de viés; 
b. Apenas um estudo
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Tabela 2.7. Efeito do exercício em resultados cognitivos no defeito cognitivo ligeiro
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Abreviaturas: IC: Intervalo de con-
fiança; STM: Memória de curto pra-
zo; SMD: diferença média estandar-
dizada; DP: Desvio-padrão; TMTB: 
Teste Trail Making B.
Explicações a. Um ou mais dos 
três critérios (randomização, ma-
sking, taxa de drop-out>30%) não 
foi cumprido em >30% dos ensaios 
incluídos; b. I2>=75% ; c. Teste de 
Egger (valor de p)<0.0001; d. Ta-
manho total da amostra < 400 parti-
cipantes; e. Um ou mais dos três cri-
térios (randomização, masking, taxa 
de drop-out>30%) não foi cumprido 
em 10-30% dos ensaios incluídos; f. 
I2 entre 50 e 75%
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Tabela 2.8 Efeito do exercício em resultados se-
cundários no defeito cognitive ligeiro

Abreviaturas: DCL: Defeito Cognitivo 
Ligeiro; MCT: Intervenções multicom-
ponentes; IADL: Atividades de vida 
diária instrumentais

3. Tópico 3: demência
Pergunta PICO: A atividade física/exercício é ca-
paz de melhorar a cognição e a incapacidade em 
pessoas com demência?

3.1 Análise da evidência atual
Encontramos uma revisão “umbrella” sobre o tema 
do exercício em demência para melhorar os resul-
tados cognitivos e não cognitivos, incluindo ECRs 
[34], adicionando a avaliação GRADE também para 
resultados não estatisticamente significativos. A re-
visão “umbrella” contém dez revisões sistemáticas 
com meta-análise sobre o impacto da atividade físi-
ca/exercício na demência. [37, 43-51] Apenas duas 
meta-análises [45, 49] apresentaram baixo risco de 
viés, de acordo com a avaliação ROBIS. De forma 
semelhante às meta-análises de DCL, informações 
limitadas sobre os critérios de elegibilidade do estu-
do e a identificação e seleção dos estudos foram os 
principais problemas. A equipa não conseguiu en-
contrar nenhum novo ECR capaz de adicionar novos 
resultados às meta-análises com mais de 3 anos.
No global, em pessoas com demência, a atividade 
física/exercício mistos (frequência média: 2 vezes/
semana; duração média da sessão: 40 minutos) foi 
eficaz na melhoria da cognição global na DA em 
estadio moderado (Mini-Mental State Examination 
médio [MMSE]=15,6; intervalo: 12-24) (SMD= 
1,10; IC95%: 0,65-1,64; certeza muito baixa segun-
do GRADE). Um efeito semelhante foi observado 
para qualquer tipo de demência (MMSE médio de 
15,6; intervalo: 5,8-24; frequência média do exer-
cício: 2 vezes/semana; duração média da sessão: 
140 minutos) usando a cognição global como resul-
tado (SMD= 0,48; IC95%: 0,22-0,74; certeza bai-
xa). Não foi observado nenhum efeito da atividade 
física/exercício em domínios cognitivos específicos 
como a atenção, função executiva, memória, velo-
cidade motora e linguagem em revisões sistemáti-
cas sem meta-análise. Além disso, intervenções 
de atividade física no domicílio em pessoas com 
demência em estadio moderado (média MMSE=18, 
intervalo: 14-22; frequência média do exercício: 3 
vezes/semana; duração média da sessão: 40 minu-
tos) estabilizaram a incapacidade nas atividades da 
vida diária (DME=0,77; IC95%: 0,17-1,37; certeza 
baixa da evidência).

3.2 Recomendação
Em pessoas com demência em estadio moderado, 
atividade física/exercício podem ser considerados 
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para manter a cognição. Em pessoas com demência 
em estadio moderado, o exercício pode ser consi-
derado para estabilizar a incapacidade, em compa-
ração com os cuidados habituais.
Qualidade da evidência:
Exercício:
muito baixa o para resultados cognitivos;
baixa o para incapacidade.
Força de recomendação:
Forte para a invervenção ↑↑

3.3 Informação adicional/resultados secundários
Existiam dados disponíveis para resultados secun-
dários, relevantes do ponto de vista clínico. No 
global, a atividade física/exercício melhorou os 
sintomas depressivos na demência em estadio mo-
derado (MMSE médio=17,5, intervalo: 7,3-23,8) 
(SMD=-0,18; IC95%: -0,33 a -0,02; certeza mode-
rada de evidência) e BPSD (MMSE médio=17,6, 
intervalo: 9,7-23,8) (MD=-4,62; IC95%: -9,08 a 
-0,16; certeza muito baixa de evidência). De realçar 
que em pessoas com demência em estadio modera-
do (MMSE médio=19,8), as intervenções de ativi-
dade física/exercício reduziram significativamente 
o risco (RR=0,69; IC95%: 0,55-0,86) e o número 
de quedas (MD=-1,06; IC95%: -1,67 a -0,46), com 
uma certeza de evidência de baixa a moderada. Pelo 
contrário, a atividade física/exercício não diminuiu 
o risco de hospitalização, mortalidade e não melho-
rou a qualidade de vida.
Relativamente aos resultados presentes em revi-
sões sistemáticas sem uma meta-análise formal 
com baixo risco de viés de acordo com o ROBIS, 
o exercício aeróbico melhorou apenas alguns resul-
tados cognitivos[52], enquanto uma intervenção de 
atividade física/exercício mista melhorou a função 
executiva em quatro ECRs, em pessoas com DA 
(baixo risco de viés na avaliação ROBIS).[53] Três 
revisões sistemáticas [54-56] (duas com alto risco 
de viés e uma com baixo risco de acordo com o 
ROBIS) reportaram que a atividade física mista e 
domiciliária melhorou vários resultados cognitivos 
(globais e específicos) e não cognitivos (tais como 
BPSD, qualidade de vida, incapacidade e testes de 
função física) em pessoas com demência.

3.4 Declaração do consenso de peritos
86% dos peritos concordaram que a atividade físi-
ca/exercício são importantes para manter a reserva 
cognitiva e a capacidade funcional em pessoas com 
demência. Em pessoas com demência, a atividade 

física/exercício podem ter efeitos benéficos em sin-
tomas não-cognitivos neuropsiquiátricos, tal como 
o humor, mas estes potenciais benefícios devem 
ser equilibrados em comparação com os potenciais 
efeitos secundários.

3.5 Futuras direções para investigação
Em pessoas com demência que tradicionalmente •	
foram excluídas dos ensaios, tais como aquelas 
com demência em estadio severo, estudos que ex-
ploram o efeito da atividade física e do exercício 
são encorajados.
São necessários estudos que incluam formas me-•	
nos comuns de demência, tal como demência fron-
totemporal e demências com corpos de Lewy.
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Tabela 3.6. Efeito do exercício nos resultados cognitivos e incapacidade na demência
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Abreviaturas: IC: Intervalo de confiança; DA: Do-
ença de Alzheimer; SMD: Diferença média estan-
dardizada; DP: Desvio-padrão; AVD: Atividades 
de vida diária Explicações: a. Um ou mais dos três 
critérios (randomização, masking, taxa de drop-
out>30%) não foi cumprido em >30% dos ensaios 
incluídos; b. I2>=75%; c. Teste de Egger (valor de 
p)<0.0001; d. Um ou mais dos três critérios (rando-
mização, masking, taxa de drop-out>30%) não foi 
cumprido em 10-30% dos ensaios incluídos; e. I2 
entre 50 e 75%.
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Table 3.7 Efeito do exercício em resultados secundários na demência
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IC: intervalo de confiança; MD: di-
ferença média; RR: risco relativo; 
SMD: diferença média estandardi-
zada; DP: Desvio-padrão; DA: Do-
ença de Alzheimer; BPSD: Sintomas 
Comportamentais e Psicológicos na 
Demência

Explicações: a. I2 entre 50 e 75%; b. 
Tamanho da amostra inferior a 400 
participantes; c. Teste de Egger (va-
lor de p)<0.05; d. Um ou mais dos 
três critérios (randomização, ma-
sking, taxa de drop-out>30%) não 
foi cumprido em >30% dos ensaios 
incluídos; e. I2 maior que 75%; f. 
Um ou mais dos três critérios (ran-
domização, masking, taxa de drop-
out>30%) não foi cumprido em 10-
30% dos ensaios incluídos.
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Tabela 3.8 Efeito do exercício em resultados secundários na demência: análise narrativa
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Abreviaturas: AF: atividade física; DA: Doença de 
Alzheimer; BPSD: Sintomas comportamentais e psi-
cológicos na demência; ES: Tamanho do efeito; CI: 
Intervalo de confiança; NPI: Inventário neuropsi-
quiátrico; ZBI: Escala de sobrecarga Zarit; MMSE: 
Exame Breve do Estado Mental; TUG: Timed Up 
and Go; QdV: Qualidade de vida; ECRs: Estudo clí-
nico randomizado controlado; AVD: Atividades de 
vida diária
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e do exercício nos resultados considerados para estas 
normas de orientação. A possível explicação para 
este achado é que provavelmente atividade física é 
um termo genérico que se refere a movimentos que 
aumentam o gasto de energia, independentemen-
te do seu propósito ou intensidade, avaliados nos 
estudos observacionais incluídos neste artigo como 
informação de autoavaliação (p. ex. questionários), 
enquanto o exercício é geralmente aplicado no con-
texto de ECRs, que são em menor quantidade e 
que geralmente incluem amostras menores quando 
comparadas com as incluídas nos estudos observa-
cionais.[64] A atividade física parece ter um efeito 
positivo que frequentemente não é confirmado para 
o exercício, provavelmente introduzindo uma que-
stão metodológica, ou seja, atividade física foi prin-
cipalmente avaliada em estudo observacionais, mais 
suscetíveis a viés, enquanto o exercício foi avaliado 
em ECRs que, no entanto, provavelmente não tive-
ram poder estatístico ou duração para investigar a 
sua relação com DCL/demência, particularmente 
quando se trata de prevenção.
Finalmente, como apresentado nas recomendações 
dos peritos, o DCL e a demência são condições ca-
racteristicamente multifatoriais. Portanto, estas con-
dições estão provavelmente relacionados com múl-
tiplos fatores de risco, como tabagismo, obesidade, 
baixa escolaridade e perda de acuidade auditiva, en-
tre outros.[4, 65] Neste sentido, a atividade física e 
o exercício devem ser implementados em conjunto 
com outras intervenções [66], p.ex. nutrição [67], 
cessação tabágica, entre outros. [68, 69]

Facilitadores e barreiras à aplicação
Acreditamos que a distribuição e implementação 
das nossas normas de orientação, baseadas numa das 
mais importantes abordagens não-farmacológicas, 
ou seja, atividade física/exercício, poderá ter vários 
facilitadores. Entre eles, o mais importante é prova-
velmente a Alzheimer Europe, uma organização que 
agrega 41 associações nacionais para Alzheimer, de 
37 países europeus. (https://www.alzheimer-europe.
org/), bem como a variedade de outras sociedades 
parceiras, incluindo na área de demência, geriatria 
e outras especialidades. Distribuiremos estas nor-
mas de orientação, enviando-as aos representantes 
de todas as sociedades nacionais que pertençam às 
sociedades Europeias, de forma a abranger especia-
listas médicos e não médicos na área da demência 
e facilitar a implementação eficaz das normas de 
orientação. As normas de orientação serão traduzi-

DISCUSSÃO
Nestas normas de orientação, que derivam de uma 
revisão da literatura e são apresentadas utilizan-
do o sistema GRADE e uma discussão dos peritos 
das sociedades para chegar a consenso, resumimos 
a evidência sobre o efeito da atividade física e do 
exercício na prevenção e na abordagem do DCL e 
da demência, conforme resumido na infografia (Fi-
gura 1). No global, as nossas normas de orientação 
fornecem uma recomendação forte à utilização de 
atividade física e de exercício na prevenção e na 
abordagem do DCL e da demência, apesar da evi-
dência não ser conclusiva e ter qualidade baixa a 
muito baixa.

Mecanismos fisiopatológicos que apoiam os be-
nefícios da atividade física e do exercício na co-
gnição
Foram encontrados alguns efeitos positivos da ativi-
dade física e do exercício na prevenção e abordagem 
da demência, o que pode ser justificado por várias 
hipóteses. Em primeiro lugar, maior atividade física 
e níveis exercício associam-se a uma menor inci-
dência de fatores de risco frequentes para demência, 
como doenças cardiovasculares.[57, 58] Este efeito 
é provavelmente mediado pela modulação de alguns 
fatores neurotróficos (p. ex. fator neurotrófico deri-
vado do cérebro que pode promover a sobrevivên-
cia neuronal em algumas regiões cerebrais, como o 
hipocampo) [59] e pela diminuição da inflamação 
[60] e da resistência à insulina.[61] Por outro lado, 
a atividade física e o exercício provavelmente estão 
associados a mudanças positivas a nível estrutu-
ral e funcional no cérebro, como demonstrado em 
estudos utilizando Ressonância Magnética funcio-
nal, particularmente nas regiões mais envolvidas na 
cognição, como o hipocampo, para o qual os efei-
tos do exercício no volume do hipocampo foram 
modestos, mas estatisticamente significativos.[62] 
Mesmo que o foco principal dos estudos com volu-
metria em humanos tenha sido em grande parte o hi-
pocampo, maior atividade física e exercício poderão 
provavelmente mediar a atividade de outras regiões 
cerebrais, como o córtex pré-frontal, e a espessura 
cortical, envolvidos na cognição. [63] Finalmente, a 
atividade física e o exercício podem afetar de forma 
positiva alguns aspetos comportamentais/socioe-
mocionais com forte associação a demência e DCL, 
como o sono, depressão e ansiedade.[57]
Os peritos deste painel levantaram também a questão 
importante dos diferentes efeitos da atividade física 
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das para as linguagens nacionais para facilitar uma 
ampla disseminação. Em segundo lugar, iremos in-
cluir uma infografia e outros suportes gráficos que 
poderão informar indivíduos interessados na área da 
demência de forma eficaz, evitando jargão científi-
co que pode ser pouco familiar a não especialistas. 
Para além disso, foi desenvolvido um resumo em 
linguagem simplificada revisto por representantes 
leigos. Em terceiro lugar, um projeto piloto será re-
alizado em Itália para avaliar potenciais problemas 
com as sociedades nacionais das disciplinas envol-
vidas e com representantes leigos. Em quarto lugar, 
iremos preparar várias reuniões presenciais e online 
durante congressos (internacionais e nacionais) para 
informar profissionais e “stakeholders”. Finalmente, 
planeamos atualizar este trabalho daqui a 5 anos, in-
cluindo novas perguntas e atualização da evidência.
Critérios de monitorização/auditoria
Iremos monitorizar a implementação das normas 
de orientação com feedback frequente (anual) rela-
tivamente a este projeto, através do contacto com 
os membros da direção das sociedades responsáveis 
por este projeto a nível Europeu.

Limitações
A nossa tentativa ambiciosa de criar normas de 
orientação clínica para atividade física e exercício 
no DCL e demência, baseada num consenso interna-
cional de peritos, principalmente Europeus, e outras 
“stakeholders” não está livre de limitações. Apesar 
de acreditarmos que a equipa de especialistas envol-
vida abrange muitas das especialidades relativas a 
questões cognitivas e atividade física/exercício, al-
gumas especialidades estão em falta, nomeadamente 
clínicos gerais/médicos de família e psicólogos. Em 
segundo lugar, o contributo de idosos com demên-
cia/DCL deriva de representante leigos e não de pes-
soas a viver com estas condições. Apesar de termos 
como objetivo tornar as recomendações pragmáticas 
e simples de aplicar e ajustáveis às necessidades dos 
idosos, não foram realizados testes formais ou va-
lidação. Em terceiro lugar, mais investigação nesta 
área é importante não só para ultrapassar algumas 
das limitações que encontramos nas nossas análises, 
como para explorar quais as características da ativi-
dade física/exercício que são mais importantes para 
atingir os potenciais benefícios cognitivos.[70] De 
forma semelhante, seria interessante investigar se 
alguns métodos, nomeadamente autogestão da ati-
vidade física/exercício [71], poderão ser melhores 
a realçar a importância da atividade física/exercício 

nesta área. Finalmente, uma parte consistente dos 
trabalhos incluídos era suportada por baixa qualida-
de metodológica.

Questões por responder
Estas normas de orientação indicam que várias 
questões ficam por responder. Em primeiro lugar, 
apesar do nosso protocolo ter como objetivo extrair 
informação compreensiva, encontramos frequente-
mente detalhes relevantes relativos à atividade fí-
sica/exercício descritos de forma insuficiente e/ou 
heterogénea, nomeadamente tipo, frequência ou in-
tensidade e, portanto, isto pode limitar a divulgação 
prática do nosso trabalho. Deve ser reconhecido que 
existe uma variação individual significativa na acei-
tação da atividade física/exercício, e que estes com-
portamentos são frequentemente para toda a vida, e 
que encorajar e mantê-los como novos comporta-
mentos requer aprendizagem com especialistas de 
várias áreas (atividade física, psicologia, alterações 
comportamentais), bem como de “especialistas por 
experiência”, particularmente quando consideran-
do pessoas com DCL ou demência. Em segundo 
lugar, particularmente para a demência, não fomos 
capazes de classificar a eficácia da atividade física/
exercício de acordo com a severidade da demência 
ou por subgrupos patológicos de demência. Neste 
sentido, formas menos comuns de demência e esta-
dio ligeiros ou mais avançados de demência pratica-
mente não foram abordados nas nossas normas de 
orientação, indicando uma necessidade para estu-
dos futuros especificamente desenhados para estes 
grupos de pacientes. Em terceiro lugar, o potencial 
para prevenção é elevado e pode ser ainda maior em 
países de rendimento baixo e médio (LMIC), onde 
a maioria dos casos de demência nos próximos anos 
irão ocorrer. Finalmente, apesar de estar planea-
do, não conseguimos extrair nenhuma informação 
relativa a qualidade de vida, uma vez que não foi 
incluída como resultado nos estudos em DCL ou 
demência.

Conclusões
O nosso consenso concordou em apoiar a atividade 
física e o exercício nestas normas de orientações, 
tendo em consideração o seu efeito benéfico global 
na saúde global da nossa população-alvo, incluindo 
a saúde física e psicológica. Assim sendo, mesmo na 
presença de fraca evidência para os efeitos positivos 
na cognição da atividade física e exercício, acredita-
mos que devem ser recomendados. Esperamos que 
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as nossas normas de orientação ajudem não só os 
médicos mas também todas as pessoas que cuidam 
de pessoas com problemas cognitivos, incluindo os 
cuidadores.
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