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RESUMO

Introducéo: O exercicio e atividade fisicaforam su-
geridos como intervencdes eficazes na prevengao
e abordagem do defeito cognitivo ligeiro (DCL) e
deméncia, no entanto ndo existem normas de orien-
tacdo internacionais.

Objetivos: Criar um conjunto de recomendacdes de
prevencao e gestdo baseadas em evidéncia e con-
senso de especialistas, sobre atividade fisica (qual-
guer movimento corporal produzido pelos muiscu-
los esguel éticos que resulta em gasto energético) e
exercicio (um subconjunto da atividade fisica que é
planeada, estruturada e repetitiva), aplicaveis auma
gama de individuos desde idosos saudaveis a indi-
viduos com DCL/deméncia.

Métodos. O contelido da norma de orientacéo foi
desenvolvido com a contribuicéo de véarias socieda-
des cientificas e de representantes leigos. Foi reali-
zada uma pesguisa sistematica em bases de dados
multidisciplinares até outubro de 2021. Asrecomen-




dacbes paraprevencao e gestéo foram desenvolvidas
de acordo com a GRA DE e complementadas por de-
claragdes de consenso dos painéis de peritos.
Recomendagdes: A atividade fisica pode ser consi-
derada para a prevencdo priméria da deméncia. Em
pessoas com DCL, persiste a incerteza sobre o pa-
pel da atividade fisica no atraso da conversdo para
demeéncia. Asintervencdes mente-corpo apresentam
0 maior suporte das evidéncias. Em pessoas com
demeéncia moderada, 0 exercicio pode ser utilizado
para manter os nivels de incapacidade e a cognicéo.
Todas estas recomendacdes foram baseadas numa
certeza de evidéncia muito baixa/baixa.
Conclusoes: Embora a evidéncia cientifica sobre
o papel benéfico da atividade fisica e do exercicio
na manutencdo das fungdes cognitivas em pessoas
com cognicéo normal, DCL ou deméncia sgja in-
conclusiva, este painel, composto por sociedades
cientificas e outros “stakeholders”, recomenda a sua
implementagdo com base nos seus efeitos benéficos
em guase todas as facetas da salde.

Palavras-chave: cognicéo, deméncia, defeito cogni-
tivo ligeiro, normas de orientacdo, atividade fisica,
exercicio, idoso.

INTRODUCAO

O numero de pessoas com deméncia em todo o
mundo foi estimado em 47,5 milhGes em 2015, e é
provavel que chegue a 75,6 milhdes até 2030.[1] As
projegdes futuras indicam que este niUmero aumen-
tard para 135,46 milhdes em 2050, [1] com aproxi-
madamente 7,7 milhdes de novos casos de deméncia
a cada ano. [1] As pessoas com Defeito Cognitivo
Ligeiro (DCL) estédo em maior risco de deménciado
gue a populacdo geral, e a taxa de progressao anual
variaentre 10% e 15%.[2, 3]

Infelizmente, ndo existem tratamentos modificado-
res da doenca para a deméncia, portanto a pesqui-
sa epidemiologica pode revelar alvos modificaveis
para prevencao.[4] A atividade fisica€um alvo pro-
missor.[5] Estima-se que 3% dos casos de deméncia
poderiam ser prevenidos através do aumento dos
niveis de atividade fisica [6-8], € um numero cre-
scente de estudos relata a importancia da atividade
fisica (ou sgja, qualquer movimento corporal pro-
duzido pelos musculos esquel éticos que resulta em
gasto energético) e do exercicio (ou sgja, um subtipo
de atividade fisica que € planeada, estruturada e re-
petitiva) para prevenir e retardar 0s processos pato-
|6gicos e os problemas relacionados com a demén-
cia[9] Neste sentido, as pessoas mais velhas que

sdo fisicamente ativas tém mais probabilidade de
manter a cogni¢ao do que aquel as que ndo o s&0.[ 6]
O importante papel da atividade fisica foi também
destacado para pessoas com deméncia. De facto, o
exercicio ajuda a melhorar resultados importantes,
como a cogni¢do.[10] Além disso, a atividade fisica
em gera e as intervencdes de exercicio em particu-
lar podem gjudar a melhorar os Sintomas Compor-
tamentai s e Psicol 6gicos na Deméncia (BPSD).[11]
Embora estes dados sejam encorajadores, nem todos
0s estudos demonstraram uma associacao indepen-
dente. Da mesma forma, a forga da associagdo ndo
é clara, e a relagdo causal entre a atividade fisica
e 0s resultados cognitivos ainda € debatida. Onde
esta disponivel evidéncia de ensaios clinicos ran-
domizados, os resultados n&o sdo consistentes. Por
exemplo, um ensaio recente de grande dimens&o em
pessoas com deméncia reportou um agravamento
em alguns aspetos da cognicao apos exercicio mul-
ticomponente de intensidade moderadaaalta.[12] O
efeito da atividade fisica/exerciciono DCL também
ndo é claro. Alguns estudos reportaram que a ativi-
dade fisicalexercicio poderia prevenir atransicéo de
DCL parademénciae gque estas intervencdes podem
melhorar resultados cognitivos e ndo cognitivos ne-
sta populagdo.[13] Normas de orientagdo especifi-
cas sobre atividade fisica/exercicio naprevencéo ou
gestéo da deméncia e do DCL néo estéo atualmente
disponiveis. Além disso, embora a evidéncia obser-
vacional geralmente suporte uma associacao entre
atividade fisicalexercicio e resultados cognitivos,
estudos de intervenc¢ao s80 menos comuns e resulta-
dos definitivos ainda nao estdo apresentados. Final-
mente, a falta de recomendagdes sobre exercicio e
atividade fisica nas normas de orientacéo de demén-
cia € outra limitacéo relevante. Dado este contexto,
0 nosso objetivo foi desenvolver diretrizes especifi-
cas combinando a literatura publicada e o consenso
de especialistas sobre este topico, envolvendo so-
ciedades cientificas e de leigos a nivel internacional,
principal mente europeu. [14]

METODOS

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 esta di-
sponivel gratuitamente. Grupo de desenvolvimento
da norma de orientagdo. Os nomes e sobrenomes
dos participantes, incluindo a sua funcéo, séo apre-
sentados na Tabela Suplementar 1.



Resumidamente:

« Foi formado um Comité composto pelos Presi-
dentes de cada sociedade (ou um representante).

* O Presidente das Normas de orientagdo nomeado
pela Sociedade Europeia de Medicina Geriatrica
(EuGMYS) (Veronese) reviu as questdes propo-
stas.

« O Comité nomeou cinco lideres (Solmi, Bruyere,
Soysal, Pinto, Frederiksen) como presidentes de
cada um dos tépicos das normas de orientacao,
ou sgja, o papel da atividade fisicalexercicio na
prevencdo primaria, DCL e deméncia, respetiva-
mente.

» O trabaho foi dividido em trés grupos compo-
stos pelos lideres, pelo menos um representante
de cada sociedade envolvida e um representante
leigo.

» Oslideres, o presidente das normas de orientacdo
e um especialista de cada sociedade ndo previa-
mente envolvido na elaboracdo do manuscrito di-
scutiram as recomendacfes durante uma reuniéo
online (1 de abril de 2023) e o consenso foi a-
cancado através de discussdo. Os votos dos mem-
brosforam expressos anonimamente parapermitir
a livre expressdo de opinides através de um for-
mulario online. O consenso sobre cada questao/
intervencao foi definido se pelo menos 80% dos
membros do grupo de trabalho se posicionaram
“fortemente” ou “fracamente” a favor ou contra
uma recomendacdo. [15]

Desenvolvimento das questdes para a norma de
orientacéo: PICO

As questdes PICO (Participantes, Intervencdo, Con-
trolo, Resultados) sdo totalmente reportadas, por
cada tépico (prevencdo, DCL, deméncia) na Tabela
Suplementar 2. Em resumo, os lideres dos topicos,
juntamente com o Presidente das Normas de orien-
tacdo e um especialista em metodologia (Quinn),
elaboraram questdes PICO relevantes (dentro das
trés areas de interesse), que foram posteriormente
divulgadas entre os lideres e presidentes/represen-
tantes das sociedades. As associagOes dos repre-
sentantes leigos estiveram envolvidas ativamente e
reviram as trés questdes PICO. Estes trés grupos de
trabal ho reuniram-se online separadamente.
Relativamente aos participantes, categorizamos trés
populacdes. aqueles ndo inicialmente afetados por
DCL ou deméncia, “DCL” e “deméncia”. Para as
populacbes ndo afetadas por DCL ou deméncia,
aceitdmos qualquer estudo com aintencdo de inclu-

ir apenas pessoas sem diagndstico cognitivo esta-
belecido e onde o estudo tomou medidas razoaveis
para garantir que a populacéo estava livre de pesso-
as aviver com uma sindrome cognitiva. Aceitmos
gualquer método validado de diagnostico de demén-
ciae DCL, podendo incluir registos médicos, testes
cognitivos com padrdes pré-definidos e diagnostico
clinico usando critérios do DSM ou similares. In-
cluimos todas as sindromes cognitivas, bem como
diagnosticos de doengas especificas como a doenca
de Alzheimer (DA) e relatamos isto como parte da
extracao de dados.

Relativamente a intervencdo, realizou-se uma reu-
nido técnica online para definir atividade fisica e
exercicio com especialistas da EUGMS e outras so-
ciedades. Os especidistas indicaram que todos 0s
tipos de atividade fisica e exercicio deveriam ser
incluidos nestas diretrizes. Atividade fisica foi defi-
nida como qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto
energético[16], enquanto que exercicio foi defini-
do como um subconjunto da atividade fisica que é
planeado, estruturado e repetitivo, com o objetivo
final ou intermédio de melhorar ou manter a aptidao
fisica. [16]

Estas defini¢cdes estdo de acordo com as indicadas
pela Organizagdo Mundial da Saude. [16]

A atividade fisica foi classificada como de alta, mo-
derada ou baixa intensidade, de acordo com a defi-
nicdo original reportada no artigo; o exercicio em
aerobico, anaerdbico, misto, detalhando commais
profundidade em corrida, ciclismo, natagdo, camin-
hada répida, danga, caminhada, flexdes, puxada alta,
afundo, agachamentos, supino, musculagéo, treino
funcional, treino excéntrico, treino intervalado,
sprint, treino intervalado de ata intensidade, com
base na sua natureza.

Os grupos de trabal ho recomendaram selecionar in-
dividuos inativos (cuidado habitual, cuidado padréo
ou lista de espera) como controlos em estudos de
intervencao e individuos com niveis mais baixos de
atividade fisica do quantil mais baixo disponivel em
estudos observacionais. Consequentemente, foram
excluidos estudos que incluiam grupos de controlo
ativos (por exemplo, intervengdes nutricionas).

A lista dos resultados mais relevantes foi proposta
pelos trés grupos de trabalho separadamente, com
base na literatura e na sua experiéncia clinica. Os
resultados foram entdo divididos em primarios ou
secundarios, com base na sua importancia, confor-
me descrito em detalhe na Tabela Suplementar 2.




Os grupos de trabalho pontuaram uma lista de po-
tenciais resultados e apenas agueles em que houve
consenso sobre aimportanciaforam incluidos como
“primarios”.

Finalmente, no que diz respeito ao desenho do
estudo, utilizamos uma abordagem hierarquica
favorecendo revisdes sisteméticas (com ou sem
meta-andlises) que sintetizavam ensaios clinicos
randomizados (ECRs) ou ensaios clinicos contro-
lados (ECCs) como prioridade. Se ndo estivessem
disponivels, eram utilizados ECRYECCs Unicos.
Revisdes sistematicas sem meta-andlise foram re-
portadas como achados narrativos. No caso de ndo
haver revisdo sistemética disponivel para uma das
questdes darevisdo, ou apenas revisdes sistematicas
com maisde 3 anos, realizamos pesquisas adicionais
para estudos primarios e posteriormente integramos
as conclusdes principais.

Estratégia de pesquisa

A pesquisa bibliografica foi realizada por dois bi-
bliotecérios especialistas de acordo com as orien-
tagcOes descritas pelo The Cochrane Handbook [17]
utilizando vérias bases de dados (MEDLINE, Em-
base, The Cochrane Library, Epistemonikos) inter-
rogadas usando Ovid, desde o inicio das bases de
dados até 09 de outubro de 2021. A Tabela Suple-
mentar 3 apresenta a estratégia de pesguisa proposta
na Medline. A pesquisafoi entdo adaptada as outras
bases de dados.

Seleccao 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 selegdo inicial realizada ao nivel do titu-
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 lideres do grupo. Quando mais de uma
revisdo sisteméticalmeta-andlise avaliava 0 mesmo
resultado na mesma populacdo, incluimos apenas
aguela com o maior nimero de estudos.

Extracdo de dados

Os dados dos estudos incluidos foram extraidos por
um membro de cada uma das trés equipas, verifica-
dos por outro membro independente, numafolha de
cdculo Microsoft Excel. A folha de calculo Excel
foi inicialmente guiada em modo duplo cego, utili-
zando uma meta-andlise elegivel.

A extracdo de dados foi realizada através de uma

abordagem em duas etapas. Em primeiro lugar, ao
nivel darevisdo sistemética/meta-andlise, foram ex-
traidos os tamanhos de efeito e 0 nUmero de estudos
reportados, em segundo lugar, ao nivel do estudo
individual, considerando os resultados dos estudos
avaliados nas revisdes sistematicas e meta-analises.
Para cada revisdo sistemética e meta-andlise, extrai-
mos. 0 nimero de estudos, o nimero de participan-
tes em cada brago, a demografia dos participantes,
a duracdo do seguimento, detalhes da intervencéo
de atividade fisica/lexercicio (em termos de tipo,
frequéncia, intensidade, motivacdo, pessoa respon-
savel pela prestacdo da intervencdo), tamanho do
efeito dos resultados de interesse. Também foram
extraidos dados relativos a avaliagdo da qualidade
dos dados.

Risco de viés

Doisrevisores avaliaram o risco de viés dasrevisdes
sisteméticas e meta-andlises incluidas utilizando o
ROBIS (Risk of BiasAssessment Tool for Systema-
tic Reviews).[18] O ROBIS inclui quatro dominios
diferentes. dominio 1, critérios de elegibilidade do
estudo; dominio 2, identificagdo e selecdo de estu-
dos, dominio 3, recolha de dados e avaliagdo do
estudo; dominio 4, sintese e conclusdes. Para os
ECRs e ECCs individuais, utilizamos a ferramenta
de risco de viés do Cochrane para ensaios rando-
mizados (RoB) [17]; a Escala Newcastle-Ottawa
(NOS) [19] foi utilizadaparaavaliar aqualidade dos
estudos observacionais. O ROBIS para as revisoes
sistematicas e meta-analises elegivels € apresenta-
do graficamente na Figura Suplementar 1. Visto que
vérias revisdes sistemédticas incluiam dados tanto
para DCL como para deméncia, foram avaliadas em
conjunto.

Sintese de dados e avaliacdo da evidéncia

Para cada meta-andise, estimadmos o tamanho do
efeito e o seu intervalo de confianca a 95% (IC)
utilizando um modelo de efeitos aeatorios, com 0
método de DerSimonian-Leird.[20] A inconsistén-
cia entre estudos foi estimada com a métrica 12 ,
com valores >50% indicando de elevada heteroge-
neidade.[21] Todas as andlises estatisticas foram re-
alizadas no Stata, versao 14.0 (StataCorp).

Avaliagdo da qualidade da evidéncia e formu-
lacdo de recomendactes

A evidéncia das meta-andlises foi avaliada utilizan-
do a metodologia GRADE (Grading of Recommen-



dations, Assessment, Development and Evaluation).
O enquadramento GRADE tem em consideracéo
vérios dominios importantes na certeza da evidén-
cia, incluindo o desenho do estudo, o risco de viés,
ainconsisténcia, a indirecdo, a imprecisao e outros
aspetos, tais como o viés de publicacéo.[22]

A avaliacdo GRADE foi realizada por trés investi-
gadores (Demurtas, Veronese, Pinto) e verificada
e corrigida, se necessario, por outros dois (Solmi,
Quinn). A Tabela Suplementar 4 apresenta os cri-
térios utilizados, para cada dominio, para a rea
lizacdo do GRADE. A certeza da evidéncia foi
relatada como: muito baixa (o efeito verdadeiro é
provavelmente muito diferente do efeito estimado),
baixa (0 efeito verdadeiro pode ser muito diferente
do efeito estimado), moderada (o efeito verdadei-
ro é provavelmente proximo do efeito estimado) ou
alta (hd muita confianca de que o efeito verdadeiro
€ semel hante ao efeito estimado).[22] Os resultados
da andlise 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
“Recomendagdes baseadas na evidéncia” foram ba-
seadas nametodologia GRADE. A direcéo, aforcae
a formulagéo das recomendactes foram determina-
das de acordo com os perfis de evidéncia GRADE.
A qualidade da evidéncia foi classificada de acordo
com o GRADE de muito baixa a alta; a forca da
recomendacao foi baseada naliteratura e na opinido
dos peritos apoiando a frase, classificada de forte a
fraca. [23]

Finalmente, foram acrescentadas Declarages de
Consenso de Peritos sempre que o grupo PICO con-
siderou que havia insuficiente evidéncia disponivel
parafornecer Recomendagdes Baseadas na Evidén-
cia e onde orientagdo pratica era necessaria para a
préaticaclinicade rotina. As Declaracfes de Consen-
so de Peritos basearam-se na votacdo de todos os
peritos membros.

Populagéo alvo

Os “stakeholders”, em termos de representantes
leigos, estiveram envolvidos no desenvolvimento
da norma de orientacdo. As normas de orientacéo
foram desenvolvidas para serem utilizadas por to-
dos os profissionais de satide e de cuidados sociais
(médicos e ndo meédicos) que lidam com deménciae
DCL na sua prética clinica, incluindo especialistas,
meédicos de familia, lideres/administradores clinicos

ou institucionais, bem como doentes e seus cuida-
dores. Estas normas de orientacdo tém como obje-
tivo informar as decisfes clinicas, as politicas e 0s
padrdes de cuidados, particularmente em termos de
uma perspetiva de satide publica.

Revisdo interna e externa

Todos os rascunhos foram todos revistos por espe-
cialistas dentro do grupo em metodologia e nos
diferentes topicos, que ndo tenham estado envolvi-
dos nas andlises primarias, numa etapa de revisdo
interna, durante duas rondas. A revisdo externa foi
assegurada pelos Revisores da Sociedade Europeia
de Medicina Geriétrica e pel os especialistas daAca-
demia Europeia de Neurologia, ndo envolvidos na
preparacéo do manuscrito.

RESULTADOS
1. Tépico um: prevencao
Pergunta PICO: Em pessoas sem deméncia ou
DCL, aatividadefisica e/ou o exercicio sdo capa-
zesdeatrasar oinicio dedeménciaou DCL?

1.1 Andlise da evidéncia atual

Nesta pergunta PICO, o aspeto importante da ativi-
dade fisica/exercicio como medida de prevencéo da
deménciaou do DCL foi abordado. Prevenir demén-
cia em pessoas que ainda ndo foram afetadas por
esta condicdo € uma prioridade de salde publica.
Por exemplo, um consenso de peritos sugeriu que as
clinicas de memoria de segunda geracéo (Servicos
de Salde do Cérebro) devem focar-se ndo apenas na
abordagem de pessoas com deméncia, mas também
na prevencao de deméncia, baseada na evidéncia e
ética, nos individuos em risco. [24] Neste contexto,
a atividade fisica e um programa de exercicio estru-
turado foram altamente encorajados na prevencao
da deméncia.[24]

Nestas normas de orientagcdo, para o topico de pre-
vencao, aincidéncia de deméncia (qualquer tipo ou
especifica) foi considerada o resultado primario.
Encontramos uma grande revisdo sistematica, de
boa qualidade de acordo com o ROBIS, com uma
meta-analise de 49 estudos de coorte observacionais
e um total de 257.983 participantes sem deméncia
ou DCL no inicio do estudo. [25] Este trabalho re-
latou no global [25] que niveis auto-relatados mais
elevados de atividade fisica foram associados a um
risco significativamente menor de qualquer tipo de
demeéncia, DA (doenca de Alzheimer) ou deméncia
vascular, com um gradient dose-resposta. No entan-




to, a baixa qualidade dos estudos incluidos, a ele-
vada heterogeneidade e a presenca de viés de pu-
blicacdo devem ser reconhecidas como limitagoes
importantes. [25]

No que diz respeito ao exercicio, encontramos 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 evidéncia de distUrbios cognitivos
no inicio do estudo, ao longo de 24 meses de se-
guimento, um programa de atividade fisica de in-
tensidade moderada, comparado a um programa de
educacdo para a salde, ndo resultou numa menor
incidénciade DCL ou deméncia. [26] Este resultado
era esperado porque, como mencionado pelos me-
smos autores, aincidénciade DCL e deménciaeram
apenas resultados terciérios e, portanto, este estudo
estava provavelmente subdimensionado para inve-
stigar estes desfechos especificos. Embora o ensaio
ndo tenha sugerido um efeito benéfico do exercicio
comparativamente com a educagdo para a salde,
também ndo houve sugestéo de qualquer dano.

1.2 Recomendactes

Em pessoas sem qualquer evidéncia de deménciaou
DCL, a atividade fisica pode ser considerada para a
prevencéo priméria de deméncia, DA ou deméncia
vascular.

Em participantes sem deménciaou DCL, o exercicio
pode n&o ser melhor do que a educac&o paraasalide
para a prevencdo primaria de deméncia ou DCL.
Qualidade da evidéncia:

Muito baixa [0 para a atividade fisica;

muito baixa [0 para o exercicio

Forca de recomendac&o:

Forte para a intervenc¢ao 11 atividade fisica;

forte para a intervengdo 11 exercicio.

1.3 Informacéao adicional/resultados secundarios
Nenhum estudo cumpriu os critérios de elegibilida-
de para os resultados secundérios, ou sgja, efeitos
adversos (na totalidade e especificos) e medidas
de seguranga, taxa de drop-out, incapacidade nas
AVD (atividades de vida di&ria)/ IAVD (atividades
de vida diaria instrumentais), cogni¢éo globa ou
dominios especificos (ou seja, atencao, funcdes exe-
cutivas, memoria, desempenho motor e linguagem),
ou qualidade de vida, ndo incluidos como resultados
primarios.

1.4 Declar acéo do consenso de peritos

100% dos peritos concordaram que a atividade fisi-
ca pode atrasar o inicio da deméncia (qualquer cau-
sa ou especifica), mas a evidéncia ¢ incerta, e a ativi-
dade fisica deve ser considerada como parte de uma
intervencéo multicomponente. 100% concordaram
que o exercicio fisico isolado pode n&o ser melhor
do que a educacdo para a salde para a prevencao
priméria da deméncia e DCL. No entanto, as duas
intervencdes podem ser complementares.

1.5 Futuras direges para investigacao

+ Existe a necessidade de ECRs com poténcia ade-
guada para avaliar o efeito do exercicio e da ativi-
dadefisicanaprevencéo prim&iade DCL edemén-
ciae paramelhorar os resultados cognitivos.

+ S30 urgentemente necessarios estudos que utili-
zem intervencOes abrangentes multicomponen-
tes para explorar o papel da atividade fisica e do
exercicio no contexto de outras abordagens com-
preensivas para a prevencao priméria da demén-
ciaeDCL.

« A implementacdo de atividade fisica e exercicio
em pessoas sem deméncia e DCLé importante
também do ponto de vista da salde publica, in-
cluindo aspetos econdmicos.
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Tabela 1.7 Efeito do exercicio na incidéncia de defeito cognitivo ligeiro e deméncia.

IC: intervalo de confianga; OR: “odds ratio”
a. Apenas um estudo com intervalos de con-
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2. Topico dois: defeito cognitivo ligeiro (DCL)
Pergunta PICO: A atividade fisica e 0 exercicio
sdo capazes de atrasar o inicio de deméncia em
pessoas com DCL ?

2.1 Analise da evidéncia atual

O DCL pode ser uma janela precoce para o trata-
mento de prevencdo ou atraso do inicio da demén-
cia. [27] Evidéncias epidemiol bgicas contraditérias
apoiam aidela de que o DCL pode ser considerado
um fator derisco potencial paraademéncia, umavez
gue se estima que a taxa de conversao para demén-
cianapopulacdo com DCL sgjaigual a 10-15% por
ano [28] em comparagdo com 1-2% em pessoas sem
DCL.[29] A inatividade fisicaparece ser um fator de
risco independente para a conversdo de DCL para
demeéncia[30], mesmo que seu papel ainda sejaam-
plamente debatido. Alguns autores propuseram um
efeito positivo do exercicio no atraso do inicio da
demeéncia em pessoas com DCL. [31, 32]

A Tabela Suplementar 2 indica todos os resultados
consideradosparaasperguntas PICO. Nestasnormas
de orientacdo, ndo foi possivel encontrar nenhuma
revisdo sistemética de ensaios de ata qualidade ou
ECR Unicos ou evidénciando randomizada capaz de
indicar que a atividade fisica ou o exercicio podem
atrasar o inicio da deméncia em pessoas com DCL,
0 que foi considerado 0 nosso resultado primario.
Encontramos um Unico estudo observaciona que
acompanhou 247.149 individuos com DCL na Co-
reia. [33] Em comparagdo com pessoas que nunca
relataram atividade fisica, “manter” atividade fisica
a0 longo dos seis anos que adjacentes ao diagndsti-
co de DCL esteve associada a um risco significati-
vamente menor de conversdo de DCL para demén-
cia. [33] Da mesma forma, aqueles que iniciaram a
atividade fisica apos o diagnostico de MCI também
apresentaram um risco significativamente menor de
conversdo em comparagdo com aqueles que nunca
praticaram atividade fisica. [33]

No que diz respeito aos resultados secundérios, en-
contramos uma revisao “umbrella” sobre o tema do
exercicio para melhorar os resultados cognitivos no
DCL, incluindo ECRs[34], adicionando aavaliagéo
GRADE também para resultados ndo estatistica-
mente significativos. A revisdo “umbrella” contém
cinco revisdes sisteméticas com meta-analise ava-
liando o impacto da atividade fisica/exercicio nos
resultados cognitivos em DCL. [35-39] Apenasuma
das cinco meta-analises [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 informacéo limitada relati-
vamente a elegibilidade e identificagdo dos estudos
foi a principal razéo para o alto risco de viés das
meta-analises deste topico. A equipa ndo conseguiu
encontrar nenhum novo estudo gque pudesse contri-
buir com resultados adicionais paraas meta-andlises
realizadas hd mais de 3 anos.

No global, as intervengdes de exercicio foram ata-
mente heterogéneas em termos de tipo, frequéncia,
duracéo e intensidade nos estudos incluidos. No que
diz respeito as intervencBes mente-corpo (ou seja,
um tipo de intervencdo que inclui uma perspetiva
de salde mental, como Tai Chi e yoga) [40] (fre-
guénciamédia: 3 vezes/semana; sessao: 30 a 90 mi-
nutos, cada; principal mente em grupo), observamos
um pequeno efeito na cognicao global (SMD=0.36;
95%Cl: 0.20-0.52; baixa certeza), memoriade curto
prazo (SMD=0.74; 95%Cl: 0.57-0.91; baixa certe-
za), funcdo executiva (SMD= -0.42; 95%CI: 0.63-
0.21; baixa certeza), funcéo executiva visuoespacial
(SMD=0.36; 95%Cl: 0.07-0.64; baixa certeza) e
atencéo (SMD= 0.39; 95%Cl: 0.07-0.72; baixa cer-
teza). Em particular, o Tai Chi foi capaz de manter
a memoria de curto prazo estdvel em comparagéo
com o grupo de controlo (SMD=0.77; 95%CI: 0.45-
1.09; certeza muito baixa). O treino de resisténcia
(frequéncia média: 2 vezes/semana; duracéo média
da sessdo: 60 minutos) teve um grande efeito na co-
gnicao global (SMD= 0.80; 95%Cl: 0.29-1.31; cer-
teza muito baixa).

Para além disso, parece gque outro tipo de exercicio,
exercicio misto aerdbio e anaerdbio, foi capaz deter
impacto na cogni¢cdo global (SMD=0.30; 1C95%:
0.11-0.49; certeza moderada), mas néo foi capaz

de modificar dominios cognitivos especificos como
a atencdo, medida com o teste de Stroop, memaria
imediata, memoria de trabalho ou memdria diferida
(alta certeza de evidéncia de acordo com a GRA-
DE para todos estes dominios). Da mesma forma,
0 exercicio aerébio ndo afetou substancialmente a
memoéria imediata, (certeza moderada da evidéncia
de acordo com o GRADE), funcéo executiva (cer-
teza moderada da evidéncia), atencdo (alta certeza
da evidéncia) e fluéncia verbal (alta certeza da evi-
déncia), embora tenha mantido a memoria diferida
estavel (SMD=0.26; 1C95%: 0.06-0.46; certeza mo-
derada da evidéncia).

2.2 Recomendacdes
Em pessoas com DCL, existe ainda incerteza relati-




vamente ao papel da atividade fisica e do exercicio
aatrasar a conversao para deméncia.

Qualidade da evidéncia

Muito baixa [ para a atividade fisica;

muito baixa [ para o exercicio

Forca de recomendacéo:

Forte para a intervengado 11 atividade fisica;

forte para a intervengdo 11 exercicio.

2.3 Informacao adicional

Em pessoas com DCL, a atividade fisica/exercicio
mistos ndo alteraram significativamente as pon-
tuagOes de IAVD em comparagdo com os cuidados
padréo (alto risco de viés de acordo com 0 ROBIS)
[41], este efeito era amplamente esperado uma vez
gue a capacidade funcional € um dos pontos essen-
ciais para diferenciar pessoas com DCL de pessoas
com deméncia. [42] Os estudos incluidos nas nossas
diretrizes ndo relataram qual quer informacao relati-
vaa qualidade de vida ou efeitos secundarios.

2.4 Declaracéo do consenso de peritos

100% dos peritos concordaram gque o DCL n&o deve
desencorajar a prética de exercicio.

N&o existe nenhumaformade exercicio que aparen-
te ser superior para prevenir ou atrasar o declinio
cognitivo em pessoas com DCL.

A escolha de exercicio deve ser baseada em fato-
res como a comorbilidade e a preferéncia da pessoa
com DCL.

2.5 Futuras direcfes para investigacéo

« E necesséria a realizac3o de ensaios controlados
randomizados com poténcia adequada para ava-
liar o efeito do exercicio em pessoas com DCL
na prevencao do inicio de deméncia, considerado
como resultado primario.

+ S80 necessarios estudos que utilizem intervencdes
multicomponentes para explorar o papel da ativi-
dade fisica e do exercicio no contexto de outras
abordagens nédo farmacol 6gicas em pessoas com
DCL.

+ S80 necessarios estudos sobre o efeito da ativida-
de fisica e do exercicio em resultados ndo cogni-
tivos em pessoas com DCL.

» S80 necessarios estudos adicionais sobre exer-
cicio aerdbio e anaerdbio umavez que aliteratura
relativa a estas intervengdes e resultados cogniti-
vos em DCL é discordante
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Tabela 2.6 Efeito da atividade fisica na incidéncia de deméncia em pessoas inicialmente com defeito

cognitivo ligeiro.



Tabela 2.7. Efeito do exercicio em resultados cognitivos no defeito cognitivo ligeiro
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Abreviaturas: I1C: Intervalo de con-
fianga; STM: Memoria de curto pra-
zo; SMD: diferencameédia estandar-
dizada; DP: Desvio-padréo; TMTB:
Teste Trail Making B.

Explicagdes a. Um ou mais dos
trés critérios (randomizacdo, ma-
sking, taxa de drop-out>30%) néo
foi cumprido em >30% dos ensaios
incluidos; b. 12>=75% ; c. Teste de
Egger (valor de p)<0.0001; d. Ter
manho total da amostra < 400 parti-
cipantes; e. Um ou maisdostréscri-
térios (randomizagdo, masking, taxa
de drop-out>30%) n&o foi cumprido
em 10-30% dos ensaiosincluidos; f.
12 entre 50 e 75%



Tabela 2.8 Efeito do exercicio em resultados se- 3. Topico 3: deméncia
cundarios no defeito cognitiveligeiro

Principais conclusdes
A MCT nio foi superior a um comparador ativo ou intervengdes de controlo, na capacidade de IADL,

N° de estudos

Resultado

Intervencdo Populacio

em nenhum dos estudos.

DCL Incapacidade

Mista

Abreviaturas: DCL: Defeito Cognitivo
Ligeiro; MCT: Intervencdes multicom-
ponentes, |ADL: Atividades de vida
didriainstrumentais

Pergunta PICO: A atividade fisica/exercicio é ca-
paz de melhorar a cognicdo e aincapacidade em
pessoas com deméncia?

3.1 Andlise da evidéncia atual

Encontramos uma revisao “umbrella” sobre o tema
do exercicio em deméncia para melhorar os resul-
tados cognitivos e ndo cognitivos, incluindo ECRs
[34], adicionando a avaliacdo GRADE também para
resultados ndo estatisticamente significativos. A re-
visdo “umbrella” contém dez revisdes sistematicas
com meta-andlise sobre o impacto da atividade fisi-
calexercicio na deméncia. [37, 43-51] Apenas duas
meta-analises [45, 49] apresentaram baixo risco de
viés, de acordo com a avaliagdo ROBIS. De forma
semelhante as meta-analises de DCL, informagtes
limitadas sobre os critérios de el egibilidade do estu-
do ¢ a identificagao e selegdao dos estudos foram os
principais problemas. A equipa ndo conseguiu en-
contrar nenhum novo ECR capaz de adicionar novos
resultados as meta-analises com mais de 3 anos.

No global, em pessoas com deméncia, a atividade
fisicalexercicio mistos (frequéncia média: 2 vezes/
semana; duracdo média da sessdo: 40 minutos) foi
eficaz na melhoria da cogni¢do global na DA em
estadio moderado (Mini-Mental State Examination
meédio [MMSE]=15,6; intervalo: 12-24) (SMD=
1,10; 1C95%: 0,65-1,64; certeza muito baixa segun-
do GRADE). Um efeito semelhante foi observado
para qualquer tipo de deméncia (MMSE médio de
15,6; intervalo: 5,8-24; frequéncia média do exer-
cicio: 2 vezes/semana, duracdo média da sessdo:
140 minutos) usando a cogni¢ao global como resul-
tado (SMD= 0,48; 1C95%: 0,22-0,74; certeza bai-
xa). Ndo foi observado nenhum efeito da atividade
fisica/exercicio em dominios cognitivos especificos
como a atencdo, funcéo executiva, memoria, velo-
cidade motora e linguagem em revisdes sistemati-
cas sem meta-andise. Além disso, intervenctes
de atividade fisica no domicilio em pessoas com
deméncia em estadio moderado (média MM SE=18,
intervalo: 14-22; frequéncia média do exercicio: 3
vezes/semana; duracdo média da sessdo: 40 minu-
tos) estabilizaram a incapacidade nas atividades da
vida diaria (DME=0,77; 1C95%: 0,17-1,37; certeza
baixa da evidéncia).

3.2 Recomendacao
Em pessoas com deméncia em estadio moderado,
atividade fisica/lexercicio podem ser considerados




para manter a cognicado. Em pessoas com deméncia
em estadio moderado, o exercicio pode ser consi-
derado para estabilizar a incapacidade, em compa-
racdo com os cuidados habituais.

Qualidade da evidéncia

Exercicio:

muito baixa O para resultados cognitivos;

baixa [0 paraincapacidade.

Forca de recomendacéo:

Forte para a invervengao 11

3.3 Informagcao adicional/resultados secundarios
Existiam dados disponiveis para resultados secun-
dérios, relevantes do ponto de vista clinico. No
global, a atividade fisicalexercicio melhorou os
sintomas depressivos na deméncia em estadio mo-
derado (MMSE médio=17,5, intervalo: 7,3-23,8)
(SMD=-0,18; 1C95%: -0,33 a-0,02; certeza mode-
rada de evidéncia) e BPSD (MMSE médio=17,6,
intervalo: 9,7-23,8) (MD=-4,62; 1C95%: -9,08 a
-0,16; certeza muito baixa de evidéncia). De realcar
gue em pessoas com deméncia em estadio modera-
do (MMSE médio=19,8), as intervenctes de ativi-
dade fisica/exercicio reduziram significativamente
o risco (RR=0,69; 1C95%: 0,55-0,86) e 0 nimero
de quedas (MD=-1,06; 1C95%: -1,67 a-0,46), com
uma certeza de evidéncia de baixaamoderada. Pelo
contrario, a atividade fisica/exercicio ndo diminuiu
0 risco de hospitalizacéo, mortalidade e ndo melho-
rou a qualidade de vida.

Relativamente aos resultados presentes em revi-
sdes sistemdticas sem uma meta-andlise formal
com baixo risco de viés de acordo com o ROBIS,
0 exercicio aerébico melhorou apenas alguns resul-
tados cognitivog[52], enquanto uma intervencéo de
atividade fisica/exercicio mista melhorou a funcéo
executiva em quatro ECRs, em pessoas com DA
(baixo risco de viés na avaliacdo ROBIS).[53] Trés
revisdes sisteméticas [54-56] (duas com alto risco
de viés e uma com baixo risco de acordo com o
ROBIS) reportaram que a atividade fisica mista e
domicilidria melhorou varios resultados cognitivos
(globais e especificos) e ndo cognitivos (tais como
BPSD, qualidade de vida, incapacidade e testes de
funcéo fisica) em pessoas com deméncia.

3.4 Declaragdo do consenso de peritos

86% dos peritos concordaram que a atividade fisi-
calexercicio sdo importantes para manter a reserva
cognitiva e a capacidade funcional em pessoas com
deméncia. Em pessoas com deméncia, a atividade

fisica/exercicio podem ter efeitos benéficos em sin-
tomas ndo-cognitivos neuropsiquiatricos, tal como
o humor, mas estes potenciais beneficios devem
ser equilibrados em comparagéo com os potenciais
efeitos secundérios.

3.5 Futuras diregdes para investigacdo

» Em pessoas com deméncia que tradicionalmente
foram excluidas dos ensaios, tais como aguelas
com deméncia em estadio severo, estudos que ex-
ploram o efeito da atividade fisica e do exercicio
s80 encorgjados.

+ S80 necessarios estudos que incluam formas me-
nos comunsde deméncia, tal como deménciafron-
totemporal e deméncias com corpos de Lewy.



Tabela 3.6. Efeito do exercicio nos resultados cognitivos e incapacidade na deméncia
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Incapacidade nas AVD (na deméncia) (interven¢fo atividade fisica mista)

MLt

haxa

maiar

(0,03 menor a

SMDOSDP (@O0 C | Critical

.02 maior)

581

T30

Menhuma

Mio grave

Muito | Muito grave® | Nio grave

Ensains

randomizados | grave !

coftrolados

Abreviaturas: IC: Intervalo de confianga; DA: Do-
enca de Alzheimer; SMD: Diferenca média estan-
dardizada; DP:. Desvio-padréo; AVD: Atividades
de vida diaria Explicagdes: a. Um ou mais dos trés
critérios (randomizacdo, masking, taxa de drop-
out>30%) ndo foi cumprido em >30% dos ensaios
incluidos; b. 12>=75%; c. Teste de Egger (valor de
p)<0.0001; d. Um ou mais dos trés critérios (rando-
mizacdo, masking, taxa de drop-out>30%) néo foi
cumprido em 10-30% dos ensaios incluidos; e. 12
entre 50 e 75%.



Table 3.7 Efeito do exercicio em resultados secundarios na deméncia
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Tabela 3.8 Efeito do exercicio em resultados secundarios na deméncia: analise narrativa
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nico randomizado controlado; AV D: Atividades de

Abreviaturas: AF: atividade fisica; DA: Doenca de
Alzheimer; BPSD: Sintomas comportamentaise psi-
col6gicos ha deméncia; ES: Tamanho do efeito; CI:
Intervalo de confianga; NPI: Inventario neuropsi-
quiétrico; ZBI: Escala de sobrecarga Zarit; MM SE:
Exame Breve do Estado Mental; TUG: Timed Up
and Go; QdV: Qualidade de vida; ECRs:. Estudo cli-
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DISCUSSAO

Nestas normas de orientagdo, que derivam de uma
revisdo da literatura e sdo apresentadas utilizan-
do o sistema GRADE e uma discusséo dos peritos
das sociedades para chegar a consenso, resumimos
a evidéncia sobre o efeito da atividade fisica e do
exercicio na prevencdo e na abordagem do DCL e
da deméncia, conforme resumido na infografia (Fi-
gura 1). No global, as nossas normas de orientacéo
fornecem uma recomendacéo forte a utilizacdo de
atividade fisica e de exercicio na prevencdo e na
abordagem do DCL e da deméncia, apesar da evi-
déncia ndo ser conclusiva e ter qualidade baixa a
muito baixa.

Mecanismos fisiopatologicos que apoiam os be-
neficios da atividade fisica e do exercicio na co-
gnicao

Foram encontrados alguns efeitos positivos da ativi-
dadefisicae do exercicio naprevencéo e abordagem
da deméncia, o que pode ser justificado por varias
hipéteses. Em primeiro lugar, maior atividade fisica
e nivels exercicio associam-se a uma menor inci-
dénciade fatores de risco frequentes para deméncia,
como doencas cardiovasculares.[57, 58] Este efeito
€ provavel mente mediado pelamodulagdo de alguns
fatores neurotrdficos (p. ex. fator neurotrofico deri-
vado do cérebro que pode promover a sobrevivén-
cia neuronal em algumas regides cerebrais, como o
hipocampo) [59] e pela diminui¢ao da inflamagao
[60] e daresisténcia a insulina.[61] Por outro lado,
a atividade fisica e 0 exercicio provavelmente estéo
associados a mudancas positivas a nivel estrutu-
ra e funciona no cérebro, como demonstrado em
estudos utilizando Ressonancia Magnética funcio-
nal, particularmente nas regides mais envolvidas na
cognicdo, como o hipocampo, para o qual os efei-
tos do exercicio no volume do hipocampo foram
modestos, mas estatisticamente significativos.[62]
Mesmo que o foco principa dos estudos com volu-
metriaem humanos tenha sido em grande parte o hi-
pocampo, maior atividade fisicae exercicio poderdo
provavelmente mediar a atividade de outras regides
cerebrais, como o cortex pré-frontal, e a espessura
cortical, envolvidos na cognicdo. [63] Finalmente, a
atividade fisica e o exercicio podem afetar de forma
positiva alguns aspetos comportamentai s/socioe-
mocionais com forte associacéo a deménciae DCL,
COmo 0 Sono, depressao e ansiedade.[57]
Osperitosdeste painel levantaram também aquestéo
importante dos diferentes efeitos da atividade fisica

e do exercicio nosresultados considerados paraestas
normas de orientagcdo. A possivel explicacdo para
este achado é que provavelmente atividade fisica é
um termo genérico que se refere a movimentos que
aumentam o gasto de energia, independentemen-
te do seu propdsito ou intensidade, avaliados nos
estudos observacionais incluidos neste artigo como
informacdo de autoavaliacdo (p. ex. questionarios),
enquanto o exercicio é geralmente aplicado no con-
texto de ECRs, que sdo em menor quantidade e
gue geralmente incluem amostras menores quando
comparadas com as incluidas nos estudos observa-
cionais.[64] A atividade fisica parece ter um efeito
positivo que frequentemente nao ¢ confirmado para
0 exercicio, provavelmente introduzindo uma que-
stéo metodol 6gica, ou sgja, atividade fisicafoi prin-
cipalmente avaliadaem estudo observacionais, mais
suscetiveis a viés, enquanto o exercicio foi avaliado
em ECRs gue, no entanto, provavelmente ndo tive-
ram poder estatistico ou duracdo para investigar a
sua relacdo com DCL/deméncia, particularmente
guando se trata de prevencéo.

Finalmente, como apresentado nas recomendactes
dos peritos, 0 DCL e a deméncia sdo condicdes ca-
racteristicamente multifatoriais. Portanto, estas con-
dicdes estdo provavelmente relacionados com mul-
tiplos fatores de risco, como tabagismo, obesidade,
baixa escolaridade e perda de acuidade auditiva, en-
tre outros.[4, 65] Neste sentido, a atividade fisica e
0 exercicio devem ser implementados em conjunto
com outras intervencdes [66], p.ex. nutricdo [67],
cessacao tabagica, entre outros. [68, 69]

Facilitadores e barreiras a aplicacéo

Acreditamos que a distribuicdo e implementacéo
das nossas normas de orientacdo, baseadas numadas
mais importantes abordagens néo-farmacol 6gicas,
ou sgja, atividade fisicalexercicio, poderater varios
facilitadores. Entre eles, 0 maisimportante € prova-
velmente aAlzheimer Europe, uma organizagao que
agrega 41 associacdes nacionais paraAlzheimer, de
37 paises europeus. (https.//www.al zheimer-europe.
org/), bem como a variedade de outras sociedades
parceiras, incluindo na &rea de deméncia, geriatria
e outras especiaidades. Distribuiremos estas nor-
mas de orientagcdo, enviando-as aos representantes
de todas as sociedades nacionais que pertencam as
sociedades Europeias, de forma a abranger especia-
listas médicos e ndo medicos na area da deméncia
e facilitar a implementagdo eficaz das normas de
orientagdo. As normas de orientacdo serdo traduzi-
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das para as linguagens nacionais para facilitar uma
ampla disseminagéo. Em segundo lugar, iremos in-
cluir uma infografia e outros suportes graficos que
poderdo informar individuos interessados na areada
deméncia de forma eficaz, evitando jargdo cientifi-
co que pode ser pouco familiar a ndo especialistas.
Para além disso, foi desenvolvido um resumo em
linguagem simplificada revisto por representantes
leigos. Em terceiro lugar, um projeto piloto serare-
alizado em Italia para avaliar potenciais problemas
com as sociedades nacionais das disciplinas envol-
vidas e com representantes leigos. Em quarto lugar,
iremos preparar varias reunides presenciais e online
durante congressos (internacionais e nacionais) para
informar profissionais e “stakeholders”. Finalmente,
planeamos atualizar este trabalho daqui a5 anos, in-
cluindo novas perguntas e atualizacdo da evidéncia.
Critérios de monitorizacao/auditoria

Iremos monitorizar a implementacdo das normas
de orientacdo com feedback frequente (anual) rela-
tivamente a este projeto, através do contacto com
os membros da direcéo das sociedades responsavels
por este projeto anivel Europeu.

Limitacoes

A nossa tentativa ambiciosa de criar normas de
orientagdo clinica para atividade fisica e exercicio
no DCL e deméncia, baseada num consenso interna-
cional de peritos, principal mente Europeus, e outras
“stakeholders” nao esta livre de limitagdes. Apesar
de acreditarmos que a equi pa de especialistas envol-
vida abrange muitas das especialidades relativas a
guestdes cognitivas e atividade fisicalexercicio, al-
gumas especialidades estdo em falta, nomeadamente
clinicos gerais/médicos de familia e psicélogos. Em
segundo lugar, o contributo de idosos com demén-
cialDCL derivade representante leigos e ndo de pes-
soas aviver com estas condic¢des. Apesar de termos
como objetivo tornar as recomendacfes pragméticas
esimplesde aplicar e gjustéveis as necessidades dos
idosos, ndo foram realizados testes formais ou va-
lidagdo. Em terceiro lugar, mais investigagdo nesta
area é importante ndo so para ultrapassar algumas
das limitagBes que encontramos nas nossas andlises,
como para explorar quais as caracteristicas da ativi-
dade fisica/exercicio que sdo mais importantes para
atingir os potenciais beneficios cognitivos.[70] De
forma semelhante, seria interessante investigar se
alguns métodos, nomeadamente autogestéo da ati-
vidade fisicalexercicio [71], poderdo ser melhores
arealcar aimportancia da atividade fisica/exercicio

nesta érea. Finalmente, uma parte consistente dos
trabal hos incluidos era suportada por baixa qualida-
de metodol 6gica.

Questdes por responder

Estas normas de orientacdo indicam que vérias
questdes ficam por responder. Em primeiro lugar,
apesar do nosso protocol o ter como objetivo extrair
informagdo compreensiva, encontramos frequente-
mente detalhes relevantes relativos a atividade fi-
sica/exercicio descritos de forma insuficiente e/ou
heterogénea, nomeadamente tipo, frequéncia ou in-
tensidade e, portanto, isto pode limitar a divulgacéo
préticado nosso trabalho. Deve ser reconhecido que
existe uma variacao individual significativa na acei-
tac&o da atividade fisica/exercicio, e que estes com-
portamentos sdo frequentemente paratoda avida, e
gue encorgjar e manté-los como novos comporta-
mentos requer aprendizagem com especialistas de
vérias éreas (atividade fisica, psicologia, alteractes
comportamentais), bem como de “especialistas por
experiéncia”, particularmente quando consideran-
do pessoas com DCL ou deméncia. Em segundo
lugar, particularmente para a deméncia, ndo fomos
capazes de classificar a eficacia da atividade fisica/
exercicio de acordo com a severidade da deméncia
ou por subgrupos patoldgicos de deméncia. Neste
sentido, formas menos comuns de deméncia e esta-
dio ligeiros ou mais avancados de deméncia pratica-
mente ndo foram abordados nas nossas normas de
orientacdo, indicando uma necessidade para estu-
dos futuros especificamente desenhados para estes
grupos de pacientes. Em terceiro lugar, o potencial
para prevencao é elevado e pode ser aindamaior em
paises de rendimento baixo e médio (LMIC), onde
amaioria dos casos de deméncia nos proximos anos
irdo ocorrer. Finamente, apesar de estar planea
do, ndo conseguimos extrair nenhuma informagéo
relativa a qualidade de vida, uma vez que néo foi
incluida como resultado nos estudos em DCL ou
deméncia.

Conclusdes

O nosso consenso concordou em apoiar a atividade
fisica e 0 exercicio nestas normas de orientagdes,
tendo em consideracdo o seu efeito benéfico global
na salde global da nossa populagdo-avo, incluindo
asaldefisicae psicol 6gica. Assim sendo, mesmo na
presenca de fraca evidéncia para os efeitos positivos
nacognic¢ao da atividade fisica e exercicio, acredita-
mos que devem ser recomendados. Esperamos que




as nossas normas de orientacdo ajudem ndo s 0s
médicos mas também todas as pessoas que cuidam
de pessoas com problemas cognitivos, incluindo os
cuidadores.
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