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Resumo

A doenca de Alzheimer (DA) é uma desordem neurodegenerativa irreversivel, levando a
amnésia progressiva com aparecimento posterior de perda cognitiva, comportamental e
alteragdes que prejudicam a fungdo ¢ actividades da vida diaria (AVD’s). Varios estudos tém
demonstrado que o exercicio terapéutico apresenta beneficios na DA.

Objectivo: O objectivo da presente revisdo sistematica foi verificar os efeitos do exercicio
terapéutico nos défices dos doentes com Alzheimer. Metodologia: Pesquisa na base de dados
PubMed, para identificar os estudos randomizados controlados, publicados na lingua inglesa
entre 2009 e 2014, que abordassem os efeitos dos exercicios terapéuticos com pessoas com a
DA. Os critérios de inclusdo foram: doentes com a DA e programas de reabilitacio com
participacdo do fisioterapeuta. Critérios de exclusdo: estudos em que os participantes tenham
a coexisténcia com outras doencas e estudos que ndo descrevem programas de exercicios.
Resultados: Foram identificados 9 artigos randomizados controlados, com classificacdo
metodoldgica de 7,4 na escala de PEDro, incluiram 1025 participantes. Conclusédo: Os
resultados dos estudos sugerem que exercicios terapéuticos sdo benéficos nos principais
défices da DA. Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Actividade fisica; Exercicio;
Fisioterapia.

Abstract

Alzheimer’s Disease (AD) is irreversible neurodegenerative disorder, leading to a progressive
amnestic disorder with subsquent appearance of other cognitive, behavioural and
neuropsychiatric changes that impair social function and activites of daily living. Several
studies have demonstrated that exercise has a therapeutic benefit in AD.

Objective: The purpose of this systematic review was to evaluate the effects of exercise
therapy in patients with deficits of Alzheimer’s. Methods: Search in the PubMed database to
identify randomized controlled trials, published in english between 2009 and 2014, that adress
the effects of therapeutic exercises for people with AD. Inclusion criteria were: patients with
AD and rehabilitation programs with participation of the physiotherapist. Exclusion criteria:
studies in wich participants have coexistence with other diseases and studies that did not
describe exercise programs. Results: 9 randomized controlled articles, with methodological
rating of 7.4 in the PEDro scale, included 1025 participants. Conclusion: The results of the
studies suggest that therapeutic exercises are beneficial in the main deficits of AD.

Keywords: Alzheimer Disease; Physical Activity; Exercise; Physiotherapy.



Introducéo

A doenca de Alzheimer apareceu pela primeira vez em 1901, em Frankfurt Asylum, pelo
Alois Alzheimer. Este tratou uma paciente de 51 anos que apresentou uma perda de memoria
progressiva. As suas condi¢cdes mentais foram-se deteriorando e no espaco de 5 anos a
paciente faleceu. Em 1906 na sua autopsia, Alois Alzheimer notou que o cortex cerebral se
encontrava atrofiado com alargamento dos sulcos. Foram ainda identificadas alteracGes
histopatoldgicas e que nos dias de hoje se associa a doenga de Alzheimer (Shampo et al.,
2013).

A doenca de Alzheimer é uma desordem neurodegenerativa irreversivel que conduz a perda
progressiva da memoria e sua funcdo cognitiva (Liu et al., 2012). Segundo Dubois et al.
(2010), a doenca de Alzheimer foi considerada como uma entidade clinico-patologica dual,
que para ser totalmente considerada requer:

1. Um fendtipo clinico tipicamente centrado na presenca de uma deméncia progressiva
que inclui perda de memdria episédica como definicdo da funcéo e envolvimento de
outros dominios cognitivos ou habilidades;

2. Especificagdes com alteragdes neuropatoldgicas que geralmente incluem lesdes
intraneurais e lesdes da parénquima extracelular, muita das vezes acompanhadas por
perda sinaptica.

De acordo com 0s novos critérios, o diagnéstico da Doenca de Alzheimer é feito quando
existe ambos os critérios de evidéncia, fen6tipo da doenca e prova bioldgica in vivo de
patologia de Alzheimer (Dubois et al., 2010).

Segundo Sa (2009), a doenca de Alzheimer surge tipicamente em individuos com mais de 65
anos, apesar de poder surgir antes desta idade, em especial em casos que séo transmitidos de
forma hereditaria. Durante todo o curso da doenca existe predominantemente uma alteraco
patoldgica das estruturas temporais mediais e do cortex associativo parietal e temporal. A
alteracdo cognitiva que ocorre na doenca de Alzheimer é considerada a mais precoce e
predominante ao longo de todo o quadro em mais de 85% dos doentes, sendo o défice de
memoria episddico, que abrange eventos mais recentes.

Os dominios cognitivos mais afectados sdo: linguagem, reconhecimento de faces familiares
(prosopagnosia) e objectos (agnosia), alteragdes visuo-espaciais, defices de célculo e
alteracdes das fungdes executivas e anosognosia (incapacidade de reconhecer o estado de
doenca) (S4, 2009).



Uma série de factores, incluindo a actividade fisica, pode contribuir para a prevencdo do
declinio cognitivo e de atraso do aparecimento de deméncia. Um conjunto de evidéncias
sugere que uma vida activa tem um efeito protector sobre o cérebro em idosos, sendo que
actividade fisica pode abrandar o curso da doenca de Alzheimer. Pode ainda prevenir o
aparecimento de varias complicacbes devastadoras, como quedas, distlrbios de
comportamento, mobilidade, deficiéncia ou perda de peso que resultam em uma alta taxa de
hospitalizacao, incapacidade, institucionalizacdo e morte. Além de que os seguintes factores:
depressao, falta de actividade fisica, distarbios de desempenho, desnutricdo e comportamento
sdo ligados a um declive cognitivo mais rapido (Rolland et al., 2008).

Preservando a satde do encéfalo poderia ser um forte e convincente argumento para promover
a actividade na populacdo e que poderia ter um grande impacto na pratica médica e na
educacdo publica para a saude. No futuro, a prevencdo da doenca de Alzheimer pode ter como
alvos vérios aspectos da vida como dieta, actividade cognitiva e fisica (Rolland et al., 2008).
A doenca de Alzheimer apresenta um desafio na sua intervencdo, existindo varios estudos que
tentam entender o seu progresso no sentido de poder atrasar a sua evolugdo, juntando a
terapéutica farmacoldgica com a terapéutica ndo farmacologica, fisioterapia. Varios autores
como Wincheter et al. (2014) realizaram estudos randomizados controlados para demonstrar a
accdo benéfica do exercicio sobre os doentes com Alzheimer. Tendo verificado que o
tratamento fisioterapéutico tem uma grande importancia para atrasar a progressdo das perdas
motoras, evitar encurtamentos e deformidades, assim como incentivar a independéncia do
doente. Desta forma, a aplicacdo de tratamentos ndo farmacoldgicos tem demonstrado bons
resultados, comprovando que a actividade fisica melhora significativamente os sintomas,
trazendo vantagens como flexibilidade, reforco muscular, evitando que o doente sofra quedas,
transtornos depressivos e podendo adiar a necessidade de ficar dependente de terceiros.
Existem varios estudos que comprovam o beneficio dos doentes que efectuarem tratamento
fisioterapéutico como complemento da terapéutica farmacolégica. Dado que em Portugal, a
intervencdo do fisioterapeuta ainda é escassa nesta area, e uma vez que o fisioterapeuta utiliza
COMO recurso o exercicio terapéutico, o objectivo da revisao sistematica é verificar os efeitos

do exercicio terapéutico nos défices dos doentes com Alzheimer.



Metodologia

Foi realizada uma revisao sistematica, com objectivo de verificar os efeitos do exercicio
terapéutico nos défices dos doentes com Alzheimer.

A pesquisa foi realizada na base de dados PubMed, na qual foram utilizadas as seguintes
palavras-chave: Alzheimer Disease; Physical Therapy; Physical Activity; Exercise e
Physiotherapy, utilizando o operador de l6gica AND.

Relativamente aos critérios de inclusdo foram destacados o0s seguintes: doentes com a doenca
de Alzheimer e programas de reabilitagdo com a participacdo de fisioterapeutas. Os filtros
utilizados foram os seguintes: estudos randomizados controlados realizados em humanos;
artigos publicados na lingua inglesa entre o ano de 2009 e 2014. Nos critérios de exclusao
temos: estudos em que os doentes de Alzheimer tenham a coexisténcia com outras doencas e

estudos que ndo descrevem programas de exercicios.

Resultados

Seleccionados os artigos que apresentavam os critérios de inclusdo foi avaliada a qualidade
metodoldgica com recurso ao motor de busca Physiotherapy Evidence Database scoring scale
(PEDro) (Tabela 2 — Anexo 1), com o objectivo de qualificar os estudos randomizados
controlados. Os estudos apresentam uma média aritmética de 7,4 em 10, segundo a escala de
PEDro (Tabela 1).

Inicialmente na pesquisa realizada foram encontrados 31 artigos seguido da aplicacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo foram seleccionados 9 artigos. Sendo que 22 artigos foram
excluidos porque: utilizavam outras deméncias (n=7), focavam a sua aten¢do nos cuidadores
dos pacientes (n=4), ndo salientavam o programa de exercicios (n=2), utilizam médicos e
professores de educacao fisica para aconselhar exercicios (n=5), utilizavam apenas terapéutica
farmacoldgica (n=1), realizaram questionario pela internet (n=1), falavam da nutricdo do
paciente (n=1) e aparecimento da doenca (n=1) (Fluxograma de Prisma — Anexo 2). Dos
estudos referidos, obteve-se um total de 1025 participantes. De seguida, encontra-se a
descricéo realizada aos estudos relativamente a populacdo (n = amostra), objectivo do estudo,

instrumentos utilizados, descrigdo do programa e 0s respectivos resultados (Tabela 3).



Tabela 1 — Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo segundo a classificacéo
atribuida pela escada de PEDro.

Estudos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Nascimento

et. al. (2012) ) i ’ ) ’ * ’ * : o
fWGor e+ e+ e+ w0
Rozzlg(r;leltS al. _ n ) o : , o - . + + 5/10
Vi?é?) iztl.)al. + + n + + + + - + + - 8/10
Pitk(azllglltzt). a. o, N + 4 . : + o+ - 710

Hi(g(%é;“' + - + + + + + + + + - 8/10
Cy&%;tglfé)t)- aI. - + + + + + + - v i - 8/10
.
Pitk(gl(?l%tj al. + n o + ; ; + + + + + 8/10

Legenda: + critério presente; - critério ausente.

Nota: O critério 1 ndo contribui para a pontuacdo final. O total refere-se ao nimero de

critérios presentes entre 0s 10 critérios da escala que entram no célculo.



Tabela 3 — Artigos incluidos na revisao sistematica.

Autor/Ano N (amostra) Objectivo Instrumento utilizados Descricdo do Programa Resultados
Programa: 16 semanas, 5 dias da semana.
_ Duragdo: 1% a 62 semana 15 minutos; 72 a 122
Avaliar se um programa .
- - semana 20 minutos; restantes semanas 30
de exercicios especificos _
minutos.
N =82 pode melhorar a . . o .
_ . GEkg: realizou actividades de forga, equilibrio, O GEg apresentou melhorias
hetal GEg =28 capacidade de realizar e  The Acute Care Index of - . L - _
Roach et al. - o ) flexibilidade e resisténcia. 2 e 3 repeticges, significativas relativamente
(2011) GEn =29 actividades basicas de Function (ACIF); .
- . aumentado para 7 a 9 repeticdes. ao GC e GEy,.
GC =25 mobilidade em paciente e MMSE; L
: GEy: realizagdo apenas de marcha;
com a DA, internados
num lar. . 5 .
GC: Assistido a nivel psicoldgico, sem
nenhuma intervengao fisica;
Programa: 2 meses, seguido de um follow-up
. de 6 meses.
Testar os efeitos da . .
L GE: realiza¢do de marcha durante 30 minutos. .
N =132 marcha, exposicéo a L L . Os seguintes grupos: GEy,
L GEgg: exposicdo a radiacdo de luz ultravioleta
GEy =32 radiacdo de luz ) o ) . GEggr e GEyer
I . . e  Sleep Disorders Inventory artificial durante 1 hora por dia - nivel dos )
McCurry et al. GEgr =34 ultravioleta artificial e apresentaram melhorias
(2011) . . (SDI). olhos. o .
GEyer =33 uma intervencgéo de ) significativas relativamente
L GEper: realizava ambos os tratamentos dos
GC =33 combinagdo no sono de ao GC.

pessoas com DA.

grupos anteriores.

GC: sem intervenc&o.

Legenda: N — Numero total da amostra; GC — Grupo Controlo; GE — Grupo Experimental; DA — Doenga de Alzheimer; GEy, — Grupo de Marcha; GEgg — Grupo Exposi¢do a Radiagao;

GEwer — Grupo de Marcha e Exposicéo a Radiagéo.



Tabela 3 — Artigos incluidos na revisao sistematica (continuacao).

N =128
Hill etal. 2009) ~ GE =64

GC =64

N =210
Pitkala et al. GErp =70
(2010) GEg, =70

GC=70

N=41
Viola et al. GC=16
(2011)

GE =25

Avaliar se um programa

de exercicios de equilibrio

domiciliario melhora o
equilibrio em pacientes

com a DA.

Investigar a eficacia do
exercicio intensivo de
reabilitacdo durante um
ano, na mobilidade e na
funcionalidade fisica em
pacientes com DA.

Avaliar os efeitos de um
programa de reabilitacdo
multidisciplinar sobre a
cognicéo, qualidade de
vida e sintomas
neuropsiquiatricos em

pacientes com DA.

MMSE;

Inventario
neuropsiquiatrico (NPI);
Frontal Assessment
Battery (FAB).

MMSE;

Inventario
neuropsiquiatrico (NPI);
Escala de Depressao
Geriatrica (GDS);
Escala de Cornell para
depressdo de deméncia;
MMSE;

Inventario
neuropsiquiatrico (NPI);
Teste Cognitivo Curto;
Escala de Depressao
Geritrica (GDS) e de
Qualidade de vida na
avaliacdo do doente de

Alzheimer.

Programa: 6 meses.
GE: exercicios para equilibrio, cognigao,

mobilidade e prevenc¢do de quedas.

GC: sem intervencdo.

Programa: 1 ano, 2 vezes por semana.
GERgp: duragdo de 1h, exercicios adaptados a
dificuldade do dia-a-dia do paciente;

GEg, : duracéo de 4h, treino de forca,
resisténcia, equilibrio e tarefa dupla.

GC: sem intervengdo

Programa: 12 semanas consecutivas, 5h/6h por
dia.

GE: realizava reabilitacdo cognitiva; terapia
com arte; terapia ocupacional; terapia da fala;
educacdo fisica e fisioterapia (equilibrio, forga,

flexibilidade e prevencdo de quedas).

GC: sem intervencao.

O GE apresentou melhorias
significativas

comparativamente ao GC.

N&o se verificaram
diferencas significativas
entre 0s grupos.

O GE apresentou melhorias
significativas relativamente
ao GC.

Legenda: N — Numero total da amostra; GC — Grupo Controlo; GE — Grupo Experimental; DA — Doenca de Alzheimer; GErp — Grupo Reabilitagdo domiciliaria; GEg_ — Grupo Reabilitagdo

em Lares.



Tabela 3 — Artigos incluidos na revisao sistematica (continuag&o).

Programa: 24 semanas, 60 minutos cada

) . e  MMSE; Sesséo.
Avaliar se a actividade . L. — .
N =22 . e  Escala de Depressdo GE: realizava exercicios com objectivo de O GE apresentou melhorias
| fisica reduz a taxa de . e L .
Cyarto et al. GE =12 . . Geriatrica (GDS); melhorar forga e equilibrio. significativas relativamente
(2010) declinio cognitivo nos
GC =10 e Inventario ao GC.

individuos com DA. . 3
neuropsiquiatrico (NPI). GC: sem intervencéo, apenas aconselhamento

psicoldgico.

. . Programa: 1 ano, 2 vezes por semana, duragao
Investigar os efeitos de

. . de 1 hora.
um programa intensivo e . .
N =210 5 . . GEg: Exercicios realizados em grupo,
de longa duracéo de e Medida de Independéncia . o O GEg e GEp, apresentaram
GEg =70 . y . trabalhando resisténcia, equilibrio, forca e .
itkal | exercicios na funcéo Funcional; . resultados positivos
Pitkala et al. GEp=70 - - motricidade. _
(2013) fisica e mobilidade. e  Short Physical . . L comparativamente com o
GC=170 _ GEp: Exercicios realizados individualmente,
Assim como explorar 0s Performance Battery. GC.

. conforme necessidade do dia-a-dia.
efeitos no uso e custos da

saude. _
GC: sem intervenc&o;
N = 180 e MMSE; Programa: 1 ano, 5 dias por semana durante 30
- Avaliar o efeito da terapia e  Questionario dos minutos. . o
GE; =53 de estimulaca it it declni GE. ¢ GE lizacsio de actividade fisi Ndo se verificaram
e estimulacdo e o efeito informantes: declinio e : e realizag8o de actividade fisica,
Andersen et al. GE,=50 o ¢ ) 1_ ) ? ] ¢ ] diferencas significativas
(2012) adicional do donepezil na cognitivo de idosos; cognitiva, sensorial e social.
GC, =37 B . entre 0s grupos.
funcéo cognitiva da DA. e Inventario
GC,=40

neuropsiquiatrico (NPI); GC; e GC,: Sem intervencéo especifica.

Legenda: N — NUmero total da amostra; GC — Grupo Controlo; GE — Grupo Experimental; DA — Doenca de Alzheimer; GEp — Grupo Domicilidrio; GEg - Grupo Exercicios; GE; — Terapia de

Estimulacéo e Donepezil; GE, - Terapia de Estimulagdo e Placebo; GC, — Standart Care e Donepezil; GC,— Standart Care e Placebo.



Tabela 3 — Artigos incluidos na revisao sistematica (continuacao).

Nascimento et al.
(2012)

N=20
GC=10
GE=10

Analisar os efeitos de 6
meses de intervencédo de
um programa de
actividade fisica sobre o0s
distarbios
neuropsiquiatricos e o
desempenho nas
actividades instrumentais
da vida diéria de idosos
coma DA.

MMSE;

Inventario
neuropsiquiatrico (NPI);
Questionario de
Actividades Instrumentais
de Pfeffer.

Programa: 6 meses, 3vezes por semana.

GE: Cada sessdo apresentava 5 partes:

Aquecimento;
Alongamentos;
Sessdo de exercicios;
Arrefecimento;

Alongamentos.

Sessdo de exercicios inclufa:

GC: Néo realizava nenhuma intervenc&o.

Capacidade aer6bia;
Capacidade funcional;
Flexibilidade;
Resisténcia muscular;
Coordenacdo motora;

Equilibrio.

O GE mostrou diferengas
significativas em relagdo ao
GC, relativamente aos
distarbios neuropsiquiatricos
e desempenho nas
actividades da vida diéria.

Legenda: N — NUmero total da amostra; GC — Grupo Controlo; GE — Grupo Experimental; DA — Doenca de Alzheimer



Discussao de Resultados

A DA caracteriza-se como uma desordem neurodegenerativa irreversivel, levando a amnésia
progressiva com aparecimento progressivo de perda cognitiva, comportamental e alteracdes
que prejudicam a fungdo das AVD’s (Dubois et al., 2010). O exercicio terapéutico ao longo
dos anos tem demonstrado efeitos benéficos na DA. O objectivo da presente revisao
sistematica consistiu em verificar o efeito de exercicios terapéuticos nos défices de pessoas
com a DA.

Dos 9 artigos seleccionados 3 autores apresentaram 0 objectivo de avaliar as actividades
basicas de mobilidade (Roach et al., 2011; Pitkala et al., 2010 e Pitkala et al., 2013); enquanto
também 3 autores avaliaram a cognicdo, qualidade de vida e sintomas neuropsiquiatricos
(Viola et al., 2011; Cyarto et al., 2010 e Nascimento et al., 2012). McCurry et al. (2011)
avaliaram o sono através da marcha e exposi¢cdo a radiacdo ultravioleta, Hill et al. (2009)
avaliaram o equilibrio e Andersen et al. (2012) tiveram como objectivo avaliar o efeito da
terapia de estimulacéo e o efeito adicional do donepezil na funcdo cognitiva na DA.

Ao longo da anélise dos artigos foi possivel visualizar que os instrumentos mais utilizados
foram: Mini Mental State Examination (MMSE) (n=7), Inventario Neuropsiquiatrico (n=6) e
Escala de Depressao Geriatrica (n=3). O MMSE consiste num teste de cognicdo que avalia a
orientacdo temporal e espacial, memdria, atencdo, calculo, linguagem e capacidade visual. De
acordo com Lourenco (2006), MMSE elaborado por Folstein em 1975 é um dos testes mais
utilizados em todo o mundo, isolado ou junto com outros instrumentos de avaliagio. E
utilizado em ambientes clinicos para deteccdo de declinio cognitivo, fazendo o seguimento de
quadros de deméncia e resposta aos tratamentos. E ainda um dos testes neuropsicoldgicos
incluidos numa bateria de avaliacdo determinada e contribui para o diagnéstico da DA - The
Consortium To Establish a Registry for Alzheimer Disease. O Inventario Neuropsiquiatrico
avalia 10 sintomas neuropsiquiatricos (delirios, alucinacdo, irritabilidade, desinibicédo,
agitacdo, ansiedade, depressdo, euforia, apatia e psicomotora). Segundo Cummings et al.
(1997), o Inventario Neuropsiquiatrico é sensivel para efeitos de tratamento e tem
demonstrado os efeitos positivos nos sintomas comportamentais da DA por agentes
colinérgicos. A 32 das escalas mais utilizadas nos estudos analisados, Escala de Depresséo
Geriatrica avalia os sintomas depressivos em idosos. Contudo Muller-Thomsen et al. (2005),
pelo resultado do seu estudo, afirma que a Escala de Depressdo Geriatrica ndo é um

instrumento de avaliacdo adequado para a deteccdo de depressdo na DA, especialmente nos



estados mais avangados da doenca. Além dos referidos instrumentos de avaliacdo foram
utilizados outros, conforme o estudo e a sua adaptacédo ao respectivo objectivo do estudo.
Relativamente aos programas analisados podemos referir que os parametros dos estudos, tanto
a nivel de tempo total de duracéo do estudo (2 meses até 1 ano), o n° de sessdes por semana (2
vezes a 5 vezes) e 0s exercicios efectuados apresentam grande variacao.

Roach et al. (2011) realizaram um estudo com o objectivo de melhorar as actividades basicas
de mobilidade em pacientes com Alzheimer, a partir de um programa de exercicios e de
marcha. Os participantes foram divididos em 3 grupos: o grupo controlo (GC) que néo
realizava nenhuma intervencdo; um grupo experimental (GEw) que realizava apenas marcha e
um grupo experimental (GEg) que realizava um programa de exercicios. Este programa de
exercicios continha actividades de forca, equilibrio, flexibilidade e resisténcia com objectivo
de trabalhar os membros e o tronco, para assim o0s pacientes serem independentes nas suas
AVD’s, como levantar da cama ou de uma cadeira, ndo dependendo de familiares. Roach et
al. (2011) conseguiram obter resultado relevantes, no qual o GEg apresentou melhorias
significativas relativamente ao GC e GEy. Por sua vez, Pitkala et al. (2010), tentou alcancar
0 mesmo objectivo que Roach et al. (2011). No estudo deste autor, os participantes foram
divididos em 3 grupos: o grupo controlo (GC) que néo realizava nenhuma intervengédo; um
grupo experimental (GEgrp) que realizava a sua intervencdo a nivel domiciliario conforme as
necessidades do dia-a-dia e outro grupo experimental (GEg,) que realizava a sua intervencao
num lar trabalhando forca, resisténcia, equilibrio e dupla tarefa. Neste estudo ndo conseguiu
obter resultados significativos entre grupos, ou seja, ndo houve melhorias significativas nos
varios grupos. Contudo este mesmo autor realizou um novo estudo, dividindo os seus
participantes em 3 grupos: o grupo controlo (GC) que ndo realizava nenhuma intervencao;
um grupo experimental (GEg) que realizava os exercicios em grupo trabalhando resisténcia,
equilibrio, forca e motricidade e outro grupo experimental (GEp) que realizava exercicios
individualmente conforme as necessidades do dia-a-dia. Alcangando melhorias significativas
nos GEg e GEp relativamente ao GC. Analisando as diferencgas dos estudos realizados por
Pitkala et al. (2010 e 2013) podemos dizer que os estudos foram semelhantes, no entanto, os
participantes do estudo de 2010 eram constituidos por uma populagdo fréagil e idosa, tendo
ocorrido durante o estudo complicacbes e mortes. Por outro lado, os instrumentos de
avaliacdo foram diferentes, o que podera ter contribuido, com a diferenca nas caracteristicas
das amostras dos 2 estudos, para os resultados dispares quanto aos beneficios dos exercicios

terapéuticos nos participantes com DA.
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Varios estudos tém demonstrado beneficios com intervencdo motora no DA. Por exemplo,
Stella et al. (2011) realizaram um estudo com o objectivo de analisar os efeitos da intervencédo
motora nos sintomas neuropsiquiatricos da DA. Analisaram 0s seus participantes a partir do
Inventario Neuropsiquiatrico e Escala de Depressdo de Cornell, dividindo em 2 grupos: grupo
controlo que ndo realizou nenhuma intervencdo e grupo experimental que realizou exercicios
aerobios e exercicios funcionais. Tendo concluido que o exercicio ajudava na reducdo dos
sintomas neuropsiquiatrico. Por sua vez, Winchester et al. (2013) tiveram como objectivo
identificar a prevaléncia, tipo e quantidade de actividade fisica em pacientes com DA e se 0s
participantes que realizaram actividade fisica mostraram alteracGes cognitivas, assim como na
capacidade funcional e/ou no estado de humor. Durante 1 ano os participantes realizaram
actividades domesticas, exercicio fisico e de lazer levando a conclusdo que um estilo de vida
sedentario se relacionava com um declinio na funcdo cognitiva, assim como de sensacdo de
raiva, confusdo, depressdo e fadiga. Por outro lado, alguma actividade como “andar a pé”, ¢
benéfica para pacientes com DA.

Ao longo dos anos, autores como Hill et al. (2009), Cyarto et al. (2010) e Nascimento et al.
(2012), abordaram os seus estudos com objectivo de avaliar o efeito de programas de
exercicios sobre o declinio cognitivo, equilibrio e AVD’s nos pacientes de Alzheimer. Todos
0s estudos apresentaram uma duracdo de 6 meses, na qual o seu grupo controlo (GC) néo
realizava nenhuma actividade. Hill et al. (2009) e Cyarto et al. (2010) realizaram programas
com o0 objectivo de trabalhar forca, equilibrio, cognicdo, mobilidade e prevencdo de quedas,
tendo verificado que o grupo experimental (GE) melhorou comparativamente ao GC. Por sua
vez, Nascimento et al. (2012) utilizaram sessdes que incluia: aquecimento, alongamento,
treino especifico, arrefecimento e alongamentos. O treino especifico incluia: capacidade
aerobica, capacidade funcional, flexibilidade, resisténcia muscular, coordenacdo motora e
equilibrio. Os autores referidos anteriormente conseguiram obter resultados relevantes
provando que o exercicio ajuda os pacientes com doenca de Alzheimer, melhorando assim o
nivel cognitivo, o equilibrio e realizacdo das AVD's.

Também Rolland et al. (2008) e Arcoverde et al. (2008) apoiam a utilizacdo de actividade
fisica para melhorar a independéncia e fungBes cognitivas nos pacientes com Alzheimer.
Rolland et al. (2008) realizaram uma revisdo sistematica para obter informagdo sobre o
exercicio e a prevencdo da DA, concluindo que exercicio fisico regular € a componente chave
para um envelhecimento bem sucedido. Os autores referem existir evidéncias m que uma vida
activa apresenta um efeito protector na funcdo cerebral na populacdo idosa, sendo que

actividade fisica pode atrasar a evolucdo da DA. Por outro lado, Arcoverde et al. (2008)
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afirmaram que a prética de actividade fisica encontra-se associada a baixa prevaléncia e
incidéncia de deméncia e declinio cognitivo, sugerindo que a estimulacdo fisica e cognitiva
nestes pacientes pode contribuir para uma diminuicao no declinio cognitivo e funcional.

Viola et al. (2011) realizaram um estudo com a participacdo de uma equipa multidisciplinar
(fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional e educacdo fisica) nos pacientes com
Alzheimer. Tinha como objectivo avaliar os efeitos de um programa multidisciplinar sobre a
cognicdo, qualidade de vida e sintomas neuropsiquiatricos em pacientes com DA. O estudo
teve a duracdo de 12 semanas consecutivas com duracdo de 5h/6h diarias e 0s pacientes que
integraram este programa apresentam melhorias significativas na sua vida diaria, assim como
a nivel cognitivo, comparativamente com os DA gue ndo realizam nenhum tratamento.

Ja McCurry et al. (2011) realizaram um estudo diferente cujo objectivo foi testar os efeitos da
marcha, exposicdo a radiacdo de luz ultravioleta e uma intervencdo de combinada (marcha e
radiagdo) no sono de pessoas com DA. O grupo controlo (GC) recebia apenas
acompanhamento psicoldgico, um grupo experimental (GEy) realizava apenas marcha, um
grupo experimental (GEggr) que ficava exposto a uma SunBox (caixa que transmite radiacdo
ultravioleta) durante 1 hora por dia e outro grupo experimental (GEmer) que realizava a
marcha e ficava exposto a SunBox.

McCurry et al. (2011) conseguiram provar que a marcha, assim como a exposic¢ao a radiagdo
de luz ultravioleta ajudaram no sono dos pacientes com Alzheimer.

Andersen et al. (2012) o objectivo foi avaliar o efeito da terapia de estimulacdo e o efeito
adicional do donepezil na funcdo cognitiva na DA. Utilizaram 4 grupos: um grupo
experimental (GE;) que realizava terapia de estimulacdo com medicacdo, um grupo
experimental (GE;) que realizava terapia de estimulacdo com placebo, um grupo controlo
(GCy) que realizava tratamento standard com medicacdo e um grupo controlo (GC,) que
realizava tratamento standard com placebo. O estudo teve a duracdo de 1 ano, em que 0
tratamento era realizado todos os dias da semana, com duracdo de 30 minutos. A terapia de
estimulacgdo incluia: actividade fisica, cognitiva, sensorial e social. Comparando os resultados

entre 0s grupos, os autores ndo obtiveram diferencas significativas quanto a funcao cognitiva.
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Conclusdo

Do objectivo de verificar o efeito do exercicio terapéutico nos défices dos doentes de
Alzheimer, a revisdo sistematica efectuada incluiu 9 artigos cuja qualidade metodoldgica
apresentou 7,4 em 10, segundo a Escala de PEDro. Dos artigos seleccionados 3 avaliaram as
actividades de mobilidade; 3 avaliaram a cognicdo, qualidade de vida e sintomas
neuropsiquiatricos; 1 avaliou a qualidade do sono; 1 avaliou somente o equilibrio e 1 avaliou
o efeito da terapia de estimulacdo e o efeito adicional do donepezil na funcdo cognitiva na
DA.

Os instrumentos mais utilizados foram: MMSE, Inventario Neuropsiquiatrico e Escala de
Depressdo Geriatrica.

Da analise dos estudos, constatou-se que 0s programas variam grandemente na duragédo, n° de
sessdes por semana e exercicios, tornando dificil a comparagdo entre estes, no entanto a

grande maioria demonstrou o efeito benéfico do exercicio terapéutico nos défices da DA.

13



Referéncias Bibliogréaficas

Andersen, F. et al. (2012). The Effects of Stimulation Therapy and Donepezil on Cognitive
Function in Alzheimer’s Disease. A Community Based RCT with a Two-by-Two Factorial
Design. BMC Neurology. 12:59.

Arcoverde, C. et al. (2008). Role of Physical Activity on The Maintenance of Cognition and
Activities of Daily Lyving in Elderly with Alzheimer’s Disease. Arq Neuropsiquiatri, 66 (2-
B), 323-327.

Cummings, JL. et al. (1997). The Neuropsychiatric Inventory Assessing Psychopathology in
Dementia Patients. Clin Neuroscienc. Vol. 48 N° 5 (2) 28-33.

Cyarto, E. et al. (2010). The Fitness for the Ageing Brain Study Il (FABS Il): Protocol for a
Randomized Controlled Clinical Trial Evaluating the Effect of Physical Activity on Cognitive

Function in Patients with Alzheimer’s Disease. BioMed Central. 11: 120.

Dubois, B. et al. (2010). Revising The Definition Of Alzheimer’s Disease: A New Lexicon.
Lancet Neurol, 9, 1118-27.

Hill, K. et al. (2009). Effectiveness of Balance Training Exercise in People with Mild to
Moderate Severity Alzheimer’s Disease: Protocol for a Randomised Trial. BMC Geriatrics. 9:
29.

Liu, M. et al. (2012). Ensemble Sparse Classification of Alzheimer’s Disease. Neuroimage, 60
(2), 1106-1116.

Lourengo, R., Veras, R. (2006). Mini Mental State Examination: Psychometric Characteristcs
in Elderly Outpatients. Rev. Satde Publica. 40(4): 72-9.

McCurry S. et al. (2011). Increasing Walking and Bright Light Exposure to Improve Sleep in
Community-Dwelling Persons with Alzheimer’s Disease: Results of a Randomized
Controlled Trial. J Am Geriatr Soc. 59 (8): 1393 — 1402.

Muller-Thomsen, T. et al. (2005). Detecting Depression in Alzheimer’s Disease: Evaluation

of Four Differente Scales. Archives of Clinical Neuropsychology. 271-276.

14



Nascimento C. et al. (2012). A Controlled Clinical Trial on the Effects of Exercise on
Neuropsychiatric Disorders and Instrumental Activites in Women with Alzheimer’s Disease.
Revista Brasileira de Fisioterapia. V. 16, n 3, p. 197 — 204.

Pitkala K. et al. (2010). Exercise Rehabilition on Home-Dwelling Patients with Alzheimer’s
Disease — A Randomized, Controlled Trial. Study Protocol. BioMEd Central. 11:92.

Pitkala K. et al. (2013). Effects of the Finnish Alzheimer Disease Exercise Trial (Finalex).
JAMA Intern Med. 173 (10): 894 — 901.

Roach, K. et al. (2011). A Randomized Controlled Trial of na Activity Specific Exercise
Program for Individuals With Alzheimer Disease in Long-term Care Settings. J Geriatr Phys
Ther. 34 (2): 50-56.

Rolland, Y. et al. (2008). Physical Activity and Alzheimer’s Disease: From Prevention to

Therapeutic Perspective. American Medical Diretors Association, 9, 390-405.

Sa, M. (2009). Neurologia Clinica — Compreender as Doencas Neuroldgicas. EdicGes
Universidade Fernando Pessoa.

Shampo, M. et al. (2013). Alois Alzheimer — Alzheimer Disease. Mayo Foundation for
Medical Education and Research, 88 (12), 155.

Shiwa, S. et al. (2011). PEDro: The Physiotherapy Evidence Database. Fisioter. Mov. V. 24,
N°3, P. 523-533.

Stella, F. et al. (2011). Attenuation of Neuropsychiatric Symptoms and Caregiver Burden in
Alzheimer’s Disease by Motor Intervention: A Controlled Trial. Clinics. 66 (8): 1353-1360.

Viola, L. et al. (2011). Effects of a Multidisciplinar Cognitive Rehabilition Program for
Patients with Mild Alzheimer’s Disease. Clinical Science. 66 (8): 1395 — 1400.

Winchester, J. et al. (2013). Walking Stabilizes Cognitive Functioning in Alzheimer’s Disease
(AD) Across One Year. Arch Gerontol Geriatr. 56 (1): 96 -103.

15



ANexos

Anexo 1

Tabela 2 — Escala de PEDro para avaliagéo dos Estudos Randomizados Controlados.

Physiotherapy Evidence Databas scoring scale (PEDro) (Shiwa et. al, 2011).

1.
2.

10.

11.

Os critérios de elegibilidade foram especificados.

Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo cruzado, 0s
sujeitos foram colocados em grupos, de forma aleatéria, de acordo com o
tratamento recebido).

A alocacdo dos sujeitos foi secreta.

Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de

prognostico mais importantes.

Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo.

Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega.

Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave fizeram-no de
forma cega.

Mensuragdes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos
sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos.

Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentam mensuracGes de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢do de controle conforme a alocagéo ou, quando
ndo foi esse o0 caso, fez-se a analise dos dados para pelo menos um dos resultados-
chave por “intencao de tratamento”.

Os resultados das comparacdes inter-grupos foram descritos para pelo menos um
resultado-chave.

O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade para

pelo menos um reseultado-chave.




Anexo 2

Fluxograma de Prisma

N° de estudos identificados
através de pesquisa em bancos
de dados — Pubmed (n=31)

Identificacao

NC de estudos Critérios de exclusdo:

e Terapéutica Farmacoldgica (n=1);

e Questionario Internet (n=1);

e Outras Deméncias (n=4);

e Cuidadores dos Pacientes (n=2);

e N&o salientar 0s  exercicios
efectuados (n=1);

e Meédicos e Professores de Educacéo
Fisica aconselhar (n=2);

e Nutricdo dos Pacientes (n=1);

e Aparecimento do Doenca (n=1).

Y

\ 4

excluidos (n=13)

Triagem

A 4

N° de artigos avaliados N° de artigos avaliados
completamente para serem completamente e
incluidos (n=18) excluidos (n=9)

A\ 4

Elegibilidade

Y
Critérios de exclusdo:
e Outras Deméncias (n=3);
e Cuidadores dos  Pacientes
(n=2);
e Nao salientar os exercicios
efectuados (n=1);
e Médicos e Professores de
Educagdo Fisica aconselhar
(n=3).

A 4

N° de estudos incluidos
sintese qualitativa (n=9)

Incluidos




