JAET N
o e
(.06 )
c Z <
ERN Z 3
R Z 4
a

2R
% &L
-q
O pepnP™

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
FCS/ESS

LICENCIATURA EM FISIOTERAPIA

PROJECTO E ESTAGIO PROFISSIONALIZANTE I
Ano Letivo 2016/2017

Efeito de Exercicios Terapéuticos nos Défices dos Doentes

com Alzheimer: uma revisao bibliogréafica

Ilda Sofia Nunes da Silva
Estudante de Fisioterapia
Escola Superior de Saude — UFP
23578@ufp.edu.pt

Mariana Cervaens
Professora Auxiliar
Escola Superior de Saude — UFP

cervaens@ufp.edu.pt

Porto, Maio de 2017


mailto:23578@ufp.edu.pt
mailto:cervaens@ufp.edu.pt

Resumo

A Doenca de Alzheimer (DA) é uma deméncia neuro-degenerativa, que leva a uma
perda gradual de memodria, alteracbes de comportamento e personalidade, juntamente
com um declinio cognitivo, que prejudica as atividades da vida diaria (AVD’s).

Objetivo: Avaliar a eficicia de diferentes programas de exercicios terapéuticos na
melhoria do desempenho funcional de individuos com DA. Metodologia: Foi realizada
uma pesquisa na base de dados B-on, PubMed e PEDro, para identificar estudos
randomizados controlados, que avaliassem o efeito de exercicios acompanhados de um
Fisioterapeuta em individuos com DA. Resultados: Foram incluidos 10 artigos
randomizados controlados, com qualidade metodoldgica de 6.3 na escala de PEDro,
incluiram 1199 participantes. Conclusdo: Os resultados dos estudos indicam que a
realizacdo de um programa de exercicios terapéuticos é benéfico nos principais défices
da DA. Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; exercicio fisico; atividade fisica;

exercicio terapéutico; fisioterapia; randomizado controlado.
Abstract

Alzheimer's disease (AD) is a neurodegenerative dementia, which leads to a gradual
loss of memory, behavioral and personality changes, along with a cognitive decline,
which impairs the activities of daily living (ADLS).

Objective: To evaluate the efficacy of different therapeutic exercise programs in
improving the functional performance of individuals with AD. Methods: A research
was conducted in the B-on, PubMed and PEDro database to identify randomized
controlled trials that evaluated the effect of exercises accompanied by a physical
therapist in individuals with AD. Results: Ten randomized controlled trials with
methodological quality of 6.3 on the PEDro scale, included 1199 participants.
Conclusion: The results of the studies indicate that the performance of therapeutic
exercises are beneficial in the main AD deficits. Key words: Alzheimer's disease;
physical exercise; physical activity; Therapeutic exercise; physiotherapy; Randomized

controlled trial.



Introducéo

No inicio do século I, o poeta romano Junius Juvenal descreveu que a fraqueza da
mente é pior do que qualquer doenca fisica. "Sed omni membrorum damno maior
dementia, quae nec nomina servorum nec vultum agnoscit amici cum quo praeterita
cenavit nocte, nec illos quos genuit, quos eduxit", acrescentando que, "Mas pior do que
qualquer perda de corpo é a mente fracassada que esquece 0s nomes dos escravos, € ndo
pode reconhecer o rosto do velho amigo que jantou com ele na noite passada, nem
aqueles dos filhos que ele gerou e criou™ (Kostié 2015).

A deméncia é uma das principais condi¢des associadas a grave limitacdo da atividade
em idosos e uma das principais razdes pelas quais os idosos se dirigem a unidades de
cuidados especiais (Thunborg et al., 2012). A doenca de Alzheimer (DA) é a deméncia
com maior prevaléncia e estd associada a alteracGes cognitivas, comportamentais e
funcionais (Zidan et al., 2012). Para Lui et al. (2012), a DA é uma desordem
neurodegenerativa irreversivel que leva a perda progressiva da memoria e da fungédo
cognitiva. Os défices cognitivos incluem a agnosia, perda da capacidade percetiva
quanto a interpretacao das percecfes sensoriais, a apraxia, incapacidade de compreender
o significado ou o uso apropriado das coisas e a disfasia, incapacidade de organizar
palavras de forma significativa. Embora o exame neuroldgico e psiquiatrico forneca
uma avaliacdo da deficiéncia, o diagnoéstico definitivo so é obtido através da autdpsia
(Martone et al., 2016).

Com base na idade de inicio, a DA pode ser classificada em DA com inicio precoce,
antes dos 65 anos, representando 1-5% de todos os casos e DA tardia apds 65 anos, que
ocorre em 95% dos doentes. Embora ndo haja diferencas significativas nos sintomas
clinicos, considera-se que a DA com inicio precoce esta associada a uma progressao
mais rapida (Kostié, 2015).

Segundo Koca et al. (2017), o desenvolvimento da DA pode ser dividido em trés fases,
inicial, média e final. Na fase inicial o esquecimento e a perda do conceito de tempo
comecam a ser percetiveis. O doente com DA pode fazer as mesmas perguntas
repetidamente e relatar os mesmos eventos como se nunca tinha dito antes, pode
esquecer a lista de compras, as chaves de casa, deixar o fogdo ligado o que pode
provocar acidentes domesticos, comeca a ter dificuldade em aprender novas coisas, ndo
ha nenhuma mudanga comportamental nem na vida social nesta fase, sendo possivel

fazer a vida sem ajuda. No entanto, se 0 doente souber do seu estado clinico pode



desenvolver sintomas comportamentais e psicoldgicos associados a doenca, estes
sintomas podem incluir ansiedade, alucinagdes, delirios, depressdo e agressdo. Na fase
média, os sintomas tornam-se mais proeminentes e restritivos, os doentes ndo
conseguem andar sozinhos fora de casa, podem apresentar alguma relutancia ao comer,
tem dificuldade em vestir, despir, e realizar a sua higiene pessoal sem ajuda, a
orientagdo no tempo fica alterada, querem ir dormir logo que escurecer, as relagdes
sociais se deterioram podendo comecar a agredir e ter delirios paranoicos. Na fase
avancada ou final, o doente ¢ incapaz de realizar autocuidado, comer, tomar banho e
vestir ficando totalmente dependente de um cuidador. Deixa de reconhecer os filhos e
até a si mesmo, comecam a ter disfuncbes do esfincter. As causas mais frequentes de
morte em DA séo infe¢Oes por escaras, embolias / infe¢cdes pulmonares e deficiéncias
nutricionais.

As incapacidades provocadas pela DA dificultam o desempenho da atividade fisica
habitual e a capacidade de participar em exercicios estruturados e, consequentemente,
diminuir os niveis de exercicio fisico. Os individuos em fase inicial da DA correm o
risco de doencas, quedas e dependéncia devido a inatividade fisica. Além disso,
deficiéncias cognitivas podem afetar negativamente a estabilidade da marcha, que € um
fator de risco para futuras quedas. Individuos com DA leve sdo capazes de realizar
exercicio fisico, o que melhora as funcbes fisicas e cognitivas, as atividades da vida
diaria (AVD’s) e diminui a dependéncia (Cedervall et al., 2015). Exercicios fisicos
podem ser usados como estratégia preventiva, ja que alguns estudos mostram que a
prética regular é importante para manter o equilibrio, a forca e a cogni¢do em individuos
com DA. Além disso, o exercicio esta associado a uma menor prevaléncia e incidéncia
de deméncia (32%), bem como do declinio cognitivo. Estudos mostraram que um
programa de exercicios generalizados (resisténcia, mobilidade e coordenagdo) pode
diminuir significativamente a deterioracdo no desempenho das AVD’s, aumentando a
capacidade funcional global (Zidan et al., 2012).

Num estudo realizado por Winchester et al., (2013) concluiram que um estilo de vida
sedentério se correlaciona com um declinio na fungdo cognitiva, uma perda de vigor e
um aumento nos sentimentos de raiva, confusdo, depressdo e fadiga. Concluiram
tambem que, algum nivel de atividade fisica, especialmente caminhada, € benéfico para
a funcdo cognitiva em individuos com DA média. O estudo demonstra que a atividade
de caminhada pode ser uma estratégia interveniente que pode ser atil em populagdes
com DA. Dessa forma, o objetivo da presente revisao bibliografica foi o de analisar,
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através de estudos randomizados controlados, a eficacia de diferentes programas de

exercicios terapéuticos na melhoria do desempenho funcional de individuos com DA.
Metodologia

A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados B-on, PubMed e PEDro para
identificar estudos randomizados controlados (RCT’s) que avaliassem o efeito de
exercicios na DA, foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Alzheimer’s Disease;
Physical exercise; Physical activity; Therapeutic exercise; Physical therapy e
Randomized controlled trials utilizando os operadores de l6gica AND/OR. Os critérios
de inclusdo foram: individuos com Doentes de Alzheimer que realizassem algum tipo
de exercicio acompanhados por um fisioterapeuta. Critérios de exclusdo: Doentes com
Alzheimer que juntamente tivessem outro tipo de doenga, que ndo fossem

acompanhados por um fisioterapeuta e artigos sem acesso ao texto integral.

B-on PubMed PEDro
20 10 18

48 - artigos identificados na pesquisa

10 - duplicados
9 - sem acesso a texto integral
7 - acompanhamento feito por enfermeiros
7 - de revisdo
5 - s6 tratamento farmacoldgico

10 - artigos incluidos

Figura 1: Fluxograma da pesquisa



Resultados

Apos a pesquisa efetuada nas bases de dados foram encontrados 48 artigos dos quais 38
foram excluidos por ndo obedecer aos critérios de inclusdo, sendo selecionados 10
artigos com qualidade metodoldgica de 6.3 ja classificada na escala de PEDro (Tabela
1), com um total de 1199 participantes. A dimensdo da amostra varia entre 20 e 210
participantes sendo aproximadamente 636 homens e 563 mulheres com idades entre 50

e 100 anos.

Tabela 1: Qualidade metodoldgica dos artigos incluidos na revisdo segundo a classificagdo da escala de

PEDro.
Autores Total
Andersen et al. (2012) 8/10
Hoffmann et al. (2016) 7/10
Holthoff et al. (2015) 7/10
Kim et al. (2016) 6/10
Nascimento et al. (2012) 7/10
Ohman et al. (2016) 4/10
Perttila et al. (2015) 5/10
Pitkala et al. (2013) 8/10
Roach et al. (2011) 5/10
Suttanon et al. (2012) 6/10

De seguida, encontra-se a sumula dos estudos relativamente ao N amostral, objetivo do
estudo, instrumentos utilizados, descricdo do programa e respetivos resultados (Tabela
2).



Tabela 2_Artigos incluidos na revisao

Autor/Ano N (amostra) Objetivo Instrumentos utilizados Descricdo do programa Resultados
Andersen et al. | N=180 Avaliar o efeito da Programa: 1 ano, 5 dias por | Ndao se  verificaram
(2012) M=113 terapia de estimulacdo e 0 | *MMSE semana durante 30 minutos. diferencas significativas
H=67 efeito adicional do | *Questionario dos informantes: | GE; medicacdo e GE, placebo: | nos resultados entre os
1=65-100 donepezil na funcdo | declinio cognitivo de idosos realizou  atividade  fisica, | grupos, apenas o teste
GE;=53 cognitiva da DA. *Inventario neuropsiquiatrico | cognitiva, sensorial e social. MMSE mostrou alguma
GE»=50 (NPI) GC; medicacdo e GC, | diferenca (P=0,042)
GC=37 placebo: Sem intervencdo | entre 0s grupos GE, e
GC,=40 especifica GC,.
Hoffmann et al. | N=200 Avaliar os efeitos de um | *Symbol Digit Modalities Test | Programa: 16 semanas, 3 | Apenas se verificaram
(2016) M=87 programa de exercicios | (SDMT) vezes por semana diferengas em SDMT
H=113 aerdbicos de intensidade | *Alzheimer’s Disease | Duragdo: 1* 4 semanas | comparando com o
1=50-90 moderada a alta em | Assessment Scale-Cognitive | adaptacdo ao exercicio e | grupo  de  controlo
GE=107 pacientes com DA. Subscale (ADAS-Cog) aumento de forca nas | (P=0,028).
GC=93 *Stroop Color and Word Test | extremidades.
(Stroop) 12 Semanas de exercicio
*MMSE aerébio de intensidade
*Hamilton Depression Rating | moderada a alta 3 vezes 10
Sace 17 items (HAMD-17) min numa bicicleta
*12-item Neuropsychiatric | ergométrica com repouso de
Inventory (NPI-12) 2-5 min entre cada ciclo.
*European Quality of Life-5 | GE: realizou exercicio aerobio
Dimensions (EQ-5D) GC:  recebeu  assisténcia
médica
Holthoff et al. | N=30 Avaliar o efeito de | *MMSE Programa: 12 semanas, 3 dias | O GE melhorou durante
(2015) M=15 atividade fisica | *Wechsler ~ Memory  Scale- | por semana, 30 min. 0 periodo de intervengdo
H=15 domiciliar nos sintomas | Revised GE: realizou exercicio fisico | retornando ao ponto
=55 clinicos de DA. *Controlled Oral Word | nos  membros inferiores | inicial apos a conclusdo
GE=15 Association Test, Letters F,A,S. | sentados numa cadeira. nos testes ADCS ADL e
GC=15 *California Verbal Learning | GC: recebeu consultas de | Controlled Oral Word
Test. aconselhamento para mudar | Association Test. O GC
*Activities of daily living | habitos inativos e aumentar o | teve um agravamento
(ADL,ADCS ADL) nivel de atividade fisica. continuo. Os valores do
*Neuropsychiatric symptom teste MMSE ndo foram

profiles (NPI)

significativos (P=0,465).

Legenda: N-Numero total da amostra; M-Mulher; H-Homem; I-ldade; DA-Doenca de Alzheimer; GE-Grupo Experimental; GC-Grupo Controlo; GE;-Terapia de

estimulacéo e Donepezil; GE,- Terapia de estimulacéo e placebo; GC,- Tratamento standart e Donepezil; GC,- Tratamento standart e Placebo.
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Tabela 2_Artigos incluidos na revisdo (continuagéo)

Autor/Ano N (amostra) Objetivo Instrumentos utilizados | Descricdo do programa Resultados
Kimet al. N=33 Investigar o efeito do | *Alzheimer’s  Disease | Programa: 6 meses, 5 dias por semana, 1 hora | Nao houve melhorias
(2016) M=25 exercicio fisico | Assessment Scale- | por dia. significativas  entre
H=8 durante 6 meses com | Cognitive Subscale | GE: KEP (Kohzuki Exercise Program) - 15 | os grupos ao longo
I=M 81.5 um multi- | (ADAS-cog) min de aquecimento e alongamento, 30 min de | dos 6 meses (ADAS-
GE=19 componente *MMSE exercicio aerébio de M.l, 15 min de | cog: P=0,08, MMSE:
GC=14 programa cognitivo | *Clock Drawing Test | relaxamento + MCP. P=0,66,
(MCP), sobre a | (CDT) GC: MCP- terapia da mdsica, da arte, | CDT:P=0,09)
funcéo cognitiva. horticultura, artesanato, recreativa,
alongamento, riso.
Nascimento et al. | N=20 Analisar os efeitos de | *MMSE; Programa: 6 meses, 3 vezes por semana, 1 | O GE  mostrou
(2012) M=20 6 meses de | *Inventério hora por dia. diferencas
1=M78.3 intervencdo de um | neuropsiquiatrico (NPI); | GE: Cada sesséo apresentava 5 partes: significativas em
GE=10 programa de | *Questionario de | -Aquecimento; relacio ao GC,
GC=10 atividade fisica sobre | Atividades Instrumentais | -Alongamentos; relativamente aos
0S distUrbios | de Pfeffer. -Sessdo de exercicios; disturbios
neuropsiquiatricos e -Arrefecimento; neuropsiquiatricos
0 desempenho nas -Alongamentos. (P=0,03) e
atividades Sessdo de exercicios incluia: desempenho
instrumentais da vida -Capacidade aerébia; funcional (P=0,008).
diéria de idosos com -Capacidade funcional,
a DA. -Flexibilidade;
-Resisténcia muscular;
-Coordenacdo motora;
-Equilibrio.
GC: Ndo recebeu nenhum tipo de intervencdo
Ohman et al. (2016) | N=210 Avaliar  se  um | *Charlson Comorbidity | Programa: 1 ano, 2 vezes por semana, 1 hora | Néo houve
M=81 programa de | Index por dia. diferengas
H=129 exercicios regular e | *Clock Drawing Test | HE e GE: 15 min de treino aerdbio, 15 min de | significativas  entre
1>65 de longa duracdo, em | (CDT) forga e resisténcia, 15 min treino de equilibrio, | os trés grupos aos 12
HE=70 casa ou em grupo, | *Verbal Fluency (VF) 15 min treino de executar funcéo. meses  (P=0,07),no
GE=70 tem efeitos benéficos | *MMSE GC: recebeu os cuidados usuais, conselhos | entanto entre o grupo
GC=70 em individuos com | *Clinical Dementia | orais e escritos sobre nutricdo e exercicio | HE e GC verificou-

DA.

Rating Scale (CDR)

fisico.

se uma diferenca aos
12 meses (P=0,03)

Legenda: N-Numero total da amostra; M-Mulher; H-Homem; I-ldade; DA-Doenca de Alzheimer; GE-Grupo Experimental; GC-Grupo Controlo; HE-Grupo de

Exercicios em Casa




Tabela 2_Artigos incluidos na revisdo (continuagéo)

Autor/Ano N (amostra) Obijetivo Instrumentos utilizados Descricdo do programa Resultados
Perttila et al. | N=194 Avaliar como o estado | *MMSE Programa: 1 ano, 2 vezes por semana, 1 hora | O grupo de intervencédo
(2015) M=75 de fragilidade afeta o | *Mini Nutritional | por dia. PR e AF apresenta uma
H=119 resultado da | Assessmente (MNA) GEpr € GEAr: realizou exercicios de forga, | taxa significativamente
1=M78.2 intervencgéo de | *Clinical Dementia Rating | equilibrio, resisténcia e multitarefa. menor de quedas do que
GEpr=73 exercicios entre | (CDR) GCar € GCur: receberam cuidados | no grupo de controlo
GCp=38 individuos com DA. *Functional Independence | comunitarios normais e foram autorizados a | (PR:P=0,010;
GEar=56 Measure (FIM) receber reabilitacdo no sistema puablico de | AF:P=0,031)
GCar=27 saude.
Pitkala et al. | N=210 Investigar os efeitos | * Functional Independence | Programa: 1 ano, 2 vezes por semana, | Entre os grupos GC e
(2013) M=81 de um  programa | Measure (FIM) duracéo de 1 hora. HE houve diferencas aos
H=129 intensivo e de longa | *Short Physical | GE: Exercicios realizados em grupo, | 6meses (P=0,001) e aos
>65 duracdo de exercicios | Performance Battery | trabalhando resisténcia, equilibrio, forca e | 12 meses (P=0,004),
GE=70 na funcdo fisica e | (SPPB). motricidade. mas nos grupos GE e
HE=70 mobilidade. HE: Exercicios realizados individualmente, | GC ndo (6 meses P=0,07
GC=70 conforme necessidade do dia-a-dia. e 12 meses P=0,12).
GC: sem intervencdo;
Roach et al. | N=82 Avaliar se um | *The Acute Care Index of | Programa: 16 semanas, 5 dias da semana. | Ndo houve diferencas
(2011) M~41 programa de | Function (ACIF) Duragdo: 12 a 6% semana 15 minutos; 72 a 122 | estatisticamente
H~41 exercicios especificos | *"MMSE semana 20 minutos; restantes semanas 30 | significativas entre os 3
1=M88 pode  melhorar a minutos. grupos.
GEg=28 capacidade de realizar GEg: realizou atividades de forca, equilibrio,
GEc=29 atividades basicas de flexibilidade e resisténcia. 2 a 3 repeticdes,
GC=25 mobilidade em aumentado para 7 a 9 repeticdes.
paciente com a DA. GEc: realizacdo apenas de marcha;
GC: Assistido a nivel psicolégico, sem
nenhuma intervengdo fisica;

Legenda: N-Numero total da amostra; M-Mulher; H-Homem; I-ldade; DA-Doenca de Alzheimer; GC-Grupo Controlo; GE¢-Grupo Experimental de Marcha; GE-
Grupo de Experimental; GEg-Grupo Experimental de Exercicios; HE-Grupo Domiciliar; GEpg-Grupo Experimental Pré-Frageis; GE=-Grupo Experimental
Fragilidade Avangada; GCpgr-Grupo Controlo Pré-Frageis; GCar-Grupo Controlo Fragilidade Avancada.



Tabela 2_Artigos incluidos na revisdo (continuagéao)

Autor/Ano

N (amostra)

Obijetivo

Instrumentos utilizados

Descricdo do
programa

Resultados

Suttanon et al.
(2012)

N=40
M=25
H=15
1=68-93
GE=19
GC=21

Avaliar a viabilidade e
seguranca de um
programa de exercicios
em casa para
individuos com DA.

Medidas de equilibrio e mobilidade
*MMSE

*Frontal Assessment Battery and
*Assessment of Quality of Life
(AQOL)

*Modified Clinical Test of Sensory
Interaction of Balance

*Limits of stability

*Walk across test

*Step/quick turn

*Sit to stand

*Functional Reach test

*Step Test

*Timed Chair Stands

*Timed Up and Go Test

*Human Activity Profile

Medidas de quedas e risco de quedas
*Falls Risk for Older People
*Physiological Profile Assessment
*Zarit Carer Burden Index

Programa: 6 meses, 5
dias por semana.

GE: realizou um
programa de
exercicios em casa,
Otago Program

GC: recebeu um
programa de
informacdo,

educacdo e apoio a
individuos com DA.

Em relacéo ao alcance funcional o GE
apresentou melhorias significativas
relativamente ao GC (P=0,002),
também foi observada uma melhoria
significativa entre 0s grupos no risco
de quedas (P=0,008).

Legenda: N-Numero total da amostra; M-Mulher; H-Homem; I-Idade; DA-Doenga de Alzheimer; GE-Grupo Experimental; GC-Grupo Controlo.




Discussao

Na presente revisdo sisteméatica foram integrados 10 estudos randomizados controlados,
analisados qualitativamente para verificar o efeito de exercicios nos défices de pessoas com
DA.

Os instrumentos de avaliagdo mais utilizados nos artigos foram: Mini Mental State
Examination (MMSE) (n=9) e Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (n=4). O MMSE, segundo
Lourenco et al. (2006), foi elaborado por Folstein et al., em 1975, e € um dos testes mais
usados em todo o mundo permitindo a avaliacdo da funcéo cognitiva, a orientacdo temporal e
espacial, memoria, atencdo, calculo e linguagem. Tem sido utilizado em ambientes clinicos na
detecdo de declinio cognitivo, seguimento de quadros demenciais e monitoramento de
respostas ao tratamento, € utilizado também em estudos populacionais e na avaliacdo de
respostas a medicamentos experimentais. Faz parte de varios testes neuropsiquiatricos, tais
como The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Desease (CERAD), o
Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX-R) e o A Structural
Interview for the Diagnosis of Dementia (SIDAM). Segundo Cummings et al. (1997), o NPI €
um instrumento Util para caracterizar a psicopatologia de sindromes de deméncia,
investigando a neurologia de disturbios cerebrais com manifestacGes neuropsiquiatricas,
distinguindo entre diferentes sindromes de deméncia e avaliando a eficécia de tratamentos. O
NPI avalia 12 disturbios neuropsiquiatricos comuns na deméncia: delirios, alucinacgdes,
agitacdo, disforia, ansiedade, apatia, irritabilidade, euforia, desinibicdo, comportamento motor
aberrante, perturbacdes noturnas do comportamento e apetite e anormalidades alimentares.
Varios outros instrumentos de avaliacdo foram utilizados de acordo com o estudo e 0 seu
objetivo.

Ao analisar os programas observa-se uma heterogeneidade dos estudos em relacdo a
intensidade da intervencdo variando entre 1h e 15min, sendo na maioria (Hoffman et al.,
2016; Kim et al., 2016; Nascimento et al., 2012; Ohman et al., 2016; Perttila et al., 2015;
Pitkala et al., 2013) de 1h, Roach et al. (2011) foi aumentando o tempo ao longo das semanas,
guanto ao nimero de vezes por semana Andersen et al. (2012), Kim et al. (2016), Roach et al.
(2011) e Suttanon et al. (2012) optaram por 5 vezes, j& Hoffman et al. (2016), Holthoff et al.
(2015) e Nascimento et al. (2012) optaram por 3 vezes, Ohman et al. (2016), Perttila et al.
(2015) e Pitkala et al. (2013) optaram por 2 vezes. Quanto ao tempo de seguimento este
variou entre 1 ano (Andersen et al., 2012; Ohman et al., 2016; Perttila et al., 2015 e Pitkala et



al., 2013), 6 meses (Kim et al., 2016; Nascimento et al., 2012; Suttanon et al., 2012), 4 meses
(Hoffman et al., 2016 e Roach et al., 2011) e 3 meses (Holthoff et al., 2015).

Andersen et al. (2012) e Kim et al. (2016) realizaram estudos com o objetivo de avaliar o
efeito de exercicio fisico na funcdo cognitiva, apesar do objetivo ser o0 mesmo, 0s estudos
foram muito diferentes. Andersen et al. (2012), junto com os exercicios, testou o efeito do
donepezil e dividiu a amostra em 4 grupos, 2 experimentais que realizaram terapia de
estimulacao, em que um grupo tomou medicacao e o outro um placebo, e 2 grupos de controlo
que realizaram tratamento standard um com medicacdo e outro com placebo. A terapia de
estimulacdo incluia atividades sistemaéticas e diarias intensivas como caminhada, trabalho
domestico, leitura regular de livros e jornais, treino em salas de ginastica, danga, palavras
cruzadas, ouvir musica e participacdo regular na vida social da comunidade. Por sua vez, Kim
et al. (2016) dividiram a amostra em dois grupos, o experimental que realizou 2 programas de
exercicios, 0 KEP (Kohzuki Exercise Program) que consistia em 15 min de aquecimento e
alongamento, 30 min de exercicio aerobico dos membros inferiores usando um
TERASUEREGO e 15 min de arrefecimento e relaxamento e o MCP (Multicomponent
Cognitive Program) que consistia em musicoterapia, terapia da arte, horticultura, artesanato,
terapia recreativa, alongamento, terapia do riso e terapia de atividade, o grupo controlo
realizou apenas o0 MCP. SO no estudo de Andersen et al. (2012) é que se verificaram
diferengas significativas entre os grupos principalmente no MMSE (P=0,042), no estudo de
Kim et al. (2016) ndo se verificaram melhorias significativas entre os grupos ao longo dos 6
meses. Nascimento et al. (2012), também avaliaram as alteracbes mentais provocadas pela
DA, tendo como objetivo analisar os efeitos de exercicios sobre os distdrbios
neuropsiquiatricos e desempenho das atividades da vida diaria. Neste estudo, o grupo controlo
ndo teve nenhum tipo de intervengdo, no grupo experimental cada sesséo era constituida por 5
partes: aquecimento; alongamento; sessdo de exercicios que incluia capacidade aerdbica,
capacidade funcional, flexibilidade, resisténcia muscular, coordenacdo motora e equilibrio;
arrefecimento; alongamento. Para a execucdo dos exercicios foram usadas barras, bolas de
Bobath, fitas eléasticas e bolas de medicina, estes foram realizados tanto para 0s membros
inferiores como para 0s membros superiores, estimulando componentes da capacidade
funcional combinados com caminhada e circuitos que incluiam paragens com objetivos
mencionados na sessdo de exercicios. As diferencas entre os grupos foram significativas

relativamente aos distarbios neuropsiquiatricos (P=0,003) e desempenho funcional (P=0,008).

10



Pitkala et al. (2013) e Roach et al. (2011) realizaram estudos mais na vertente fisica com o
objetivo de avaliar o efeito de exercicios na mobilidade e atividades diarias. Pitkala et al.
(2013) observaram 3 grupos, 2 experimentais em que um grupo realizou exercicios em casa e
0 outro realizou exercicios em grupo nos lares, 0s exercicios consistiam em trabalho de
resisténcia, equilibrio, forca e motricidade e o grupo controlo receberam os cuidados habituais
fornecidos pelo sistema de saude, conselhos orais e por escrito sobre os métodos de nutrigéo,
também tinham direito a fisioterapia fornecida pelo sistema comunitario de saide. Roach et
al. (2011) também observaram 3 grupos, 2 experimentais, um que realizou atividades de
forga, equilibrio, flexibilidade e resisténcia para melhorar a capacidade de realizar atividades
bésicas de mobilidade como passar de sentado para de pé e de pé para sentado, passar da
cama para a cadeira, os exercicios realizados foram pensados mais para fortalecer e
proporcionar alguma flexibilidade do tronco e membros inferiores, como agachamentos,
levantar os calcanhares, sentado do ch&o puxar e empurrar 0 acompanhante, fazer mudancas
de direcdo direita, esquerda, frente e trds sempre acompanhado por uma pessoa, no final dos
exercicios realizavam uma caminhada. Um outro grupo realizou apenas caminhada podendo
usar um auxiliar de marcha ou apoio de alguém. No inicio apenas 15 min progredindo até 30
min. O grupo de controlo ficava no quarto ou numa sala sossegado conversando sobre temas
do seu interesse, evitando revisdo da vida ou qualquer tipo de exercicio cognitivo. Os
resultados destes autores ndo revelaram grandes diferencas entre os grupos, em Roach et al.
(2011) ndo houve diferencas significativas entre 0os grupos, no estudo de Pitkala et al. (2013)
verificou-se algumas diferencas aos 6 (P=0,001) e 12 meses (P=0,004) entre o grupo de
exercicios em casa e 0 grupo de controlo mas entre 0 grupo de exercicios em lares e 0 grupo
controlo ndo se verificaram diferencas significativas aos 6 (P=0,07) nem aos 12 meses
(P=0,12). A maioria dos autores realizou seus estudos em lares, mas tal como Pitkala et al.
(2013) testou exercicios em casa também Holthoff et al. (2015) e Suttanon et al. (2012)
quiseram avaliar o resultado de um programa de exercicios realizado em casa, em ambos 0S
estudos foram utilizados dois grupos um experimental que realizou exercicios e um controlo
que recebeu consultas de apoio e informativas incentivando a mudangas de habitos e a
atividade fisica. O grupo experimental de Holthoff et al. (2015) realizou exercicios dos
membros inferiores sentado numa cadeira com um instrutor de movimento (ReckMotomed)
controlado por computador, o programa mudou entre passivo assistido para ativo resistido das

pernas bem como mudangas de direcdo. O grupo controlo recebeu consultas de
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aconselhamento para mudar habitos inativos e aumentar o nivel de atividade fisica. O grupo
experimental de Suttanon et al. (2012) realizou o Otago Exercise Program (OEP) que,
segundo Kyrdalen et al. (2013), é um programa de exercicios de equilibrio e forca progressivo
supervisionado por Fisioterapeutas e realizado em casa, executado por 12 meses, € um dos
melhores programas de exercicios de prevengdo de quedas, melhorando a mobilidade a e
fungdo motora. Em ambos os estudos foram observadas melhorias. No estudo de Holthoff et
al. (2015), o grupo experimental melhorou durante a intervengdo mas retomou ao ponto inicial
apos a conclusdo do estudo, o grupo controlo teve um agravamento continuo. Por sua vez, no
estudo de Suttanonet et al. (2012) foram observadas melhorias significativas a nivel do
alcance funcional (P=0,002) e no risco de queda (P=0,008) no grupo experimental em relacéo
ao grupo controlo. Também como Pitkala et al. (2013), que dividiram a sua amostra em 3
grupos, também Ohman et al. (2016) observaram 3 grupos a fim de avaliar os beneficios de
um programa de exercicios em casa ou em grupo. O grupo domiciliar realizou exercicios
fisicos em casa de treino de fungdo executiva; exercicios de dupla tarefa como andar e falar ao
mesmo tempo; de forca com pesos nos punhos e tornozelos; equilibrio; resisténcia e treino
aerobico, o grupo do lar realizou 0 mesmo tipo de exercicios mas em vez dos pesos usou
equipamento de ginastico. O grupo controlo recebem cuidados habituais do sistema nacional
de saude e conselhos orais e por escrito sobre nutricdo e métodos de exercicios, também
tinham acesso a fisioterapia fornecida pelo sistema comunitario. Entre os 3 grupos ndo houve
diferencas significativas aos 12 meses (P=0,07), no entanto entre o grupo domiciliar e o grupo
controlo verificou-se diferenca aos 12 meses (P=0,03). Hoffman et al. (2016) tiveram como
objetivo avaliar o efeito de um programa de exercicios aerdbico em pacientes com DA em que
0 grupo experimental nas primeiras 4 semanas realizou sessfes de adaptacdo ao exercicio e
aumento de forga nos membros inferiores 2 vezes por semana e 1 vez por semana realizou
exercicio aerobico, nas restantes 12 semanas realizou exercicios aerobicos de intensidade
moderada a alta 3 vezes 10 min numa bicicleta ortopédica com repouso de 2 a 5 min entre
cada ciclo. A frequéncia cardiaca (FC) foi registada por monitorizagcdo continua durante o
exercicio assim como o intervalo de repouso. A intensidade pretendida foi de 70 — 80% da FC
méaxima (220 — a idade da pessoa), para garantir que os participantes atinjam a intensidade
pretendida, a FC foi calculada em 3 periodos 4 a 8, 8 a 12 e 12 a 16 semanas. O grupo
controlo recebeu tratamento habitual e médico, para incentivarem a participacdo no estudo

todos receberam 4 semanas de exercicio de adaptacdo apds o término do estudo. No final do

12



estudo apenas se verificaram diferencas em SDMT comparando com o grupo de controlo
(P=0,028).

Perttila et al. (2015) ao contrario de todos os outros autores avaliaram como o estado de
fragilidade afeta o resultado da intervencéo de exercicio em DA. Dividiram a amostra em 4
grupos o experimental dividiram pré-frgeis e fragilidade avancada o e grupo controlo
dividido também em pré-frageis e fragilidade avancada. Os grupos de intervencgdo realizaram
2 sessdes de 1 hora por semana de exercicios personalizados que consistia em aumento de
forca, equilibrio, resisténcia e multitarefa, os grupos de controlo receberam cuidados
comunitarios normais e foram autorizados a receber reabilitagdo do sistema nacional de saude.
Todos os grupos receberam conselhos sobre exercicios e nutri¢do, e o uso de suplementos de
vitamina D. no grupo de pré-frageis os participantes do grupo de intervencdo apenas
apresentam uma taxa significativamente menor de quedas do que no grupo controlo
(P=0,010), nos grupos de fragilidade avancada a taxa de quedas também foi
significativamente menos de intervengdo do que no grupo controlo (P=0,031).

LimitacGes

A revisdo realizada apresentou algumas limitagdes relativamente a dimensdo da amostra, pois
é consideravelmente pequena e ndo apresenta 0 mesmo numero de elementos de cada sexo
impedindo assim que os resultados sejam generalizados, outra limitacdo é a falta de estudos
com o mesmo objetivo, sendo poucos os que se referem apenas a exercicios e ndo sao
realizados da mesma forma, havendo alguns que se focam mais nos membros inferiores,
também o tempo e a quantidade de intervencdo varia muito de estudo para estudo ndo sendo
possivel determinar qual o tempo nem qual a quantidade de exercicio para se obter resultados.
Deste modo ndo é possivel confirmar qual a melhor forma de intervencdo em individuos com
DA.

Conclusao

Os estudos utilizados nesta revisao bibliografica indicam que a realizacdo de um programa de
exercicios terapéuticos pode trazer beneficios para individuos com DA. Os resultados sao
encorajadores pois demonstram melhorias a nivel da mobilidade, na realizacdo das AVD’s e
também alguns beneficios a nivel cognitivo. Um dos estudos demonstrou que 0s exercicios

podem ser benéficos para a mobilidade juntamente com outro tipo de terapias, tais como
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musicoterapia, terapia da arte, horticultura, artesanato, terapia recreativa, terapia do riso e
todo o tipo de terapias realizadas em grupo independentemente da condi¢do dos individuos a
fim de retardar ou atenuar o declinio caracteristico da doenca, mesmo uma intervencgao a curto
prazo pode demonstrar melhorias. Embora os resultados sejam encorajadores, mais estudos
randomizados controlados devem ser realizados com um nimero maior de participantes a fim
de confirmar os mesmos. Independentemente do efeito cognitivo, uma intervengdo com
fisioterapeutas pode aumentar o nivel de funcionamento fisico e independéncia, pelo que
individuos com DA devem ser encorajados a realizar atividade fisica regular supervisionados

em casa ou em lares.
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