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RESUMO

Introducdo: As fungbes executivas tém sido cada vez mais estudadas na
doenca de Parkinson (DP) devido a interferéncia que geram na rotina e no
convivio social dos pacientes. Diante de tal quadro realizamos este estudo que
investigou os efeitos de um programa de exercicios aplicado de forma
individual e em grupo sobre as fungbes executivas de pacientes com DP.
Métodos: Vinte e trés sujeitos foram alocados em trés grupos e submetidos a
exercicios individualizados (G1, n=7), em grupo (G2, n=8) e controle (G3, n=8).
A avaliacdo envolveu o teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin e as
Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, avaliados no inicio e ap6s 6 meses.
Os procedimentos estatisticos consistiram na aplicacdo dos testes de analises
de simples e mdltiplas de variancias para medidas repetidas, sob significancia
de 5%. Resultados: Os achados vislumbram comportamento similar dos grupos
no teste de Wisconsin (p=0,246; n?p=0,753; poder estatistico: 57,44%), apesar
de analises individualizadas refletir tendéncia de melhora do G1 e G2 sobre o
G3. As matrizes coloridas de Raven evidenciam beneficios significativos da
terapia sobre as funcdes executivas dos sujeitos (p=0,032; n?p=0,292; poder
estatistico: 66,04%), com comparacdo aos pares refletindo semelhancas de
beneficios do G1 e G2 (p=0,351; n%p=0,067; poder estatistico: 14,60%).
Concluséo: Pacientes com DP submetidos a 6 meses de exercicios
apresentaram melhora nas funcdes executivas, quando comparado a sujeitos
controles. A similaridade dos resultados entre G1 e G2 deve constituir foco de
novos estudos, a fim de elucidar a influéncia do convivio social na cognicdo dos

pacientes.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Funcdo executiva;Terapia por
Exercicio.



ABSTRACT

Introduction: Executive functions have been increasingly studied in Parkinson's
disease (PD) due to interference that they generate in the routine and social
conviviality of patients. Faced with such accomplished we investigated the
effects of an exercise program applied individually and in groups on the
executive functions of PD patients. Methods: twenty-three subjects were
allocated into three groups and subjected to individualized exercises (G1, n=7)
group exercises (G2, n=8) or follow-up (G3, n=8). The evaluation involved the
Classification of test Cards from Wisconsin and the Raven Colored Progressive
Matrices, evaluated at the beginning and after 6 months. The statistical
procedures consisted in the application of the single and multiple analyses of
variances for repeated measures, under 5% of significance. Results: The

findings indicated similar behavior of groups in the Wisconsin test (p=0.246;
n’p=0.753; statistical power: 57.44%), although individual analyses reflect a
tendency of improvement of G1 and G2 regarding G3. The Raven test showed

significant benefit of the therapy on the executive functions of the subjects

(p=0.032; n%p=0.292; statistical power: 66.04%), with paired comparisons

reflecting similarities of benefits of G1 and G2 (p=0.351; np=0.067; statistical
power: 14.60%). Conclusion: PD patients undergoing 6 months of exercises
showed improvement in executive functions when compared to controls. The
similarity of the results between G1 and G2 should be focus of new studies, in

order to elucidate the influence of social networks on cognition of patients.

Keywords: Parkinson's disease; Executive function; Exercise Therapy.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP), descrita pela primeira vez no inicio do
século XIX pelo médico britAnico James Parkinson como uma “paralisia agitante”,
esta entre os problemas neurolégicos mais predominantes hoje em dia. De acordo
com pesquisas realizadas pela a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), pelo
menos 4 milhdes de pessoas em todo mundo tém a doenga. Esses numeros devem
dobrar até 2040, com o aumento da populacéo idosa.’

A DP é uma doenca neurodegenerativa progressiva que afeta 0,3% da
populacdo mundial e apresenta maior incidéncia entre os homens. E um agravo
comum em idosos e representa um grave problema de salde publica, por
apresentar prevaléncia crescente de 1% aos 60 anos para 4% na populagéo de 80
anos.?

Decorrente ao aumento da expectativa de vida ocasionando aumento da
sobrevida da populacéo idosa faz com que ocorre uma mudanca da piramide etaria
brasileira, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica a populacédo de
idosos — ou seja, pessoas com idade superior a 59 anos representam indices
préximos a 10% da populacao brasileira.®

Do ponto de vista patologico, a DP se caracteriza pela degeneracédo da
substancia negra, com perda progressiva de neurénios dopaminérgicos pigmentados
e pela presenca de neurdnios contendo os corpos de Lewy.* As principais
caracteristicas clinicas da DP sé&o tremor, rigidez, bradicinesia e a instabilidade
postural.*

Com relacdo as caracteristicas e sintomas da DP pode-se perceber que
as pessoas se atentam mais para a sintomatologia motora e as manifestacdes nao
motoras da doenca embora por vezes relegadas a um segundo plano de
importancia, tendo consideravel impacto na qualidade de vida dos portadores desta
moléstia.’

Entre as manifestacdbes ndo motoras da DP estdo as autondmicas
(obstipacédo intestinal, hipotensdo ortostatica, transtornos da sudorese, disfungéo
urinéria, etc), as alteracdes sensoriais (dores de diversos tipos) e as de natureza
neuropsiquiatrica®, sendo que, em estudos recentes mais de 77% de pacientes
diagnosticados com distarbios apresentavam pelo menos um sintoma

neuropsiquiatrico e 46% apresentavam mais de trés desses sintomas como apatia,
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distarbio do sono, fadiga mental e fisica e outros.® Em estudo de um grupo de 99
pacientes com DP, Shulman et al.” constataram que 88% dos pacientes
apresentavam pelo menos uma manifestacdo ndo motora da moléstia e 11% dos
casos apresentavam 5 manifestacdes ndo motoras, sendo que os itens incluidos
foram: ansiedade, depressao e distlrbios sensoriais.’

Dentre as manifestacdes ndo-motoras, o estudo proposto ird explorar as
fungdes executivas. O termo “funcdes executivas” refere-se a habilidade cognitiva de
organizar um comportamento como solu¢cdo para um problema complexo, como
apreender e organizar novas informacbes, formar conceitos, copiar figuras
complicadas e buscar sistematicamente fatos memorizados.®

Em outras palavras, as funcdes executivas podem ser compreendidas
como termo amplo que se refere ao produto de uma operacao constituida por varios
processos cognitivos para realizar uma tarefa particular, como por exemplo, o
raciocinio, a abstragdo ou 0 comportamento social. Por sua vez, o controle executivo
pode ser compreendido como um sistema ou mecanismo responsavel pela
coordenacao desses processos cognitivos.”

Considerando a intima relacdo que existe entre 0s nicleos da base e o
cortex pré-frontal, na qual a via de saida do primeiro esta exclusivamente
direcionado para o segundo, ndo é de causar espanto que 0S pacientes
parkinsonianos apresentem algum tipo de dificuldade neste campo neuropsicolégico.
Estes desarranjos neuropsicologicos nos pacientes podem causar um déficit no
desempenho individual das fung¢des executivas, atingindo assim o comprometimento
funcional em atividades diarias, como levantar-se ou um telefonema.*

Em muitas atividades da vida diaria as pessoas precisam executar mais
de uma tarefa ao mesmo tempo. A capacidade de realizar duplas tarefas é
altamente vantajosa e um pré-requisito para uma vida normal. O desempenho da
dupla tarefa também é conhecido como “desempenho simultdneo” e envolve a
execucdo de uma tarefa secundaria, executada ao mesmo tempo. Os paciente
pacientes parkinsonianos podem apresentar dificuldades dessas atividades devido o
comprometimento relacionado a ativacdo do cértex pré-frontal.’

O objetivo desta pesquisa € analisar o quanto as manifestacbes nao-
motoras dentre elas, as fungbes executivas, impactam na qualidade de vida dos
mesmos. E também observar o efeito da reabilitagdo cognitivo-motora na variavel

em questao, buscando melhorar o desempenho funcional e social desses individuos.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A populacéo idosa brasileira, por meio, de um aumento e melhora da
expectativa vida, nos proximos 20 anos podera ultrapassar os 30,9 milhfes de
pessoas, que representard 14% da populacdo.'® De acordo com IBGE, a proporcéo
de idosos vem apresentando um aumento, em relacdo a proporcéo de criangas. Em
1980, existiam 16 idosos para cada 100 criancas, em 2000 esse valor duplicou
passando de 30 idosos para 100 criancas, este fato € decorrente do aumento da
longevidade desses idosos e uma queda da taxa de fecundidade e avancos da
biotecnologia.*

Com o aumento da populacao idosa, um dos grandes desafios no século
XX, é fazer com que o sistema Unico de saude tome frente a essa crescente
demanda de diagnésticos e terapias voltado as doengas cronicas e nao
transmissiveis, como hipertensdo, doenca neurodegenerativas e também uma
demanda ainda maior de assisténcia para reabilitacdo fisica e mental. A
Organizacdo Mundial da Saude considera o envelhecer como um processo
sequencial, acumulativo, individual, irreversivel, universal, ndo patolégico de
deteriorizacdo de um organismo maduro, proprios a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse.*?

O envelhecer normal esta ligado a habilidade de adaptacédo do individuo
aos rigores e agressdes proveniente de seu meio, ou seja, cada individuo envelhece
de forma Unica, dependendo de varidveis como sexo, origem e meio onde vive,
aptidées para vida e suas experiéncias. Alguns fatores como, tabagismo, estresse,
estado nutricional, falta de atividade fisica, podem contribuir para determinar a
qualidade do envelhecimento.*?

Estudos apontam que a partir da década de 60, houve um aumento
significativo nos casos das doencas cronico-degenerativas no Brasil. Numeros
indicam que uma em cada vinte pessoas com mais de 65 anos apresentam
diagnoéstico de doenca neurodegenerativa, levando em consideracéo, que o fator de
risco mais importante é a idade.'

A DP é caracterizada por um disturbio neurolégico progressivo, em que
apresenta principalmente a degeneracdo das células neuronais, dentre eles a
substancia negra, o nucleo caudado e o putamen, em conjunto com o globo palido e

0 nucleo subtalamico, todos esses estao interligados e contribuem no controle do
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movimento, através de duas vias que se originam no estriado, convergem para o
segmento interno do globo palido, passam pelo tdlamo e seguem para o cértex.® Da
camada ventral da regido compacta da substancia negra e do locus ceruleus, devido
a essa degeneracao ocorre a diminuicdo da producédo de dopamina. Essa reducéo
de dopamina nos ndcleos da base, faz com que ocorra uma reducdo da ativacao
taldmica produzindo véarios sintomas caracterizados , principalmente por distarbios
motores.**1°

O comprometimento motor surge apos 40-60% da perda neuronal
dopaminérgica e dos niveis de dopamina no estriado.!” Outra particularidade da
doenca é a presenca de inclusdes conhecidas como corpos de Lewy ou neuritos de
Lewy, dependendo de sua localizaco (citoplasma vs. processos neuronais).*

Além da degeneracéo, as limitacdes ocasionadas pelos sinais motores da
doenca os quatro sinais cardinais: rigidez, tremor, bradicinesia e instabilidade
postural.®® Com o intuito de analisar o quadro clinico de cada paciente, foram
compostas varias escalas e testes motores. A Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale (UPRS) avalia os sintomas, sinais e atividades de vida diaria, por meio da
observacao clinica e relato de cada individuo. E divida em quatro partes, totalizando
42 itens, como: atividade mental/humor/comportamento, desempenho motor,
atividade de vida diaria e complicacdes da terapia medicamentosa. A pontuacao
varia de 0 a 4, referente a cada item, sendo que o valor maximo indica maior
comprometimento e o minimo normalidade.*

Outro método conhecido € o estadiamento da DP chamado Hoehn e
Yahr. Ela é composta por cinco estagios, os estagios variam conforme o
comprometimento nigro-estriatal e o consequente quadro clinico. No primeiro estagio
0s sintomas sao incémodos, porém nao incapacitantes, os sinais sao leves e
aparecem em apenas um lado do corpo. Segundo estagio se caracteriza por um
comprometimento bilateral, com alteragdo minima na postura e na marcha. O
terceiro estagio € marcado por uma lentiddo nos movimentos corporais com
alteracdes significativas no equilibrio estatico e dindmico. O quarto estagio, 0s
sintomas vao se agravando, sdo observados rigidez e bradicinesia, neste estagio o
paciente se torna incapaz de viver soO, e deambula por pequenas distancias. O quinto
e Ultimo estagio é caracterizado por invalidez completa, o paciente € incapaz de se
movimentar sozinho, como deambular e ficar em pé, se tornando totalmente

dependente de assisténcia basica diaria.?
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Com relacdo as caracteristicas e sintomas da DP, vista historicamente
como uma afeccdo subcortical com sintomatologia priméria (motora) e as
manifestacdes secundarias (ndo motoras).” Por muito tempo a DP foi descrita
apenas como uma desordem motora, devido as degeneracdo das vias nigro-
estriatais, ocasiona também, uma serie de alteracBes psiquico-comportamentais
correlacionadas a doencga. Entre as manifestacbes ndo motoras da DP estdo as
autonémicas (obstipacao intestinal, hipotensdo ortostatica, transtornos da sudorese,
disfuncéo urinaria, etc), as alteracbes sensoriais (dores de diversos tipos) e as de
natureza neuropsiquiatrica.’

Dentre as manifestagcbes “ndo-motoras”, as fungbes executivas séo
definidas de diversas formas, pela qual gerenciam o comportamento relacionado a
objetos,recrutando as demais funcbes mentais superiores como linguagem,
memoria, percepcdo.??!

Os processos executivos em geral incluem fungdes como: focar a atencao
em informacdes importantes e inibir as irrelevantes, direcionar 0s processos para o
cumprimento de tarefas complexas, o que requer o controle da atencdo concentrada
para tais fungbes, obter planejamento para realizar as tarefas, abrangendo uma
sequéncia de subtarefas para atingir determinado objetivo, atualizar e monitorizar,
através da memodria de trabalho, os processos em andamento para determinar o
préximo passo em uma tarefa sequencial, e por fim, codificar na memodria de
trabalho de acordo com espaco e tempo.?

As doencas neurodegenerativas podem interferir na capacidade do
individuo em realizar tarefas basicas no seu cotidiano como, tomar banho, trocar de
roupa, atender telefone e utilizar meio de transportes.?® Para que essas atividades
sejam realizadas de maneira satisfatoria € necessario executar mais de uma tarefa
ao mesmo tempo, essa acdo conhecida como “desempenho simuntadneo” envolve a
execucao de duas tarefas primarias que € o foco principal de atencdo e secundaria
executada ao mesmo tempo.?* Suas disfuncées levam a dificuldades na realizacdo
de atividades complexas, tornando muitas vezes o sujeito inapto a realizagdo de
atividades laborais e limitado no convivio social.??®

A atividade fisica tem sido referenciada como um meio de grande
importancia na estimulacdo das funcdes executivas de idosos eutréficos.®® Quando

vinculado a DP, ainda h& resultados insuficientes, muito embora indicios
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promissores apontam para beneficio do exercicio em sujeitos com DP associado a

quadro demencial.?’
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Investigar os efeitos de um programa de exercicios cognitivo-motores

sobre as fungBes executivas de pacientes com DP.

3.2. Objetivos especificos
e Analisar as fungdes executivas de pacientes com DP;
e Analisar o efeito do exercicio cognitivo-motor aplicado de forma individual ou
em grupo nos pacientes;

e Comparar os resultados obtidos com os escores de pacientes controles.
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4. METODOS

4.1. Delineamentos da pesquisa e amostra

Trata-se de um estudo prospectivo do tipo ensaio clinico, composto por
trés grupos independentes: G1, formado por pacientes com DP submetidos a
exercicios cognitivo-motores realizados de forma individualizada; G2, pacientes com
DP submetidos ao mesmo protocolo de exercicios, mas com atividades realizadas
em grupo, e; G3, pacientes com DP controles, que ndo realizaram o protocolo
terapéutico em questédo. Respaldo ético foi obtido junto a comité de ética institucional
(parecer n°: 225.612 — Anexo 1), estando o projeto registrado no Brazilian Registry of
Clinical Trials (Identificador: RBR-56brsc).

4.2. Tamanho amostral

Admitindo-se o delineamento acima descrito o calculo do tamanho
amostral minimo necesséario para que os resultados fossem representativos levou
em consideracgao o erro tipo 1 em 5% (a=0,05), sob um poder estatistico de 85% (1-
B=0,15). A delimitacdo do tamanho do efeito foi realizada a partir da escala matrizes
coloridas de Raven que, por meio dos valores iniciais de sujeitos com DP, chegou-se
a um effect size de 0,816. Assim sendo, sob delineamento de um ensaio clinico com
3 grupos independentes, mediante os dados acima destacados, encontramos um

tamanho amostral minimo de 21 sujeitos (7 por grupo).

critical F = 3.55456

Figura 1. Andlise do calculo amostral desta pesquisa
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4.3. Variaveis Analisadas
4.3.1 Variavel independente
v Condicao clinica (DP).

v’ Intervencgédo cognitivo-motora.

4.3.2 Variaveis dependente

v Funcdes executivas.

4.3.3. Variaveis confundidoras
v' Tempo da doenca.

4.4 Critérios de incluséo
v" ldosos diagnosticados com DP, residentes na cidade de Campo Grande/ MS;
v’ Estadiamento clinico entre 1 a 3 na Escala de Hoehn- Yard;
v" Ambos os géneros;
v’ Sedentarios;
v' Aceite em participar desta pesquisa com ciéncia firmada em termo de

consentimento livre e esclarecido.

4.5 Critérios de Exclusao

v' Pacientes diagnosticados com outros distarbios neurolégicos e/ou
psiquiatricos;

v' Pacientes com comorbidades cardiovasculares;

v' Pacientes com disturbios oesteomioarticulares associadas;

v'Individuos que apresentam dependéncia na realizacdo do ortostatismo e
bipedestacéo;

v' Pacientes em uso de antidepressivos e antipsicoticos;

v' Pacientes amaurose congénita ou adquirida.
4.6.Procedimentos Metodologicos
4.6.1 Selecao dos sujeitos

Os participantes foram selecionados junto ao Ambulatério de Neurologia

do complexo hospitalar da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. A divisao



19

dos sujeitos foi realizada levando em consideracéo a possibilidade de participacdo
nas atividades.

Realizada a divisdo dos grupos (amostra por conveniéncia), o tratamento
proposto aos sujeitos do G1 e G2 apresentou duracdo de 6 meses, com duas
sessOes semanais. O G3 recebeu acompanhamento regular dos pesquisadores,
mas apenas para investigar possiveis mudancas de medicacao e realizar avaliacdo
inicial e final. A figura 2 detalha o fluxograma de selecdo dos sujeitos e

acompanhamento durante a pesquisa.

Total de sujsitos potencialments recrutados: 30

Exclusées:
Impossibilidade de participar: 03

Uso de antidepressivos: 03

Falecimento: 01

L

Mumero de participantes incluidos: 23

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n=7 n==4 n=4

B meses delintenrem;én B meses delintewenu;én B meses delacnmpanhamentn

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
n=7 n=:5 nN==5

l l l

Mimero final de participantes: 23

Figura 2. Fluxograma dos pacientes.
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4.6.2 Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu em trés sessfes com duracdo de quarenta
minutos, horério previamente agendado, conforme local e disponibilidade dos
sujeitos. Foi aplicado um questionario sociodemografico para caracterizar a amostra,
abrangendo os seguintes itens: idade, género, etnia, patologia, tempo de diagnéstico
da doenca, medicacao, prética de atividade fisica, fisioterapia e outras abordagens

motoras.

4.6.3 Instrumentos para a coleta de dados

Todos os pacientes passaram por uma avaliacdo inicial no Ambulatério de
Neurologia do complexo hospitalar da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul,
onde se obteve o estadiamento clinico dos sujeitos. As funcbes executivas dos
pacientes foram analisadas por meio dos testes de Classificacdo de Cartas de
Wisconsin® e de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven®, avaliados no
momento inicial (baseline) e apés 6 meses da pesquisa. O Mini-Exame do Estado
Mental®! foi utilizado apenas na caracterizac&o inicial dos grupos quanto as funcées
cognitivas. De forma similar aproveitamos o indice de Pfeffer®?, aplicado com meta
de caracterizacdo dos grupos em relacao as atividades instrumentais da vida diaria.

O teste de Wisconsin € um instrumento de resolucédo de problemas com
critérios desconhecidos e mutantes, exigindo do avaliado uma compreensdo dos
principios légicos. Sua principal funcdo é verificar o desempenho do individuo em
tarefas que demandam as funcdes executivas. Por tal, o teste é composto por um
conjunto de 128 cartdes com trés caracteristicas distintas: cor (amarelo, verde,
vermelho e azul), figuras (circulo, estrela, triangulo e cruz) e nimero de figuras (de 1
a 4). A tarefa consiste em associar o conjunto de cartdes (divididos em dois grupos
de 64) a quatro “cartdes-estimulos”, sempre sao apresentadas a partir da
perspectiva do paciente, numa ordem a esquerda para direita, comecando com
triangulo vermelho, no lado esquerdo do paciente, seguido pelas duas estrelas
verdes, trés cruzes amarelas e pelo quatro circulos azuis, de acordo com a regra
determinada pelo examinador em que ndo pode revelar ao paciente o que quer que
ele faca, apenas solicita associar cada carta desses baralho, com uma das quatro
cartas estimulos, dizendo a cada tentativa se o0 paciente esta certo ou errado (cor,
figura ou numero de figuras). ApOos dez associacOes corretas consecutivas, a

logistica era alterada.
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O sujeito, para ser bem-sucedido, necessitava deduzir a rotina l6gica e
emprega-la corretamente. Sobre a pontuacédo final € levado em consideracdo os
diversos topicos da escala, destacando o numero de categorias completadas, o
ndmero total de acertos e o niimero de erros perseverados.>®

As Matrizes Coloridas de Raven representam um instrumento
caracterizado por um caderno de trés séries (A, AB e B), cada qual contendo 12
itens. Cada item € constituido de desenhos com uma parte faltante, na qual o
avaliado é solicitado que escolha a resposta condizente a referida parte. Na
avaliacdo do teste atribui-se um ponto para cada resposta correta, sendo a
pontuacao total dos individuos fornecida pelo nimero de acertos realizados.?* Tanto
o teste de Wisconsin quanto o de Raven foram aplicadas por psicélogo experiente
na area.

O Mini-Exame do Estado Mental é composto por sete categorias distintas,
cada qual planejada com o objetivo de avaliar fun¢cdes cognitivas especificas. Como
o teste sofre influéncia da escolaridade, valores de referéncia® foram utilizados com
0 objetivo de identificar sujeitos com possiveis déficits cognitivos.

Em relacdo a analise das atividades da vida diaria, utilizamos o indice de
Pfeffer por este representar diversas tarefas cotidianas complexas (como realizar
compras, atender telefone e utilizar meios de transporte), sendo de fécil
entendimento e aplicacdo. A escala evidencia a funcionalidade através do grau de
independéncia para realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria, com

escore minimo de 0 e maximo de 30.%°

4.7 Protocolo Terapéutico

Este estudo delimitou um protocolo terapéutico aplicado em pacientes
com DP da seguinte forma: o G1 foi caracterizado por receber sessdes
individualizadas, com frequéncia de duas assisténcias semanais de 1 hora de
duracédo, durante 6 meses, em domicilio; o G2 foi submetido ao mesmo protocolo,
mas com atividades realizadas em grupo; e o G3, por consistir 0 grupo controle,
manteve suas atividades basais inalteradas.

Tanto o G1 quanto o G2 foram submetidos a exercicios que estimulassem
as fungbes globais do organismo. Atividades de alongamento, fortalecimento e
coordenacdo foram realizadas nos membros superiores e inferiores dos

participantes, durante todo o periodo. Os exercicios eram associados com tarefas de
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expansdo pulmonar, como rotagdo de tronco, respiragdo fracionada e inspiracao
maxima sustentada. Além disso, as fungdes executivas foram estimuladas por meio
de tarefas ndo-automaticas que exigiam raciocinio, logica, atencdo, concentracao,
planejamento estratégico e memoadria. Como exemplo tem-se a associacdo do
exercicio motor com contagens matematicas, delimitacdo de substantivos iniciados
com determinadas letras do alfabeto, tarefas de planejamento sequencial,
raciocinios confrontando objetos e cores, além da citacdo de nomes de frutas,
animais, cidades e paises. Nas sess0es eram utilizados recursos gerais como bolas,
rolos, colchonetes, fitas elasticas e bastdes.

A intensidade dos exercicios foi calibrada por meio da escala de Borg®’,
devendo as atividades estar graduadas entre os escores 11 (relativamente facil) e 14
(ligeiramente cansativo). O limite de quatro faltas foi delimitado como parametro de

permanéncia neste estudo, tendo em vista a interferéncia de tal sobre os resultados.

4.8. Processamento e analise dos dados

A analise dos dados envolveu a estatistica descritiva e inferencial. A
caracterizagdo dos resultados foi realizada através de média, erro-padréo e intervalo
de confianca. A estatistica inferencial foi realizada por meio de analises transversais
e longitudinais.

Os testes de andlise de variancias de uma via (ANOVA de um fator) e qui-
quadrado (x?) foram aplicados para verificar possiveis diferencas iniciais entre
grupos quanto a variaveis antropométricas e clinicas. Analises multivariadas para
medidas repetidas (MANOVA de dois fatores) foram empregadas para observar as
interacdes entre os fatores “grupo” e ‘momento”, unindo a andlise de todos os
subtopicos do teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin. Andalises univariadas
(ANOVA de dois fatores) foram utilizadas nas verificagdes dos efeitos isolados dos
subtépicos do teste de Wisconsin e da Escala de Matrizes Progressivas Coloridas de
Raven.

Para todas as analises, adotou-se uma significancia de 5% (p<0,05). A
verificagdo do tamanho do efeito de cada analise foi realizada por meio do eta ao
quadrado parcial (n2p) e do poder estatistico dos testes.
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5. RESULTADOS

Participaram deste estudo 23 idosos, 13 homens e 10 mulheres, com
idade de 72,30+1,84 anos (95% IC: 68,46 a 76,14) e tempo de diagnostico de
5,04+0,64 anos (95% IC: 3,69 a 6,38). A caracterizacdo dos sujeitos por grupo
encontra-se na tabela 1. A analise estatistica comprovou similaridade entre grupos
em relacdo a proporcdo de sujeitos (X?=0,08; p=0,957), idade (F=3,08; p=0,06),
escolaridade (F=0,70; p=0,933), tempo de diagndstico (F=1,114; p=0,388), Mini-
Exame do Estado Mental (F=0,57; p=0,573) e indice de Pfeffer (F=0,638; p=0,539).

Tabela 1. Caracterizagéo inicial dos participantes segundo o grupo (G1,G2 e
G3) das pessoas com DP. Campo Grande,MS, 2014.

Gl G2 G3 p
Tamanho amostral 7 8 8 0,957
Idade (anos) 76,28+2,10 74,50£3,30 66,62+3,06 0,068
Escolaridade (anos) 4,00+0,87 4,75+1,64 4,12+1,75 0,933
Tempo de diagnostico (anos) 4,42+1,04 4,25+0,52 6,37+1,52 0,388
MEEM (pontos) 25,14+1,05 26,25+1,03 24,84+0,85 0,573
indice de Pfeffer (pontos) 6,42+1,92 4,00+1,00 4,50+1,72 0,539

Legenda: MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.

Teste de Cartas de Wisconsin

Os valores iniciais e finais dos sujeitos em relacdo ao teste de Cartas de
Wisconsin encontram-se na tabela 2. A andlise mdultipla de variancia apontou
similaridade para os fatores “grupo” (F=0,921; p=0,593; n°p=0,664; poder
estatistico: 36,83%), “momento” (F=0,176; p=0,997; n’p=0,305; poder estatistico:
7,17%) e interagdo “grupo versus momento” (F=1,42; p=0,246; n?p=0,753; poder
estatistico: 57,44%), demonstrando comportamento estatistico similar dos trés
grupos. As andlises individualizadas dos subtestes do Wisconsin comprovam tal
achado (p>0,05 em todas as comparacdes), apesar dos valores dos grupos G1 e G2
apresentarem uma tendéncia de melhora depois de 6 meses — diferente do G3, que

se manteve inalterado ou sofreu declinio durante o periodo de acompanhamento.
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Tabela 2. Valores iniciais e finais dos sujeitos no teste de classificacdo de

cartas de Wisconsin segundo o grupo (G1,G2 e G3) das pessoas com DP.

Campo Grande,MS, 2014.

G1

Momento inicial

G2

G3

G1

Momento final

G2

G3

Nam. de ens.
Administrados

NUmero total correto

Numero total de
erros

Porcentagens de
erros

Respostas

perseverativas
Perc. de resp.
perseverativas

Erros perseverativos
Perc. de erros
perseverativos
Erros néo-
perseverativos

Perc. de erros néo-

persev.
Resposta de nivel
conceitual
Perc. de resp. de
nivel conc.
Nuam. de categ.

Contempladas

Ens. para comp. 12
categoria

Frac. em manter o
contexto

Aprender a aprender

125,14+2,85 123,50+4,50

71,14+2,93
54,00+4,62

43,14+3,15

43,42+3,34

34,57+2,16

31,14+3,05
34,57+2,16

22,71+2,55

18,00+1,81

49,00+5,83

39,85+5,56

3,00+0,84

40,28+9,02

0,85+0,26

0,09+3,29

67,75+5,53
55,62+7,23

44,37+5,11

44,12+3,70

35,37+2,23

31,37+2,95
35,374£2,23

23,12+4,70

18,12+3,63

50,62+7,17

42,00+6,69

2,37+0,73

42,50+18,69

1,75+0,59

-3,49+2,37

121,37+6,07 119,00+6,16 120,37+7,62 123,50+4,50

65,62+7,32
55,75+9,80

44,37+7,20

43,50+7,54

44,37+7,20

30,75+6,28
35,25+5,43

23,87+4,23

19,00+3,20

49,50+10,06

43,37+10,32

2,87+0,78

67,57+3,97
51,42+9,27

41,14+6,67

40,00%4,75

34,28+2,17

27,57+5,07
34,284+2,17

21,71+3,93

17,42+2,75

50,28+7,36

45,0049,17

3,57+0,78

68,87+4,91
51,50+8,20

41,23+6,22

43,00+4,55

34,75+2,45

29,37+4,18
34,75+2,45

21,62+4,69

17,25+3,55

54,12+6,52

47,75%7,92

3,12+0,63

72,00+3,51
51,50+5,92

41,00+4,05

45,5045,64

36,00+4,08

27,253,447
36,00+4,08

22,75%3,33

18,12+2,37

54,37+5,23

45,0045,45

2,00+£0,62

32,12+13,99 34,85+16,12 32,00+14,03 52,75+16,14

1,25+0,64

-0,08+0,93

0,71+0,35

-3,82+3,43

1,37+0,70

-3,66+2,17

3,50+0,90

-0,38+0,38

Teste de Matrizes Progressivas Coloridas Raven
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A figura 2 delimita os valores iniciais e finais de cada grupo no teste de
Matrizes Coloridas de Raven. O teste de analise de variancias para medidas
repetidas apontou homogeneidade para “grupos” (F=0,834; p=0,449; n%p=0,077;
poder estatistico: 17,26%) e “momento” (F=1,75; p=0,200; n?p=0,081; poder
estatistico: 24,35%), indicando padrdo semelhante nestas variaveis. A interacdo
“grupo versus momento” foi significativa (F=4,12; p=0,032; n2p=0,292; poder
estatistico: 66,04%), apontando que os grupos se comportaram de forma diferente
diante do periodo de avaliacao.

A comparagéo aos pares evidenciou melhor resultado do G1 em relag&o
ao G3 (F=5,86; p=0,031; n?p=0,311; poder estatistico: 61,05%) e uma tendéncia de
significAncia do G2 em relacdo ao G3 (F=3,79; p=0,072; n%p=0,213; poder
estatistico: 44,24%). A analise estatistica ndo evidenciou diferenca de resultados na
comparacao dos grupos G1 vs G2 (F=0,935; p=0,351; n’p=0,067; poder estatistico:
14,60%) para a escala de Haven.

20 -
18 -
16 -
14
12 -

10 - -+ =Grupo2

Escala de Haven (pontos)

Inicial Final

Momento

Figura 3. Avaliacao inicial e final dos sujeitos no teste de matrizes coloridas de
Raven segundo o grupo (G1,G2 e G3) das pessoas com DP. Campo
Grande,MS, 2014.
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6. DISCUSSAO

Este estudo investigou os efeitos de um programa de exercicios cognitivo-
motores em pacientes com DP. Os achados vislumbram resultados promissores no
teste de Matrizes Progressivas Coloridas de Raven - com diferencga significativa para
interacdo “grupo versus momento”. Os escores verificados na Classificagédo de
Cartas de Wisconsin também apresentam relevancia, pela tendéncia de melhora de
varios topicos dos grupos G1 e G2 em relacdo ao G3. Entender o comportamento
destas variaveis é fundamental para relacionar os efeitos do exercicio sobre as
funcdes executivas de pacientes com DP, bem como investigar a questdo do
convivio social (atividades em grupo) sobre a pratica do exercicio fisico isolado.

O Sistema Nervoso Central desempenha um importante papel na
regulacéo nas atividades sensério-motoras e cognitivas.® A utilizacdo dos testes de
Wisconsin e de Raven se deu pela intencdo dos pesquisadores em concentrar a
andlise nas fungBes executivas — fungbes cerebrais do “mais alto nivel” essenciais
para manejo de tarefas diarias complexas que requerem planejamento, atencédo e
tempo de reacdo.*

Conforme observado, tanto as analises mdltiplas do teste de Cartas de
Wisconsin quanto as suas analises individualizadas apontam semelhanca entre os
sujeitos dos grupos G1, G2 e G3 para os fatores “grupo”, “momento” e “interacao”.
Ou seja, pela analise do referido instrumento, o padrdo observado foi semelhante
entre os trés grupos, reportando a uma possivel auséncia de beneficio do protocolo
terapéutico sobre as funcdes executivas dos pacientes. Contudo, esta reflexdo néo
deve ser analisada de forma superficial tendo em vista que, diferente do teste de
cartas de Wisconsin, o teste de Matrizes Coloridas de Raven apontou alta evidéncia
cientifica para efeito da intervencao aplicada nos grupos G1 e G2 sobre o G3. Como
entender esta aparente ambiguidade?

Refletindo sobre efeitos propiciados pela pratica de exercicios na
cognicao dos sujeitos, ja reportamos previamente que os beneficios terapéuticos séo
mais expressivos em sujeitos com DP associado a quadro demencial do que
naqueles apenas com DP.*® Corroborando tal achado encontra-se a metanalise

41
l.

desenvolvida por Chang et al.”™, que reporta resultados significativos da pratica da

atividade fisica sobre a cognigcdo dos sujeitos, mas que sdo muitas vezes de
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pequena e moderada intensidade — tornando de dificil mensuracdo o tamanho do
efeito. Assim, a falta de diferenga significativa no teste de Wisconsin deve ser
analisada com cautela uma vez que os beneficios da intervencdo cognitivo-motora
podem estar mascarados em dados néo-significativos. Por tal, discutimos a seguir a
andlise individualizada dos subtestes do Wisconsin, reportando o padrao observado
em cada grupo.

Os resultados presentes na tabela 2 apontam que o desempenho dos trés
grupos foi equivalente em onze itens. Isto aponta de fato para um padrédo de
semelhanca, conforme discussdo anterior. No entanto, em cinco desses indicadores
podemos observar que os grupos G1 e G2 apresentaram melhora substancial, mas
nao significativa, depois de 6 meses, diferente do G3, que permaneceu em
manutengao ou piora.

Analisando a variavel “nimeros de ensaios administrados”, ou seja, a
guantidade de cartas utilizadas, os grupos G1 e G2 necessitaram de menor
guantidade de ensaios para completar as categorias no pos-tratamento, enquanto o
G3 utilizou de uma maior quantidade de testes. No “numero de categorias
completadas”, os grupos que realizaram o protocolo cognitivo-motor conseguiram
completar uma maior quantidade de atividades apés 6 meses, diferente do grupo
controle. Da mesma forma se encontram os “ensaios para completar a primeira
categoria”, onde os grupos G1 e G2 necessitaram de um menor nimero de cartas
para completar a acdo do que o G3.

Reforcando ainda possiveis beneficios da terapéutica sobre os escores
do teste de Wisconsin, tem-se as “respostas perseverativas” que aferem a inibicao e
o controle de condutas perseverativas por meio da capacidade de interromper
determinada conduta e iniciar outra. Resultado bem sucedido neste item foi
constatado nos grupos G1 e G2 sobre o G3. Sobre o “fracasso em manter o
contexto”, os grupos G1 e G2 alcancaram um resultado proximo a duas falhas em
manter a atencdo e concentracao na tarefa do teste, ao passo que o G3 apresentou
um valor sensivelmente maior de erros em manter o processamento de atencao no
pos-teste. Por meio destes indicadores constatamos possibilidade de melhoria
(apesar dos dados n&o-significativos) causada pelo protocolo terapéutico no
desempenho de algumas competéncias executivas como memoria de trabalho,
planejamento estratégico, formagdo de conceito e inibicdo de comportamento,

corroborando os achados de Reuter et al.*?
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Como dito anteriormente, a auséncia de diferenga significativa nos itens
do Wisconsin pode estar atrelada a beneficios de pequena e moderada intensidade
— de dificil mensuracdo®. Mesmo assim, novos estudos do tipo ensaio clinico s&o
necessarios para investigar trés hipoteses possiveis: 12) a terapia cognitivo-motora
proposta de fato ndo exerce nenhuma influéncia nas fungbes executivas de
pacientes com DP; 28 o tempo de intervencdo néo foi suficiente para promover
beneficios cognitivos significativos na amostra, ou; 3%) numa situacdo de pacientes
com DP sem deméncia (sem declinio cognitivo substancial), os instrumentos
utilizados séo poucos sensiveis para constatar ténues diferencas promovidas pela
intervencdo no referido periodo de tempo. Com base nos beneficios significativos
constatados na escala de Raven e por achados prévios que vislumbraram beneficios
cognitivos na DP, as suposi¢cdes mais provaveis referem-se a segunda ou terceira
situacdes, muito embora reforca-se a necessidade de novos estudos que analisem
tais premissas.***®

Ainda no mesmo assunto, pode-se questionar que o beneficio da pratica
do exercicio fisico ndo foi significativo no teste de cartas de Wisconsin pois as
atividades praticas ndo se concentraram unicamente em tarefas cognitivas. De fato,
como detalhado nos métodos, realizamos exercicios que estimulassem o aparato
cognitivo e as fungdes pulmonares e sensorio-motoras dos sujeitos. Sobre esta
questdo reforcamos que a intencdo com tal protocolo foi estimular os diversos
sistemas do organismo dos pacientes pois, como se sabe, a DP é uma condicao
clinica com incidéncia crescente no envelhecimento, fazendo com que o paciente
necessite melhorar ndo apenas as questdes oriundas da doenca mas também as

envolvidas com o envelhecimento.***°

Além disso, outro fator a ser questionado refere-se a intensidade dos
exercicios, graduado pela escala de Borg entre “relativamente facil” e “ligeiramente
cansativo”. Caso a intensidade aplicada fosse maior, € possivel que os resultados
tenham sido diferentes. No entanto, devemos levar em consideracdo as
caracteristicas da populacdo abordada, com instabilidade clinica proveniente da DP
e em idade avancada. Diante de tal optamos por centrar a atividades a exercicios
globais aplicados em intensidades que ndo causassem quaisquer desconfortos aos
sujeitos.

Diferente do observado no teste de cartas de Wisconsin, as Matrizes

Coloridas de Raven apontaram resultados significativos dos grupos G1 e G2 frente
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ao G3. Nao h& davidas em que as vias responsaveis pela manipulacdo e retencéo
de informag6es por um breve periodo de tempo, consistem na memoria de trabalho,
sendo um componente central da cognicdo humana.*® Uma parte dessa capacidade
de memodria de trabalho, em torno de 50% ¢ dividida com a variacao da inteligéncia,
e é também um preditivo de inimeras habilidades de tarefas de raciocinio, como
também a capacidade da fluidez intelectual.”® A relac&o entre a inteligéncia fluida e a
memoria de trabalho, é de fundamental importancia para que se possa compreender
como as estruturas com capacidade limitada tais como memoria de trabalho
interagem com habilidades que determinam o comportamento intelectual.*’

Para que se possa avaliar o desenvolvimento intelectual, concomitante
com a relacdo do desempenho da memoria de trabalho e a inteligéncia fluida utiliza-
se o Teste das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven.*” O Raven foi norteado
com base da teoria do psicologo Charles Spearman, com objetivo de avaliar a

[{p=i)

capacidade intelectual geral, conhecida como fator “g”. O teste pretende na verdade,
avaliar dois fatores que compdem o fator “g”, que seriam a capacidade edutiva e a
capacidade reprodutiva.*®

A capacidade edutiva tem como fungdo extrair novos insights
(compreensdes) e informacdes do que ja € percebido ou conhecido anteriormente, a
capacidade reprodutiva est4d associada ao dominio, a lembranca, experiéncias
vividas e a reproducao de materiais, em geral verbais, que compdem a base cultural
de conhecimentos.*® Este achado é importante pois comprova beneficios da terapia
cognitivo-motora sobre as funcdes executivas dos pacientes. Pelo fato das
disfuncbes executivas estarem comumente presentes em pacientes com DP e
muitas vezes atreladas a quadros demenciais, 0s resultados deste estudo séo
importantes pois podem servir de subsidios para estudos coortes que investiguem a
acao do exercicio fisico como um mecanismo de “reserva cognitiva” do organismo —
situacdo onde a doenca esta instalada mas a performance individual esta otimizada
e os sintomas ainda nao estdo presentes.*®*

Conguanto esperavamos encontrar beneficio maior do G2 frente ao G1
(fruto de atividades em grupos que estimulassem o convivio social dos pacientes), a
realidade encontrada na escala de Raven foi outra: ndo houve diferenca entre
resultados de ambos os grupos e, quando comparado com 0 grupo controle, os
atendimentos individuais apresentaram melhoras mais concretas do que o

atendimento em grupo. A explicacdo que os autores dao para este achado é a de



30

que as atividades do G2, por serem em grupo, acabaram por exigir menos dos
sujeitos — tendo o rendimento individual de cada paciente sendo dissipado pelo
rendimento do grupo. Assim, neste estudo, o atendimento individual possibilitou a
realizacdo de maior incentivo aos pacientes, que acabaram por se beneficiar mais
frente a comparagcéo com o grupo controle.

Evidentemente que estes dados ndo devem ser analisados como contra-
indicacdo a realizacdo de atividades em grupos. Pelo contrario: algumas questdes
neuropsiquicas nao focadas neste estudo podem ter sido beneficiadas pela
intervencdo em grupo, como ansiedade, depressao, apatia, estresse e qualidade de

vida.>*>?

6.1 Limitacbes

Ainda que vislumbremos qualidades do estudo, as suas limitacdes nao
devem ser negligenciadas. Em primeiro lugar é importante destacar que n&o
incluimos sujeitos em estadiamento clinico grave, pois acreditamos que a
incapacidade fisica poderia gerar dificuldades na realizacdo dos exercicios,
promovendo Viés sobre os resultados.

Muitos ainda podem arguir sobre o pequeno tamanho amostral. Nesta
questao ha que se considerar a dificuldade de recrutamento dos sujeitos, bem como
o fato da DP apresentar um diagndstico complexo, exigindo a integracdo da
avaliacdo clinica com exames laboratoriais e de neuroimagem, nem sempre
disponiveis. A dificuldade do diagndstico estd ainda em diferenciar a doenca
idiopatica das sindromes parkinsonianas secundarias ao comprometimento cerebral.
Além disso, a presenca de quadros demenciais na DP (conhecidos como deméncia
de Parkinson e deméncia de corpos de Levy) geraria viés comprometedor sobre os
resultados. Mesmo com tais dificuldades, conseguimos contemplar o tamanho
amostral minimo (conforme calculo previamente detalhado) para que os resultados

fossem representativos.
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7. CONCLUSAO

Pacientes com DP submetidos a terapia cognitivo-motora
apresentaram melhora nas fungBes executivas, apés 6 meses, principalmente, no
que diz respeito as competéncias como memoria de trabalho, planejamento
estratégico, formacgao de conceito, inibicdo de comportamento.

A auséncia de diferenca entre os beneficios dos atendimentos individuais
e em grupo deve constituir foco de estudos futuros, a fim de elucidar a influéncia das

relacBes do convivio social na cogni¢cdo dos pacientes.
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ANEXO 1: CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA
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ANEXO 2: TESTES DE WISCONSIN DE CLASSIFICACAO DE CARTAS
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ANEXO 3: TESTES DE MATRIZES PROGRESSIVAS COLORIDAS DE RAVEN
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ANEXO 4: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
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1)

2)

3)

4)

ANEXO 5: INDICE DE PFEFFER

QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS
( Pfeffer )

Ele (Ela) manuseia seu proprio dinheiro ?

Nommal o=
Faz, comdificuldade 1=
Necessita de Ajuda

‘N30 € capaz

Nunca o fez, mas poderia {azé-lo agora

Nunca o fez e agora leria dificuldade

Ele (Ela) € capaz de comprar roupas , comida, coisas para casa sozinho(a)?

Normal 0=
Faz, com dificuldade 1=
Necessila de ajuda

Nao € capaz

Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora

Nunca o fez e agora teria dificutdade

Efa (Ela) € capaz de esquentar a dgua para o café e apagar o fogo ?

Normal o=
Faz, com dificuldade 1=
Necessila de ajuda

N3o é capaz R

Ele (Ela) é'capazde preparar uma comida ?

N - O
wono

Normal 0=

ory
fl

Faz, com dificuldade
Necessita de ajuda
N3do € capaz

Nunca o fez, mas poderia fazélo agora
Nunca o fez e agora leria dificuldade

Nunca o fez, mas poderia fazé-fo agora
fNunca o fez e agora feria dificuldade

Ele (Ela) € capaz de mamier-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da Comunidade

ou da vizinhanga ?

Nommal 0=
Faz, com dificuldade 1=
Necessita de ajuda

N3o € capaz

Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora

Nunca o fez e agora teda dificuldade
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6) Efle (Ela) é capaz de prestar atengfia, entender e discutir um pragrama de 1adio ou televisio, um jornal

ou uma revista ?
0= Normal
1= Faz, com dificuldade
2= WNecessila de ajuda
3= N3o € capaz

0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora

1= Nunca o fez e agora teria dificuldade

7) Ele (Ela) € capaz de lembrar-se de conproniissos, acontecimentos {amiliares, fetiados?

o= Noanal

1= Faz, com dificuldade
2= Necessila de ajuda
3= Nao é capaz

O% HNuned o la2, mas podetia (dzd-lo agora
1= Nunca o fez e agora leria dificuldade

8) Ele (Ela) E capaz de manusear seus proprios remédios ?

0= WNommal

1= Faz, com dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= N3o écapaz

0= Nunca o fez, mas poderia fazé-o agora
1= Nunca o fez e agora teria dificuldade

'9) Eie (Ela) & capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volia para casa? |

0= Nommal

1= Faz, com dificuldade
2= Necessita de ajuda
3= N3&o € capaz

0= Nunca o fez, mas poderia fazé-lo agora
1= WNunca o fez e agora teria dificuldade

10) Ele (Ela) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura ? -

0= Normmal )

1= Sim, mas com precaugies
2= Sim, por periodos curlos
3= N3o poderia

ESCORE =,

0= Nunca ficou, mas poderia ficar agora
1= Nunca ficou e agora {eria dificutdade

44



45

APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) sr(a). Meu nome € Renata Terra de Oliveira, sou a pesquisadora responsavel
pelo projeto “.BENEFICIOS DO EXERCICIO COGNITIVO-MOTOR SOBRE AS FUNCOES
EXECUTIVAS DE PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON: UM ENSAIO CLINICO
CONTROLADO".

Por meio dele queremos observar o efeito da reabilitagdo cognitivo-motora de
pacientes diagnosticados com DP e o quanto as manifestagcbes ndo motoras os afetam.
Para isso, precisariamos que o(a) sr(a) preenchesse questiondrios especificos, que trazem
perguntas sobre os indices de saude e qualidade de vida (aspectos fisicos, dor, estado geral
de saude, vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais), bem como testes que
avaliam o desempenho cognitivo e motor. Caso sinta a necessidade, é possivel levar uma
pessoa (familiar ou amigo pré6ximo) como acompanhante, no momento de responder estes
gquestionarios. Garantimos que ndo ha nenhum risco previsivel aos participantes, por
envolver coleta de dados proveniente de questionario. Além disso, vocé néo tera nenhum
gasto financeiro, ao participar deste projeto. Caso queria participar, faremos uma divisdo dos
participantes em dois grupos, sendo que um grupo fara tratamento de fisioterapia (gratuito)
por 6 meses e outro grupo ficard apenas com o tratamento medicamentoso.

Vale lembrar que o nosso objetivo é observar o efeito da reabilitacdo cognitivo-motora, buscando
melhorar o desempenho funcional e social desses individuos. Mesmo assim, é importante dizer que a
sua participacdo no projeto é totalmente optativa, sendo que a ndo participagdo ndo trarda nenhum
prejuizo. Caso aceite participar, deixo bem claro que o(a) sr(a) podera desistir em qualquer momento,
também sem prejuizo algum. Os dados desta pesquisa servirdo Unica e exclusivamente para fins
cientificos. Em nenhum momento sera publicado o nome das pessoas que participaram desta
pesquisa, garantindo total privacidade e confidencialidade. Sua contribuicdo € extremamente
importante! Para maiores informag8es (antes, durante ou apds a pesquisa), deixarei uma copia desse
documento, contendo meu telefone e endereco para contato, além dos dados do Comité de Etica em
Pesquisa da UFMS, que aprovou a realizagdo deste estudo. Estou a disposi¢do para tirar qualquer

davida.

Muito obrigada pela atencao!

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora responséavel

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Beneficios do Exercicio Cognitivo-motor sobre as FungBes Executivas de
Pacientes com Doenca de Parkinson: Um Ensaio Clinico Controlado.

Pesquisador responsavel: Renata Terra de Oliveira.
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Cargo/Funcéo: Aluna de Mestrado da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul.

Local de realizacdo do projeto: Unidade Xl do curso de Fisioterapia da UFMS

Endereco e telefone para contato: Universidade Federal do Mato Grosso do Sul. Avenida Costa e

Silva s/n, Bairro Cidade Universitaria — Campo Grande/MS.
Fone: (67) 3345-7837 ou (67) 9638-5040.

Endereco e telefone do Comité de Etica da UFMS: Pré-reitoria de Pesquisa e Pds-Ograduacéo da

Universidade Federal do Mato Grosso do Sul. Avenida Costa e Silva s/n, Bairro Cidade

Universitaria — Campo Grande/MS.
Fone: (67) 3345-7187.

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Eu , abaixo assinado, concordo em

participar deste estudo. Fui devidamente informado e esclarecido sobre esta pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer

movimento, sem que isto leva a qualquer penalidade.

Campo Grande, .......ccccoeeeeiiinnnnnns e o de oo

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar:

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;




