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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi de analisar a influência de um programa de exercício 
físico generalizado na memória e nas funções executivas de pessoas com doença 
de Parkinson. A amostra inicial foi composta por 69 participantes de ambos os 
gêneros (n=23 - grupo controle (GC), sem doenças neurodegenerativas; n=23 - 
grupo controle com doença de Parkinson (GCP), não participaram de programa de 
exercício físico; e n=23 - grupo de treinamento (GT) participaram de um programa de 
exercício físico durante seis meses). Em todos os grupos, pré-intervenção, avaliou-
se: estágio da doença pela Escala de Hoehn-Yahr modificada; rastreio cognitivo pelo 
Mini-Exame do Estado Mental; nível de atividade física pelo Questionário Baecke 
Modificado para Idosos; memória declarativa episódica e capacidade de evocação 
pelos sub-testes Memória Lógica I e II; memória de curto prazo, memória declarativa 
episódica, aprendizagem, capacidade de evocação e funções executivas pelo sub-
teste Pares Verbais Associados; memória visuo-espacial pelo sub-teste Blocos de 
Corsi; memória de curto prazo e memória operacional pelo sub-teste Dígitos; 
memória operacional pelo sub-teste Sequência de Números e Letras; funções 
executivas pelo Teste Wisconsin de Classificação de Cartões; atenção concentrada 
pelo sub-teste Procurar Símbolos; sintomas de ansiedade pelo Inventário de 
Ansiedade Traço-Estado; sintomas depressivos pela Escala Hospitalar de Ansiedade 
e Depressão; e sintomas de estresse pelo Inventário de Sintomas de Stress para 
adultos de Lipp. Após seis meses de intervenção, 56 participantes (n=20 GC; n=20 
GCP; n=16 GT) foram reavaliados pelos mesmos testes. Para a análise dos dados 
foi utilizada estatística descritiva (média e desvio-padrão) e ANOVA two-way para 
medidas repetidas em todas as variáveis com nível de significância de p<0,05. Os 
resultados apontaram interações significativas (p<0,05) em memória declarativa 
episódica, capacidade de evocação, aprendizagem, memória visuo-espacial, 
memória operacional e funções executivas, especificamente abstração e flexibilidade 
mental. Não foram encontradas interações significativas (p>0,05) em atenção 
concentrada, sintomas de ansiedade, sintomas depressivos e sintomas de estresse, 
as quais foram consideradas como variáveis confundidoras. Portanto, conclui-se que 
seis meses de um programa de exercício físico generalizado pode trazer benefícios 
a memória e as funções executivas de pessoas com doença de Parkinson. 
 
Palavras-chave: Exercício físico. Doença de Parkinson. Memória. Funções 
executivas. Funções cognitivas. 



 

ABSTRACT 
 

The purpose of this study was to analyze the influence of a generalized physical 
exercise program on memory and executive functions in people with Parkinson’s 
disease. The initial sample was composed by 69 participants of both gender (n=23 - 
control group (CG), without neurodegenerative diseases; n=23 - control group with 
Parkinson’s disease (CGP), no participated in program of physical exercise; and 
n=23 - training group (TG), participated in program of physical exercíse for six 
months). In all of the groups, pre-intervention, was evaluated: severity of disease by 
Hoehn-Yahr Scale; cognitive screening by Mini-Mental State Examination; level of 
physical activity by Questionnaires Baecke Modified for the Elderly; episodic memory 
and recall memory by sub-tests Logic Memory I and II; short-term memory, episodic 
memory, learning, recall memory and executive functions by sub-test Paired 
Associated Learning; visuo-spatial memory by sub-test Corsi’s Block-tapping test; 
short-term memory and working memory by sub-test Digits span; working memory by 
sub-test Letter Number Sequencing; executive functions by the Wisconsin Card 
Sorting Test; concentrated attention by sub-test Symbol Search; anxiety symptoms 
by State-Trait Anxiety Inventory; depressive symptoms by the Hospital Anxiety and 
Depression Scale; and stress symptoms by Lipp’s Stress Symptoms Inventory for 
Adults. After six months of intervention, 56 participants (n=20 CG; n=20 CGP; n=16 
TG) were revalued by the same tests. For the analysis of the data it was used 
descriptive statistics (mean and standard deviation) and two-way ANOVA for 
repeated measurements of all variables. The level of significance adopted was 
p<0.05. The results pointed significant interactions (p<0.05) in episodic memory, 
recall memory, learning, visuo-spatial memory, working memory and executive 
functions, specifically abstraction and mental flexibility. No significant interactions 
(p>0.05) were found in concentrated attention, anxiety symptoms, depressive 
symptoms and stress symptoms, which were considered as confounding variables. In 
conclusion, the findings of the study indicate that six months program of generalized 
physical exercise can benefits memory and executive functions in people with 
Parkinson’s disease. 
 
Key-words: Physical exercise. Parkinson’s disease. Memory. Executive functions. 
Cognitive functions. 



 

LISTA DE TABELAS 

 Página 

TABELA 1. Resultados médios e desvios-padrão das variáveis 

utilizados como critérios de inclusão (estagiamento da doença - 

Hoehn-Yahr), rastreio cognitivo (Mini-Exame do Estado Mental - 

MEEM) e Nível de Atividade Física (QBMI), nos grupos controle 

(GC), controle com DP (GCP) e treinamento (GT), em idosos........... 

 

 

 

 

28 

TABELA 2. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos 

controle com DP (GCP) e treinamento (GT), valores de tcalculado e p 

do teste t para amostra independentes das variáveis idade, 

escolaridade, estágio da doença (Hoehn -Yahr) e nível de atividade 

física (QBMI)....................................................................................... 

 

 

 

 

37 

TABELA 3. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos 

controle com DP (GCP) e treinamento (GT), valores de tcalculado e p 

do teste t para amostra independentes, de todas as variáveis 

cognitivas............................................................................................ 

 

 

 

38 

TABELA 4. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos 

controle com DP (GCP) e treinamento (GT), valores de tcalculado e p 

do teste t para amostra independentes, das variáveis 

confundidoras: atenção concentrada (Procurar Símbolos); sintomas 

de ansiedade (IDATE); sintomas depressivos (HAD); sintomas de 

estresse (ISSL) nas fases de alerta, resistência e exaustão.............. 

 

 

 

 

 

39 

TABELA 5. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos com 

DP (GP) e controle (GC), valores de tcalculado e p teste t para 

amostra independentes das variáveis: idade; escolaridade; memória 

declarativa episódica (Memória Lógica I); capacidade de evocação 

(Memória Lógica II); memória de curto prazo e memória declarativa 

episódica (Pares Verbais Associados fácil 1 e difícil 1); memória de 

aprendizagem (Pares Verbais Associados fácil 2, fácil 3, difícil 2 e 

difícil 3); capacidade de evocação (Pares Verbais Associados fácil 

tardio e difícil tardio); atenção concentrada (Procurar Símbolos); 

memória visuo-espacial (Blocos de Corsi ordem inversa); memória 

operacional (Seqüência de Números e Letras); rastreio cognitivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

total (MEEM total); rastreio cognitivo em orientação (MEEM 

orientação); rastreio cognitivo em linguagem (MEEM linguagem); 

rastreio cognitivo em praxia (MEEM praxia)....................................... 

 

 

40 

 



 

 

LISTA DE FIGURAS 

 Página 

FIGURA 1a. Esquema do funcionamento normal da circuitaria dos 

núcleos da base (vias dopaminérgicas e colinérgicas)....................... 

 

18 

FIGURA 1b. Esquema do funcionamento da circuitaria dos núcleos 

da base na DP (vias dopaminérgicas e colinérgicas)......................... 

 

19 

FIGURA 2. Esquema do Sistema de Memória.................................... 24 

FIGURA 3. Esquema da hipótese de consolidação da memória........ 25 

FIGURA 4. Esquema do número de participantes durante a 

pesquisa.............................................................................................. 

 

30 

FIGURA 5. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável memória declarativa 

episódica e capacidade de evocação, respectivamente do teste 

Memória Lógica I e Memória Lógica II................................................ 

 

 

 

 

41 

FIGURA 6. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós 

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável Pares Verbais Associados 

nas tentativas: fácil 1, fácil 2 e fácil 3.................................................. 

 

 

 

42 

FIGURA 7. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável memória declarativa 

episódica e aprendizagem do teste Pares Verbais Associados nas 

tentativas: difícil 1, difícil 2 e difícil 3................................................... 

 

 

 

 

43 

FIGURA 8. Resultados médios e devios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável capacidade de evocação do 

teste Pares Verbais Associados nas tentativas: fácil tardio e difícil 

tardio................................................................................................... 

 

 

 

 

44 

FIGURA 9. Resultados médios e devios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável memória visuo-espacial do 

 

 

 



 

teste Blocos de Corsi ordem direta e ordem inversa.......................... 45 

FIGURA 10. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente às variáveis memória de curto prazo e 

memória operacional, respectivamente do teste Dígitos ordem 

direta e ordem inversa......................................................................... 

 

 

 

 

45 

FIGURA 11. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável memória operacional do teste 

Sequência de Letras e Números......................................................... 

 

 

 

46 

FIGURA 12. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente às variáveis abstração e flexibilidade 

mental do sub-teste, respectivamente, categorias e erros 

perseverativos do teste Wisconsin de Classificações de Cartões 

(WCST)............................................................................................... 

 

 

 

 

 

47 

FIGURA 13. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável atenção pelo sub-teste falha 

em manter a regra e falha em manter o set do teste Wisconsin de 

Classificações de Cartões (WCST)..................................................... 

 

 

 

 

48 

FIGURA 14. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável atenção concentrada do teste 

Procurar Símbolos............................................................................... 

 

 

 

49 

FIGURA 15. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável ansiedade traço e estado do 

Inventário de Ansiedade Traço-Estado............................................... 

 

 

 

49 

FIGURA 16. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável sintomas depressivos da 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão.................................... 

 

 

 

50 



 

FIGURA 17. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável sintomas de estresse – fase 

de alerta do Inventário de Sintomas de Stress para adultos de Lipp.. 

 

 

 

51 

FIGURA 18. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável sintomas de estresse – fase 

de resistência do Inventário de Sintomas de Stress para adultos de 

Lipp...................................................................................................... 

 

 

 

 

51 

FIGURA 19. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-

intervenção, do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável sintomas de estresse – fase 

de exaustão do Inventário de Sintomas de Stress para adultos de 

Lipp...................................................................................................... 

 

 

 

 

52 

FIGURA 20. Resultados médios e desvios-padrão por delta 

(resultados pós menos resultados pré-intervenção), do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), 

referente à variável nível de atividade física do Questionário Baecke 

Modificado para Idosos....................................................................... 

 

 

 

 

53 

 



 

SUMÁRIO 

 Página 

1. INTRODUÇÃO................................................................................ 14 

1.1. Objetivo geral........................................................................... 16 

1.2. Objetivos específicos............................................................... 16 

2. REVISÃO DE LITERATURA........................................................... 17 

2.1. Doença de Parkinson............................................................... 17 

2.2. Funções Executivas................................................................. 21 

2.3. Memória................................................................................... 23 

2.4. Exercício Físico........................................................................ 26 

3. MATERIAIS E MÉTODO................................................................. 28 

3.1. Delineamento da Pesquisa...................................................... 28 

3.2. Critérios de Inclusão................................................................ 28 

3.3. Amostra e Recrutamento......................................................... 29 

3.4. Aspectos Éticos........................................................................ 30 

3.5. Variáveis Analisadas................................................................ 30 

3.5.1. Variável Independente.................................................... 30 

3.5.2. Variáveis Dependentes................................................... 30 

3.5.3. Variáveis Confundidoras................................................. 30 

3.6. Protocolo de Avaliação............................................................ 30 

3.7. Procedimentos......................................................................... 34 

3.8. Análise dos Dados................................................................... 36 

4. RESULTADOS................................................................................ 37 

4.1. Análise Pré-Intervenção........................................................... 37 

4.2. Análise Pré e Pós-Intervenção................................................. 41 

4.2.1. Memória.......................................................................... 41 

4.2.2. Funções Executivas........................................................ 46 

4.2.3. Variáveis Confundidoras................................................. 48 

4.2.3.1. Atenção Concentrada............................................ 48 

4.2.3.2. Sintomas de Ansiedade........................................ 49 

4.2.3.3. Sintomas Depressivos........................................... 50 

4.2.3.4. Sintomas de Estresse........................................... 50 

4.2.4. Nível de Atividade Física................................................ 52 



 

5. DISCUSSÃO................................................................................... 54 

5.1. Memória................................................................................... 55 

5.2. Funções Executivas................................................................. 56 

5.3. Variáveis Confundidoras.......................................................... 57 

5.3.1. Atenção Concentrada..................................................... 57 

5.3.2. Sintomas de Ansiedade.................................................. 58 

5.3.3. Sintomas Depressivos.................................................... 58 

5.3.4. Sintomas de Estresse..................................................... 59 

5.4. Níveis de Atividade Física........................................................ 59 

5.5. Doença de Parkinson, Funções Cognitivas e Exercício Físico 60 

6. CONCLUSÃO.................................................................................. 61 

7. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS................................................ 62 

APÊNDICES........................................................................................ 72 

APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido............. 72 

APÊNDICE 2. Resultados Individuais (pré-intervenção)..................... 74 

APÊNDICE 3. Resultados Individuais (pós-intervenção).................... 83 

ANEXOS.............................................................................................. 92 

ANEXO 1. Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa............................ 92 



14 
 

1. INTRODUÇÃO  

A população mundial de idosos cresce anualmente devido, principalmente, à 

evolução do conhecimento médico e conseqüente melhora da assistência em saúde, 

possibilitando assim maior expectativa de vida (ILIESCU; ZANOSCHI, 2005). Isto 

também pode refletir no perfil da saúde da população: passam a predominar as 

doenças crônicas em relação aos processos agudos, o que faz aumentar a 

prevalência de instabilidade postural e quedas, imobilidade, incontinências, confusão 

mental, depressão e demências, entre outras condições, implicando no aumento da 

utilização do serviço de saúde (CHAIMOWICZ, 1997). 

A promoção da saúde e a profilaxia das doenças, principalmente após os 65 

anos, são alternativas que apresentam um bom custo-benefício para que se obtenha 

uma diminuição da morbidade (MARTINSON et al., 2003). Dentre as diversas 

intervenções, destaca-se o papel da prática regular de atividade física, a qual parece 

contribuir, em idosos com doenças crônicas ou não, para uma maior expectativa de 

vida, redução das taxas gerais de mortalidade, melhora da capacidade fisiológica, 

redução da incidência de quedas e fraturas, prevenção do declínio cognitivo, 

benefícios emocionais, etc. (HASKELL et al., 2007; NELSON et al., 2007). Assim, 

faz-se necessário conhecer subgrupos dessa população, possibilitando-se uma 

maior especificidade das intervenções e benefícios efetivos. 

 Dentre as condições patológicas crônicas, cujas prevalências aumentam com 

o avançar da idade e que podem ser beneficiadas com a prática regular de atividade 

física, encontra-se a Doença de Parkinson (DP). A DP é uma patologia 

neurodegenerativa, caracterizada pelo comprometimento motor progressivo, que  

acomete cerca de 3,3% da população idosa (BARBOSA et al., 2006). Esta se deve à 

degeneração da substantia nigra e conseqüente redução da atividade 

dopaminérgica, afetando o funcionamento nigro-estriatal e suas conexões com a 

região pré-frontal, assim como as vias colinérgicas originárias do núcleo basal de 

Meynert (DUJARDIN et al., 2003; TEKIN; CUMMINGS, 2002). Porém, a DP pode, 

também, acarretar declínio cognitivo. A demência, caracterizada pelo progressivo 

declínio cognitivo associado a distúrbios das atividades da vida diária e do 

comportamento, tem prevalência importante em torno de 30% (EMRE, 2004). Outro 

fator muito comum nesta neuropatologia é o declínio da memória e das funções 

executivas (HIGGINSON et al., 2003). 
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Alguns estudos relatam o efeito da atividade física em componentes motores 

na DP. Skidmore et al. (2008), ao analisar viabilidade e segurança de um treinamento 

de três meses em esteira para idosos com DP com distúrbio na marcha, constataram 

redução dos sintomas da doença e melhora da aptidão física; Lopes (2006) 

encontrou melhora em agilidade, força e flexibilidade, além de aumento do nível de 

atividade física após 4 meses de treinamento composto por ginástica geral, 

flexibilidade e treinamento de força; já Christofoletti et al. (2006) concluíram que a 

atividade física pode ajudar os idosos com DP a manterem o nível de risco de quedas 

semelhante ao de idosos saudáveis; Crizzle e Newhouse (2006) realizaram uma 

revisão com o objetivo de analisar os estudos que efetivamente avaliaram o efeito do 

exercício sobre mortalidade, força, equilíbrio, mobilidade e atividades da vida diária. 

Hirsch et al. (2003) encontraram resultados positivos na força muscular e orientação 

sensorial em pacientes que participaram de treinamento resistido e de equilíbrio, além 

de redução do número de quedas; Miyai et al. (2002) observaram melhora no 

comprimento da passada de pacientes que treinaram em esteira com 20% do peso 

sustentado por um sistema de suspensão, em comparação com procedimentos 

fisioterápicos convencionais. 

Por outro lado, apesar da grande importância do declínio da memória e das 

funções executivas na DP, poucos estudos sobre a relação da atividade física com 

essas funções foram encontrados, e nenhum que buscasse responder à seguinte 

questão: um programa de exercício físico generalizado beneficia a memória e as 

funções executivas de idosos com DP? A resposta a tal questão mostra-se 

necessária e importante, quer para novos estudos, quer para as intervenções 

profissionais em saúde, no sentido de se prolongarem a autonomia e a 

independência dos pacientes, haja vista que o exercício físico pode ser uma 

alternativa para a manutenção ou a minimização do declínio do status cognitivo e 

físico (ANTUNES, 2003; VANCE et al., 2005; KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 

2006).  

É importante ressaltar que qualquer estudo sobre memória e funções 

executivas deve controlar variáveis confundidoras importantes. Tais variáveis são a 

idade, a escolaridade, a atenção concentrada, os sintomas depressivos, o nível de 

ansiedade e os sintomas de estresse. 
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Assim, justifica-se a realização deste estudo com os objetivos expressos a 

seguir. 

1.1. Objetivo Geral 

Analisar a influência de um programa de exercício físico generalizado na 

memória e funções executivas de pessoas com doença de Parkinson. 

 

1.2. Objetivos Específicos 

 Em pessoas com DP, analisar: 

• a memória 

- memória de curto prazo; 

- memória declarativa episódica; 

- memória visuo-espacial; 

- memória operacional. 

• as funções executivas 

- flexibilidade mental; 

- abstração. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Doença de Parkinson 

 A doença de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez por James 

Parkinson em 1817, em sua monografia intitulada “Paralisia Agitante”. Naquela 

época, a causa mais comum de parkinsonismo – síndrome manifestada pelo tremor 

de repouso, rigidez muscular, bradicinesia e instabilidade postural – era a encefalite. 

Porém, só em 1919 que Tretiakoff reconheceu a DP como a perda de células 

dopaminérgicas na substantia nigra (JANKOVIC, 2001). 

 A DP acomete parte da população idosa. Estudos de Barbosa et al. (2006), 

considerando apenas pessoas acima dos 64 anos de idade, observaram que 3,3% 

apresentam a doença. 

 Atualmente, o que se sabe é que a DP, além de ser uma patologia 

neurodegenerativa caracterizada  pelo comprometimento motor progressivo, é 

também caracterizada pelo comprometimento cognitivo (vias colinérgicas) atribuído 

a degeneração dos neurônios da substantia nigra que inervam o striatum, ou seja, 

na via nigro-estriatal. Estas estruturas estão localizadas especificamente nos 

núcleos da base que têm como objetivo regular a função motora e também o 

cognitivo, sendo composto pelo núcleo lenticular (putâmen e globo pálido), núcleo 

caudado, substantia nigra (parte compacta e parte reticular) e núcleo subtalâmico de 

Luys.  

Em relação à regulação da função motora, a atuação da dopamina (DA) da 

substantia nigra sobre o striatum influencia as atividades das vias direta e indireta 

dos núcleos da base. 

Ambas as vias convergem regulando as atividades dos neurônios 

talamocorticais. Este mecanismo se inicia no córtex motor (principal via dos núcleos 

da base) o qual envia impulsos excitatórios pelos neurônios GABA (ácido gama 

amino butírico), mais especificamente ao striatum. O striatum também recebe 

inervações da substantia nigra. Esta via chamada nigroestriatal exerce ação 

inibidora sobre o striatum pelo neurotransmissor DA, no receptor D1. A partir do 

striatum, as projeções se dividem em 2 vias – direta e indireta – que correspondem 

respectivamente aos receptores D1 e D2 (MOORE, 2003).  

Pela via direta (D1), o striatum envia impulsos inibitórios sobre o Globo Pálido 

Interno (GPi) e Substantia Nigra reticulada (SNr), os quais inibirão o Tálamo (Thal) 
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que excitará o Córtex. Na via indireta (D2), o striatum envia impulsos inibitórios ao 

Globo Pálido Externo (GPe), inibindo o Núcleo Subtalâmico (STN), o qual excitará o 

GPi o e SNr que enviará impulsos inibitórios ao Thal, o qual excitará o Córtex (Figura 

1a).  

Em relação à regulação da função cognitiva, a atuação da acetilcolina (ACh) 

pelas vias colinérgias, tanto sobre o córtex quanto sobre o striatum, se faz presente 

(CALABRESI et al., 2006). 

Pode-se dizer que existem duas vias colinérgicas: a) Núcleo basal de Meynert 

(NBMeynert), o qual inerva o diretamente o córtex frontal, parietal e occipital e 

núcleo reticular do tálamo, sendo este responsável pela consciência, percepção e 

pelo processo cognitivo; b) Núcleo tegmentar pedúnculopontino (NTP), o qual 

estabelece conexões com o núcleo basal, influenciando tanto as vias direta quanto 

indireta. Este por sua vez é responsável pelo controle motor, atenção e 

aprendizagem (CALABRESI et al., 2006). 

Esta circuitaria, uma vez que exista o equilíbrio entre dopamina e ACh 

intraestriatal, fará com que os impulsos provenientes do córtex cheguem ao tronco 

espinhal adequadamente e que os movimentos do corpo sejam executados de forma 

equilibrada e harmônica (ROUSE et al., 2000; DORETO, 2001). 

 

  

 

Fonte: Adaptado de Rouse et al. (2000); Calabresi et al. (2006); SNc = Substância negra parte 

compacta, GP = Globo Pálido, GPe = Globo pálido externo, STN = Núcleo subtalâmico, GPi = Globo 

pálido interno, SNr= Substância negra parte reticular, Thal = Tálamo, NBMeynert = Núcleo basal de 

Meynert, NTP = Núcleo tegmentar pedúnculopontino. 

Figura 1a. Esquema do funcionamento normal da circuitaria dos 
núcleos da base (vias dopaminérgicas e colinérgicas). 
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Na DP, devido à degeneração dos neurônios dopaminérgicos e colinérgicos 

na via nigroestriatal, ocorre um desequilíbrio dos impulsos enviados aos seus 

destinos: na via direta (D1), o impulso inibitório enviado ao GPi e SNr serão mais 

fracos que normalmente acontece; assim, este último inibirá de forma extrema o 

Thal, fazendo com que o impulso excitatório enviado ao Córtex seja menor.  Em D2, 

o impulso inibitório será intenso, fazendo que o GPe iniba de forma fraca o STN, 

este por sua vez excite intensamente o GPi e SNr, inibindo também de forma intensa 

o Thal que excitará pobremente o Córtex (Figura 1b). Este impulso fraco via Thal – 

Córtex fará com que os impulsos cheguem de forma desequilibrada ao tronco 

espinhal, provocando distúrbios de movimento e declínio cognitivo, os quais 

caracterizam os sinais da DP, distúrbios de funções executivas e memória (ROUSE 

et al., 2000; DORETO, 2001). 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Rouse et al. (2000); Calabresi et al. (2006); SNc = Substância negra parte 

compacta, GP = Globo Pálido, GPe = Globo pálido externo, STN = Núcleo subtalâmico, GPi = Globo 

pálido interno, SNr= Substância negra parte reticular, Thal = Tálamo, NBMeynert = Núcleo basal de 

Meynert, NTP = Núcleo tegmentar pedúnculopontino. 

 

Em relação aos sinais e sintomas da DP, segundo Barbosa (1991), os 

principais caracterizam-se por: 

Figura 1b. Esquema do funcionamento da circuitaria dos 
núcleos da base na DP (vias dopaminérgicas e colinérgicas). 
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- Acinesia: caracteriza-se por pobreza e lentidão dos movimentos ao iniciar ou 

executá-los. O termo bradicinesia refere-se especificamente a lentidão na execução 

do movimento e a hipocinesia, a pobreza de movimentos. 

- Rigidez: é uma forma de hipertonia plástica, ou seja, o acometimento ocorre 

preferencialmente na musculatura flexora, determinando alterações de postura como 

antero-flexão do tronco e semiflexão dos membros. 

- Tremor: essencialmente de repouso e unilateral, pode-se observar em alguns dos 

casos durante a marcha, no esforço mental e em situações de tensão emocional, 

porém este diminui na movimentação voluntária do membro afetado e desaparece 

no sono. 

- Instabilidade postural: caracteriza-se pela perda de reflexos de readaptação 

postural. Esta pode se manifestar por mudanças bruscas de direção, principalmente 

durante a marcha e também pode levar a quedas freqüentes. 

 Já as disfunções cognitivas, também muito freqüentes na DP, sendo cerca de 

24% dos pacientes, são proeminentes em funções executivas e memória 

(MUSLIMOVIC et al., 2005). As habilidades de decodificar, armazenar e consolidar 

novas informações estão preservadas, porém pessoas com DP apresentam 

dificuldade em recuperá-las. Este déficit é particularmente observado quando o 

paciente, por iniciativa própria, tenta se lembrar de estratégias. Como ele apresenta 

dificuldade quando tenta recuperar informações, isto aparece explicitamente. Este 

distúrbio pode refletir nas disfunções executivas, e está relacionado à ruptura do 

circuito nigro-estriatal-tálamo-cortical, interconectando a associação do striatum ao 

córtex pré-frontal (DUJARDIN; LAURENT, 2003). 

 Mas não são apenas as disfunções cognitivas que podem ser encontradas na 

DP. Segundo Prado e Barbosa (2005), 40% das pessoas com DP podem vir a 

apresentar a doença depressão. Esta mesma porcentagem é apresentada à 

ansiedade (WALSH; BENNETT, 2001). 

 A depressão, assim como a ansiedade, podem comumente produzir um déficit 

nas funções cognitivas. Estudos têm apresentado que pessoas com depressão e/ou 

ansiedade apresentam piores desempenhos em teste que avaliam funções 

executivas e/ou memória (CHANNON; GREEN, 1999; KIZILBASH; VANDERPLOEG; 

CURTISS, 2002). Em alguns casos, tanto a depressão quanto a ansiedade, podem 

ser confundidos com um quadro de demência. Embora possa haver no idoso um 
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déficit cognitivo compatível à idade, as presenças das mesmas podem aumentar 

essa deficiência a ponto de parecer um quadro de demência (GARCIA et al., 2006, 

BYRNE, 2002). 

  

2.2. Funções Executivas 

 Há algum tempo atrás vigorava a idéia de que tamanho era sinônimo de 

capacidade, ou seja, visto que o lobo frontal humano era mais volumoso que dos 

primatas, consequentemente essa era a explicação para o homem ser mais 

evoluído. Contudo, estudos mais recentes como o de Semendeferi et al. (2002) 

compararam o lobo frontal de humanos com de primatas como gorilas e, através de 

técnicas de neuroimagem, concluíram que o córtex frontal de humanos não é maior 

em volume em relação aos dos primatas, mas o que se diferencia é a rede de 

conexões nervosas. 

 O lobo frontal é uma grande área do cérebro (um terço do total) que integra 

tanto funções motoras quanto perceptivas e cognitivas. Anatomicamente, ele se 

divide em: a) área motora e pré-motora; b) área pré-frontal e c) área paralímbica. 

 A diferença entre humanos dos primatas, ao comparar seus lobos frontais, 

está na capacidade cognitiva e comportamental, o que remete à algumas das 

funções cognitivas, ou seja, as funções executivas que estão envolvidas com o 

córtex pré-frontal (STUSS; LEVINE, 2002). 

As funções cognitivas compreendem um sistema de atividades integradas e 

interdependentes que inclui a memória, assim como a atenção, a linguagem, as 

gnosias (reconhecimento do ambiente e pessoas), as praxias (atividade psicomotora 

fina) e as funções executivas (STELLA, 2006). 

 O córtex pré-frontal é uma área da auto-consciência, criatividade, iniciativa e 

flexibilidade. Ele é fundamento para as chamadas funções executivas referindo-se à 

abstração dos pensamentos, raciocínio lógico, planejamento independente do 

comportamento no tempo e no espaço, em direção ao objetivo futuro (READING, 

1991). 

 Embora as funções executivas sejam um construto semântico e não um órgão 

propriamente dito tem-se por definição que elas referem-se às habilidades cognitivas 

envolvidas no planejamento, iniciação, sequenciamento e monitoramento de 

comportamentos complexos dirigidos a um particular objetivo de maneira flexível. 
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Elas são utilizadas para designar uma ampla variedade de funções cognitivas que 

implicam em atenção, concentração, capacidade de abstração, planejamento, 

flexibilidade de controle mental, controle de impulsos e memória operacional 

(ROYALL et al., 2002; ARNSTEN; LI, 2005).  

O mecanismo ou sistema responsável pela operação coordenada processos 

anteriormente descrito é chamado de controle executivo (BADDELEY, 1998; 

FUNAHASHI, 2001). Porém como a compreensão sobre as funções executivas não 

está completa, pois dúvidas conceituais e metodológicas ainda persistem, nem todos 

os estudos apresentam as funções executivas como sendo diferentes de controle 

executivo. Royall et al. (2002), por exemplo, expressam tais construtos como sendo 

sinônimos. Já Lezak (2004), em linhas mais gerais, define as funções executivas 

como sendo funções as quais estão envolvidas na auto-regulação de estratégias 

para solução de problemas. Neste estudo adotar-se-á funções executivas como 

sendo sinônimo de controle executivo. 

Pessoas com DP freqüentemente exibem dificuldade cognitiva envolvendo 

funções executivas, atenção, fluência verbal, função visuo-espacial e memória. 

 Na DP ocorrem lesões em células extra-estriatais, diminuindo o 

abastecimento extrínseco de dopamina para as regiões corticais, podendo causar 

distúrbios de ordem executiva (TAYLOR; SAINT; LANG, 1986, CALABRESI et al., 

2006). 

 As mudanças anatômicas e neuroquímicas responsáveis para o declínio das 

funções executivas parecem ocorrer nos circuitos que originam no lobo frontal e 

projetam para o striatum. Do striatum, os sinais neurais são direcionados as 

estruturas dos núcleos da base, retornando ao lobo frontal. A ativação dessas 

estruturas são necessárias para escolha das ações, as quais levam ao sucesso do 

objetivo, além de coordenar pensamentos e ações (TEKIN; CUMMINGS, 2002). 

 As disfunções executivas são à base de todas as manifestações 

características do enfraquecimento cognitivo em pessoas com DP, particularmente 

aqueles com idade avançada e longa duração da doença. Porém, verificam-se 

divergências entre estudos a respeito do início do distúrbio cognitivo. Existem 

estudos que incluem, além das funções executivas, a memória, sendo que o 

enfraquecimento cognitivo está associado com a memória operacional que requer 

processamento executivo, indicando disfunção do lobo frontal (MUSLIMOVIC et al., 
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2005; SAMMER et al., 2006). Contudo, estudos de Higginson et al. (2003) e Cooper, 

Sagar e Sullivan (1993) afirmam que a disfunção executiva é a causa dos problemas 

de memórias das pessoas com DP. 

 Sendo assim, faz-se necessário descrever a respeito da memória.  

 

2.3. Memória 

No Universo, a direção do tempo indica sempre seguir em frente, rumo ao 

futuro, deixando para trás o passado. É uma das leis da natureza. As estrelas 

nascem e morrem, humanos são jovens e depois envelhecem e as causam 

precedem os efeitos. Não há como voltar no tempo; este é irreversível. Porém, no 

ser humano existe um dispositivo capaz de trazer de volta o passado, de fazer 

reviver o vivido. Esta maravilha é a memória. A memória permite o indivíduo a se 

situar no presente, considerando o passado e o futuro. É uma capacidade de 

armazenar informações (CANTARINO; PEREIRA, 2004). 

O homem persegue os mistérios da memória desde Freud depois de Platão e 

Aristóteles até os dias atuais. Contudo, estudos a respeito se intensificaram após o 

caso da pessoa cujas iniciais do nome era H.M. (CANTARINO; PEREIRA, 2004). 

Estudos a respeito dos processos mnemônicos se intensificaram. Hoje se 

sabe que no lobo temporal medial existe um grupo de estruturas importante para a 

memória: o hipocampo, as áreas corticais próximas e as vias que conectam essas 

estruturas com outras partes cerebrais. Segundo Gold, Hopkins e Squire (2006), o 

lobo temporal medial e suas estruturas são responsáveis pelo armazenamento 

temporário das informações e que com o passar do tempo, estes migraram para 

outras áreas corticais, transformando-se em memória de longo prazo. 

 Pode-se entender que a memória depende de vários sistemas do cérebro. 

Assim, esta pode ser dividida da seguinte forma (ROBERTSON, 2002; BUDSON; 

PRICE, 2005): 

1. Memória de Curto Prazo: retém um número pequeno de informações por um 

curto período de tempo (segundos); 

2. Memória Operacional ou de Trabalho: semelhante à memória de curto prazo, 

porém esta mantém a informação enquanto está sendo utilizada (por minutos 

a horas); 
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3. Memória de Longo Prazo: esta as informações são retidas por um longo 

período de tempo, especialmente se relembrada periodicamente; 

 Memória Explícita (Declarativa): implica em lembranças conscientes de fatos e 

acontecimentos, que pode ser declarada verbalmente ou como uma imagem visual; 

 Memória Episódica: é um tipo de memória explícita usado para lembrar 

experiências pessoais construído em seu próprio contexto; 

 Memória Semântica: assim como a memória episódica, esta também faz parte da 

memória explícita, porém refere-se a um conhecimento conceitual, factual; 

 Memória Implícita (Não Declarativa): são expressos por mudanças de 

comportamento e são tipicamente inconscientes. 

Tais divisões estão ilustradas na Figura 2. 

 

 

Figura 2. Esquema do Sistema de Memória (Fonte: adaptado de HELENE; 

XAVIER, 2003). 

 

Esses diferentes sistemas de memória dependem de diferentes estruturas 

anatômicas, ou seja, a memória de curto prazo envolve estruturas como hipocampo 

e as áreas corticais adjacentes do lobo temporal, a memória episódica envolve o 

lobo temporal medial, núcleo anterior talâmico, corpos mamilares, fórnix e córtex pré-

frontal; a memória semântica envolve o lobo temporal lateral; a memória implícita os 

gânglios basais, cerebelo e área motora suplementar e a memória operacional 

envolve córtex pré-frontal, área de Broca e Wernicke e áreas visuo-associativas 

(BUDSON; PRICE, 2005; ROBERTSON, 2002). 
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Contudo, uma série de experimentos tem buscado desvendar se a memória 

de curto prazo e a de longo prazo ocorre sequencialmente ou atua 

independentemente, mas em paralelo. A hipótese sobre a consolidação da memória 

é de algum modo consolidada temporariamente de um estado frágil a um 

relativamente permanente (Figura 4) (MCGAUGH, 2000). 

 

 

Figura 3. Esquema da hipótese de consolidação da memória (Fonte: 

MCGAUGH, 2000). 

 

 Este processo de consolidação, muitas vezes, pode ser afetado pelo uso de 

drogas, traumas, estresse e patologias. Neste caso, se faz necessário descrever a 

respeito da influência da DP na memória. 

 O déficit cognitivo ligado ao processo de envelhecimento pode trazer um 

enfraquecimento, principalmente de memória e funções executivas. Em relação à 

DP, isto se deve primordialmente às disfunções do lobo frontal (FARINA et al., 2000; 

ZAKHAROV; AKHUTINA; YAKHNO, 2001). 

 A memória ocupa uma importante posição na estrutura dos distúrbios mentais 

da DP. Muitas vezes a pessoa com DP apresenta dificuldade em encontrar 

estratégias para memorização. Em estudo de Appollonio et al. (1994), eles 

demonstraram que pacientes com DP apresentam enfraquecimento de memória 

explícita e não na implícita, sugerindo este ser um problema de estratégia para 

memorizar. O recordar informações sobre a memória explícita requer certo esforço 

da consciência, já a memória implícita é acessada de forma inconsciente, 

freqüentemente automática (JOHNSON et al., 2005). 
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 O declínio da memória na DP pode estar associado a déficit colinérgico – 

assim como visto anteriormente nas funções executivas em relação a déficit 

dopaminérgico – nas vias direta e indireta nos núcleos da base, especificamente nos 

interneurônios colinérgicos através da integração com a dopamina. Ambos, 

dopamina e acetilcolina, deveriam interagir de forma equilibrada para que haja 

harmonia na ação motora e no funcionamento cognitivo. Porém, devido à 

degeneração dos neurônios dopaminérgicos e colinérgicos na via nigroestriatal, este 

equilíbrio não acontece. Memória operacional, memória episódica são as mais 

acometidas (CALABRESI et al., 2006). 

 Não existe cura até o presente momento para DP, mas ela deve ser tratada 

com o objetivo de minimizar os sinais e sintomas, além de retardar o seu progresso. 

Dentre os métodos de tratamento está a cirurgia, os fármacos, fisioterapia, terapia 

ocupacional, entre outros. Porém, muitos estudos têm discutido a importância e 

benefícios da atividade física como forma de tratamento da DP. 

 

2.4. Exercício Físico 

 A participação em práticas regulares de atividade física leva a várias 

respostas favoráveis que podem contribuir para a saúde do idoso. 

Pode-se considerar a atividade física como um termo genérico para qualquer 

movimento corporal, produzido pelos músculos esqueléticos, o qual resulta num 

gasto energético maior em relação aos níveis de repouso. Contudo, o exercício físico 

está relacionado a uma atividade planejada, sistematizada, estruturada e repetitiva, 

que apresenta um objetivo final ou intermediário de manter a saúde e a aptidão 

física (CASPERSEN et al., 1985).  

 Alguns estudos vêm demonstrando que o exercício físico pode contribuir para 

a melhoria das funções cognitivas do idoso (ANTUNES, 2003; VANCE et al., 2005; 

KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 2006). Porém observam-se controvérsias, pois 

outros estudos não obtiveram resultados semelhantes (SUUTAMA; RUOPPILA, 

1998). 

 Apesar disso, estudos confirmam o menor risco de disfunções cognitivas em 

pessoas moderadamente ativas em relação às sedentárias, demonstrando assim, os 

benefícios que um programa de exercício físico pode proporcionar as funções 

cognitivas (CASPERSEN et al., 1985; SCHUIT et al., 2001).  
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 Uma das hipóteses mais aceita para a compreensão dos fatores que 

contribuem para o declínio cognitivo está relacionada à redução da função 

cardiovascular decorrente do envelhecimento. A longo prazo, esta condição de 

hipóxia levaria ao declínio cognitivo; sendo assim, o exercício físico pode vir a 

reduzir ou retardar esse processo involutivo (TOMPOROWSKI, 1997). 

 Para Smith e Zigmond (2003) e Sasco et al. (1992), o exercício físico pode ter 

um efeito neuroprotetor sobre o cérebro, auxiliando na proteção de doenças 

neurodegenerativas como a DP.  Em estudo de Smith e Zigmond (2003), utilizando-

se de ratos, o exercício físico diminuiu a vulnerabilidade dos neurônios 

dopaminérgicos a agentes agressores como o 6-hydroxydopamine. Chodzko-Zajko e 

Moore (1994) observaram um aumento do fluxo sanguíneo cerebral, em decorrência 

do exercício físico, e consequentemente, de oxigênio e outros substratos 

energéticos, agindo na síntese e metabolismo de neurotransmissores. Já Rodák et 

al. (2001) encontraram aumento da atividade de enzimas antioxidantes que, de 

forma semelhante ao que acontece em outros tecidos, aumenta a capacidade de 

defesa contra o efeito do estresse oxidativo no sistema nervoso central. Outro efeito 

positivo proporcionado pelo exercício físico foi observado em estudo de Cotman e 

Berchtold (2002), apresentando uma indução de BDNF (Brain-Derived Neurotrophic 

Factor) – da família dos neurotróficos, o qual mantém a saúde e funcionamento dos 

neurônios glutamatérgicos – melhorando a aprendizagem e a função neural. O 

aumento das redes sociais pela prática de atividade física, também é um fator muito 

importante na estimulação cognitiva (VANCE et al., 2005). 

 A prática regular da atividade física deve ser mantida, uma vez que seus 

benefícios tendem a desaparecer após um período de interrupção das atividades 

(COMELLA et al., 1994). 

 



28 
 

3. MATERIAIS E MÉTODO 

3.1. Delineamento da Pesquisa 

 A presente pesquisa foi de delineamento longitudinal, caracterizando-se como 

um estudo de intervenção, com duração de seis meses, e coleta de dados pré e pós-

treinamento. 

 

 3.2. Critérios de Inclusão 

Foram utilizados como critérios de inclusão o estágio da doença pela Escala 

de Hoehn-Yahr modificada (GOETZ et al., 2004), sendo este de 1 a 3 (leve e 

moderado); rastreio cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (FOLSTEIN et al., 

1975) de acordo com o nível de escolaridade e nota de corte de Brucki et al. (2003) 

para que se evite possível caso de demência; e nível de atividade pelo Questionário 

Baecke Modificado para Idosos (VOORRIPS et al., 1991) com a finalidade de não 

incluir idosos que pratiquem atividade física regular e sistematizada. 

Os valores de variáveis utilizadas como critérios de inclusão no momento pré-

intervenção - estagiamento da gravidade da doença (Hoehn e Yahr), rastreio 

cognitivo (MEEM) e nível inicial de atividade física - são apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Resultados médios e desvios-padrão das variáveis utilizados como 

critérios de inclusão (estagiamento da doença - Hoehn-Yahr), rastreio cognitivo 

(Mini-Exame do Estado Mental - MEEM) e Nível de Atividade Física (QBMI), nos 

grupos controle (GC), controle com DP (GCP) e treinamento (GT), em idosos. 

 

 

Critérios 

GC 

Média e 

Desvio-Padrão 

GCP 

Média e 

Desvio-Padrão  

GT 

Média e 

Desvio-Padrão  

Hoehn-Yahr (estágio) - 1,73 ± 0,83 1,39 ± 0,47 

MEEM (pontos) 27,91 ± 1,70 26,34 ± 3,38 26,19 ± 3,44 

QBMI (pontos) 2,30 ± 1,47 1,65 ± 1,34 4,08 ± 2,61 

 

Após os seis meses de intervenção, para a análise dos dados foram apenas 

considerados os resultados dos participantes que obtiverem no mínimo com 70% de 

presença no programa. 
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3.3. Amostra e Recrutamento 

 O estudo foi realizado no Laboratório de Atividade Física e Envelhecimento - 

Departamento de Educação Física - Instituto de Biociências - Universidade Estadual 

Paulista – Campus de Rio Claro (UNESP-RC). A amostra foi composta por 69 

participantes de ambos os sexos, residentes na região de Rio Claro, sendo que 46 

estavam clinicamente diagnosticados com DP, com nível de gravidade 1 a 3 na 

escala de Hoehn-Yahr, e 23 sem patologia neurodegenerativa. Dos 46 participantes 

com DP, 23 fizeram parte do grupo de treinamento (GT), os quais participaram de 

um programa de exercício físico generalizado, delineado especificamente para esta 

população. Os outros 23 fizeram parte do grupo controle com DP (GCP), os quais 

não participaram de programa de exercício físico. Os 23 participantes que não 

apresentam doença neurodegenerativa fizeram parte do grupo controle (GC), sendo 

que estes não poderiam estar participando de programa regular de atividade física.  

 O recrutamento da amostra e os procedimentos do estudo foram realizados 

em Rio Claro. Com o auxílio de médicos neurologistas, geriatras, psiquiatras e 

outros clínicos, além da mídia (jornais, rádio e TV), tentou-se obter a indicação e o 

estímulo dos mesmos aos seus pacientes, ouvintes, leitores e telespectadores para 

participarem do estudo. 

 Os participantes com DP foram avaliados também por um médico para 

classificação do estágio da doença. 

 Porém, durante os seis meses de intervenção, dos 69 participantes, apenas 

56 permaneceram até o final da pesquisa, sendo que destes 20 são do GCP, 20 do 

GC e 16 do GT. Em relação às três perdas do GCP, este se deve por dois óbitos e 

uma recusa; as três do GC foram devido a um óbito e duas recusas; e do GT um se 

mudou de município e seis não obtiveram 70% de presença no treinamento (Figura 

4). 

PRÉ
Total: 69 

participantes

GCP  
n=23

GC 
n=23

GT 
n=23

PÓS
Total: 56 

participantes

GCP  
n=20

GC 
n=20

GT 
n=16

6 meses

 

Figura 4. Esquema do número de participantes durante a pesquisa. 
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3.4. Aspectos Éticos 

 O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Instituição (Protocolo no. 1058) (Anexo 1). 

 Aos convidados a participarem do estudo foi apresentado um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1) sendo que aqueles que 

concordaram em participar assinaram o referido termo. 

 

3.5. Variáveis Analisadas 

3.5.1. Variável Independente 

o Programa de atividade física generalizada (especificamente para 

parkinsonianos). 

3.5.2. Variáveis Dependentes 

o Memória; 

o Funções executivas. 

3.5.3. Variáveis Confundidoras 

o Idade; 

o Escolaridade; 

o Atenção; 

o Sintomas de ansiedade; 

o Sintomas depressivos; 

o Sintomas de estresse; 

 

3.6. Protocolo de Avaliação  

A. Caracterização da amostra 

� Para avaliação do estágio da doença (somente para GT e GCP): 

• Escala de Hoehn-Yahr modificada (GOETZ et al., 2004). Os resultados desta 

escala foram utilizados como um dos critérios de exclusão. Apenas foram aceitos 

neste estudo os participantes que estivessem entre os estágios 1 e 3 (leve e 

moderado). 

Esta escala foi desenvolvida com a finalidade de se estabelecer o 

estagiamento da gravidade da DP, a identificação da existência de unilateralidade/ 

bilateralidade da doença e do nível de resposta aos reflexos posturais de equilíbrio 

(HOEHN; YAHR, 1967). 



31 
 

 

� Para avaliação das funções cognitivas, como rastreio cognitivo, foi utilizado o 

seguinte teste: 

• Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975; 

BUSTAMANTE et al., 2003). O MEEM é subdividido em seis partes (orientação, 

memória, atenção e cálculo, evocação, linguagem e praxia visuo-construtiva), sendo 

que o participante pode pontuar no máximo 30 pontos. Porém, para cada nível de 

escolaridade existe uma nota de corte, classificando-o com ou sem 

comprometimento cognitivo. 

Neste estudo será adotado a nota de corte sugerida por Brucki et al. (2003) 

como critério de exclusão. 

 

� Para a avaliação do nível de atividade física foi utilizado o seguinte 

questionário: 

• Questionário Baecke Modificado para Idosos (QBMI) (VOORRIPS et al., 

1991). 

O questionário foi utilizado com a finalidade de verificar o nível de atividade 

física dos participantes. Este é composto por questões relacionadas às atividades 

domésticas, esportivas e de lazer. A pontuação das atividades domésticas é medida 

através da soma dos resultados obtidos nas questões e dividido pelo número de 

questões. Os escores das atividades esportivas e de lazer são medidos através do 

produto dos códigos para intensidade, horas por semana e meses por ano para cada 

atividade somada entre todas as atividades. Esses códigos são fornecidos pelo 

próprio questionário. 

 

B. Testes neuropsicológicos 

� Para avaliação da memória foram utilizados os seguintes testes 

neuropsicológicos: 

• Escala Wechsler de Memória – Revisada / WMS-R (Wechsler Memory Scale 

– Revised) – Psychological Corporation, San Antonio: Texas (WECHSLER, 1997). 

Foram utilizados três sub-testes: Memória Lógica I e II, Pares Verbais Associados e 

Blocos de Corsi.  
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O teste Memória Lógica I avaliou a memória declarativa episódica e o de 

Memória Lógica II avaliou a capacidade de evocação, já que este último se baseia 

na recordação após 30 minutos. O teste é composto por 2 histórias diferentes. O 

avaliador narrava a primeira e imediatamente após o término, o participante relatava 

o que se recorda (o mesmo acontece com a segunda história). Após passados 30 

minutos, o avaliador solicitava para que o participante relatasse novamente ambas 

as histórias.  

O teste Pares Verbais Associados foi utilizado para avaliar a recordação 

imediata, assim como a aprendizagem, memória declarativa episódica, a capacidade 

de evocação e funções executivas. O teste é composto por 8 pares de palavras, 

sendo que destes 4 são considerados de fácil associação. O avaliador apresentava 

verbalmente os 8 pares e imediatamente após o término, o mesmo apresentava uma 

palavra por vez, respeitando a ordem de apresentação, e o participante tentava 

recordar com as quais se associavam. 

Já no teste Blocos de Corsi, foi avaliada a memória visuo-espacial, tanto na 

ordem direta quanto na ordem inversa. O teste é composto por um tabuleiro com 10 

cubos espalhados pelo mesmo. O avaliador tocava nos cubos em uma seqüência; 

imediatamente após, o participante tentaria tocar os cubos na mesma seqüência 

apresentada. Na ordem inversa, o participante tentaria tocar nos cubos na ordem 

inversa à apresentada pelo avaliador. 

• Escala Wechsler de Inteligência para Adultos – Revisada / WAIS-III (Wechsler 

Adult Intelligence Scale – III) – Psychological Corporation, San Antonio: Texas 

(WECHSLER, 2004). Foram utilizados dois sub-testes (Dígitos, Seqüência de 

Números e Letras).  

 No teste Dígitos foram avaliadas a memória imediata e a memória 

operacional, pelo fato de que o participante deveria repetir a seqüência de números 

imediatamente após o avaliador ter apresentado a mesma verbalmente e, na 

segunda oportunidade, teria que repetir na ordem inversa, ou seja, reorganizar os 

números e dizer a partir do último número ditado. 

O teste Seqüência de Números e Letras foi utilizado para avaliar memória 

operacional. O avaliador apresentava uma série de seqüências de números e letras 

misturadas. O participante tentou organizar, dizendo primeiramente os números e 
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depois as letras, sendo que os números deveriam ser ditos em ordem crescente e as 

letras em ordem alfabética.  

 

� Para avaliação das funções executivas foi utilizado o seguinte teste 

neuropsicológico: 

• Teste Wisconsin de Classificação de Cartões / WCST (HEATON et al., 2005; 

PAOLO et al., 1995). Composto por 4 cartões estímulos e 128 cartões respostas, 

estes últimos deveria ser combinados aos cartões estímulos, seguindo as pistas 

dadas (certo ou errado) pelo avaliador. O participante deveria descobrir a 

combinação correta (por cor, forma ou número), não sendo fixada a regra para tal. A 

cada 10 acertos consecutivos, o avaliador mudaria a combinação e o participante 

deverá mudar sua estratégia. 

 

� Para a avaliação da atenção concentrada foi utilizado o seguinte teste 

neuropsicológico: 

• Escala Wechsler de Inteligência para Adultos – III / WAIS-III (Wechsler Adult 

Intelligence Scale – III) – Psychological Corporation, San Antonio: Texas 

(WECHSLER, 2004). Foi utilizado 1 sub-teste (Procurar Símbolos). 

O teste Procurar Símbolos é composto por uma série de grupos de 

seqüências de símbolos. Cada seqüência apresenta 2 símbolos modelos e 5 

símbolos respostas. O participante deveria tentar encontrar pelo menos 1 símbolo 

igual ao modelo entre os 5 de respostas. Caso ele encontrasse pelo menos 1, este 

deveria dizer sim ao avaliador, que assinalaria na folha na alternativa sim. Se o 

participante não encontrasse nenhum símbolo igual, ele deveria dizer não. Porém 

ele teria que realizar o maior número de seqüências num curto espaço de tempo. 

 

C. Escala de humor 

� Para a avaliação do estado de ansiedade foi utilizado o seguinte inventário: 

• Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE) (SPIELBERGER; GORSUCH; 

LUSHENE, 1979; GORENSTEIN; ANDRADE, 1996; BIAGGIO; NATALÍCIO, 1979). 

Este é um questionário de auto-avaliação dividido em duas partes: a primeira 

avalia a ansiedade-traço e a segunda avalia a ansiedade-estado. O estado significa 

como o sujeito se sente no momento e o traço como ele geralmente se sente. Cada 
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uma dessas partes é composta por 20 afirmações. Ao responder o questionário, o 

indivíduo deveria levar em consideração uma escala de quatro itens que variam de 1 

a 4. O resultado de cada parte varia de 20 a 80 pontos, sendo que, quanto menor 

forem os resultados, menor seria o grau de ansiedade. 

 

� Para a avaliação do nível de depressão foi utilizada a seguinte escala: 

• Escala hospitalar de ansiedade e depressão (HAD) (ZIGMOND; SNAITH, 

1983; MONDOLO et al., 2005). 

A escala HAD contém 14 questões de múltipla escolha. Este compõe-se de 

duas subescalas, para sintomas de ansiedade e de depressão, com sete itens cada. 

A pontuação global vai de 0 a 21. Porém, neste estudo adotou-se apenas a 

subescala de sintomas depressivos, uma vez que para ansiedade foi utilizado o 

IDATE. 

 

� Para a avaliação dos sintomas de estresse foi utilizado o seguinte inventário: 

• Inventário de Sintomas de Stress para adultos de Lipp (ISSL) (LIPP, 2000).  

Este visa identificar a presença de sintomas de estresse; os tipos de sintomas 

existentes (somáticos ou psicológicos) e a fase em que se apresentam. O inventário 

é composto de três partes: sintomas percebidos nas últimas 24 horas, sintomas 

percebidos na última semana e sintomas percebidos no último mês. Quando os 

números de sintomas ultrapassam as notas de corte sugerida por Lipp (2000), 

considera-se o indivíduo em um dos seguintes estágios: alerta, resistência ou 

exaustão. 

 

3.7. Procedimentos 

 Os GC e GCP foram pré-avaliados e permaneceram por seis meses em sua 

rotina diária e sem a participação em qualquer programa de atividade física regular e 

sistematizada. 

Já o GT participou de um programa de atividade física generalizada 

especificamente para parkinsonianos, com características aeróbias (intensidade 

moderada e longa duração) composto de diversos tipos de atividade que 

simultaneamente poderiam beneficiar outros componentes de capacidade funcional, 

como flexibilidade, força, coordenação motora e equilíbrio. Este programa teve 
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duração de seis meses, com freqüência de três vezes por semana e duração de 60 

minutos para cada sessão.  

O protocolo de treinamento do GT abrangeu atividades rítmicas, ginástica 

localizada e atividades lúdicas, além de exercícios de alongamento. As atividades 

rítmicas foram destinadas visando coordenação motora; a ginástica localizada para a 

resistência muscular (resistência de força), especialmente os grandes grupos 

musculares; as atividades lúdicas para o equilíbrio; e o alongamento para 

flexibilidade. 

O programa foi dividido em seis fases e cada uma delas composta de 12 

sessões, ou seja, aproximadamente um mês. Cada sessão constou de cinco partes 

(aquecimento, alongamento inicial, parte principal, volta à calma e alongamento 

final). Ao final de cada fase houve um aumento progressivo de carga.  

Na primeira fase foram desenvolvidas: coordenação motora para membros 

superiores e inferiores; força, com exercícios utilizando somente o próprio corpo; e 

equilíbrio, com atividades lúdicas que estimulassem o sistema vestibular. Já na fase 

2, na coordenação motora, foram adicionados movimentos de tronco; para força 

foram incluídos alguns materiais com pequena sobrecarga (arcos, cordas e bastões); 

e para o equilíbrio, atividades lúdicas que estimulassem, além do sistema vestibular, 

o visual. Na fase 3, ao invés de manter os movimentos de tronco para coordenação 

motora, foram incluídos movimentos de cabeça; para força, foram utilizados 

materiais com maior carga em relação à fase anterior (halteres, caneleiras, medicine 

balls); e para equilíbrio, atividades lúdicas que estimulassem os sistemas visual e 

somatosensorial. Na fase 4, coordenação motora englobou movimentos de cabeça, 

tronco e membros superiores e inferiores; para força continuou o aumento de carga 

tanto com uso de materiais (aumentando a intensidade) ou sem materiais 

(aumentando o volume); e no equilíbrio, as atividades lúdicas integraram os sistemas 

vestibular, visual e somatosensorial. Na fase 5, a coordenação motora foi composta 

por quatro seqüências de movimentos diferentes, sendo duas seqüências com 

movimentos iguais para membros superiores e inferiores e duas com movimentos 

alternados ou diferentes de membros superiores e inferiores, com ou sem 

deslocamento; para a força foram realizados os seguintes exercícios com pesos: leg 

press, pulley, remada baixa, peck-deck, supino reto, sendo duas séries de 15 

repetições; e no equilíbrio, as atividades lúdicas incluíram equilíbrio estático, 
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dinâmico, meio giro e um giro completo (todos com dica visual). Na última fase, a 

coordenação motora também foi composta por quatro seqüências de movimentos 

diferentes, sendo duas seqüências com movimentos alternados de membros 

superiores e inferiores e duas com movimentos diferentes de membros superiores e 

inferiores, com ou sem movimento de tronco e utilização de materiais (bexigas, 

bolas, arcos e cordas); para a força, foi acrescentada uma série de 15 repetições; e 

no equilíbrio, as atividades lúdicas foram compostas por atividades com dicas táteis. 

 A cada sessão, um participante diferente utilizou um freqüencímetro cardíaco 

para monitoramento da intensidade da sessão.  A freqüência cardíaca permaneceu 

entre 60% a 80% da freqüência cardíaca máxima (220 – idade do participante em 

anos), caracterizando treinamento com predominância aeróbia. 

 Após os seis meses de treinamento, todos os grupos (GC, GT e GCP) foram 

reavaliados pelo mesmo protocolo de avaliação. 

  

3.8. Análise dos Dados 

A análise estatística dos dados foi realizada utilizando o programa Statistica 

5.0, com estatística descritiva (média e desvio-padrão) e ANOVA two-way para 

medidas repetidas em todas as variáveis. Adotou-se nível de significância de p<0,05. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Análise Pré-Intervenção 

        Grupo Controle com DP (GCP) x Grupo de Treinamento (GT) 

        Grupo com DP (GP) x Grupo Controle (GC) 

 Para analisar os resultados pré-treinamento, com a finalidade de verificar o 

quão homogêneos são as amostras, utilizou-se o teste t para amostras 

independentes. 

 Ao comparar o GCP com o GT, as variáveis idade, escolaridade, estágio da 

DP e rastreio cognitivo pelo MEEM, as quais poderiam influenciar nos resultados das 

demais variáveis, as mesmas não apresentaram diferenças significativas (p>0,05; 

Tabela 2). 

 

Tabela 2. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos controle com DP (GCP) 

e treinamento (GT), valores de tcalculado e p do teste t para amostra independentes 

das variáveis idade, escolaridade, estágio da doença (Hoehn -Yahr) e nível de 

atividade física (QBMI). 

 

 

Variáveis 

GCP 

Média e 

Desvio-Padrão  

GT 

Média e 

Desvio-Padrão  

 

 

t 

 

 

p 

Idade (anos) 68,73 ± 7,80 66,34 ± 7,79 -1,03 0,30 

Escolaridade (anos) 6,56 ± 4,52 8,21 ± 4,37 1,25 0,21 

Hoehn-Yahr (estágio) 1,73 ± 0,83 1,39  ± 0,47 -1,73 0,09 

QBMI (pontos) 1,65 ± 1,34 4,08 ± 2,61 3,97  0,01* 

*diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 

 

As variáveis cognitivas também não apresentaram diferenças significativas 

(p>0,05) no momento pré-treinamento, indicando similaridade entre os grupos 

(Tabela 3) e, portanto restringindo influências alheias à atividade física. 
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Tabela 3. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos controle com DP (GCP) 

e treinamento (GT), valores de tcalculado e p do teste t para amostra independentes, de 

todas as variáveis cognitivas. 

 

 

Variáveis 

GCP 

Média e 

Desvio-Padrão 

(pontos)  

GT 

Média e 

Desvio-Padrão 

(pontos)  

 

 

t 

 

 

p 

Memória Lógica I 12,95 ± 6,58 14,47 ± 4,78 0,89 0,37 

Memória Lógica II 7,91 ± 6,29 8,39 ± 5,92  0,26 0,79 

WCST categorias 2,52 ± 1,30 2,78 ± 1,41  0,64 0,51 

WCST erros persever 3,30 ± 3,69 2,95 ± 3,02  -0,34 0,72 

WCST falha set 1,52 ± 0,94 1,60 ± 1,69  0,21 0,83 

WCST falha regra 5,04 ± 2,18 5,34 ± 2,38 0,45 0,65 

Pares V A fácil1 2,47 ± 0,99  2,73 ± 1,09 0,84 0,40 

Pares V A fácil2 3,21 ± 1,08 3,26 ± 0,96 0,14 0,88 

Pares V A fácil3 3,47 ± 0,99 3,34 ± 0,77 -0,49 0,62 

Pares V A fácil tardio 3,39 ± 1,07 3,34 ± 0,98 -0,14 0,88 

Pares V A difícil1 0,73 ± 0,81 0,65 ± 0,77 -0,37 0,71 

Pares V A difícil2 1,17 ± 1,15 0,82 ± 1,02  -1,07 0,28 

Pares V A difícil3 1,86 ± 1,25 1,73 ± 1,42 -0,33 0,74 

Pares V A difícil tardio 1,30 ± 1,14 0,86 ± 1,28 -1,20 0,23 

Dígitos direta 5,26 ± 0,68 5,56 ±1,30  0,98 0,32 

Dígitos inversa 4,34 ± 0,88 4,04 ± 0,87 -1,17 0,24 

B Corsi direta 4,73 ± 1,00 4,60 ± 1,03 -0,43 0,66 

B Corsi inversa 3,91 ± 1,04 3,86 ± 1,01 -0,14 0,88 

Seq números letras 3,26 ± 0,68 3,52 ± 0,94 1,06 0,29 

MEEM total 26,34 ± 3,38 26,19 ± 3,44 -0,15 0,88 

 

Em relação às variáveis confundidoras, as quais poderiam influenciar nas 

variáveis cognitivas, não apresentaram diferenças significativas (Tabela 4). 
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Tabela 4. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos controle com DP (GCP) 

e treinamento (GT), valores de tcalculado e p do teste t para amostra independentes, 

das variáveis confundidoras: atenção concentrada (Procurar Símbolos); sintomas de 

ansiedade (IDATE); sintomas depressivos (HAD); sintomas de estresse (ISSL) nas 

fases de alerta, resistência e exaustão. 

 

 

Variáveis 

GCP 

Média e 

Desvio-Padrão 

(pontos)  

GT 

Média e 

Desvio-Padrão 

(pontos) 

 

 

t 

 

 

p 

Procurar Símbolos 5,87 ± 3,43 4,88 ± 4,78  0,80 0,42 

IDATE traço 50,13 ± 6,57 50,60 ± 7,42  0,23 0,81 

IDATE estado 49,43 ± 5,79 49,00 ± 5,96 -0,25 0,80 

HAD 6,69 ± 4,28 5,78 ± 3,51  -0,78 0,43 

ISSL alerta físico 1,78 ± 1,67 2,13 ± 1,91 0,65 0,51 

ISSL alerta psicológico 0,21 ± 0,51 0,39 ± 0,49 1,15 0,25 

ISSL alerta total 2,00 ± 1,97 2,86 ± 2,71  1,24 0,22 

ISSL resist físico 1,73 ± 1,51 2,13 ± 1,89 0,77 0,44 

ISSL resist psicológico 0,91 ± 1,12 1,21 ± 1,44 0,79 0,42 

ISSL resist total 2,65 ± 2,32 3,34 ± 2,91 0,89 0,37 

ISSL exaust físico 0,78 ± 0,90 1,34 ± 1,43  1,60 0,11 

ISSL exaust psicológico 2,04 ± 2,14 2,21 ± 2,08 0,27 0,78 

ISSL exaust total 2,82 ± 2,46 3,56 ± 3,07  0,90 0,37 

 

 Uma vez observada a semelhança das variáveis do GCP e GT em 37 das 38 

medidas (exceção feita apenas para nível de atividade física), faz-se necessário 

comparar o grupo com DP (GP) como um todo, ou seja, todas as pessoas que 

apresentam a doença independente se iriam treinar ou não, com o GC os quais não 

apresentam doenças neurodegenerativas. Sendo assim, ao analisar os grupos, as 

variáveis idade e escolaridade não apresentaram diferença significativa (p>0,05), ou 

seja, são semelhantes. Porém, cognitivamente são diferentes pela maioria das 

variáveis serem estatisticamente significativas (p<0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Resultados médios e desvios-padrão dos grupos com DP (GP) e controle 
(GC), valores de tcalculado e p teste t para amostra independentes das variáveis: idade; 
escolaridade; memória declarativa episódica (Memória Lógica I); capacidade de 
evocação (Memória Lógica II); memória de curto prazo e memória declarativa 
episódica (Pares Verbais Associados fácil 1 e difícil 1); memória de aprendizagem 
(Pares Verbais Associados fácil 2, fácil 3, difícil 2 e difícil 3); capacidade de 
evocação (Pares Verbais Associados fácil tardio e difícil tardio); atenção concentrada 
(Procurar Símbolos); memória visuo-espacial (Blocos de Corsi ordem inversa); 
memória operacional (Seqüência de Números e Letras); rastreio cognitivo total 
(MEEM total); rastreio cognitivo em orientação (MEEM orientação); rastreio cognitivo 
em linguagem (MEEM linguagem); rastreio cognitivo em praxia (MEEM praxia). 

 

 

Variáveis 

GC 

Média e 

Desvio-Padrão  

GP 

Média e 

Desvio-Padrão  

 

 

t 

 

 

p 

Idade (anos) 67,56 ± 7,69 67,54 ± 7,80 -0,01 0,99 

Escolaridade (anos) 8,13 ± 5,26 7,39 ± 4,47 -0,60 0,54 

Memória Lógica I (pontos) 17,30 ± 4,80 13,71 ± 5,74 -2,57 0,01* 

Memória Lógica II (pontos) 13,30 ± 5,93 8,15 ± 6,04 -3,35 0,01* 

Pares V A fácil1 (pontos) 3,47 ± 0,73 2,60 ± 1,04 -3,57 0,01* 

Pares V A fácil2 (pontos) 3,91 ± 0,28 3,23 ± 1,01 -3,11 0,01* 

Pares V A fácil3 (pontos) 3,95 ± 0,20 3,41 ± 0,88 -2,89 0,01* 

Pares V A f tard (pontos) 3,95 ± 0,20 3,36 ± 1,01 -2,72 0,01* 

Pares V A difícil1 (pontos) 1,30 ± 1,29 0,69 ± 0,78 -2,42 0,01* 

Pares V A difícil2 (pontos) 2,21 ± 1,27 1,00 ± 1,09 -4,11 0,01* 

Pares V A difícil3 (pontos) 3,00 ± 1,34 1,80 ± 1,32 -3,50 0,01* 

Pares V A d tard (pontos) 2,56 ± 1,30 1,08 ±1,22 -4,61 0,01* 

Procurar Símbol (pontos) 10,61 ± 11,64 5,37 ± 4,14 -2,73 0,01* 

B Corsi inversa (pontos) 4,65 ± 0,98 3,89 ± 1,01 -2,96 0,01* 

Seq núm letras (pontos) 4,47 ± 0,79 3,39 ± 0,82 -5,21 0,01* 

MEEM total (pontos) 27,91 ± 1,70 26,27 ± 3,37 -2,18 0,01* 

MEEM orientação (pontos) 10,00 ± 0,00 9,56 ± 0,88 -2,34 0,01* 

MEEM linguagem (pontos) 7,91± 0,28 7,39 ± 0,90 -2,68 0,01* 

MEEM praxia (pontos) 1,00 ± 0,00 0,72 ± 0,41 -3,10 0,01* 

*diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 
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4.2. Análise Pré e Pós-Intervenção 

Grupo Controle (GC) x Grupo Controle com DP (GCP) x Grupo de 

Treinamento (GT) 

 Para análise dos grupos, a fim de verificar o efeito da intervenção em todas as 

variáveis, tanto de funções executivas e de memória quanto confundidoras, utilizou-

se da ANOVA para medidas repetidas e, quando encontrado interação entre grupos 

(GC, GCP e GT) e momentos (pré e pós), post hoc de Tukey. 

 

 4.2.1. Memória 

 Ao analisar a memória declarativa episódica, utilizando-se do teste Memória 

Lógica I e a capacidade de evocação do Memória Lógica II, pelo ANOVA 3x2x2 

observou-se interação entre grupos e momentos (F=3,181, p<0,05), bem como efeito 

principal de grupos (F=3,287, p<0,05) e de momentos (F=14,317, p<0,05). Sendo 

assim, por meio do post hoc de Tukey, em relação à memória declarativa episódica, 

encontrou-se diferença entre GCP e GT, e entre GCP e GC (p<0,05). Isto se deve 

pela mudança de comportamento significativa do GT em relação ao momento 

(p<0,05), uma vez que tanto GC quanto GCP não apresentaram mudança 

significativa entre o momento pré e pós (p>0,05) (Figura 5). 

 

Figura 5. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

memória declarativa episódica e capacidade de evocação, respectivamente do teste 

Memória Lógica I e Memória Lógica II. 
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 Em relação à capacidade de evocação, o comportamento foi semelhante ao 

teste anterior, ou seja, no post hoc de Tukey as diferenças foram entre GCP e GT, e 

entre GCP e GC (p<0,05) (Figura 5). Este também foi devido ao comportamento do 

GT (p<0,05), pois GC e GCP não apresentaram diferenças significativas em relação 

ao momento pré e pós- intervenção (p>0,05). Ou seja, o GT recordou maior número 

de informações em relação aos demais grupos. 

 No teste Pares Verbais Associados, utilizando-se da ANOVA 3x2x2x4, pode-

se observar semelhanças aos resultados obtidos no teste Memória Lógica I e II, 

confirmando alterações em memória declarativa episódica e capacidade de 

evocação, além de aprendizagem. 

 A princípio, encontra-se interação significativa entre grupos e momentos 

(F=15,057, p<0,05), assim como efeito principal de grupos (F=6,036, p<0,05) e 

momentos (F=12,747, p<0,05). Por meio do post hoc de Tukey, na categoria fácil 

onde ocorre relacionamento semântico, solicitando assim o executivo central, não 

apresentou diferença significativa nas tentativas (p>0,05) (Figura 6).  

 

Figura 6. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

Pares Verbais Associados nas tentativas: fácil 1, fácil 2 e fácil 3.  
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Porém, na categoria difícil onde não há relacionamento semântico, solicitando 

a memória declarativa episódica na primeira tentativa e a partir da segunda tentativa 

a aprendizagem, apresentaram diferenças significativas entre: GC e GCP na 

primeira tentativa; GCP e GT, e GC e GCP na segunda tentativa; e GCP e GT, e GC 

e GCP (p<0,05). Este se deve a mudança significativa do GT em relação ao 

momento pré e pós-intervenção. Além disso, GC e GCP não apresentaram 

diferenças significativas do mesmo (p>0,05) (Figura 7). 

 

Figura 7. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

memória declarativa episódica e aprendizagem do teste Pares Verbais Associados 

nas tentativas: difícil 1, difícil 2 e difícil 3. 

 

  

 A capacidade de evocação, assim como ocorrido no teste Memória Lógica II, 

também apresentou diferenças significativas entre GCP e GT, e GC e GCP, ambos 

na categoria fácil tardio (p<0,05) e na categoria difícil tardio entre GC e GCP 

(p<0,05). Em relação ao grupo GT da categoria difícil tardio faz-se necessário 

salientar sua mudança de comportamento significativa (p<0,05), o que não ocorreu 

com os demais grupos (p>0,05) (Figura 8). Ou seja, o GT recorda maior número de 

informações. 
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Figura 8. Resultados médios e devios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

capacidade de evocação do teste Pares Verbais Associados nas tentativas: fácil 

tardio e difícil tardio. 

 

 

 Para analisar a memória visuo-espacial, utilizando-se do teste Blocos de Corsi 

tanto na ordem direta quanto inversa, pela ANOVA 3x2x2, pode-se observar 

interação entre grupos e momentos (F=8,914, p<0,05), assim como efeito principal 

de grupos (F=4,661, p<0,05) e momentos (F=5,907, p<0,05). Por meio do post hoc 

de Tukey, em ordem direta, encontra-se diferenças significativas entre GCP e GT 

(p<0,05), e entre GC e GCP (p<0,05). Este se deve a mudança de comportamento 

significativo do GT em relação ao momento pré e pós-intervenção. Já GC e GCP 

não apresentaram mudanças significativas em relação ao mesmo (p>0,05) (Figura 

9). Já na ordem inversa, verificou-se a diferença significativa entre GCP e GT 

(p<0,05), sendo que o comportamento de GT foi significativamente diferente perante 

o momento pré e pós-intervenção (p<0,05), o qual não ocorreu com os demais 

grupos (p>0,05) (Figura 9). 
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Figura 9. Resultados médios e devios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

memória visuo-espacial do teste Blocos de Corsi ordem direta e ordem inversa. 

 

 

Para analisar a memória de curto prazo, utilizando-se do teste Dígitos ordem 

direta, e memória operacional (capacidade de manipular mentalmente a informação), 

utilizando-se do teste Dígitos ordem inversa, pela ANOVA 3x2x2, pode-se constatar 

interação significativa entre grupos e momentos (F=89,870, p<0,05), porém não 

houve efeito principal de grupos (F=0,651, p>0,05) nem momentos (F=0,018, 

p>0,05) (Figura 10). 

 

Figura 10. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente às variáveis 

memória de curto prazo e memória operacional, respectivamente do teste Dígitos 

ordem direta e ordem inversa. 
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 Outro teste utilizado para verificar memória operacional foi o Seqüência de 

Letras e Números. Por meio da ANOVA 3x2 verifica-se interação significativa entre 

grupos e momentos (F=6,704, p<0,05), bem como efeito principal de grupos 

(F=10,731, p<0,05) e momentos (F=5,502, p<0,05). Utilizando-se do post hoc de 

Tukey, encontra-se diferenças entre GCP e GT, e GC e GCP (p<0,05). Este se deve 

a mudança de comportamento significativo entre o momento pré e pós intervenção 

do GT (p<0,05). Já GC e GCP não apresentaram mudança de comportamento 

significativo (p>0,05) (Figura 11). 

 

Figura 11. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

memória operacional do teste Sequência de Letras e Números. 

x  

  

Uma vez observado os resultados de memória operacional, o qual está ligado 

ao funcionamento executivo, faz-se necessário observar os resultados do mesmo. 

 

4.2.2. Funções Executivas 

 Para analisar as funções executivas utilizou-se do teste Wisconsin de 

Classificação de Cartões (WCST). Especificamente foi analisada a abstração obtida 

pela variável categorias e a flexibilidade mental pela variável erros perseverativos. 

 Em abstração, pela ANOVA 3x2, verificou-se interação entre grupos e 

momentos (F=4,824, p<0,05), e efeito principal de momentos (F=9,657, p<0,05). 
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Efeito principal de grupos não foi encontrado (F=2,448, p>0,05). Este se deve a 

diferença significativa em relação ao momento pré e pós-intervenção do GT 

(p<0,05). Já os demais grupos não apresentaram diferenças significativas referentes 

ao momento (p>0,05) (Figura 12). Sendo assim, o GT apresentou melhor 

capacidade de abstração que GC e GCP. 

 Ao analisar a flexibilidade mental, o mesmo acontece. A partir de uma ANOVA 

3x2, pode-se observar interação entre grupos e momentos (F=6,597, p<0,05) e 

efeito principal de momentos (F=4,765, p<0,05). Porém efeito principal de grupos 

não foi encontrado (F=2,424, p>0,05). Este também se deve a diferença significativa 

em relação aos momentos pré e pós-intervenção do GT. Já GC e GCP não 

apresentaram diferenças significativas (p>0,05) (Figura 12).  

 

Figura 12. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente às variáveis 

abstração e flexibilidade mental do sub-teste, respectivamente, categorias e erros 

perseverativos do teste Wisconsin de Classificações de Cartões (WCST). 

 

  

Outras duas variáveis do teste WCST foram analisadas: falha em manter a 

regra e falha em manter o set. Porém estas serão apresentadas no capítulo a seguir, 

uma vez que avaliam a atenção. 
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4.2.3. Variáveis Confundidoras 

4.2.3.1. Atenção Concentrada 

Ao analisar a atenção, utilizando a variável falha em manter a regra e falha 

em manter o set do teste WCST, pela ANOVA 3x2 pode-se constatar que não houve 

interação entre grupos e momentos tanto no falha em manter a regra (F=1,508, 

p>0,05) quanto no falha em manter o set (F=0,962, p>0,05). Também não houve 

efeito principal de grupos (respectivamente F=2,690, p>0,05 e F=1,527, p>0,05) e de 

momento (respectivamente F=2,930, p>0,05 e F=0,068, p>0,05) (Figura 13).  

 

Figura 13. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

atenção pelo sub-teste falha em manter a regra e falha em manter o set do teste 

Wisconsin de Classificações de Cartões (WCST). 

 

  

Já no teste Procurar Símbolos, também utilizado para avaliar atenção 

concentrada, por meio da ANOVA 3x2 não foi encontrada interação entre grupos e 

momentos (F=2,981, p>0,05), assim como efeito principal de grupos (F=0,928, 

p>0,05) e momentos (F=0,586, p>0,05) (Figura 14). 
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Figura 14. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

atenção concentrada do teste Procurar Símbolos. 

 

  

4.2.3.2. Sintomas de Ansiedade 

 Os sintomas de ansiedade, tanto traço quanto estado, foram avaliados por 

meio do Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE). Para a análise dos dados 

utilizou-se da ANOVA 3x2x2. Este não apresentou interação entre grupos e 

momentos (F=1,875, p>0,05), bem como efeito principal de grupos (F=0,266, 

p>0,05) e momentos (F=2,468, p>0,05) (Figura 15). 

 

Figura 15. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

ansiedade traço e estado do Inventário de Ansiedade Traço-Estado. 
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  4.2.3.3. Sintomas Depressivos 

 Para analisar os sintomas depressivos utilizou-se a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HAD) e por meio da ANOVA 3x2 foi observado que não 

houve interação significativa entre grupos e momentos (F=2,495, p>0,05), assim 

como efeito principal de grupos (F=2,498, p>0,05) e momentos (F=1,684, p>0,05) 

(Figura 16).  

 

Figura 16. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

sintomas depressivos da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 

x  

 

4.2.3.4. Sintomas de Estresse 

 Para avaliar os sintomas de estresse foi utilizado do Inventário de Sintomas 

de Stress para adultos de Lipp (ISSL). Ao analisar os dados pela ANOVA 3x2 não foi 

encontrado interação significativa entre grupos e momentos no estado de alerta, 

tanto físico (F=0,832, p>0,05) quanto psicológico (F=0,716, p>0,05) e no total 

(F=1,388, p>0,05) (Figura 17). 
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Figura 17. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

sintomas de estresse – fase de alerta do Inventário de Sintomas de Stress para 

adultos de Lipp. 

 

 

 Em relação ao estado de resistência também não foi encontrado interação 

significativa entre grupos e momentos: sintomas físicos (F=1,729, p>0,05); sintomas 

psicológicos (F=0,118, p>0,05); e sintomas totais (F=0,764, p>0,05) (Figura 18). 

 

Figura 18. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

sintomas de estresse – fase de resistência do Inventário de Sintomas de Stress para 

adultos de Lipp. 
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No estado de exaustão, assim como nos anteriores, não foi observado 

interação significativa entre grupos e momentos: sintomas físicos (F=0,244, p>0,05); 

sintomas psicológicos (F=0,500, p>0,05); e sintomas totais (F=0,685, p>0,05) (Figura 

19). 

 

Figura 19. Resultados médios e desvios-padrão, pré e pós-intervenção, do grupo 

controle (GC), controle com DP (GCP) e de treinamento (GT), referente à variável 

sintomas de estresse – fase de exaustão do Inventário de Sintomas de Stress para 

adultos de Lipp. 

 

  

 Uma vez analisados os resultados das variáveis cognitivas e confundidoras, 

faz-se necessário observar o comportamento do nível de atividade física dos grupos. 

 

4.2.4. Nível de Atividade Física 

Ao analisar o nível de atividade física por meio do Questionário Baecke 

Modificado para Idosos (QBMI), utilizando-se da ANOVA pode-se observar diferença 

significativa entre os grupos (F=14,027, p<0,05). Por meio do post hoc de Tukey 

verifica-se que o GT comporta-se significativamente diferente dos demais (p<0,05). 

Já GC e GCP comportam-se de maneiras semelhantes, não apresentando 

diferenças significativas (p>0,05) (Figura 20). 

 



53 
 

Figura 20. Resultados médios e desvios-padrão por delta (resultados pós menos 

resultados pré-intervenção), do grupo controle (GC), controle com DP (GCP) e de 

treinamento (GT), referente à variável nível de atividade física do Questionário 

Baecke Modificado para Idosos. 

 

  

 Assim faz-se necessário interpretar todos os resultados obtidos. 
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5. DISCUSSÃO 

 A interpretação e discussão dos resultados obtidos possibilitam constatar os 

efeitos proporcionados pelo treinamento a cognição de pessoas com DP. De 

maneira geral, os resultados mostraram que o GT se beneficiou do programa de 

exercício físico generalizado.  

 A princípio foi observado que GCP e GT eram semelhantes no início da 

intervenção, mostrando homogeneidade da amostra. Porém, ao agrupar os 

participantes de GCP e GT, sendo então grupo Parkinson (GP) e comparando com 

GC, em relação às variáveis cognitivas eram diferentes. Assim, pode-se verificar que 

idosos com DP apresentam declínio cognitivo, mesmo em estágio iniciais, quando 

comparados a idosos saudáveis. Basic et al. (2004), ao comparar as funções 

cognitivas de 58 pacientes com DP com  58 idosos saudáveis, por meio de testes 

como neuropsicológicos como Matriz Progressiva Colorida de Raven, Mini-Exame do 

Estado Mental, Dígitos da escala WAIS e Escala de Vocabulário Crichton, 

verificaram que pacientes com DP apresentam maior prejuízo cognitivo comparado 

ao controle. Em estudo de Piovezan et al. (2007) também observou significativa 

alteração cognitiva como função verbal, funções executivas, visuo-espaciais e 

atenção em 30 idosos com DP (1 a 3 na escala de Hoehn-Yahr) comparados com 30 

idosos saudáveis. 

 Neste estudo, por meio do Mini-Exame do Estado Mental, foi observado 

alteração em orientação, linguagem e praxia quando comparado GP e GC. Também 

verificou alteração em memória declarativa episódica, memória visuo-espacial, 

memória operacional e atenção concentrada, respectivamente pelos teste Memória 

Lógica, Blocos de Corsi, Sequência de Letras e Números e Procurar Símbolos. 

Estes resultados corroboram a Piovezan et al. (2007) e uma revisão de Bosboom, 

Stoffers e Wolters (2004) onde observou que idosos em estágio inicial da DP 

apresentam distúrbios cognitivos principalmente em funções executivas, visuo-

espacial e memória. 

 Após 6 meses de intervenção, por meio de um programa de atividade física 

generalizado e sistematizado, constatou-se que: 
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5.1. Memória 

 De maneira geral, a memória como um todo foi beneficiada pelo programa de 

exercício físico generalizado. Em relação à memória declarativa episódica houve 

uma melhora significativa do GT, ou seja, pode-se dizer que o treinamento foi efetivo 

para este tipo de memória. Os demais grupos (GC e GCP), não apresentaram 

alteração significativa. Allain et al. (1995), analisando a memória declarativa de 

parkinsonianos e comparando com idosos saudáveis e jovens constatou declínio dos 

idosos com DP em memória declarativa, assim como aprendizagem.  

Por outro lado, no presente estudo alterações significativas em aprendizagem 

também foram observadas no GT, ou seja, o programa de exercício físico beneficiou 

a aprendizagem dos parkinsonianos. Já o GC e GCP não apresentaram mudanças 

significativas em aprendizagem. 

A capacidade de evocação apresentou uma melhora significativa pelo GT, 

mostrando que o treinamento influenciou positivamente na memória. O GC e GCP 

não apresentaram modificações significantes. Weintraub et al. (2004), ao analisar 63 

idosos com DP, observou declínio significativo em capacidade de evocação, 

constando que a declínio de memória apresentado pelo parkinsonianos seja devido 

a essa possível dificuldade em evocação. 

Outra memória beneficiada pelo exercício físico foi a visuo-espacial. O GT 

mostrou um desempenho significativamente melhor após seis meses de treinamento 

em relação aos demais grupos. Em estudo de Stoffers et al. (2003) observaram que 

a memória visuo-espacial de idosos com DP em estágio inicial, avaliada também 

pelos Blocos de Corsi, apresentou um declínio significativo. 

 Em relação à memória operacional, assim como as demais memórias, 

apresentou melhora significativa no GT. Os demais grupos não se alteraram 

significativamente. Por outro lado, Lange et al. (2003) analisaram 42 idosos com DP 

nos estágios II e III da escala de Hoehn e Yahr, verificaram declínio em memória 

operacional, assim como em fluência verbal e flexibilidade mental. 

  A partir disso, observa-se uma melhora nos aspectos mnemônicos por meio 

do exercício físico, embora os estudos apontem declínio do mesmo em se tratando 

da DP.  

Poucos são os estudos que analisam aspectos cognitivos da DP em conjunto 

com atividade física. Por outro lado, estudos com idosos saudáveis como de Fabre 
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et al. (2002), analisando a memória declarativa episódica, capacidade de evocação 

e a aprendizagem também por meio do teste Memória Lógica I e II e Pares Verbais 

Associados, constataram que 2 meses de exercício aeróbio e treinamento mental, 

bem como exercício aeróbio combinado e treinamento mental podem trazer 

benefícios cognitivos a idosos saudáveis comparados com o grupo controle.  

James e Coyle (1998), ao analisar a memória operacional de 147 idosos do 

gênero masculino, constataram que o grupo que participou do exercício físico 

aeróbio apresentou melhor desempenho no teste, comparado ao grupo controle. 

Em estudo de Antunes et al. (2001), ao analisar o desempenho cognitivo de 

40 idosas, após um programa de condicionamento físico aeróbio durante seis 

meses, constatou melhora significativa em memória, assim como construção visuo-

espacial. 

Estes estudos (FABRE et al., 2002; JAMES; COYLE, 1998; ANTUNES et al., 

2001) corroboram aos resultados obtidos no presente estudo. 

 

5.2. Funções Executivas 

As funções executivas melhoraram no GT, no que se refere à abstração e 

flexibilidade mental. A variável categorias diz respeito à capacidade de abstração, ou 

seja, capacidade de concentração nos aspectos essenciais de um determinado 

contexto, ignorando-se características menos importantes ou acidentais. Já a 

variável erros perseverativos diz respeito à flexibilidade mental do indivíduo, ou seja, 

à capacidade de adequação das respostas às contingências, com inibição um tipo 

de resposta não adequada e buscando-se outra com valência positiva, isto é, 

apropriada. A não realização deste procedimento, deve-se, provavelmente a uma 

perseveração do pensamento e dificuldade de inibição de respostas inadequadas, 

causando uma aderência à tarefa, o que levaria a uma deficiência na resolução de 

problemas (KELLER; WERLANG, 2005). Ambas as variáveis são consideradas 

componentes das funções executivas. Nessas variáveis verificou-se melhora 

significativa no GT, mas GC e GCP permaneceram sem alteração significativa. 

Sabendo-se que o envelhecimento e ou fatores a ele associados pode causar 

um déficit nas funções executivas (ALLAIN et al., 2005), poucos estudos têm 

analisado a influência de um programa de exercício físico generalizado de caráter 

aeróbio em parkinsonianos. Kramer et al. (1999) analisaram os efeitos de seis 
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meses de atividade física aeróbia e anaeróbia no funcionamento executivo de idosos 

saudáveis. O treinamento aeróbio foi efetivo para o desempenho em testes de 

funções executivas comparado com o desempenho do grupo que recebeu 

treinamento anaeróbio. Analisando os resultados obtidos do WCST na variável 

categoria e erros perseverativos no presente estudo, verifica-se uma melhora 

significativa nas funções executivas dos idosos com DP que participaram do 

programa de atividade física, considerando a eficácia do mesmo. 

A atenção também é uma função cognitiva a qual pode ser analisada no teste 

WCST. Porém, uma vez que esta variável pode interferir nos resultados dos testes 

de memória e funções executivas, mascarando os reais efeitos do exercício físico, a 

atenção foi considerada como uma variável confundidora.  

 

5.3. Variáveis Confundidoras 

 5.3.1. Atenção Concentrada 

A atenção não apresentou alteração significativa em todos dos grupos, tanto 

no teste WCST pelas variáveis falha em manter a regra e falha em manter o set, 

assim como no teste Procurar Símbolos, o qual é específico para avaliar atenção 

concentrada.  

Em idosos com DP, segundo Alonso-Prieto et al. (2003), a atenção 

concentrada, quando avaliadas por teste simples, não apresentam diferença 

significativa ao comparar com idosos saudáveis. Porém teste de atenção 

concentrada complexos, os resultados mostram diferenças significativas entre 

parkinsonianos e controle. 

Verificando a influência do exercício físico sobre a atenção, Hawkins, Kramer 

e Capaldi (1992), afirmaram que o exercício físico aeróbio pode influenciar de 

maneira benéfica sobre o processo atencional de idosos saudáveis, uma vez que é 

escasso estudos sobre atenção em parkinsonianos e exercício físico. Contudo, no 

resultado obtido no presente estudo não foi observado alteração significativa entre 

os grupos em relação à atenção concentrada. 

Por outro lado, a não alteração da atenção demonstra que a melhora do GT 

em relação à memória e as funções executivas foram próprios de sua melhora e não 

da atenção. 
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5.3.2. Sintomas de Ansiedade 

Os sintomas de ansiedade também não apresentaram alterações 

significativas. Estes também podem produzir um déficit nas funções cognitivas, e, 

além disso, interferir nos testes a esse respeito. Muitas vezes, eles estão associados 

a transtornos depressivos e doenças físicas (BYRNE, 2002). Porém, os benefícios 

do exercício físico também têm sido observados sobre a ansiedade (MELLO et al., 

2005). Antunes et al. (2005) verificaram o efeito do exercício físico aeróbio nos 

escores indicativos de depressão, ansiedade e qualidade de vida de idosos 

saudáveis, sugerindo benefícios sobre os mesmos. 

Embora no presente estudo não foi encontrado alterações benéficas 

significativas, por outro lado, também não influenciou nos resultados dos testes 

cognitivos, ou seja, pode-se dizer que a melhora da memória e das funções 

executivas se deu pelos exercícios físicos e não de influências terceiras. 

  

5.3.3. Sintomas Depressivos 

Os sintomas depressivos, assim como as demais variáveis confundidoras não 

apresentaram alterações significativas.  

Na DP, a freqüência de depressão pode ser encontrada em 40% dos idosos 

(PRADO; BARBOSA, 2005). A depressão pode comumente produzir um déficit nas 

funções cognitivas e pode ser confundido com um quadro de demência. Embora o 

idoso apresente alterações cognitivas compatíveis com a idade, a presença da 

depressão pode aumentar essa deficiência a ponto de parecer um quadro de 

demência (GARCIA et al., 2006). Em relação ao desempenho em testes cognitivos, 

a depressão também pode influenciar negativamente como observado em estudo de 

Sheline et al. (2006). Por outro lado, vários estudos têm demonstrado os benefícios 

do exercício físico sobre os sintomas depressivos de pessoas idosas (GUMARÃES; 

CALDAS, 2006; MELLO et al., 2005; ANTUNES et al., 2005), o que poderia interferir, 

neste estudo, nos resultados dos testes cognitivos. Mas esta melhora não 

aconteceu, uma vez que não foram encontradas diferenças significativas entre os 

grupos, observando uma manutenção destes sintomas.  
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5.3.4. Sintomas de Estresse 

Os resultados a respeito de sintomas de estresse também não apresentaram 

alterações significativas.  

Os participantes do estudo não apresentaram, clinicamente, níveis de 

estresse alterados negativamente, uma vez que não ultrapassaram a nota de corte 

estabelecida pelo inventário utilizado (LIPP, 2000). 

Hipoteticamente, idosos com DP podem sofrer com estresse devido à própria 

consciência da doença, assim como a presença de sinais de sintomas que em 

alguns casos levam a fadiga muscular. 

Estudos a este respeito são escassos, tanto a respeito de idosos com DP 

quanto saudáveis. Porém sabe-se que o exercício físico pode beneficiar sintomas de 

estresse. Norris, Carroll e Cochrane (1992) encontraram diminuição do estresse 

psicológico de adolescentes que praticaram exercício físico aeróbio comparado com 

grupo controle. Tanaka, Deutsch e Valim (2007) também encontraram diminuição 

dos sintomas de estresse de trabalhadores que passaram a participar de ginástica 

laboral. Assim, o exercício físico poderia proporcionar aos parkinsonianos uma 

possível redução do estresse. 

No presente estudo, embora não apresentou alterações em sintomas de 

estresse, os resultados reforçam a não influência do estresse no desempenho dos 

testes cognitivos. 

 

5.4. Níveis de Atividade Física 

 Em relação aos níveis de atividade física houve um aumento significativo do 

GT; os demais grupos (GC e GCP) não apresentaram alterações significativas. 

Antunes (2003) observou aumento significativo em idosos saudáveis 

comparado ao controle, assim como melhora das funções cognitivas. 

Miyasike-da-Silva et al. (2003) verificaram que idosos saudáveis pouco ativos 

fisicamente atingem a pontuação média de 3,19 pontos no QBMI (o mesmo utilizado 

no presente estudo). Em relação aos idosos fisicamente ativos, estes apresentam 

média de 7,82 a 8,53 pontos. 

Os idosos com DP do GT, participantes do presente estudo, apresentaram 

média de 4,08 pontos no QBMI. Após seis meses de intervenção, os mesmo 

passaram a apresentar média de 6,77 pontos.  
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A hipótese para os resultados obtidos é que o QBMI do presente estudos na 

pré-intervenção se aproxima do resultado obtido por Miyasike-da-Silva et al. (2003) 

para idosos saudáveis pouco ativos. Quando o nível de atividade física dos idosos 

com DP se aproxima dos idosos saudáveis, alterações cognitivas benéficas são 

observadas, corroborando a Schuit et al. (2001) que observaram que a promoção de 

atividade física para idosos reduz risco de declínio cognitivo. 

 

5.5. Doença de Parkinson, Funções Cognitivas e Exercício Físico  

Em relação a indivíduos sem DP, uma vez que estudos que relacionam 

parkinsonianos, funções cognitivas e exercício físico são escassos, muitos estudos 

têm reportado a importância do exercício físico sobre as funções cognitivas 

(HILLMAN; ERICKSON; KRAMER, 2008; CASSILHAS et al, 2007; KRAMER et al., 

2005; KRAMER; ERICKSON; COLCOMBE, 2006). 

As hipóteses explicativas para tais efeitos da atividade física, já citadas na 

revisão de literatura, incluem, resumidamente: a) o aumento do fluxo sanguíneo 

cerebral, e conseqüentemente, de oxigênio e outros substratos energéticos, agindo 

na síntese e metabolismo de neurotransmissores (CHODZKO-ZAJKO; MOORE, 

1994); b) aumento da atividade de enzimas antioxidantes que, de forma semelhante 

ao que acontece em outros tecidos, aumenta a capacidade de defesa contra o efeito 

do estresse oxidativo no sistema nervoso central (RODÁK et al., 2001); c) a indução 

do BNDF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) – da família dos neurotróficos, o qual 

mantém a saúde e o funcionamento dos neurônios glutamatérgicos – melhorando a 

aprendizagem e a função neural (COTMAN; BERCHTOLD, 2002); e d) o aumento 

das redes sociais, estimulando a cognição (VANCE et al., 2005). 
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6. CONCLUSÃO 

 Com base nos resultados obtidos e na discussão observa-se que: mesmo em 

estágio inicial da doença, idosos com DP apresentam declínio cognitivo; as variáveis 

confundidoras não interferiram nos resultados dos testes cognitivos; houve melhora 

em memória declarativa episódica, capacidade de evocação, aprendizagem, 

memória visuo-espacial, memória operacional, flexibilidade mental, abstração e nível 

de atividade física aos idosos com DP que participaram regularmente do programa 

de exercício físico. 

Assim, conclui-se que seis meses de um programa de atividade física, 

estruturado especificamente para parkinsonianos, pode beneficiar a memória e as 

funções executivas de idosos com doença de Parkinson. 
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APÊNDICE 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Conselho Nacional de Saúde, Resolução 196/96) 

Prezado(a) Sr(a): 

Meu nome é Kátia Tanaka e sou aluna de mestrado na UNESP.  Venho 

através deste convidá-lo(a) a participar do meu estudo intitulado: “Influência do 

Exercício Físico Aeróbio na Memória e Funções Executivas na Doença de 

Parkinson”, para verificar as influências do exercício sobre a memória e as 

funções executivas, em pessoas com Doença de Parkinson. Será realizado um 

treinamento, com duração de 6 meses, sendo que antes e depois destes 

treinamento serão realizados testes de memória e de funções executivas. 

O desconforto, se houver, será mínimo devido ao tempo de aplicação dos 

testes (aproximadamente 1 hora) e os riscos serão também mínimos e iguais aos 

encontrados na realização de atividades da vida diária. Os eventuais desconfortos 

e riscos mínimos serão ainda mais reduzidos pela realização do estudo ser em 

local adequado, seguro e com o meu acompanhamento e assistência profissional. 

O(A) Sr(a) será beneficiado(a) com o conhecimento do estado de sua memória e 

funções executivas, bem como a prática de atividade física adequada e 

supervisionada, além de colaborar com a ciência. 

A sua participação é totalmente opcional, sendo que a não participação não 

lhe trará prejuízo e poderá desistir em qualquer momento. Os resultados serão 

exclusivamente para fins científicos e sua identificação não será divulgada. 

Estarei à disposição para quaisquer esclarecimentos, antes, durante e após o 

estudo fornecendo meus telefones e endereço. 

Tendo lido o presente Termo, bem como sido esclarecido(a) em todos os 

aspectos solicitados, aceito participar do estudo “Influência do Exercício Físico 

Aeróbio na Memória e Funções Executivas na Doença de Parkinson”, sob 

responsabilidade da mestranda Kátia Tanaka, da UNESP, Av. 24-A, 1515 – Bela 

Vista – Rio Claro – SP, fones (19) 35423054 e 81180648, assinando este Termo 

em duas vias. 

 

Rio Claro, ____/____/________ 

Nome da participante:___________________________________________ 
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Documento de Identidade: ________________________ Sexo: _____  

Nascimento:_____/_____/________                   

Endereço:____________________________Fone: ______________________ 

 

 

Assinaturas:  _______________                Kátia Tanaka           Sebastião Gobbi                 

                 Participante                      Pesquisadora                   Orientador 
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