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RESUMO 

 

FERREIRA, Matheus Gonçalves., PAZ, Clarissa Cardoso dos Santos Couto. Aspectos 

cognitivos de indivíduos com esclerose múltipla. 2018. 51f. Monografia (Graduação) - 

Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 

2018. 

 

 

Introdução: As alterações cognitivas podem estar relacionadas a doenças neurológicas, 

incluindo a Esclerose Múltipla. O entendimento da influência de tais alterações sobre o 

comportamento motor é fundamental para a elaboração de estratégias terapêuticas no 

processo de reabilitação. Este trabalho tem por objetivo avaliar a aplicabilidade da 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para indivíduos com  EM. Métodos: Trata-se 

de um estudo longitudinal retrospectivo, onde foram analisados 38 protuários de 

indivíduos com EM, que foram divididos em 3 grupo (Leve, Moderado e Grave) e em 

grupos de intervenções de Prática Física 1, Prática Físca 3 e Prática + Mental. Foram 

analisados os dados da MoCA antes e após as intervenções, juntamente com dados 

clínico demográficos e da EDSS, e realizada análise de responsividade da escala. A 

análise de dados foi realizada por meio de análise de variância ANOVA, considerando p 

= 0,05, a análise de responsividade foi realizada por porcentagem de melhora. 

Resultados: Não houve diferença significativa entre grupos para caracterização das 

alterações cognitivas, assim como foi encontrado correlação fraca da EDSS com os 

escore total da MoCA. Houveram melhoras nas pontuações e escores da MoCA após as 

intervenções de fisioterapia para as diferentes intervenções. Discussão: A análise dos 

resultados sugere que as alterações cognitivas nos indivíduos com Esclerose Múltipla 

podem estar presentes desde o início da doença, não tendo relação com a idade nem 

com a cronicidade da doença. Podendo se apresentar de diferentes formas a depender do 

indívido, não seguindo um padrão. As alterações nos escores da MoCA após as 

intervenções surgerem que a escala é capaz de detectar mudaças no perfil cognitivo dos 

indivíduos após diferentes intervenções de fisioterapia. Conclusão: Pode-se concluir 

que é necessário avaliar as funções cognitivas dos indivíduos com EM, sendo a MoCA 

capaz de avaliar as mudanças em cognição destes indivíduos após intervenções de 

fisioterapia, portanto é responsiva. 

Palavras-chave: Cognição, Esclerose Múltipla, Fisioterapia. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

FERREIRA, Matheus Gonçalves., PAZ, Clarissa Cardoso dos Santos Couto. Cognitive 

aspects of individuals with multiple sclerosis. 2018. 51f. Monograph (Graduation) - 

University of Brasilia, undergraduate course of Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. 

Brasília, 2018. 

 

 

Introduction: Cognitive changes may be related to neurological diseases, including 

Multiple Sclerosis. The understanding of its nature on motor behavior is fundamental 

for the elaboration of therapeutic goals without rehabilitation process. This study aims 

to evaluate the applicability of Montreal Cognitive Assessment (MoCA) to individuals 

with MS. Methods: This was a retrospective longitudinal study, in which 38 records of 

individuals diagnosed with MS were divided into three groups (Light, Moderate and 

Severe) and in groups of interventions of Physical Practice 1, Physical Practice 3 and 

Practice + Mental. MoCA data were analyzed before and after the interventions, along 

with demographic and EDSS clinical data. Data analysis was performed using analysis 

of variance ANOVA, considering p = 0.05, the responsiveness analysis was performed 

by percentage of improvement. Results: There was no significant difference between 

groups for the characterization of cognitive changes, as well as a weak correlation of 

EDSS with the total MoCA score. There were improvements in the scores and in the 

total of the MoCA after the interventions of physiotherapy for the different 

interventions. Discussion: Analysis of the results suggests that cognitive changes in 

individuals with Multiple Sclerosis may be present from the beginning of the disease, 

having no relation to the age or the chronicity of the disease. It can appear in different 

ways depending on the individual, not following a pattern. Changes in the MoCA scores 

after the interventions show that the scale is able to detect changes in the cognitive 

profile of individuals after different physiotherapy interventions. Conclusion: It can be 

concluded that it is necessary to evaluate the cognitive functions of individuals with 

MS, and MoCA is able to evaluate the changes in cognition of these individuals after 

physiotherapy interventions, therefore is responsive. 

Keywords: Cognition, Multiple Sclerosis, Physicaltherapy. 
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1-INTRODUÇÃO 

A cognição é um conjunto de funções mentais que modulam o comportamento 

humano e suas interações sociais, dão ao homem o poder de agir de maneira intencional, 

planejar ações, fazer julgamentos e solucionar problemas, permitindo perceber e 

interagir com o mundo [1][1][1][1][1][1][1].  O declínio de suas funções leva ao 

indivíduo experimentar de problemas no cotidiano. Assim, levando-o a poder apresentar 

dificuldades de realização de atividades de vida diária (AVD), tendo em vista que possa 

ocorrer redução da capacidade funcional [2], uma vez que as funções cognitivas 

também são responsáveis pelo processo de informação e pelo funcionamento 

psicomotor [3].  

As alterações cognitivas podem estar relacionadas às doenças neurológicas, 

incluindo a Esclerose Múltipla (EM), que é caracterizada por inflamação e formação de 

placas de cicatriz na substância branca dos neurônios do Sistema Nervoso Central 

(SNC) [4]. O impacto físico é bastante comum na EM [4], que pode levar os indivíduos 

a apresentar dificuldades em atividades cotidianas, como as relacionadas ao autocuidado 

[5,6]. Entretanto, na maioria desta população, foi percebida alteração nas funções de 

cognição [7], podendo comprometer cerca de 46 a 73% de indivíduos com EM [8–10]. 

O entendimento da influência de tais alterações sobre o comportamento motor é 

fundamental para a elaboração de estratégias terapêuticas no processo de reabilitação. 

Como parte da equipe de reabilitação de indivíduos com EM, o fisioterapeuta 

conta com recursos e estratégias que são capazes de favorecer a independência 

funcional destes indivíduos [11]. Apesar de não serem voltados especificamente para 

favorecer a cognição, tais recursos como a cinesioterapia [12] e a prática mental [13], 

podem gerar melhora nas funções cognitivas após o treinamento. Estudo prévio mostrou 

que o exercício físico aeróbico e resistido promove a liberação de fatores de 

crescimento neural, favorece a plasticidade sináptica e aumenta a ativação do 

hipocampo, favorecendo a memória e a aprendizagem [14]. Além disso, a prática 

mental melhora a função motora de indivíduos com EM [15,16] e com outras doenças 

neurológicas [17,18], favorecendo a realização de atividades de vida diária, atividades 

funcionais e a mobilidade [13]. Provavelmente, tal técnica, por basear em processos 

cognitivos, tais como a imagética motora, pode favorecer a preparação e o planejamento 

motor [19] e, consequentemente, melhorar a função cognitiva destes indivíduos. 
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Entretanto, as alterações cognitivas apresentadas pelos indivíduos nem sempre 

são consideradas durante o processo de avaliação [20]. As funções executivas, a 

memória e a velocidade no processamento de informações são comumente afetadas 

nesta população [10]. Tais comprometimentos podem interferir na efetividade da 

abordagem fisioterapêutica, já que são capazes de levar o indivíduo a apresentar 

dificuldades em executar os exercícios solicitados, tendo em vista que tais alterações 

proporcionam maior dificuldade na realização de atividades instrumentais [21]. Assim, 

faz-se necessária à implementação de instrumentos capazes identificar as alterações 

acima citadas.  

Diversos instrumentos foram previamente descritos na literatura, incluindo 

instrumentos específicos e genéricos. A Brief International Cognitive Assessment for 

MS (BICAMS) avalia por meio do Teste de Modalidades de Símbolos Digitais 

(SDMT), do Teste de Aprendizagem Verbal da Califórnia II (CVLT-II) e do Breve 

Teste de Memória Visuespacial Revisado (BVMT- R) [22], já utilizada em estudos com 

EM [20,23]. Dentre os genéricos, pode-se citar o Mine Exame de Estado Mental 

(MMSE), que avalia os domínios orientação espacial, temporal, memória imediata e de 

evocação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e cópia de 

desenho [24] e já foi utilizado em EM [25]; a Avaliação Cognitiva de Montreal 

(MoCA), que avalia as funções Visuespacial Executiva, Nomeação, Atenção, 

Linguagem, Abstração, Evocação Tardia e Orientação Espacial [26], que também foi 

usado em EM [27–29]. Para que seja confiável a utilização dos instrumentos, é 

necessário que sejam avaliados as propriedades de medição, como a confiabilidade, a 

validade, a capacidade de detectar mudanças (responsividade), e os métodos de 

interpretação [30–32]. A MoCA é capaz de detectar alterações em cognição na EM 

[28,33] além de ser mais sensível para tal função [29,34]. Entretanto, não há até o 

momento trabalhos que avaliam a responsividade deste instrumento na população 

previamente citada, destacando a importância do presente estudo.    

2 – OBJETIVOS 

2.1 – OBJETIVO GERAL:  

 Avaliar a aplicabilidade da Avaliação Cognitiva de Montreal (MoCA)  

para indivíduos com  Esclerose Múltipla. 
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2.2 – OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Caracterizar os aspectos cognitivos de indivíduos com EM;  

 Avaliar a responsividade da MoCA após diferentes tipos de intervenção 

motora  em indivíduos com EM. 

3 – MÉTODO 

3.1 – TIPO DE ESTUDO  

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo desenvolvido no laboratório 

Ginásio Terapêutico, da Universidade de Brasília, localizado no Centro de Ensino 

Médio 4 de Ceilândia – DF. Foram analizados prontuários do período de 2012 a 2017, 

em um intervalo de 3 meses.  

3.2 – AMOSTRA 

Foram analisados os prontuários de 38 indivíduos que faziam parte do projeto 

de extensão “Entendendo as disfunções motoras de pessoas com doenças neurológicas”. 

Para a seleção dos prontuários, foram identificados os indivíduos com diagnóstico 

confirmado de Esclerose Múltipla de acordo com os critérios revistos por McDonald 

[35], com idade maior que 18 anos e que tinham sido avaliados pela MoCA antes e após 

determinada intervenção fisioterapêutica. Foram excluídos, prontuários de indivíduos 

que apresentavam outras condições de saúde que pudessem interferir sofre a função 

cognitiva. Este estudo foi previamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciências de Saúde da Universidade de 

Brasília sob o parecer CAAE: 365959/2013.  

3.3 – INSTRUMENTOS 

Além dos dados referentes à MoCA, foram coletados dados clínico-

demográficos para caracterização da amostra, incluindo à idade, sexo, escolaridade, tipo 

de esclerose, característica dos surtos e o nível de incapacidade classificado pela 

Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS). A EDSS é uma escala que avalia o 

indivíduo de acordo com os sinais e sintomas apresentados. Sua pontuação varia de 0 a 

10 (0 – não possui nenhuma alteração; 10 – morte por Esclerose Múltipla) atribuída 

através da avaliação de nove sistemas funcionais (cerebelar, piramidal, tronco 

encefálico, funções mentais, sensitiva, intestinal, vesical, visual e outras) [36]. 
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A Montreal Cognitive Assessment – MoCA é composta dos subitens 

(Visuespacial Executiva - 5 pontos; Nomeação - 3 pontos; Atenção - 6 pontos; 

Linguagem - 3 pontos; Abstração - 2 pontos; Evocação Tardia - 5 pontos; e Orientação 

Espacial - 6 pontos). Ao final, soma-se a pontuação dos subitens e é atribuído um escore 

que varia de 0 a 30 pontos, sendo que escores abaixo de 26 indicam que o indivíduo tem 

alteração cognitiva [37]. A MoCA foi adaptada para 30 idiomas e traduzida em 27 

países, incluindo o Brasil [33]. Os dados deste instrumento antes e após diferentes 

intervenções foram coletados dos prontuários selecionados. 

3.4 – INTERVENÇÕES 

Ao analisar os prontuários do referido projeto, foi possível identificar 3 tipos 

de intervenções fisioterapêuticas diferentes, sendo elas: 1) Prática física com duração de 

um mês (PF1); 2) Prática Mental adicionada à prática física (PM+PF) com um mês de 

duração; e 3) Prática física com duração de 3 meses (PF3). Todas as intervenções 

tinham como objetivo a melhora da estabilização de tronco e, consequentemente, 

melhora da performance durante a execução de diferentes tarefas, incluindo o sentado 

para de pé e o alcance com membro superior. Antes, durante e após cada intervenção 

foram aferidos frequência cardíaca (FC), pressão arterial (PA) e esforço subjetivo da 

fadiga pela escala borg, para monitoramento da condição clínicas dos pacientes. 

3.4.1 – Prática Física 1 (PF1) 

A PF 1 consistia em 5 exercícios, exercício 1  (3 séries de 8 repetições de 

contrações isométricas do músculo transverso do abdome - importante para 

estabilização do tronco  [38] – por 8 segundos, com paciente em decúbito dorsal, em 

flexão de quadril e joelhos.); exercício 2 (contrações isométricas do músculo transverso, 

agora em posição de quatro apoios, novamente em 3 séries com 8 repetições 

sustentando por 8 segundos em cada repetição); exercício 3 (transferência de decúbito 

dorsal para sentado, com contração sustentada do músculo transverso com 3 séries de 8 

repetições cada); exercício 4 (transferência de sentado para de pé, com contração 

sustentada durante a transferência do músculo transverso do abdome, em 3 séries de 8 

repetições) e exercício 5 (treino de marcha). As intervenções foram realizadas duas 

vezes por semana, durante quarto semanas. Na primeira semana foram realizados o 

exercício 1 e o 2; na segunda o exercício 1 e o 3; na terceira semana, o treino do 

exercício 1 e 4 e na quarta semana o exercício 1 e 5. No decorrer das sessões houveram 
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modificações no treinamento de acordo com a tolerância do paciente. Dificultando ou 

facilitando o exercício, levando sempre em consideração a maneira que o paciente 

respondia ao exercício proposto, respeitando a fadiga, com pontuação 7 na escala Borg.  

3.4.2 – Prática Mental + Prática Física (PM + PF) 

A prática mental foi aplicada através de 8 sessões, divididas em duas sessões 

semanais. As intervenções foram elaboradas individualmente, levando em consideração 

a particularidade de cada indivíduo, executadas por fisioterapeutas previamente 

treinados e baseadas em um estudo prévio que utilizou a prática mental como estratégia 

de intervenção [39]. O ambiente em que foram realizadas as sessões teve a temperatura 

controlada e livre de sons externos a fim de oferecer o máximo possível de tranquilidade 

e concentração ao indivíduo treinado. No início da primeira sessão, o paciente foi 

instruído sobre a terapia a ser aplicada, com explicações do que é a PM, tanto a visual, 

quanto a cinestésica [40]. Os pacientes foram guiados a se imaginar realizando a tarefa 

proposta, subdivida em componentes cinemáticos (CC). Para cada um, foram realizados 

8 imaginações com o tempo de cada uma dessas repetições cronometrado, que junto à 

frequência cardíaca, monitorada durante as intervenções por um cardiofrequencímetro e 

pela percepção subjetiva de esforço serviram de controle para ver se o paciente estava 

de fato imaginando a tarefa proposta. Ao final da imagética motora (IM) o indivíduo era 

instruído a realizar a tarefa anteriormente imaginada, tal prática era repetida de 3 a 5 

vezes com o sujeito ao mesmo tempo em que realizava a ação, expressava em voz alta 

cada componente cinemático que estava executando.  

A tarefa primeiramente treinada foi a transferência de sentado para de pé, e seu 

movimento contrário – de pé para sentado. Tal tarefa foi dividida em CC e a cada sessão 

eram corrigidas algumas falhas ou dificuldades que o indivíduo teve durante a IM. 

Dessa forma, evoluindo no treinamento de acordo com o desempenho de cada 

participante, com a intensidade ajustada para que o acréscimo ocorresse de forma 

sempre crescente.   

3.4.3 – Prática Física 3 (PF 3)  

As intervenções na PF 3 foram pré definidas levando em consideração a queixa 

principal de cada participante. Focando na prática direcionada à tarefa, com as 

atividades trabalhadas com os pacientes respeitando as atividades que estes julgaram a 

ser mais importantes e com maiores dificuldades de realização no cotidiano, colhida 
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durante à anamnese. A progressão foi definida a partir da evolução de cada indivíduo no 

decorrer das sessões, que também eram realizados duas vezes por semana e tiveram a 

duração de 3 meses, no total 24 sessões. Eram realizadas atividades focadas na ativação 

do músculo transveso do abdome, para estabilização de tronco, inicialmente com 3 

séries de 8 repetições para cada exercício, sofrendo ajustes no decorrer das sessões para 

que o indivíduo chegasse à fadiga, não ultrapassado uma pontuação 7 na escala borg.  

3.5 – ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Inicialmente, foi realizada análise descritiva das variáveis clinico demográfica 

dos participantes, com uso de média e desvio padrão para variáveis com distribuição 

normal e uso de porcentagem para variáveis ordinais.  

 Para a variável de desfecho MoCA, foram divididos os grupos de EM entre 

leve (EDSS até 4), moderado (EDSS de 4,5 a 6) e grave (EDSS maior que 6,5 ) e, após 

analisado o tipo de distribuição pelo teste Shapiro Wilk,  foi realizada análise de 

variância ANOVA, considerando o nível de significância alfa = 0,05. Para verificar a 

correlação entre o escore total da MoCA e a EDSS foi utilizado o coeficiente de 

correlação de Pearson. Foi utilizado o software SPSS 20.0. 

Foi realizada analise de porcentagem de perdas para cada subitem da escala e 

para o escore total nos 3 grupos. O cálculo foi realizado a partir da pontuação total que 

cada subitem pode chegar, subtraindo com o valor médio que foi obtido por cada grupo, 

em seguida dividido pelo valor total do subitem e multiplicado por 100. Segue fórmula 

abaixo: 

Porcentagem de perda = ((A-B)/A)*100 

A – Valor total que pode chegar o subitem da MoCA 

B – Valor médio obtido no subitem da MoCA 

A análise de responsividade foi realizada através da porcentagem de melhora 

do escore da MoCA após as intervenções de PF1, PM+PF e PF3. Segue a fórmula 

abaixo: 

Porcentagem de melhora = ((A-B)/B)*100 

A – Valor total da MoCA depois das intervenções 

B – Valor total da MoCA antes das intervenções 
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4 – RESULTADOS 

Dos 38 indivíduos participantes do estudo, para a análise de diferença entre 

grupos, 18 foram alocados no grupo Leve, 10 no grupo moderado e 10 no grupo Grave, 

destes, 27 pertencem ao sexo feminino e 11 ao sexo masculino. A média de idade de 

todos os 38 indivíduos foi de 39,9 anos, aumentando de acordo com o nível de 

incapacidade dos participantes. A maioria apresenta escore da MoCA abaixo de 26, 

78,95% (30 indivíduos), os outros 21,05% tem escore igual ou superior a 26 pontos. 

Comparando os grupos, o grupo Moderado apresenta maior prevalência de indivíduos 

com escores abaixo de 26 pontos com 90% (9 participantes), seguido do grupo Leve 

com 78% (14 indivíduos) e o grupo Grave 70% (7 indivíduos). 

Podemos observar (tabela 1), que não houve diferença significativa para 

nenhum dos subitens da MoCA, para o escore total e também para a idade, quando 

comparados os 3 grupos. Entretanto observa-se que, o subitem “Abstração” e a idade 

ficaram com o valor de p próximo de 0,05 com p= 0,07, provavelmente se aumentar o 

número da amostra este valor fique dentro do intervalo de significância adotado pelo 

estudo, o que acontece também com a idade. Todos os grupos apresentaram um escore 

médio da MoCA abaixo dos 26 pontos (ponto de corte da escala).  Dados detalhados na 

Tabela 1. 

Tabela 1. Diferença entre grupos Leve, Moderado e Grave para os subitens e 

escore total da MoCA e para a idade 

Diferença entre Grupos 

Subitens da 

MoCA 

Grupo 

Leve 

Grupo 

Moderado 

Grupo 

Grave 

Valor de 

p 

Visuespacial 

– Executiva 
3,61 ± 1,42 3,5 ± 0,97 3 ± 1,33 0,482 

Nomeação 2,5 ± 0,86 2,9 ± 0,32 2,9 ± 0,32 0,172 

Atenção 4,38 ± 1,61 4,9 ± 1,45 5,4 ± 0,84 0,198 

Linguagem 1,66 ± 0,97 1,6 ± 1,35 1,7 ± 0,95 0,978 

Abstração 1,44 ± 0,78 1 ± 0,82 1,8 ± 0,63 0,074 

Evocação 

tardia 
2,72 ± 1,60 1,8 ± 1,14 2,7 ± 1,64 0,27 

Orientação 5,83 ± 0,38 5,8 ± 0,42 5,9 ± 0,32 0,833 

Total 22,1 ± 4,66 21,6 ± 3,57 23,5 ± 3,89 0,582 

Idade 36,5 ± 9,28 41,2 ± 9,45 44,9 ± 8,56 0,075 

Valores de média, desvio padrão e nível de significância. 
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Quando analisamos a porcentagem de perda para todos os grupos, por mais que 

não ocorra diferença significativa, observa-se que quanto mais grave o indivíduo pela 

EDSS, maiores são as perdas nos escores no subitem ”Visuespacial – Executiva” e 

menores as perdas nas pontuações de “Atenção”. Os subitens “Linguagem” e “Evocação 

Tardia” foram os que apresentaram maiores perdas, considerando o escore que pode ser 

alcançado, 3 e 5 pontos respectivamente. Orientação é o subitem com menor perda nos 

3 grupos. Todos os grupos apresentaram um escore médio da MoCA abaixo dos 26 

pontos (ponto de corte da escala). Todos esses dados são detalhados na tabela 2.  

Tabela 2: Porcentagem de perda nos escores da MoCA referente ao que era 

esperado de pontuação na escala. 

Porcentagem de Perda  

Subitens da 

MoCA 

Grupo 

Leve 

Grupo 

Moderado 

Grupo 

Grave 

Visuespacial 

– Executiva 

27,8% 30% 40% 

Nomeação 16,6% 3,3% 3,3% 

Atenção 26,8% 18,3% 10% 

Linguagem 44,6% 46,6% 43,3% 

Abstração 28% 50% 10% 

Evocação 

tardia 

45,6% 64% 46,% 

Orientação 2,8% 3,3% 1,6% 

Total 26,1% 28% 21,6% 

Visuespacial – Executiva (até 5 pontos); Nomeação (até 3 pontos); 

Atenção (até 6 pontos); Linguagem (até 3 pontos)Abstração (até 2 

pontos); Evocação tardia (até 5 pontos); Orientação (até 6 pontos); Total 

(até 30 pontos). 

 

A pontuação Total da MoCA apresentou correlação fraca com o escore da 

EDSS (r= 0,17; r
2= 

0,0289). A imagem 1 mostra a dispersão das médias da MoCA x a 

pontuação da EDSS.  

Apenas 16 participantes concluíram as intervenções, 22 dos 38 inicialmente 

selecionados abandonaram o estudo, sendo a dificuldade em chegar no local de estudo o 

mais citado (por depender de terceiros para o deslocamento; falta de transporte próprio; 

dificuldade em pegar ônibus; greve de metrô), seguido de indisposição e excesso de 

fadiga, este último principalmente nos meses mais quentes do ano em Brasília – DF, 
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onde relataram o calor limitante e desencadeador de fadiga extrema. Dos 16 que 

continuaram e terminaram o processo de intervenções, 6 realizaram a PF1, 6 a PF3 e 4 a 

PM+PF. Como mostrado na imagem 2. 

Imagem 1: Gráfico de dispersão MOCA x EDSS 

 

Imagem 2. Distribuição dos participantes por intervenção.  
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Quando se analisa as pontuações antes e após as intervenções, nota-se maior 

pontuação nos escores médios dos diferentes grupos de intervenções. Evocação Tardia 

foi o subitem que apresentou maior aumento de pontuação para as 3 diferentes 

intervenções. O grupo de PF 1 foi o que obteve maiores pontuações no escore total da 

MoCA após as intervenções, com aumento de 3 pontos na média ultrapassando o ponto 

de sugerido pela escala. O grupo PF3 apresentou escore após as intervenções quase 2 

pontos a mais referente a avaliação anterior. O grupo que recebeu Práticia Mental 

combinada à Prática Física como tratamento, foi o que apresentou menor variação, com 

apenas acréscimo de 1 ponto. A tabela 3 mostra mais detalhes das pontuações antes e 

após as intervenções para cada grupo por subitem da MoCA. 

Tabela 3: Pontuações da MoCA antes e após as diferentes intervenções de 

fisioterapia 

Pontuações da MoCA Antes e Após as Intervenções 

 Antes da 

PF1 

Após a 

PF1 

Antes da 

PF3 

Após a 

PF3 

Antes da 

PM+PF 

Após a 

PM+PF 

Visuespacial 

- Executiva 

4,1 4,1 3,3 3,5 3,5 3,25 

Nomeação 2,8 2,6 2,6 2,8 2,7 3 

Atenção 5,3 5,5 5,6 5,6 5 5,2 

Linguagem 1,6 2,6 2 2,1 1,2 1,7 

Abstração 1,5 1,5 1,8 1,8 1 1,5 

Evocação 

tardia 

2,6 3,8 2,1 3,6 3,2 3,7 

Orientação 5,1 6 6 5,8 6 5,5 

TOTAL 23,3 26,3 23,6 25,5 23 24 
Média alcançada em cada subitem da MoCA antes e após as intervenções 

 

Dos 16 indivíduos que terminaram as intervenções, 12 deles apresentaram 

aumento no escore total da MoCA, 2 mativeram a mesma pontuação e 2 pioraram. 

Observa-se que houve melhora nos escores totais da MoCA após as intervenções em 

83% dos indivíduos do grupo de PF1 e PF3 e 50% dos indivíduos do grupo de PM+PF. 

Um participante do grupo de PF 3 obteve decréscimo de um ponto no escore total após 

as intervenções. Entretanto a pontuação antes de 29 e agora 28 pontos, ainda se mantem 

acima do ponto de corte da MoCA. Outro indivíduo que manteve a mesma pontuação, 

agora do grupo de PM+PF e não apresentou melhora, foi devido ao seu escore antes das 

sessões de fisioterapia ser de 30 pontos, máxima pontuação da escala. A porcentagem 
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de melhora de todos os indivíduos dos 3 grupos de intervenções são mostrados na tabela 

4. 

Tabela 4: Porcentagem de melhora do escore total da Moca apóas as diferentes 

intervenções de fisioterapia. 

 

 

5 – DISCUSSÃO 

Para considerar que uma pessoa tenha comprometimento de funções cognitivas 

pela escala Montreal Cognitive Assessment, essa deve apresentar escore abaixo de 26 

pontos, dos 30 possíveis [26]. Deste modo, analisando apenas o escore total e 

considerando o ponto de corte pré estabelecido, 78,95% da amostra (30 indivíduos) que 

compõe o estudo apresentam alteração cognitiva, corroborando com estudos prévios que 

assim como este, concluíram que a maioria destes indivíduos com EM apresentam 

alteração de funções cognitivas [7,8,41,42]. Entretanto o presente estudo encotrou uma 

porcentagem maior de indivíduos com alteração em cognição. 

Porcentagem de melhora após as intervenções de fisioterapia 

  MoCA 

Antes 

MoCA 

Após 

Porcentagem 

de melhora 

Status 

PF1     

# 1 20 26 30% Melhorou 

# 2 24 28 16,60% Melhorou 

# 3 20 22 10% Melhorou 

# 4 23 28 21,70% Melhorou 

# 5 29 30 3,44% Melhorou 

# 6 24 24 0% Manteve 

PF3     

# 1 24 26 8,33% Melhorou 

#2 16 22 37,50% Melhorou 

# 3 29 28 -3,44% Piorou 

# 4 23 24 4,34% Melhorou 

# 5 23 24 4,34% Melhorou 

# 6 27 29 7,40% Melhorou 

PM+PF     

# 1 30 30 0% Manteve 

# 2 20 24 20% Melhorou 

# 3 24 22 -8,33% Piorou 

# 4 18 20 11,10% Melhorou 
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Quando comparado todos os subitens e o escore total da escala, entre os 

grupos, observa-se que não há diferença significativa (p > 0,05). É importante salientar, 

que a EDSS foca em incapacidade motora, especificamente para marcha, dessa maneira 

não houve diferença significativa entre os grupos considerados pela EDSS como leve, 

moderado e grave, possivelmente porque desde os estágios iniciais da doença os 

indivíduos tem alteração cognitiva. Não sendo especifica, e ou gradual com o curso da 

doença, já que além de não apresentar diferença significativa, o grupo Moderado 

apresenta maior percentual de indivíduos com alterações em cognição em relação aos 

outros estudados neste estudo.  

Ao analisar a porcentagem de perda, nota-se que no subitem 

“Visuoespacial/Executiva” quanto maior a EDSS maior a porcentagem de perda. Apesar 

de não ter encontrado diferença significativa, pode-se observar que ocorre uma 

diminuição gradual entre as fases. Isso pode ser sugerido pela perda de funções físicas 

desses indivíduos ao longo do tempo e presentes desde estágios iniciais da doença 

[43,44], necessárias para as tarefas do cubo e relógio. Tal perda aumenta de acordo com 

que aumenta a gravidade da doença [4]. Entretanto, pode-se observar que para o 

subitem Atenção, os indivíduos aumentam o escore ao longo do tempo, possivelmente 

essa é uma estratégia que eles utilizam para compensar as alterações motoras que 

apresentam. “Evocação Tardia” e “Linguagem” são os subitens com maiores perdas nos 

3 grupos, estes, estão relacionados com a memória, indo de acordo com um estudo 

anterior, onde mostra que a memória é uma das funções cognitivas mais afetadas na 

Esclerose Múltipla [10].  

A análise por subitem da MoCA demonstra as funções com maiores alterações 

nos indivíduos componentes da amostra, oferecendo uma visão mais clara das reais 

limitações das pessoas com EM. Assim, sendo diferente da análise apenas do escore 

total da escala, que pouco diz sobre a verdadeira condição das pessoas que avalia. Sendo 

limitante na interpretação das dificuldades cognitivas do indivíduo, pois apenas diz se 

este apresenta ou não alteração cognitiva. Seguindo um ponto de corte que por vezes 

não é fidedigno, já que em apenas uma função avaliada pode-se perder até 4 pontos e 

não será traduzido como alteração, devido os desenvolvedores da escala adotarem 26 

como ponto de corte. Com o melhor entendimento do paciente, melhor pode-se traçar 

planos de tratamentos que consigam corresponder as suas demandas individuais.  
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A EDSS, bastante utilizada na EM, prioriza os componentes físicos da doença, 

não levando em consideração seus aspectos cognitivos [45], podendo sugerir que a 

escala não avalia o indivíduo completamente. Através da análise estatística, observa-se 

que há correlação fraca da EDSS com o escore total da MoCA, mostrando que a 

cognição na EM não piora com o nível de incapacidade. Indo de acordo com outros 

autores que utilizando instrumentos diferentes para avaliar a cognição e sua correlação 

com a EDSS em pessoas com EM, chegaram à mesma conclusão [20,27,41,46]. Através 

dos resultados, verificamos que a MoCA representa a EDSS em 2% (r
2
= 0,0289). 

As alterações apresentadas após as intervenções podem ser justificadas por 

modificações neurofisiológicas promovidas pela prática física, já que esta promove 

modificação das estruturas cerebrais (aumento da densidade vascular no córtex cerebral, 

da capilarização e do número de conexões dendríticas); aumento no número de 

neurotransmissores como a norepinefrina e seus percussores; alterações 

neuroendócrinas como o aumento das concentrações de beta-endorfinas, e também 

aumento na concetração de BDNF, fator de crescimento neural [3]. Tais modificações 

podem acontecer em estruturas centrais como hipocampo, amígdala, septo medial e 

córtex entorrinal, diretamente ligadas a processos relacionados a aprendizado e memória 

[3]. As mudanças após as intervenções influenciam nesses mecanismos. Logo, isso 

justificaria as mudanças positivas nos escores totais e principalmente do subitem 

“Evocação Tardia” e “Linguagem”, nos grupos de PF1 e PF3 e podemos estender ao 

grupo que recebeu intervenções de PM+PF, já que a técnica de imagética motora 

permite ao indíviduo ativar áreas cerebrais semelhantes das ativadas durante a prática 

física [19].  

Analisando cada grupo, nota-se que os grupos de PF1 e PF3 obtiveram a 

mesma porcentagem de indivíduos que apresentaram melhores escores após as 

intervenções de fisioterapia. Dessa forma, pode-se sugerir que a cognição pode ser 

modificada num curto período de tempo, como de um mês de sessões de fisioterapia da 

PF1, que além de ter obtido o mesmo percentual de indivíduos que melhoraram, o 

acréscimo no escore final foi superior ao de PF3 que tinha protocolo de 3 meses de 

intervenções. Além disso, observou-se que um dos indivíduos do grupo de PM+PF 

apresentou efeito teto, não sendo possível melhora nas funções avaliadas já que este 

apresentava pontuação máxima nos escores da MoCA. Tendo essa como uma das 
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limitações do estudo, de não controlar o efeito teto e não selecionar apenas pessoas com 

alteração cognitiva. Outra limitação do estudo é o tamanho da amostra, sendo 

necessários outros estudos com maior número de indivíduos.  

6 – CONCLUSÃO 

Diante do que foi discutido, pode-se concluir que a avaliação cognitiva deve 

ser considerada na prática fisoioterapêutica, quando se investiga alterações em 

indivíduos com Esclerose Múltipla. Munindo-se de instrumentos que sejam capazes de 

detectar quaisquer alterações em funções cognitivas e não apenas basear o tratamento 

dessas pessoas com base nos escores da EDSS, deve-se buscar entender o indivíduo por 

completo.  

Com o presente estudo é possível afirmar que as alterações em cognição nas 

pessoas com EM, podem estar presentes desde os estágios iniciais da doença, e 

independe de idade e nível de incapacidade. Assim como não é algo permanente ou que 

evolui com a doença, pode ser modificado com estratégias de fisioterapia, mesmo que 

estas não sejam especificamente voltadas a essa finalidade. Em relação à MoCA, pode-

se concluir que esta capaz de detectar alterações das funções cognitivas a que se propõe 

avaliar, e da mesma maneira, é capaz de medir as mudanças na cognição que ocorrem 

após diferentes intervenções de fisioterapia em indivíduos com Esclerose Múltipla, 

portanto, responsiva. 
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O presente projeto de pesquisa propõe um programa de treinamento funcional orientado 

ao cliente, baseado nos princípios da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). O programa pretende fazer modificações relacionadas às 

atividades funcionais de pacientes com esclerose múltipla (EM), reduzindo o gasto 

energético durante as atividades, favorecendo a independência funcional aumentando a 

qualidade de vida. Para a execução, será realizado um estudo do tipo cross-over.  

Primeiramente, serão avaliadas as queixas funcionais dos indivíduos com diagnóstico de 

EM e, a partir da identificação destas, serão analisados os componentes de cada tarefa 

relacionada à queixa principal de cada indivíduo. Após, serão propostas modificações 

relacionadas aos componentes cinemáticos destas tarefas, baseando-se na redução do 

gasto energético através de modificações ambientais e/ou estratégias comportamentais, 

permitindo a manutenção de atividades em ambiente domiciliar e favorecendo a 

qualidade de vida dos indivíduos. Participarão do estudo, indivíduos com diagnóstico de 

EM encaminhados pela comunidade, ambulatórios e associações, que tenham queixas 

relacionadas às atividades de vida diária e atividades ocupacionais. Serão excluídos do 

estudo indivíduos com alterações cognitivas, de acordo com o Mini-exame de Saúde  

Mental. Para a identificação dasqueixas principais será utilizada a Medida Canadense de 

Desempenho Ocupacional (COPM), capaz de mensurar o impacto de uma intervenção 

para um indivíduo, e validado para população brasileira. Para a avaliação da percepção 

da qualidade de vida relacionada à saúde será utilizado o questionário de Determinação 

Funcional da Qualidade de Vida em Esclerose Múltipla (DEFU), cujas propriedades 

psicométricas para a população brasileira já foram publicadas. Para classificar o nível 

funcional do indivíduo, será utilizado a Escala Expandida do Estado de Incapacidade 

(EDSS). Para a avaliação da fadiga e condicionamento físico, serão utilizados, 

respectivamente, a Escala de Severidade da Fadiga e o Teste de Caminhada de Seis 

Minutos. Os equipamentos necessários à realização dos testes incluem cronômetro, 

trena, oxímetro de pulso, monitor de frequência cardíaca, esfigmomanômetro e 

estetoscópio e balança. Após a assinatura do TCLE, serão iniciadas as entrevistas com 

os participantes. Será realizada uma avaliação inicial para a identificação das 

características sóciodemográficas e, após, será utilizada a COPM e a Determinação 

funcional da qualidade de vida em esclerose múltipla (DEFU), a avaliação do 

condicionamento cardiorrespiratório, o teste de caminhada de seis minutos e a avaliação 
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dos componentes cinemáticos durante a marcha e alcance (utilizando o sistema de 

análise do movimento da Faculdade UnB Ceilândia). Intervenção: Os indivíduos serão 

distribuídos aleatoriamente em dois grupos: controle e experimental. O grupo controle 

fará 12 sessões de treinamento motor baseado em condicionamento físico e 

alongamento, 3 vezes por semana, por 45 a 60 minutos. O grupo experimental realizar 

12 sessões de treinamento motor baseado tarefas funcionais específicas, 3 vezes por 

semana, por 45 a 60 minutos. Após período de treinamentos, será realizada uma 

reavaliação e, um mês após, será realizado o follow-up para verificar a manutenção do 

ganho com a retirada dos treinamentos.  

Objetivo da Pesquisa:  

Objetivo Primário:  

Verificar a influência de tecnologias assistivas e de um programa de treinamento 

funcional específico relacionado às queixas dos indivíduos com Esclerose Múltipla 

(EM) sobre o desempenho motor e a percepção de qualidade de vida dos pacientes.  

Objetivos Secundários:  

Avaliar as queixas principais dos indivíduos com EM em relação à realização de 

atividades de vida diária e ocupacionais.  

Avaliar os padrões cinemáticos durante o alcance e a marcha.  

Analisar o condicionamento físico e percepção de fadiga.  

Analisar a percepção de qualidade de vida.  

Analisar os componentes de cada tarefa relacionada à queixa principal de cada 

indivíduo.  

Propor modificações relacionadas aos componentes cinemáticos das tarefas analisados, 

baseando-se na redução do gasto energético, modificações ambientais ou estratégias 

comportamentais, permitindo a manutenção destas em ambiente domiciliar.  

Propor tecnologia assistivas (modificações ambientais) que possam favorecer a 

realização das atividades de vida diária dos pacientes.  
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Avaliar a influência do programa de treinamento motor funcional específico relacionado 

às queixas dos indivíduos e o uso de tecnologias assistivas sobre o desempenho motor, 

na marcha e alcance, e sobre a percepção de qualidade de vida.  

Avaliação dos Riscos e Benefícios:  

Riscos:  

Apesar desse tipo de estudo não apresentar risco adicional para o indivíduo, por se tratar 

de técnicas de treinamento motor e coletas de dados não invasivos, serão mensuradas a 

pressão arterial (PA), previamente e posteriormente à realização das coletas. Somente 

indivíduos com PA inferior a 140X90 mmHg participarão do estudo. Além disso, todo 

material necessário, durante a coleta de dados, será preparado com antecedência à 

chegada do voluntário, para que este permaneça o menor tempo possível no laboratório.  

Benefícios:  

Os indivíduos poderão não obter benefícios imediatos por participar desta pesquisa. No 

entanto, estarão contribuindo para o estudo da necessidade de se analisar as queixas 

principais de indivíduos com EM, o que poderá orientar os fisioterapeutas quanto a 

abordagens clínicas mais eficientes a tarefas específicas. Entretanto, é possível que haja 

melhora do condicionamento físico e desempenho motor em ambos grupos de 

tratamento. Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:  

As abordagens fisioterápicas descritas na literatura baseiam-se na identificação e 

tratamento fisioterápicos relacionados aos sinais e sintomas e não levam em 

consideração aos limitações funcionais e queixas dos pacientes relacionadas às 

capacidade funcional e restrição social. O presente projeto pretende aumentar a 

qualidade de vida dos pacientes por meio da redução do gasto energético.  

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:  

Foram apresentados os seguintes documentos: (a) projeto de pesquisa, com cronograma 

e planilha de orçamento; (b) Carta de Encaminhamento do projeto de Pesquisa ao 

CEPFS/UnB; (c) Folha de Rosto, Modelo Plataforma Brasil/Conep, assinada pela 

Diretora da Faculdade UnB Ceilândia; (d) Termo de Responsabilidade e Compromisso 
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assinado pela pesquisadora responsável pelo projeto; (f) Currículo Lattes da 

Pesquisadora (Dra.  

Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz); (g) Termo de Consentimento Livre e  

Esclarecido; (h) anexos com cópia dos instrumentos a serem utilizados no projeto.  

Recomendações:  

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  

Na primeira apreciação deste projeto, solicitou-se que o TCLE incluísse a informação 

de que havia sido analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Ciências da 

Saúde da UnB, bem como, que se incluísse e-mail e telefone do CEP-FS/UnB. A autora 

atendeu às solicitações.  

Situação do Parecer:  

Aprovado.  

Considerações Finais a critério da CONEP:  

O presente projeto, seguiu nesta data para análise da CONEP e só tem o seu início 

autorizado após a aprovação pela mesma.  
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ANEXO C- Montreal Cognitive Assessment (MoCA) versão em português 
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9-APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Orientadora: Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz  

Projeto de Pesquisa: Proposta de elaboração de tecnologias assistivas e de um programa 

de treinamento funcional orientado a tarefas específicas para indivíduos com Esclerose 

Múltipla.  

Você está sendo convidado a participar de um Projeto de Pesquisa que será 

desenvolvido pela Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília, cujo responsável 

é Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz.   

Detalhes do estudo: Proposta de elaboração de tecnologias assistivas e de um programa 

de treinamento funcional orientado a tarefas específicas para indivíduos com Esclerose 

Múltipla  

Descrição dos procedimentos:  

Você fará parte de um estudo que avaliará as queixas de pacientes com diagnóstico de 

Esclerose Múltipla. Serão realizadas duas avaliações: uma em forma de entrevista, que 

consta de perguntas relacionadas ao seu desempenho funcional durante as suas 

atividades de vida diária, e outra composta por testes de caminhada e alcance. Todas as 

avaliações serão realizadas em dias e horários previamente agendados. Após a análise 

das dificuldades relacionadas às atividades de vida diária, serão elaboradas propostas 

modificações ambientais e treinamento motor para facilitar a realização destas 

atividades no seu dia a dia.  

Benefícios:  
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Você não obterá benefícios imediatos por participar desta pesquisa. No entanto, estará 

contribuindo para o estudo das queixas principais de pacientes com Esclerose Múltipla, 

o que poderá orientar os fisioterapeutas quanto ao tipo de abordagem mais indicada para 

tratamento destes pacientes.  

Confidencialidade:  

Esta pesquisa tem um caráter estritamente científico e, portanto, confidencial. Você 

receberá um código e não será reconhecido por seu nome, mas pelo código, o que 

garante a confidencialidade dos seus dados. Além disso, de maneira alguma, seus dados 

serão analisados e divulgados individualmente, mas em conjunto com os dados dos 

demais participantes desta pesquisa.  

Natureza voluntária do estudo/Liberdade para se retirar:  

A sua participação é voluntária e você tem o direito de se retirar por qualquer razão a 

qualquer momento. Não haverá qualquer tipo de penalização caso queira se retirar do 

estudo.  

Pagamento:  

Você não receberá nenhuma forma de pagamento por participar desse estudo. 

Entretanto, você receberá um auxílio transporte para se locomover até o local da 

avaliação.  

  

DECLARAÇÃO E ASSINATURA  

Eu, abaixo assinado(a), concordo em participar da pesquisa: Proposta de elaboração de 

tecnologias assistivas e de um programa de treinamento funcional orientado a tarefas 

específicas para indivíduos com Esclerose Múltipla, sob a responsabilidade de Clarissa  

Cardoso dos Santos Couto Paz, professora do Curso de Fisioterapia da Faculdade 

Ceilândia da UnB.  

Declaro estar ciente e suficientemente esclarecido(a) dos objetivos da pesquisa e 

autorizo a utilização dos dados obtidos para análise e conclusão do seu trabalho. 

Declaro ainda que autorizo a utilização de fotos e/ou imagens relacionadas ao projeto, 
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desde que preservado a o sigilo dos dados. Realizarei as coletas conforme solicitado 

pela pesquisadora, sabendo do caráter estritamente científico para qual serão utilizados 

os dados. Declaro ainda que a minha participação é totalmente voluntária, que estou 

ciente de que não sofrerei nenhuma penalização caso não queira participar e que os 

meus dados colhidos para fins do estudo em questão, serão tratados anônima e 

sigilosamente.  

________________________________________________________ 

Assinatura do participante                                          Data 

  

________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador: Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz – 

Tel: (61) 3257-8472 ou (61) 8292-8472  

Em caso de qualquer dúvida ou reclamação sobre o projeto, procurar a pesquisadora 

responsável, Clarissa Cardoso dos Santos Couto Paz, através do telefone (61) 8292-

8472 ou na Faculdade Ceilândia (Universidade de Brasília – Curso de Fisioterapia – 

QNN 14  

– Área Especial – Ceilândia Sul - Telefone: (31) 3409 - 3407).  

 

 

 

 

 

 

 

 


