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Resumo

HAFELE, César Augusto. Impacto de um programa de exercicios fisicos na
salde de pessoas com epilepsia. Orientador: Marcelo Cozzensa da Silva. 2020
195 f. Tese (Doutorado em Educacao Fisica) - Escola Superior de Educacao Fisica,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2020.

A epilepsia € uma das doencas neuroldégicas mais prevalentes na populacdo
mundial. Aproximadamente 80% dessas pessoas vivem em paises de baixa e média
renda. A pratica de atividade fisica ou exercicio fisico tém sido associada a melhores
condicbGes de salde nessas pessoas. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi
verificar os efeitos de um programa estruturado de exercicio fisico na saude de
pessoas com epilepsia. Para isso, foi realizado um ensaio clinico randomizado e os
participantes foram divididos em grupo controle (10 sujeitos mantendo as atividades
habituais) e exercicio (11 participantes). O grupo exercicio realizou 12 semanas de
um programa estruturado, individualizado e supervisionado de exercicio fisico com
duracdo de 60 minutos duas vezes por semana. Cada sessao incluia aguecimento
(5 minutos de caminhada), exercicio aerobio (15-25 minutos com intensidade entre
14-17 na escala de Borg), de forca (2-3 séries, 10-15 repeticdes) e 5 minutos de
alongamento. Foram avaliados na linha de base e no periodo pés-intervencéo
caracteristicas sociodemogréficas, informa¢fes clinicas e de saude (numero e
frequéncia de crises, qualidade de vida, efeitos colaterais, depressao, ansiedade,
estresse e sono), parametros da funcdo cognitiva global (Montreal Cognitive
Assessment - MoCA), memoria (teste de digitos) e funcdo executiva (teste de trilhas
A & B, Stroop e fluéncia verbal) e medidas antropométricas (peso, altura,
circunferéncia de cintura e quadril), de forca (dinamémetro) e aptidédo
cardiorrespiratoria (VO2max). Além disso, foi utilizado o grupo focal como técnica de
coleta dos dados para um estudo qualitativo onde participaram oito sujeitos do grupo
exercicio. Apenas um participante do grupo exercicio ndo completou o estudo.
Houve reducéo na frequéncia de crises epilépticas no grupo exercicio (p=0,010) sem
diferenca para o grupo controle (p=0,457). O grupo exercicio comparado ao controle
melhorou a qualidade de vida (p=0,004), os niveis de estresse (p=0,017), a funcéo
executiva (p=0,021) e a aptidao -cardiorrespiratoria (p=0,017). Ademais, 0s
participantes do grupo exercicio relataram aumento do conhecimento da doenca,
novas atitudes relacionadas ao seu tratamento e a promocao de uma vida saudavel.
O combate aos estigmas e a emancipac¢ado de restricdes comumente associadas a
epilepsia também se destacaram, a maneira que, identidade de grupo e o apoio
profissional em Educacdo Fisica incrementaram a motivacdo para a pratica de
exercicio. O programa estruturado de exercicio fisico foi capaz de reduzir a
frequéncia das crises epilépticas e melhorar as condicbes gerais de saude de
pessoas com epilepsia. A¢cdes de saude publica como locais para realizacdo de
exercicios, acompanhamento profissional multidisciplinar (educador fisico,
nutricionista, psicologo, entre outros) podem ser realizadas para reduzir o impacto
da doenca. O exercicio fisico € uma alternativa ndo farmacologica e de baixo custo
gue pode auxiliar no tratamento de pessoas com epilepsia.

Palavras-chave: crise epiléptica; atividade motora, qualidade de Vvida;

comportamento; saude mental.



Abstract

HAFELE, César Augusto. Impact of an exercise program on health of people with
epilepsy. Advisor: Marcelo Cozzensa da Silva. 2020. 195 f. Thesis (Doctorate
degree in Physical Education) - Higher School of Physical Education, Federal
University of Pelotas, Pelotas, 2020.

Epilepsy is one of the most prevalent neurological diseases in the world.
Approximately 80% of all people with epilepsy live in low- and middle-income
countries. The practice of physical activity or exercise has been associated with
better health conditions in these people. Thus, the aim of this study was to verify the
effects of a structured physical exercise program on health of people with epilepsy.
For this, a randomized control trial was conducted and the participants were divided
into control group (10 participants maintain usual activities), and exercise group
(11participants). Exercise group received a structured, individually supervised,
exercise program with two 60-minute sessions per week. Each session included
aerobic (15-25 minutes at 14-17 on Borg scale), strength (2-3 sets, 10-15
repetitions), and 5-minutes active stretches. Sociodemographic characteristics,
clinical and health information, memory (Digit Span test), executive function (Trall
Making test A and B, Stroop test, Verbal Fluency task), global cognitive function
parameters (Montreal Cognitive Assessment - MoCA), anthropometric
measurements (weight, height, hip and waist circumferences), cardiorespiratory
fitness (VO2max), and strength (dynamometer) were measured at baseline and post
12-week intervention. In adittion, the focus group was used as a data collection
technique for a qualitative study, eight subjects participated. Only one participant did
not complete the study. There was a reduction in frequency of epileptic seizures in
exercise group (p=0,010) with no difference for the control group (p=0,457).
Improvement in quality of life (p=0,004), stress levels (p=0,017), executive function
(p=0,021) and cardiorespiratory fitness (p=0,017) was found in the exercise group
compared to the control. In addition, the participants in the exercise group reported
increase knowledge of the disease, new attitudes related to its treatment and the
promotion of a healthy life. The fight against stigmas and the emancipation of
restrictions commonly associated with epilepsy also stood out, the way that group
identity and professional support in physical education increased the motivation to
exercise. Structured physical exercise program was able to reduce frequency of
epileptic seizures, and improve the general health of people with epilepsy. Public
health actions such as places to exercise, multidisciplinary professional monitoring
(physical educator, nutritionist, psychologist, among others) can be carried out to
reduce the impact of the disease. Physical exercise is a non-pharmacological and
low-cost alternative that can assist in the treatment of people with epilepsy.

Keywords: epileptic seizure, motor activity, quality of life, behavior, mental health.
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1 Introducéo

A epilepsia é uma das doencgas neurolégicas mais prevalentes na populagédo
mundial, sendo que, em 2011, aproximadamente, 65 milhées de pessoas tinham a
doenca (THURMAN et al., 2011). As estimativas para ocorréncia dessa patologia ao
redor do mundo variam consideravelmente, mas a prevaléncia e a incidéncia eram,
em geral, maiores em paises de baixa e média renda (HIRTZ et al., 2007; NGUGI et
al., 2010).

A epilepsia é caracterizada por um disturbio do cérebro com pelo menos duas
crises epilépticas (CE) ndo provocadas em um intervalo maior que 24 horas, uma
crise ndo provocada e um risco maior que 60% de apresentar novas crises ou
diagnoéstico de sindrome epiléptica (FISHER et al., 2014). As CE caracterizam-se
pela ocorréncia de sinais e sintomas transitorios devidos a atividade neuronal
anormal e excessiva do cérebro (BERG et al., 2010).

Trata-se de uma condicdo cronica que afeta, diretamente, fatores
psicoldgicos, sociais e laborais dos individuos que a possuem (GILLIAM, 2002). As
pessoas com epilepsia (PCE) sdo mais suscetiveis a algumas morbidades
psiquiatricas, especialmente a ansiedade e a depressdo (TELLEZ-ZENTENO et al.,
2007), as quais atuam negativamente na qualidade de vida desses individuos
(CRAMER et al., 2003; LORING, MEADOR, LEE, 2004). Ademais, é comum PCE
apresentarem comprometimento cognitivo nos dominios da aprendizagem, memoria,
atencdo e na funcdo executiva (BLACK et al.,, 2010; LEEMAN-MARKOWSKI,
SCHACHTER, 2016).

Uma estratégia emergente para a melhora das condicdes de saude, do
controle das CE e da funcdo cognitiva das PCE ¢é a prética de atividade fisica (AF)
(PIMENTEL, TOJAL, MORGADO, 2015; ALLENDORFER, ARIDA, 2018,
CAPOVILLA et al.,, 2016). Além dos beneficios dessa pratica no combate das
doencas crdnicas nao transmissiveis (LEE et al., 2012), estudos tém demonstrado
que a pratica de AF pode ajudar no combate de varias doencas nheurologicas
(FETER et al.,, 2018; TEIXEIRA-MACHADO, ARIDA, MARI, 2019), incluindo a
epilepsia (MCAULEY et al., 2001; ERIKSEN et al., 1994; HAFELE et al., 2017).

Sabe-se que PCE tém piores condicOes de saude e que, comprovadamente,
a AF tem um papel importante na melhora desse quadro na populagdo em geral
(LEE et al., 2012; CONN, 2010; KHANZADA, SOOMRO, KHAN, 2015). Apesar de

uma seérie de estudos de associacdo mostrando efeitos positivos da AF na melhora
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dos componentes gerais de saide em PCE (HAFELE et al., 2017; HAN et al., 2011;
De LIMA et al., 2013), sdo necessarias intervengdes com um programa estruturado
de exercicios fisicos (EF) para confirmar esses resultados. Além disso, € discutivel o
papel do EF no controle das CE. Apesar de alguns estudos demonstrarem um efeito
benéfico, tanto em humanos (ERIKSEN et al., 1994, ) como em animais (ARIDA et
al., 1998; ARIDA et al., 1999; CAMPOS et al.,, 2017), outros ndo mostram
associacdo (MCAULEY et al.,, 2001; NAKKEN et al.,, 1990). Neste contexto, as
perguntas de pesquisa sdo: 1) O EF pode influenciar no nimero e na frequéncia das
CE?; 2) O EF melhora os desfechos de saude qualidade de vida, efeitos colaterais
da medicacao, depresséo e ansiedade de PCE?; 3) O EF pode melhorar as fungdes

cognitivas das PCE?
1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo Geral

Verificar o efeito de uma intervencdo com um programa estruturado de EF de
12 semanas em desfechos de saude (qualidade de vida, efeitos colaterais da
medicacédo, depressdo e ansiedade), na funcao cognitiva e na frequéncia das CE em
PCE.

1.1.2 Objetivos especificos

v' Determinar o efeito de uma intervencdo com EF no nimero e na frequéncia
das CE.

v Determinar o efeito de um programa de EF nos escores de qualidade de vida
e de efeitos colaterais das medicac6es em PCE.

v' Determinar o efeito de um programa de EF nos niveis de depressédo e de
ansiedade de PCE.

v Determinar o efeito de um programa de EF na fungao cognitiva de PCE.
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1.2 Justificativa

E crescente o nimero de estudos procurando verificar a associagdo entre AF
e desfechos de saude de PCE. Um dos primeiros trabalhos sobre essa tematica foi
realizado por Gotze et al. (1967). Desde entdo, uma série de estudos tém sido
realizados (NAKKEN et al., 1990; ERIKSSEN et al., 1994; MCAULEY et al., 2001,
HAFELE et al., 2017).

Estudos transversais mostraram uma associacdo positiva da pratica de AF
com desfechos de salde em pessoas com epilepsia (BJORHOLT et al., 1990; ROTH
et al., 1994; STEINHOFF et al., 1996; NAKKEN, 1999; HAN et al., 2011; De LIMA et
al., 2013; HAFELE et al., 2017). Recentemente, Hafele et al. (2017) investigaram a
associacdo da pratica de AF - nos dominios do lazer e do deslocamento — com
desfechos de saude (qualidade de vida, efeitos colaterais da medicacdo, depressao
e ansiedade) de PCE. Para isso, os sujeitos foram divididos em trés grupos: inativos
(zero minutos de AF semanal), insuficientemente ativos (faziam AF, porém nao
alcancaram o tempo recomendado) e ativos (realizavam mais de 150 minutos de AF
por semana). Como resultado, os autores verificaram que quanto maiores 0s niveis
de AF, maiores os escores de qualidade de vida, bem como menores os niveis de
depressdao, do estado de ansiedade e dos efeitos colaterais da medicacao.

Além disso, estudos com ratos tém mostrado que a AF atua tanto na
prevencao das CE (ARIDA et al., 1998) quanto no tratamento, reduzindo a gravidade
e a frequéncia dessas crises (ARIDA et al., 1999; CAMPOS et al., 2017), além de
promover um efeito antidepressivo e anticonvulsivante (EPPS et al., 2013).

Apesar dos achados citados anteriormente, estudos de intervencdo com EF
em humanos com epilepsia sado escassos (NAKKEN et al., 1990; ERIKSSEN et al.,
1994; MCAULEY et al., 2001, HEISE et al., 2002). Em recente revisao sistematica
de literatura sobre os efeitos agudos e cronicos do EF em PCE foram encontrados
apenas nove estudos em todo o mundo, sendo que cinco consideraram somente 0s
efeitos agudos — através de um teste de esforco maximo na esteira — e quatro
estudos verificaram os efeitos cronicos — utilizando uma intervencdo com EF
(HAFELE, FREITAS, ROMBALDI, 2015). Os autores concluiram que a relagdo entre
EF e desfechos de saude em PCE é inconclusiva devido ao baixo numero de
estudos e as limitacdes metodoldgicas dos mesmos. Sabe-se também, que as CE

podem causar um declinio na fungdo cognitiva dos individuos (pelo dano ao
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hipocampo e ao cortex cerebral) (PITKANEN, SUTULA, 2002), o que pode afetar a
execucdo dos afazeres do dia-a-dia e, por conseguinte, trazer prejuizos para sua
qualidade de vida. Allendorfer, Arida (2018) sugerem a realizacéo de intervencdes a
fim de identificar o papel do EF na funcéo cognitiva de PCE e salientam fortemente a
inexisténcia de estudos experimentais em humanos avaliando esse desfecho.

Tendo em vista os resultados promissores de estudos transversais e de
estudos clinicos com ratos; a escassez e a inconclusividade de estudos de
intervencao; da quase inexisténcia de estudos de intervencdo em paises de baixa e
média renda; torna-se necessario a realizacdo de um estudo de intervencdo para
verificar o efeito de um programa estruturado de EF no controle das CE, na fungéo
cognitiva e nas condicbes de saude (qualidade de vida, efeitos colaterais da
medicacdo, depressado e ansiedade) de PCE. Mais importante que as justificativas
acima mencionadas para a realizacdo da pesquisa € a busca por alternativas nao
medicamentosas que possam auxiliar na prevencédo e no tratamento da epilepsia,
especialmente daqueles que habitam em paises de baixa e média renda, como € o
caso do Brasil, sdo fundamentais para o controle da doenca e reducdo dos custos

do estado.

1.3 Hipdteses
- A intervencdo reduzird a os efeitos colaterais da medicacdo, os niveis de
depressao, de ansiedade e frequéncia das CE.
- Havera um efeito positivo da intervencédo nos escores de qualidade de vida e da

funcao cognitiva.



2 Reviséo de Literatura
2.1 Historico e definicdes de epilepsia, sindrome epiléptica e CE

Historicamente, a epilepsia é uma doenca que envolve muitas crencas; o
termo epilepsia vem do Grego “epilamvaneim” que significa “ser atacado” (ENGELL
Jr; PEDLEY, 1997). H& mais de 2000 anos, no Egito e na Babildbnia, os casos de
epilepsia ja eram descritos. Durante muitos séculos, acreditava-se que a epilepsia
era provocada por “espiritos maus” e que as pessoas eram acometidas por um
“ataque dos deuses”, o que vai ao encontro da conotagdo negativa da palavra
epilepsia nos dias de hoje. Essas crises eram vistas como uma poSSessao
demoniaca e ficaram conhecidas como a doenca sagrada (ENGELL Jr; PEDLEY,
1997).

No passado, na Roma antiga, PCE eram evitadas por medo de que outras
pessoas pudessem sofrer o contagio da doenca. Na idade média, esses individuos
foram perseguidos e alguns até mortos, por acreditarem que a epilepsia estivesse
relacionada a feiticaria (GOMES, 2006).

O primeiro a reconhecer a epilepsia como um processo orgéanico advindo do
cérebro foi Hipdcrates (460-377 A.C.), desvinculando a crenca de que a doenca
possuia um carater divino, que imperou sobre ela, sobretudo no Império Egipcio e
anos mais tarde na Idade Média. No século XIX, em 1873, John Huglhings Jackson,
considerado o pai dos conceitos modernos na epilepsia, alterou completamente o
entendimento dessa doenca, fornecendo uma base conceitual que propunha que as
crises eram causadas por “descargas ocasionais, rapidas, excessivas e localizadas
na substancia cinzenta do cérebro” (GOLDENSOHN; PORTER; SCHWARTZKROIN,
1997).

Porém, os maiores avancos foram realizados a partir de 1980 com a
implementacdo de novas formas de tratamento farmacoldgico, cirirgico e exames
complementares de diagndsticos, juntamente com os esforcos da International
League Against Epilepsy (ILAE) para descrever as crises e as sindromes epilépticas
(ILAE, 1981; ILAE, 1989).
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2.1.1 Epilepsia

E caracterizada como um distirbio do cérebro que causa uma predisposi¢&o
persistente a gerar CE e alteracdes neurobiolédgicas, cognitivas e sociais (FISHER et
al., 2005). Atualmente, € proposto por FISHER et al. (2014) um vinculo entre o
diagnéstico de epilepsia e a presenca de, ao menos, uma das seguintes
caracteristicas: a) pelo menos duas crises ndo provocadas com intervalo entre elas
de 24 horas; b) uma crise ndo provocada e um risco maior que 60% de apresentar
novas crises; c) diagnostico de sindrome epiléptica (FISHER et al., 2014). A
epilepsia € considerada como resolvida em casos em que o individuo esteja ha 10
anos sem CE e ha pelo menos, cinco anos sem utilizacdo de DAE (FISHER et al.,
2014).

2.1.2 Crise epiléptica

E caracterizada pela ocorréncia de sinais e sintomas transitérios devidos a
atividade neuronal anormal e excessiva do cérebro. Alteracbes da consciéncia,
eventos motores, sensitivos ou sensoriais, autondmicos ou psiquicos involuntarios

sdo sinais e sintomas de uma CE.
2.2 Fisiopatologia da epilepsia

Vérios fatores podem levar a epilepsia, entretanto, a causa da doenca €
desconhecida em, aproximadamente 50% dos casos. Lesdes na cabeca, infeccdes
no sistema nervoso central, acidente vascular cerebral, tumor cerebral,
neurocisticercose, entre outros fatores, podem levar ao aparecimento da epilepsia
(WHO, 2012).

O desafio nos diferentes tipos de manifestacdo da epilepsia € conseguir
identificar qual funcéo fisiologica foi alterada e por qual mecanismo, para que o
tratamento adequado seja aplicado. Apesar dos avancos nas Ultimas décadas, a
questdo crucial dos mecanismos subjacentes a epileptogénese ainda permanece
sem resposta (GIOUROU et al., 2015).

As CE séo caracterizadas por descargas anormais e excessivas levando a
alteracbes encefalicas que geram hiperexcitabilidade e hipersincronismo da

atividade neuronal (ENGEL, 1995) provocando um desequilibrio entre os fenébmenos
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elétricos celulares de excitacdo e inibicdo, prevalecendo a excitacdo neuronal. Nas
epilepsias focais, que sdo caracterizadas pela ocorréncia de crises que se iniciam
em um grupo localizado de neurdnios, a atividade anormal pode se propagar e
envolver cada vez mais outras regides do cérebro cujas manifestacdes clinicas
dependeréo das regides acometidas. Por outro lado, as epilepsias generalizadas sao
caracterizadas pela ocorréncia de crises que se iniciam com sincronizacao
simultinea da atividade paroxistica em ambos o0s hemisférios cerebrais
(PANAYIOTOPOULOS, 2011).

O controle das CE epilépticas acontece por diferentes mecanismos. Os
principais farmacos utilizados no tratamento atuam no bloqueio dos canais de sddio
e calcio e na regulacdo dos neurotransmissores glutamato e &cido gama-
aminobutirico (GABA). O GABA é o principal neurotransmissor inibitério do sistema
nervoso central e aumentando sua concentracdo, aumenta o indice de correntes
inibitérias no cérebro (GIOUROU et al., 2015; CONITEC, 2019).

2.3 Epidemiologia da epilepsia

Estima-se que 65 milhdes de pessoas eram afetadas pela epilepsia em todo o
mundo em 2011 (NGUGI et al.,, 2010). Nos Estados Unidos, pesquisadores
realizaram um estudo sobre a estimativa do risco para o desenvolvimento da
epilepsia e constataram que aproximadamente uma em cada 26 pessoas ira
desenvolver a doenca durante a vida (HESDORFFER et al., 2011).

O maior numero de estudos sobre a prevaléncia de epilepsia foi realizado em
paises desenvolvidos. Os achados mostram prevaléncias similares entre os estudos
0,7% (HIRTZ et al., 2007) e 0,6% (NGUGI et al, 2010). Em paises em
desenvolvimento a prevaléncia de epilepsia é de, aproximadamente, 1,2% variando
entre 1,5% na zona rural e 1,0% na zona urbana (NGUGI et al., 2010). Na América
Latina a prevaléncia de epilepsia ativa variou entre 0,4% na Argentina (MELCON,
KOCHEN, VERGARA, 2007) a 5,7% em estudo realizado com indios no Panama
(GRACIA et al., 1990).

As taxas de incidéncia de epilepsia foram mais elevadas em criancas
menores de um ano e em idosos acima dos 60 anos (BEILMANN et al.,, 1999;
HAUSER, ANNEGERS, KURLAND, 1993; ANNEGERS, 1999; VERITY, ROSS,
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GOLDING, 1992). Em estudos que incluiram todas as faixas etarias, a incidéncia foi
de aproximadamente 48 novos casos ao ano por 100.000 habitantes (MACDONALD
et al., 2000; HOLDEN et al., 2005). Nos paises em desenvolvimento as taxas de
incidéncia se elevaram para 120 a 190 casos por 100.000 ao ano (PLACENCIA et
al., 1992).

No Brasil ha uma grande dificuldade na realizacdo de estudos
epidemioldgicos populacionais, pois, além de ser um pais com grandes dimensfes e
varias diferencas regionais, a epilepsia € um desfecho raro. Neste contexto, néo
foram encontrados estudos sobre a incidéncia de epilepsia. Porém, alguns estudos
de prevaléncia da doenca foram publicados (ALMEIDA, 1980; MARINO et al., 1986;
FERNANDES et al., 1992; GOMES et al., 2000; BORGES et al., 2002; GOMES et
al., 2002; BORGES et al., 2004; NORONHA et al., 2007). As prevaléncias variaram
de 9,6/1000 (NORONHA et al., 2007) em estudo realizado em Campinas e Sao José
do Rio Preto a 29/1000 (GOMES et al., 2000) em estudo realizado em Murungu do
Morro, no sertdo da Bahia, em uma localidade com alta prevaléncia de cisticercose e
teniase. Sabe-se que PCE possuem um risco trés vezes maior de mortalidade por
diferentes causas quando comparadas a populacdo em geral (WATILA et al., 2018;
RAKITIN et al.,, 2011). Os o6bitos em PCE estdo relacionados a morte subita e
inesperada na epilepsia (SUDEP), CE ou estado de mal epiléptico, suicidio e
acidente (THURMAN et al., 2017). Em PCE, morte subita é cerca de 20 vezes maior
do que na populacdo em geral (FICKER et al., 1998). Entre os fatores de risco para
SUDEP estao as CE tbnico clénas generalizadas, CE noturnas e ter CE frequentes
(ndo estar livre das CE) (HARDEN et al.,, 2017). A prevaléncia de tentativa de
suicidio foi de 14% e de suicidio de 5% em PCE e foram relacionadas com pacientes
farmacorresistentes e a individuos com comorbidades psiquiatricas associadas
(HITIRIS et al.,2007; NASHEF, 1997).

2.4 Diagnéstico da epilepsia

O diagnéstico clinico inclui: histéria, idade de inicio, tipos de crises e modo de
manifestacdo, natureza, achados neuroldgicos e neuropsicologicos e alteragbes no
eletroencefalograma. Como é baseado em dados da anamnese, o diagnostico pode
ser dificultado, pois a epilepsia pode comprometer a consciéncia do paciente no

momento da crise. Dependendo da area cerebral que a origina, a consciéncia
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permanece intacta no inicio dela e o paciente é capaz de relatar tudo que ocorreu,
até alterac@o da consciéncia. J4 em crises generalizadas os pacientes sdo capazes
de relatar o ocorrido somente ap0s a CE (estado pés-ictal). Como os individuos
possuem pouca ou nenhuma lembranca dos eventos, a histéria clinica relatada a
partir de acompanhantes € crucial, os quais podem contribuir com informacdes
importantes sobre atividade, respostas e aparéncia do paciente no momento da

crise, que sao essenciais para caracterizar os tipos de crise (SPENCER, 2009).

Atualmente, o diagnodstico de epilepsia acontece pela presenca de, no
minimo, uma das seguintes caracteristicas: pelo menos duas crises ndo provocadas
com intervalo entre elas de 24 horas, uma crise ndo provocada e um risco maior que
60% de apresentar novas crises e diagnostico de sindrome epiléptica (FISHER et
al., 2014). A epilepsia € considerada como resolvida em casos em que o individuo
esteja ha 10 anos sem CE e a, pelo menos, cinco anos sem utilizacdo dos

medicamentos antiepilépticos (FISHER et al., 2014).
2.5 Tratamento da epilepsia

O objetivo do tratamento € encontrar um medicamento que suprima a
atividade epiléptica com o minimo de efeitos colaterais (SPENCER, 2009). O uso
dos antiepilépticos é cronico e continuo, sendo de fundamental importancia o
conhecimento individual de cada medicamento e sua relacdo com sexo, idade,
comorbidades presentes, interacdes com outras drogas, sedacéo, tolerancia, humor
e abstinéncia, para que o processo de selecdo do medicamento seja preciso para o
tratamento (SPENCER, 2009). Os principais medicamentos antiepilépticos e os
principais efeitos colaterais sdo: Carbamazepina- diplopia, fadiga e hiponatremia;
Gabapentina- fadiga; Lamotrigina- insbnia, cefaléia, tremor e ansiedade;
Levetiracetam- alteracdo do humor, irritabilidade e letargia; Oxcarbazepina- diplopia,
hiponatremia e sedacdo; Fenobarbital- fadiga, depressdo e sedacdo; Fenitoina-
fadiga, hirsutismo e hipertrofia gengival, Topiramato- anorexia, perda de peso,
calculos renais, perturbacdo da fala, parestesias distais; Valproato- ganho de peso,
perda de cabelo e tremor; Zonisamida- anorexia, calculos renais, tonteira e
parestesias distais (SPENCER, 2009).



24

2.6 Estilo de vida e epilepsia

A qualidade de vida é definida como a percepcdo de bem-estar que resulta de
um conjunto de parametros, modificaveis ou ndo, que caracterizam as condi¢cdes em
gue vivem o0s seres humanos. Esses parametros sédo divididos em: individuais -
hereditariedade e estilo de vida, que é composto por habitos alimentares, AF
habitual, controle do estresse, comportamento preventivo, relacionamentos - e
socioambientais - moradia, seguranca, educacao, assisténcia médica, transporte,
meio ambiente e cultura. Nos ultimos anos, o estilo de vida tem sido tratado como
um dos principais determinantes de saude dos individuos e estima-se que dois
tercos das mortes provocadas por doencas preveniveis e controlaveis sejam
decorrentes de trés comportamentos: tabagismo, alimentacdo inadequada e
inatividade fisica (NAHAS, 2006).

Neste contexto, PCE, quando comparadas a populacdo em geral, possuem
niveis mais baixos de qualidade de vida. Isso se deve a varios fatores como a
propria doenca e as caracteristicas de estilo de vida dessa populacdo (BJGRHOLT
et al., 1990; LINDSTEN; STENLUND; FORSGREN, 2003). Referente ao estilo de
vida, em um estudo realizado por Elliott et al. (2008) na Califérnia/Estados Unidos
com 43.020 pessoas — sendo 602 individuos com diagndéstico de epilepsia -, os
pesquisadores compararam as PCE com o restante da populacdo e encontraram
menor nivel de escolaridade, renda anual inferior, indices mais baixos de percepcéo
de saude, menor consumo de saladas, maior consumo de refrigerantes e
prevaléncia maior de tabagismo em individuos com epilepsia; os niveis de AF e
indice de massa corporal nao diferiram estatisticamente (ELLIOTT et al., 2008).
Outros estudos encontraram niveis reduzidos de AF e aptiddo fisica em PCE
(BJORHOLT et al., 1990; STEINHOFF et al., 1996). Efeitos colaterais das
medicacfes antiepilépticas como fadiga, sedac¢do, ganho de peso e deficiéncias
nutricionais sdo comuns nesses individuos (SENN et al., 2010; ZENG et al., 2010).
Além disso, PCE tém niveis elevados de depressdo e ansiedade e possuem um
risco maior de suicidio do que a populacdo em geral (De LIMA et al., 2013; HITIRIS
et al., 2007).

Portanto, mudanca do estilo de vida desse grupo de pessoas €& essencial,
principalmente no que tange ao aumento dos niveis de AF, uma vez que essa,

comprovadamente, atua na prevencao e no tratamento de ansiedade e depresséao
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(PETRUZZELLO et al., 1991; CRAFT; PERNA, 2004) e minimiza efeitos colaterais
das medicacdes antiepilépticas (controle de peso, da fadiga e ganho de massa
6ssea) (ERIKSEN et al., 1994, HAFELE et al., 2017). Além disso, alguns estudos
indicam o EF como tratamento ndo farmacoldgico para a epilepsia, auxiliando no
controle das CE e promovendo, assim, uma melhor qualidade de vida para essa
populacdo (ERIKSEN et al., 1994; MCAULEY et al., 2001; ARIDA et al., 1999).

2.7 Exercicio fisico e epilepsia

A relacdo entre EF e epilepsia vem sendo bastante estudada nos ultimos
anos (PIMENTEL, TOJAL, MORGADO, 2015; ALLENDORFER, ARIDA, 2018,
CAPOVILLA et al., 2016). Recentemente foi publicada uma revisdo sistematica de
literatura que investigou os efeitos agudos e crénicos de intervencées com EF em
PCE (HAFELE; FREITAS; ROMBALDI, 2015). Os autores encontraram apenas nove
estudos em todo o mundo, sendo que cinco consideraram somente os efeitos
agudos — através de um teste de esforco maximo na esteira — e quatro estudos
determinaram os efeitos crénicos — utilizando uma intervencdo com EF. Os autores
concluiram que, apesar das evidéncias indicando um efeito benéfico do EF em PCE,
mais estudos sdo necessarios, principalmente, com delineamentos mais robustos
para se ter uma resposta mais clara dos efeitos do EF na melhora e no controle das
CE.

Os mecanismos pelos quais o0 exercicio fisico atua na protecdo contra as
crises epilépticas ainda sdo desconhecidos. Estudos recentes, com ratos, tém
buscado esclarecer esses mecanismos. Almeida et al. (2018), verificaram que o
exercicio foi capaz de aumentar os niveis do fator neurotréfico derivado do cérebro
(BDNF) no hipocampo e de seu receptor tyrosine kinase (trkB). Lin et al. (2019),
verificaram que as crises epilépticas podem levar a uma disfuncdo da plasticidade
sinaptica e do sistema GABAérgico. Entretanto, com a pratica regular de exercicios
fisicos foi possivel reverter esse quadro, sugerindo que esses mecanismos Sao

mediadores dos efeitos benéficos do exercicio para pessoas com epilepsia.

Estudos utilizando andlise de eletroencefalograma (EEG) mostraram que a
atividade epileptiforme interictal permanece inalterada ou diminuiu durante ou
imediatamente apos o EF na maioria dos sujeitos (ESQUIVEL et al., 1991; De LIMA

et al.,, 2011). Da mesma forma, em uma recente meta-analise de estudos com
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humanos, os autores sugeriram que a pratica regular de exercicio tem uma funcgéo
neuroprotetora atuando no aumento do volume do hipocampo. Além disso, sugerem
que os efeitos do exercicio aerobio podem ser explicados pela capacidade de
aumentar a concentracdo de BDNF, responséavel pela neuroprotecédo, plasticidade

cerebral e neurogenese (FETER et al., 2018).

Outra possivel explicacéo, esta relacionada ao estresse oxidativo. O estresse
oxidativo é um distarbio metabdlico no qual ha um desequilibrio entre espécies pro-
oxidantes e anti-oxidantes (PISOCHI, POP, 2015). As espécies reativas de oxigénio
(ROS) e nitrogénio (RNS) representam as pré-oxidantes, que, em geral, sao
combatidas pelas enzimas catalase, superoxido dismutase e glutationa peroxidase
(HALLIWELL, GUTTERIDGE, 2007). O cérebro estad mais suscetivel ao estresse
oxidativo, devido a baixos niveis de anti-oxidantes, principalmente no hipocampo
(BELLISSIMO et al., 2001). Estudos mostram que as crises epilépticas induzem a
producdo de ROS e RNS que podem ocasionar em dano neuronal (CHUANG,
2010). O estresse oxidativo em PWE pode causar alteracdes na liberacdo de
neurotransmissores, nos canais i0nicos e disfuncdo mitocondrial resultando em
hiperexcitabilidade neuronal. Feter et al. (2019) encontraram que o0 treinamento
aerobio de intensidade moderada foi capaz de regular a atividade antioxidante e
aumentar a atividade da enzima catalase em camundongos. Dessa forma, o
exercicio fisico foi responsavel pela melhora da atividade antioxidante no cérebro

ajudando no controle das crises epilépticas.

Aliado a isso, um mecanismo mediador desse efeito € o aumento da aptidao
cardiorrespiratéria. Em estudo realizado anteriormente, foi encontrado que um
aumento do consumo méximo de oxigénio levou a uma melhora do fluxo sanguineo
cerebral (KLEINLOOG et al., 2019). Recente estudo de coorte, realizado na Suécia,
encontrou uma menor incidéncia de epilepsia em esquiadores comparados a
populacdo em geral. Os autores indicam uma associacdo inversa entre o grau de
condicionamento fisico e a incidéncia da doenca (AHL et al., 2019). A melhora da
aptidao fisica em decorréncia do exercicio faz com que o fluxo sanguineo cerebral
seja maior, 0o que auxilia na regulacdo do sistema GABAérgico e de
neurotransmissores melhorando a plasticidade sinaptica (LIN et al., 2019). Essas
modificagdes fazem com que o cérebro fique “protegido” contra as crises, indicando

uma funcdo neuroprotetora do exercicio fisico. Além disso, o exercicio aerobio ajuda
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a reduzir os niveis estresse e a melhorar a qualidade do sono - dois dos principais
fatores desencadeantes das CE (VAN DER ZWAN et al., 2015; DE LIMA et al.,
2017).

2.8 Qualidade de vida em PCE

O Quality of life in epilepsy — 31 (QOLIE-31) é o instrumento mais usado no
mundo para medir a qualidade de vida de PCE (SILVA et al., 2007). Em uma revisao
de estudos avaliando pesquisas que utilizaram o QOLIE-31 para mensurar a
qualidade de vida de adultos com epilepsia ao redor mundo foi encontrada uma
média global de 59,8+8,0 pontos, variando de 42,1+4,1 pontos na RuUssia a 82+32,8
pontos no Canada (SAADI, PATENAUDE, MATEEN, 2016).

No Brasil, estudo publicado recentemente por Hafele et al. (2017), com
amostra composta por adolescentes e adultos, 0s autores encontraram um escore
médio de 63,2+18,2 pontos. Em uma analise por categorias de AF (inativos,
insuficientemente ativos e ativos) foi encontrada tendéncia linear positiva entre os
grupos (p=0,001), mostrando que quanto mais ativos eram 0s sujeitos, maior era o
escore médio de qualidade de vida, aumentando cerca de sete pontos para oS
insuficientemente ativos (B=7.31, p=0,001) e 10 pontos para os ativos ($=10.05,
p=0,001) comparados aos inativos. Ademais, os niveis de AF explicaram em 10% o0s

escores de qualidade de vida dessas pessoas (HAFELE et al., 2017).

Além disso, no mundo, foi encontrado apenas um estudo realizando uma
intervencdo com EF e avaliando a qualidade de vida de PCE. Os autores utilizaram
0 QOLIE-89 para avaliar o desfecho e encontraram que no grupo intervengao houve
melhora em dois dominios da qualidade de vida (escore global e na funcao fisica)
indicando que a pratica de AF parece ter um impacto importante na melhora da
qualidade de vida dessas pessoas (MCAULEY et al., 2001).

2.9 Efeitos colaterais da medicacao antiepiléptica

Um dos grandes problemas no tratamento da epilepsia sdo os efeitos
colaterais das DAE que, apesar de proporcionarem um controle significativo das
crises, trazem consigo inumeros efeitos colaterais (SCHIMIDT, SCHACHTER, 2014).
Apesar do tratamento médico de pessoas com epilepsia ser focado no controle das
CE, cuidadores e pacientes consideraram a melhora da qualidade de vida e a
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reducdo dos efeitos colaterais prioridades no seu tratamento (NOBLE, MARSON,
2016). Dessa forma, estudos que visem encontrar alternativas para melhora desses
quadros séo de extrema importancia. No mundo, de acordo com o conhecimento do
autor, um unico estudo determinou a associacdo da pratica de AF e efeitos
colaterais das medicagfes antiepilépticas, sendo que os autores encontraram uma
associagao inversa, mostrando que, quanto maiores os niveis de AF, menores eram
os efeitos colaterais das DAE (HAFELE et al., 2017).

2.10 Depresséo e ansiedade em PCE

As PCE sdo mais suscetiveis a algumas comorbidades psiquiatricas, entre
elas as mais recorrentes sédo a ansiedade e a depresséo (TELLEZ-ZENTENO et al.,
2007), as quais atuam negativamente na qualidade de vida desses individuos
(LORING, MEADOR, LEE, 2004; CRAMER et al., 2003).

No Brasil, estudos utilizando o inventario de depressdo em transtornos
neurologicos para a epilepsia (IDTN-E) encontraram prevaléncias de 34,6%
(HAFELE et al., 2017), 30,5% (NOGUEIRA et al., 2017) e 28,2% (OLIVEIRA et al.,
2011) de sujeitos com depressdo severa, sendo esses estudos realizados nas
cidades de Pelotas/RS, Campinas/SP e Belo Horizonte/MG, respectivamente. J4,
estudo realizado no Reino Unido encontrou uma prevaléncia de 29% de depressao
severa em pessoas com epilepsia, sendo que, aqueles que referiam lesGes
relacionadas as CE apresentaram porcentagem maior de depressdo (38%)

comparados aos que nao apresentaram lesdes (20%) (GUR-OZMEN et al., 2017).

Apesar da ansiedade receber uma atencdo menor de pesquisadores quando
comparada a depressdo, uma recente metanalise mostrou que sua prevaléncia foi
similar a de depresséo (20,2% de ansiedade e 22,9% de depresséo) (SCOTT et al.,
2017). Ha grande variabilidade no método diagndstico de ansiedade em PCE.
Estudo realizado em Pelotas/RS, utilizando o inventario de ansiedade traco-estado
(IDATE), versao curta, foi encontrada uma média de 12,2+3,6 para o estado de
ansiedade e de 15,1+3,4 para o traco de ansiedade.

Cabe ressaltar a importancia desses aspectos para melhora da qualidade de
vida e das condi¢cdes gerais de saude de PCE. Héfele et al. (2017) dividiram os

sujeitos em trés categorias de AF (inativos, insuficientemente ativos e inativos) e
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encontraram que sujeitos mais ativos apresentaram menores escores de depressao

e de estado de ansiedade, bem como uma melhor qualidade de vida.
2.11 Funcgéo cognitiva de PCE

Declinios na funcao cognitiva sdo frequentemente acompanhados por fatores
de risco como, por exemplo, o envelhecimento (BUGG, HEAD, 2011). Esse
processo se da pela atrofia das principais regifes do cérebro que sdo responsaveis
por essas funcdes, tal como o hipocampo e o cortex cerebral (RAZ et al., 2005;
SALAT et al., 2005; VAN PRAAG et al., 2005; WALHOVD et al., 2005). Uma recente
metandlise verificou que o EF esteve associado ao aumento do volume do
hipocampo em adultos. Esse resultado pode ser explicado pelo aumento na
concentracdo do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF) que é responsavel

pela neuroprotecéao, plasticidade cerebral e neurogénese (FETER et al., 2018).

Além disso, as CE, em especial as crises tonico-clénicas generalizadas, sao
acompanhadas por prejuizos na funcdo cognitiva (POWER et al.,, 2018). Estudos
analisando a imagem por ressonancia magnética, em humanos e animais,
mostraram efeitos prejudiciais em areas do cérebro importantes para a cogni¢ao
como o0 neocortex, cerebelo, talamo e hipocampo (CARTAGENA et al., 2014,
KERSANTE et al., 2013; MILLIGAN et al., 2009; SULEYMANOVA et al., 2016).
Estudos com EF tém apresentado resultados interessantes atuando como
mecanismo neuroprotetor da memoria e de outras funcdes cognitivas, em ratos
saudaveis (AFZALPOUR et al., 2015), além de melhorar a meméria e o aprendizado
de humanos (WAGNER et al., 2015). Porém, na literatura, ndo foram encontrados
intervencdes com EF medindo os efeitos crénicos na funcdo cognitiva de PCE
(ALLENDORFER, ARIDA, 2018), tendo em vista que essa abordagem é considerada
nao farmacolégica e de baixo custo, podendo ser introduzida, principalmente, em

paises de baixa e média renda.



3 Metodologia
3.1 Delineamento
Trata-se de um ensaio clinico randomizado.
3.2 Populacéao
Pessoas com diagndstico de epilepsia residentes na cidade de Pelotas, RS.
3.3 Amostra

A amostra foi calculada para alfa de 5% e poder de 80%. Os desfechos
utilizados foram qualidade de vida e efeitos colaterais da medicagédo. Foi estimado

um tamanho amostral de 20 sujeitos.
3.4 Randomizacéo

Serdo randomizados aleatoriamente 10 sujeitos para o0 grupo controle
(mantendo as atividades diarias) e 10 para o grupo intervencdo através do site
eletrdnico “randomization.com”. A randomizacao sera realizada por um pesquisador

independente.
3.5 Critérios de inclusao

Serdo incluidas no estudo todas as pessoas com idade entre 18 e 60 anos, de

ambos 0s sexos, que tiverem o diagndstico médico de epilepsia.
3.6 Critérios de excluséo

Serdo excluidas do estudo todas as pessoas que tiverem algum empecilho
motor, neuroldgico ou intelectual que as impossibilite de praticar EF e de responder
a um questionario. Além disso, sujeitos que pratiguem EF sistematizado também

serdo excluidos.
3.7 Recrutamento da amostra

Serdo recrutados 20 sujeitos por conveniéncia. Os individuos seréo
contatados, via telefone, para verificar se ha interesse em participar da pesquisa e,
em caso positivo, averiguar se preenchem os critérios de inclusdo. O recrutamento

obedecerd a seguinte sequéncia: 1) busca pelos participantes do estudo de



31

mestrado intitulado “Nivel de atividade fisica de individuos com diagnostico médico
de epilepsia: prevaléncia e fatores associados” (HAFELE, 2016); 2) verificacido dos
prontuarios do Ambulatério de Neurologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas; e 3) Divulgacao pelas midias sociais (Facebook e

WhatsApp) (Apéndice A) e pela imprensa local (Apéndice B).
3.8 Logistica da intervencéo

Todos os sujeitos que aceitarem fazer parte do estudo irdo a Escola Superior
de Educacdo Fisica na semana seguinte para que seja explicada com detalhes a
pesquisa e, para que, concordando em participar, possam assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido. Nesse primeiro contato, 0S sujeitos passarao
pelas primeiras avaliacdes de linha base respondendo a um questionario, realizando
avaliacbes fisicas (forca e o teste de VO2zmax), antropométricas (peso, altura e
circunferéncia de cintura e quadril), hemodinamicas (pressao arterial e frequéncia
cardiaca) e neuropsicolégicas (Montreal Cognitive Assessment). Além disso, sera
entregue um diario de CE (Apéndice C), no qual os sujeitos irdo anotar os dias e a
quantidade de CE. Para realizar a comparacdo dos dados referente as CE do
periodo pré-intervencdo com o pos-intervencdo sera perguntado, na linha de base,
se 0 sujeito teve CE nos ultimos trés meses e, em caso positivo, quantas CE

apresentou.

Para a intervencdo, os individuos serdo randomizados em dois grupos: Grupo
controle (mantendo suas atividades habituais) e grupo EF. A intervencdo tera
duracdo de 12 semanas e consistira de duas sessfes semanais de EF (exercicios
aerobicos, treinamento de resisténcia muscular e de alongamento) com duracdo
aproximada de 60 minutos tendo a supervisdo de um educador fisico previamente
treinado. A intervencao sera realizada na academia da Escola Superior de Educacéo
Fisica da Universidade Federal de Pelotas que conta com esteiras, bicicletas,
halteres, caneleiras, bandas elasticas, bolas suicas e aparelhos de musculagéo para
treino de forca, além de ambiente climatizado. Os horarios disponibilizados seréo
das 8 as 20 horas de segunda a sexta e aos sadbados, sera disponibilizado o horério
da manha das 9 as 12 horas. Além disso, sera oferecido o transporte de porta a

porta, de ida e volta para os participantes da pesquisa.
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Cabe ressaltar que durante o periodo de intervencdo os sujeitos continuardo o
preenchimento dos diarios de CE e ao final do estudo todas as avaliagfes da linha
base serdo aplicadas novamente para ambos o0s grupos.

Figura 1. Fluxograma da logistica da intervencéao.

Amostra (N=20)

. . Critérios de inclusao: 1
Critérios de excluséo: Inapto para Diagnéstico de epilepsia; 2) Iz:iade
fazer EF e responder um - > entre 18 e 60 anos; é) Ser
guestionario sedentarin’

Medidas fisicas: forga e capacidade
aerdbia
Desfechos: Func¢ao cognitiva,

STt X ) Antropometricas: peso, altura e
frequéncia de crises, qualitdade de
vida, depressiao, ansiedade,

] ™! circunferencia da cintura e quadril
Linha base
estresse, sonho e efeitos colaterais

da medicagao

- Hemodinamicas: PAe FC
Sociodemograficas, clinicas e
el comportamentais
\
* Randomizacao *

GC (n=10): atividades habituais

GE (n=10): 12 semanas de EF

Antropometricas: peso, altura e
circunferencia de cintura e quadril

Hemodinamicas: PAe FC

Pds intervengao

Medidas fisicas: for¢a e capacidade
aerdbia

Sociodemograficas, clinicas e

comportamentais

Desfechos: Fun¢ao cognitiva, frequéncia
de crises, qualidade de vida, depresséo,
ansiedade, estresse, sono e efeitos
colaterais da medicagio

GE= grupo exercicio; GC= grupo controle; FC= Frequéncia cardiaca; EF= Exercicio fisico; PA=
Pressao arterial.
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3.9 Medidas fisicas

A forca de preensdo manual serd medida através do teste de preenséo
manual, realizado através de dinamometria, com dinamdémetro da marca Takei
Scientific Instruments, modelo T.K.K.5401. O sujeito se posicionara em pé, com 0S
pés unidos, bracos junto ao corpo, com cotovelos estendidos e com a mao
dominante segurando o dinamémetro. Quando o pesquisador der um sinal, a pessoa
terd trés segundos para apertar o aparelho. Serdo realizadas trés tentativas com um
intervalo de 30 segundos de descanso entre elas e sera utilizado o maior valor
encontrado.

O consumo maximo de oxigénio serd coletado através de um protocolo
progressivo maximo em esteira ergométrica, por meio de um teste de esforco -
onde ao final de cada estagio, que tem duracdo de um minuto, sera acrescido
1Km.h! a velocidade de execucédo até que se alcance a fadiga volitiva. A velocidade
inicial do teste de esforco sera de 6Km.h. Antes, sera realizado um aquecimento de
5 minutos a 6 Km.hl. A coleta dos gases sera realizada por espirometria de circuito
aberto, de modo continuo, através do analisador de gases VO2000 (MedGraphics®,
Ann Arbor, USA) do tipo caixa de mistura. O analisador sera calibrado antes de cada
coleta com ar ambiente, conforme recomendacdes do fabricante e os sujeitos seréo
submetidos a familiarizagcdo com a mascara. A frequéncia cardiaca serd mensurada
através de cardiofrequencimetro (Polar® RS800CX, Finlandia) com frequéncia de
registro de 1 batimento por s, os sujeitos utilizardo o aparelho durante toda a
duracdo do teste. Durante o teste, a intensidade sera controlada pelo avaliador e
percepcao subjetiva de esforco, através da escala de Borg de 6 a 20, também sera
utilizada (BORG, 1970).

A altura sera medida com estadidbmetro de parede tendo a escala de
resolucdo de 0,1 centimetros. O peso sera coletado por uma balanca digital de
precisdo da marca Filizola. A circunferéncia da cintura sera mensurada com fita
inextensivel na menor circunferéncia entre a Ultima costela e a crista iliaca. A
circunferéncia do quadril sera medida na parte saliente das nadegas no nivel do

trocanter maior.
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3.10 Programa de exercicios fisicos

A periodizagdo e o programa de EF foram adaptados de outros estudos
(MACAULEY et al., 2001; GARBER et al.,, 2011; DOMINGUES et al., 2015). O
programa de EF sera dividido em trés ciclos, cada ciclo sendo realizado em um més.

Sera utilizada a periodizagao progressiva (Tabela 1).

Os sujeitos realizardo 60 minutos de exercicios fisicos duas vezes nha
semana. O controle da intensidade do programa de exercicios sera baseado nas
recomendacdes do American College of Sport Medicine para sujeitos sedentarios. A
intensidade sera controlada pela percepcao subjetiva de esforco, através da escala
de Borg de 6 a 20 (BORG, 1970), com a intensidade permanecendo na faixa entre
14 e 17. Os exercicios aerdbicos serdo realizados em esteiras ergométricas e a
progressdo, descrita na tabela 1, se dar4 através do aumento do tempo. O
treinamento resistido ir4 priorizar 0s principais grupos musculares utilizando
aparelhos, halteres e barras para sua realizacdo. Serdo realizados 0s seguintes
exercicios: Supino reto, puxada alta, Legpress, agachamento e abdominais. Na
primeira semana serd realizado um periodo de adaptacdo enfatizando a correta
execucdo dos movimentos, no qual serdo realizadas duas séries de 12 a 14
repeticbes submaximas. Nas semanas dois, trés e quatro serdo realizadas duas
séries de 12 a 14 repeticdes maximas, na semana cinco, seis, sete e oito serao trés
séries de 12 a 14 repeticdes maximas e a partir da semana nove seréo realizadas
trés séries de 10 a 12 repeticdes maximas sendo que o tempo de intervalo sera

sempre de 90 segundos entre as séries (GARBER et al., 2011).

Tabela 1. Periodizagéo do programa de exercicios fisicos para PCE.

Semanas daintervencdo  Aquecimento  Exercicio aerébio  Treinamento de forca Alongamento

1°ciclo-1a4 5 15 35’ 5
2°ciclo-5a8 5 20 35’ 5
3°ciclo-9a12 5 25 35 5




3.11Variaveis do estudo
3.11.1 Desfechos

A seqguir estdo descritas as variaveis desfecho segundo

operacionalizagao (Tabela 2).

Tabela 2 - Descri¢éo das variaveis desfecho e a sua operacionalizacao.

VARIAVEIS DO ESTUDO
Variaveis desfecho Tipo de variavel Operacionalizacao
Numero de CE Numérica discreta Numero de crises durante o

estudo (pré e intervencgéo)

Frequéncia das CE Categorica dicotdmica Sim/Nao

Qualidade de vida Numérica discreta Escores variam de 0-100
Depresséo Numérica discreta Escores variam de 6-24
Ansiedade Numérica discreta Escores variam de 6-24

Efeitos colaterais das drogas Numeérica discreta Escores variam de 19-76

antiepilépticas

Funcéo cognitiva Numeérica discreta Escores variam de 0 a 30
Estresse Numeérica discreta Escores variam de 0 a 30
Sono Numérica discreta Escores variam de 0 a 21

3.11.2 Variaveis de controle
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sua

A seguir apresentam-se as varidveis de controle do estudo e suas

operacionalizacdes: a) sociodemogréficas: sexo (masculino ou feminino), idade

(anos completos), cor da pele (branca, negra ou mulata), estado civil (solteiro,

casado, viovo ou divorciado), escolaridade (anos completos de estudo), renda

(renda mensal) e profissdo (aberta); b) clinicas: uso de droga antiepiléptica (sim ou

nao), histérico familiar (sim ou nao), tipo de tratamento (monoterapia ou politerapia)

e percepcdo do controle das crises (controlada, nem sempre controlada ou né&o

controlada); c) de saude: autopercepcao de saude (politbmica), estresse (continua) e

qualidade do sono (continua); d) comportamentais: tabagismo (nunca fumou, ja

fumou, mas parou ou fuma), ingestéo de bebidas alcodlicas (nunca bebeu, ja bebeu,

mas parou ou bebe atualmente) e nivel de AF (minutos por semana).
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Para verificacdo do nivel de AF sera perguntado, ao final do estudo se o
sujeito realizou alguma atividade fisica fora da pesquisa e, em caso de resposta

positiva, sera perguntado o tipo de atividade e a frequéncia semanal.

3.12 Descrigéo dos instrumentos utilizados para coleta dos desfechos
3.12.1 Numero e frequéncia das crises epilépticas

Sera perguntado ao participante se ele teve crises epilépticas nos trés meses
anteriores a pesquisa, e em caso de resposta positiva, serd perguntado quantas
crises 0 participante apresentou nesse periodo. Além disso, serd entregue um
calendério de crises para que o sujeito anote o dia, o turno, o tipo e o nimero de CE

gue teve durante todo periodo de intervencéo (Apéndice C).
3.12.2 Qualidade de vida — Quality of life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31)

O questionario foi traduzido e validado para o portugués (SILVA et al., 2007) e
contém 31 itens divididos em sete dominios: preocupacdo com as crises (cinco
itens), qualidade de vida em geral (dois itens), bem-estar emocional (cinco itens),
energia e cansago (quatro itens), funcéo cognitiva (seis itens), efeito medicamentoso
(trés itens) e funcionamento social (cinco itens). As respostas sdo do tipo Likert e
recebem um numero que varia de 1 a 6. Os escores variam de 0 a 100, sendo que
resultados mais proximos de 100 correspondem a uma melhor qualidade de vida. A

questdo 31 foi elaborada para uma avaliacdo genérica de saude.

3.12.3 Depresséo - Inventario de Depressdo em Transtornos Neuroldgicos para
Epilepsia (IDTN-E)

Esse instrumento foi desenvolvido para rapido rastreamento dos sintomas
depressivos. Foi validado para o portugués (OLIVEIRA et al., 2011) e contém 6
itens, cada qual com uma escala likert de resposta variando de 1 a 4 pontos: (4)
sempre ou frequentemente (3) algumas vezes (2) aaramente (1) nunca. Seu escore
final pode variar de 6 a 24 e pontuacbes acima de 15 s&do consideradas como
depressao maior (GILLIAM et al., 2006).
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3.12.4 Ansiedade - State —Trait Anxiety Inventory (STAI)

Seré utilizado o inventédrio de ansiedade traco-estado (IDATE), criado por
Spielberger, Gorsuch, Lushene (1970). E um instrumento que inclui avaliagcdes
distintas de estado e traco de ansiedade e foi validado para a populacédo brasileira
(BAGGIO, NATALICIO, 1979). Para esse estudo utilizaremos a versédo curta do
inventario traco-estado (STAI-6-S; STAI-6-T) o qual foi validado para populagéo
brasileira por Fioravanti-Bastos, Cheniaux, Landeira-Fernandez (2011). Cada
subescala contém seis itens, totalizando 12 questfes para avaliagcdo da ansiedade.
A escala de estado de ansiedade descreve os sentimentos do individuo em
determinado momento, em condigcbes especificas. Ja a escala de traco de
ansiedade, descreve 0s sentimentos habituais dos sujeitos. Os escores, tanto do
traco quanto do estado de ansiedade, variam de seis a 24 pontos. Quanto maior

forem os escores, maior é o estado e o traco de ansiedade.
3.12.5 Escala de efeitos colaterais da medicacéo

Sera utilizado um instrumento que avalia a quantidade e a toxicidade das DAE
(BAKER et al., 1997). Essa escala investiga a frequéncia dos efeitos adversos nas
Gltimas quatro semanas. Ela possui 19 itens, nos quais o entrevistado assinala em
uma escala Likert de quatro pontos: 1- indica que nunca houve problema; 2-
raramente € um problema; 3- por vezes € um problema; 4- sempre ou muitas vezes
€ um problema. Um ponto de corte maior ou igual a 45 tem sido utilizado como
clinicamente relevante (GILLIAM et al.,, 2004). Confiabilidade e validade foram
reportadas em estudo com mais de 5000 PCE (BAKER et al., 1997).

3.12.6 indice de qualidade do sono de Pittsburg

A qualidade do sono sera coletada através do indice de qualidade do sono de
Pittsburg - instrumento publicado por Buysse et al. (1989), validado para o portugués
(BERTOLAZI, 2008; CHELLAPPA; ARAUJO, 2007), é dividido em sete partes: (1) a
qualidade subjetiva do sono; (2) a laténcia do sono; (3) a duracdo do sono; (4) a
eficiéncia habitual do sono; (5) as alteracdes do sono; (6) o uso de medicacdes para
0 sono; e (7) a disfuncédo diurna. O questionario contém 19 itens e para cada um

deles utiliza-se uma escala de 0 a 3. A pontuacao total varia de 0 a 21, sendo que
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pontuagcbes entre 0 e 4 indicam boa qualidade do sono, entre 5 e 10 indicam
qualidade ruim e acima de 10 indicam disturbio do sono.

3.12.7 Escala de percepcéo de estresse

Os niveis de estresse serdo obtidos através da escala de percepcgédo de
estresse (EPS-10) - instrumento proposto por Cohen et al. (1983), validado para a
populacao brasileira por Reis et al. (2010). O EPS-10 avalia de uma maneira global,
o grau como um individuo percebe suas situacbes de vida como os fatores
estressores. A escala € composta por 10 itens e sdo referentes a situagbes e
acontecimentos dos ultimos 30 dias. Cada item possui uma escala Likert que varia
de 0 (nunca) a 4 (muito frequente), sendo que das 10 questdes, seis abordam
aspectos negativos e quatro tratam dos positivos. Para obtencdo do escore final, os
itens positivos devem ser inversamente pontuados e posteriormente todos o0s
escores serdo somados. Os escores variam de 0 a 40 e, quanto maior o escore,
maior é a percepcao de estresse do individuo (REIS; HINO; ANEZ, 2010)

3.12.8 Funcédo Cognitiva
3.12.8.1Montreal Cognitive Assessment (MOCA)

O MOCA é uma ferramenta de rapido rastreio que avalia a funcdo cognitiva
(NASREDDINE et al., 2005). E uma escala que varia de zero a 30 pontos dividida
em sete subtestes cognitivos sendo eles: funcdo visuoespacial e executiva,
nomeacao, memdria, atencao, linguagem, evocacéo tardia e orientacdo. O MOCA
tem sido utilizado em pesquisas com pessoas com epilepsia e tem se mostrado mais
sensivel para detectar problemas cognitivos mais leves (NATHAM,
AMIRTHALINGAMB, ARUNACHALAM, 2018; PHABPHAL, KANJANASATIEN,
2011). Quanto mais proximos de zero maior 0 comprometimento cognitivo,
pontuacdes maiores ou iguais a 26 sao consideradas normais, entre 25 e 19 indicam
prejuizos cognitivos leves e menores que 19 apresentam prejuizos cognitivos
moderados ou graves (NASREDDINE et al., 2005; NAZEM et al., 2009).

3.12.8.2 Teste de Trilhas

O teste de trilhas fornece informacgdes valiosas sobre atencao, velocidade de

busca visual, velocidade de processamento, flexibilidade mental e fungéo executiva
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(BOWIE, HARVEY, 2006). A primeira tarefa sera desenhar uma linha do numero 1
ao 25 em uma figura com 25 circulos numerados de um a 25. O desempenho nesse
teste esta relacionado a capacidade de atencédo (FINK et al., 2014). Na segunda
tarefa, serd mostrado ao participante uma figura com numeros (1-13) e letras (A-L)
distribuidos dentro de 25 circulos. O tempo gasto no segundo teste esta associado

ao dominio executivo.
3.12.8.3 Teste de Digito

O teste de digitos acessa a memoria de trabalho dos participantes (FINK et
al., 2014; WECHSLER, 1955). Na primeira parte do teste, ser4 apresentada uma
sequéncia de numeros aos participantes partindo das sequéncias compostas por 2 a
7 digitos. Imediatamente apds o avaliador pronunciar a primeira sequéncia, 0s
participantes recordam os mesmos digitos na mesma ordem. Se 0s sujeitos nao
recordarem as informagdes corretamente, o avaliador pronunciara uma nova
sequéncia com o mesmo numero de digitos. Se os participantes lembrarem a
sequéncia incorreta novamente, essa parte do teste sera encerrada. Caso contrario,
o avaliador fornecera um novo composto de sequéncia por 3 digitos. O teste termina
qgquando os participantes cometeram dois erros consecutivos ou lembraram a
sequéncia de sete digitos. Na segunda parte, os participantes deverao recordar as
sequéncias de numeros ao contrario, seguindo as mesmas instru¢cdes do primeiro
teste. Para mais detalhes (RAIFORD et al., 2010).

3.12.8.4 Teste de Stroop

Os participantes terdo que ler uma lista de 112 palavras, ignorando a cor
impressa de cada palavra. No segundo momento, 0s participantes nomearao a cor
na qual cada palavra foi impressa e ignorardo seu significado. O tempo para
completar a lista e 0 niumero de palavras corretas, incorretas e revisadas em cada
tarefa sera registrado. Esse teste mede a inibicdo da interferéncia cognitiva, um

importante componente da funcao executiva (SCARPINA TAGINI, 2017).
3.12.8.5 Teste de Fluéncia Verbal

Esse teste sera realizado para avaliar o dominio da linguagem a partir da
funcdo executiva (WILLIAMS et al., 2005). Sera solicitado aos participantes que

recordem em um minuto 0 maior numero possivel de palavras que comegassem
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com as letras F, A e S. Repeticdo de palavras, nomes préprios e palavras derivadas
de numero, sexo, conjuga¢do e grau de comparacdo ndo foram pontuadas. A

fluéncia foi indexada pela soma das palavras corretas nos trés ensaios.

3.13 Capacitacao e treinamento

Serdo selecionados estudantes do curso de Pdés-graduacdo da Escola
Superior de Educacdo Fisica da Universidade Federal de Pelotas para coleta de
dados. Todos passardo por capacitacdo relacionada a técnica de pesquisa, ao
instrumento que serda utilizado e a logistica do trabalho. A capacitacdo tera duracao
de 20 horas.

Para aplicacdo da intervencdo serdo selecionados estudantes do curso de
graduacdo da Escola Superior de Educacao Fisica da Universidade Federal de
Pelotas. Os mesmos participardo por treinamento tedrico-pratico a respeito dos
exercicios que serdo realizados na intervencdo, a forma correta de realiza-los, a
periodizacdo a ser utilizada e o tempo da sessdo de treinamento de cada grupo. Os
estudantes, durante o processo de intervencao, estardo sempre acompanhados de
um profissional formado em Educacdo Fisica e, cada um deles, tera uma Unica

funcdo a desempenhar.
3.14 Controle de qualidade

Serdo realizadas reunides semanais de acompanhamento entre as pessoas
da equipe que aplicardo a intervencdo com o coordenador da pesquisa (doutorando
César Hafele). As reunides servirdo para verificar como anda o trabalho de
intervencdo, possiveis duvidas e problemas que possam ocorrer durante o

andamento do mesmo e criagao de solucdes para 0S mesmos.

3.15 Analise estatistica

Os dados serdo duplamente digitados no EpiDta 3.1 e exportados para o
pacote estatistico Stata 13.1. A andlise principal serd realizada por intencdo de
tratar. O teste de Shapiro-Wilk sera utilizado para determinar a normalidade de
distribuicdo dos desfechos e o teste de Bartlett para verificar a homogeneidade das
variancias. Os dados serdo apresentados como média e desvio padrdo. Para

variaveis categoricas sera utilizado o teste Exato de Fisher. Serdo utilizados o
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Generalized Estimating Equations (GEE) e o teste post-hoc de Bonferroni para
comparacdes entre os momentos (pré e pos intervengcdo) e grupos (exercicio e
controle). O nivel minimo de significancia aceito sera de p<0,05. Os resultados serao

avaliados por um pesquisador independente.
3.16 Aspectos éticos

O projeto foi submetido via Plataforma Brasil para o comité de ética em
pesquisa com seres humanos da ESEF/UFPEL e foi aprovado sob numero de
protocolo 2.187.723. Apd6s o estudo ser finalizado, sera oferecido ao grupo
intervencdo a possibilidade de continuar e ao grupo controle a possibilidade de
comecar o protocolo de treinamento. Ademais, esse projeto foi registrado no site
www.ensaiosclinicos.gov.br (nimero de registro: RBR-8h4dty).

Essa intervengdo possui riscos normais a pratica de EF. Além disso, os testes
fisicos e a intervencdo serdo supervisionados por pessoal formado em primeiros-
socorros, aptos a prestarem atendimento emergencial e, caso necessario, 0 SAMU
sera acionado pelo telefone 192. Anteriormente ao teste de VO2 max Sera mensurada
a pressao arterial e a frequéncia cardiaca. Todos os sujeitos que, durante os testes
fisicos ou durante a intervencdo, apresentarem quaisquer problemas de saude serdo
encaminhados a Unidade Basica de Atendimento da area de abrangéncia de sua
residéncia. Os participantes serdo incluidos no estudo somente apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo A). Os participantes terdo, a
qualquer momento, assegurados o direito de ndo resposta de parte ou de todo o
guestionario e de desisténcia do estudo sem qualguer 6nus ao participante ou a sua

familia.
4. Divulgacéo dos resultados

Os resultados serdo publicados no formato de artigos cientificos em
periodicos reconhecidos na area e serdo divulgados na imprensa local e nas midias
sociais. Os resultados do estudo serdo também enviados a Academia Brasileira de
Neurologia e para Liga Brasileira de Epilepsia. Além disso, serdo oferecidas e
ministradas palestras para grupos de pessoas com epilepsia atendidos pelo sistema

anico de saude e para pessoas que trabalhem com individuos com essa morbidade.



5. Orcamento

O quadro 1 descreve o0 gasto total com o transporte dos sujeitos. Sera
oferecido o transporte de porta a porta para os sujeitos de pesquisa. Considerando
uma meédia de 10 quildmetros por sujeito com um total de 20 individuos com duas
idas até o local de pesquisa no periodo pré e duas idas no periodo pos-intervencao,
além das 24 idas de 10 sujeitos durante a intervencdo. Foi realizado um célculo
aproximado de 3.200 quildbmetros de deslocamento, com um gasto médio de 10
quildmetros por litro de combustivel considerando o preco médio do combustivel de

cinco reais/litro, sendo necessarios 1.600,00 reais para custeio do transporte.

Quadro 1. Custo com o transporte.

Namero de Idas a ESEF Distancia Total em reais
sujeitos por pessoa percorrida (km) R$)
1° Avaliacdo inicial 20 2 400 200,00
Intervencgéo 10 24 2400 1200,00
3° Avaliagéo (pés-intervencéo) 20 2 400 200,00
Custo total 1.600,00

Quadro 2. Custo com material para coleta dos dados.

Materiais NuUmero de itens Total em reais (R$)
Questionarios 550 folhas 82,50
Pranchetas 3 pranchetas 8,79
Caneta esferogréfica 4 canetas 6,00
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 50 folhas 7,50

Questionarios: O instrumento conta com 11 paginas. Serdo utilizadas 550
folhas. O custo da impressédo é de, aproximadamente, 15 centavos. O custo total
com a impressao sera de 82 reais e 50 centavos.

Termo de consentimento: 50 folhas ao custo de 15 centavos por folha,
totalizando 7 reais e 50 centavos.

Prancheta: 3 pranchetas de MDF ao custo de 2,93. Total de 8 reais e 79
centavos.

Caneta esferografica bic 1.0mm cristal azul: Conjunto de 4 canetas por 6
reais.

Custo Total do estudo: 1.704,79.




6. Cronograma e plano de atividades

O recrutamento da amostra sera realizado durante o0 més de junho de 2019. O
periodo de intervencdo comecara a partir do recrutamento, todos os sujeitos que
aceitarem participar da pesquisa e preencherem os critérios de incluséo irdo assinar
o0 termo de consentimento livre e esclarecido e serdo incluidos no estudo. A
intervencado esté prevista para acontecer entre julho e outubro de 2019, podendo ser
prorrogada até dezembro de 2019, caso seja necessario.

Atividades 2019 2020

Jan Fev Mar Abr Mai Jun | Jul | Ago Set Out | Nov | Dez Jan Fev Mar

Abr

Revisao de literatura

Planej. do trab.de campo

Recrutamento da amostra

Elaboracao do projeto

Qualificagdo do projeto

Avaliagdo linha base

Periodo da intervengéo

Avaliagdo pds-intervencgao

Andlise dos dados

Redacéo de artigos

Defesa da Tese

7. Resultados Pretendidos

Espera-se que o grupo intervencdo reduza o numero de CE quando
comparados a linha de base e ao grupo controle. Além disso, € esperado que o
programa de EF melhore as condi¢cdes de saude das PCE, reduzindo os efeitos
colaterais da medicacao antiepiléptica, os niveis de depressdo e ansiedade e

melhorando a qualidade de vida e a funcao cognitiva dessas pessoas.
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1. Introducéao

O relatério do trabalho de campo descreve os passos para realizagdo do
projeto de pesquisa intitulado “Impacto de um programa de exercicios fisicos na
saude de pessoas com epilepsia“, o qual é tema da Tese de doutorado do docente
César Hafele, pertencente a linha de pesquisa de Epidemiologia da Atividade Fisica
do Programa de Pdés-Graduacdo em Educacdo Fisica da Universidade Federal de
Pelotas.

Apresentaremos a seguir o relato das principais atividades desenvolvidas
durante o trabalho de campo com foco na elaboracéo dos instrumentos de pesquisa,
treinamento da equipe, recrutamento dos sujeitos, logistica da intervencao,

codificacdo, entrada de dados e algumas consideracdes finais.
2. Elaboracdo dos instrumentos de pesquisa
2.1 Questionarios

Os instrumentos de coleta das variaveis clinicas, sociodemograficas,
qualidade de vida, efeitos colaterais da medicacao, depressao, ansiedade, estresse
e sono foram os mesmos utilizados na dissertagdo de mestrado intitulada “Nivel de
atividade fisica de individuos com diagndéstico médico de epilepsia: prevaléncia e

fatores associados”.

Além desses, foi incorporado o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para
coletar informacdes referentes a funcdo cognitiva. Apés a qualificacdo, em conversa
entre os membros da pesquisa, optamos por acrescentar o Teste de digitos, teste de
trilhas, teste de fluéncia verbal e stroop teste, todos eles referentes a funcéo

cognitiva.
2.2 Medidas fisicas

Foram coletadas informagOes referentes a altura, peso, cincunferéncia de
cintura e quadril, pressdo arterial, frequéncia cardiaca, forca e aptidao

cardiorrespiratdria.

Para as medidas de peso e altura, foi orientado aos sujeitos retirar os sapatos

e subir de costas na balanca. A altura foi medida com estadidmetro de parede tendo
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a escala de resolugdo de 0,1 centimetros. O peso foi coletado por uma balanca
digital de precisao da marca Filizola.

Para medidas de circunferéncia de cintura e quadril os sujeitos eram
orientados a ficar com apenas uma camada de roupa. A circunferéncia da cintura foi
mensurada com fita inextensivel na menor circunferéncia entre a ultima costela e a
crista iliaca. A circunferéncia do quadril foi medida na parte saliente das nadegas no

nivel do trocanter maior.

A forga foi medida através do teste de preensdo manual, realizado através de
dinamometria, com dinamdmetro da marca Takei Scientific Instruments, modelo
T.K.K.5401. O sujeito foi posicionado em pé, com 0s pés unidos, bragcos junto ao
corpo, com cotovelos estendidos e com a mao dominante segurando o
dinambmetro. O sujeito foi orientado a realizar o maximo de for¢ca possivel e ao sinal
do pesquisador, a pessoa teve trés segundos para apertar o aparelho. Trés
tentativas foram realizadas com um intervalo de 30 segundos de descanso entre
elas.

Antes do teste de consumo maximo de oxigénio, foi colocado um
cardiofrequencimetro para verificacdo dos batimentos cardiacos e foi aferida a
pressédo arterial de repouso por um médico. Nos casos em que pressao arterial ou a
frequéncia cardiaca de repouso estivessem em desacordo com as recomendacdes
para realizacédo do teste de VO2max, 0s sujeitos foram orientados a procurar 0 posto
de salude mais proximo da sua residéncia para acompanhamento dessas variaveis.
Durante o periodo de testes, dois participantes apresentaram pressao arterial acima
dos valores aceitos para realizacdo do teste de VOz2max, 0S mesmos ndo realizaram
o teste na data e foram encaminhados a seus médicos no posto de saude. ApoOs
verificag@o e corregcdo dos valores de presséo arterial, foi marcada outra data para

realizacdo do teste.

O teste de consmo maximo de oxigénio foi acompanhado por trés
avaliadores, dois profissionais de educacéo fisica e um médico. Antes do teste, com
0 sujeito sentado, eram dadas as orientacdes para realizagdo do mesmo e a presséo
arterial de repouso e a frequéncia cardiaca de repouso eram aferidas. A frequéncia
cardiaca foi monitorada durante todo o teste e ao final de cada estagio foi

perguntada a percepg¢édo subjetiva de esfor¢o. Apos o teste, a velocidade da esteira
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foi reduzida para uma velocidade de caminhada lenta e apds dois minutos o
participante era convidado a sair da esteira e sentar-se para afericdo da pressao
arterial. A frequéncia cardiaca foi acompanhada até que os valores de repouso
fossem alcancados. Apdés verificar se a frequéncia de repouso e a pressao arterial
apresentavam-se nos limites de normalidade, bem como n&o havendo qualquer
outra alteracgéo fisica importante para manutenc¢éo do individuo sobre monitoramento

dos avaliadores, o mesmo era liberado.
3. Treinamento da equipe

Anteriormente ao inicio da fase de testes e da intervencdo ocorreu o
treinamento dos auxiliares de pesquisa (alunos do curso de graduacdo e pos-
graduacéo da faculdade de Educacédo Fisica da UFPel) os quais foram capacitados

para aplicacéo dos testes e da intervencao.
3.1 Treinamento para aplicacdo dos questionarios

Participaram do treinamento e da coleta dos dados alunos da pds-graduacao
da ESEF/UFPEL e profissionais formados na area da saude (odontologia, psicologia
e medicina). O treinamento para aplicacdo dos questionarios foi realizado nas
dependéncias da ESEF.O instrumento de pesquisa foi apresentado para a equipe e,
apos leitura e esclarecimento de possiveis davidas, o mesmo foi aplicado entre os
entrevistadores para identificacdo da forma de aplicacdo e surgimento de quaisquer
outras duvidas que pudessem aparecer na pratica. Todas davidas foram sanadas

pelo pesquisador responsavel.
3.2 Treinamento para coleta das medidas fisicas

As medidas de pressao arterial foram de responsabilidade do médico. Para
utilizacdo do VO2000, o treinamento aos avaliadores foi ministrado por doutorandos
do Laboratério de Avaliacdo Neuromuscular da ESEF UFPel. Apés, foi realizado um
encontro com os membros de pesquisa, no qual foi realizada uma explicacdo a
cerca de todas as medidas fisicas (VO2max, forca, peso, altura, cincunferéncia de
cintura e quadril) que seriam realizadas, bem como posterior pratica pelos proprios
sujeitos. Para finalizar o treinamento, foi marcada uma reunido da equipe de
pesquisa (profissionais de saude e alunos da pdés-graduacéo) com os alunos da

graduacdo e pos-graduacdo que faziam parte do grupo de estudos LabFex e foi
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realizada uma aula pratica e teorica sobre cada uma das medidas a serem

realizadas no estudo.
3.3 Treinamento para aplicacdo da intervencao

Para aplicacdo da intervencéo, foi realizada uma reunido com o grupo de
pesquisa onde foram explicados os tipos de exercicios a serem utilizados, bem
como a frequéncia e a intensidade dos mesmos durante as fases da intervencao.
Todos os individuos que ministrariam a intervencao realizaram a pratica de todos os
exercicios propostos, com énfase na execucao correta do movimento, velocidade de
execucdo, ritmo respiratorio a ser realizado, entre outros. Além disso, 0s
profissionais de educacdo fisica foram treinados para prestarem 0s primeiros
socorros, caso algum dos participantes tivesse algum problema durante a

intervencao, incluindo crises epilépticas.

4. Recrutamento dos sujeitos

O recrutamento dos participantes ocorreu do dia 1° de julho ao dia 10 de
setembro de 2019 e aconteceu da seguinte maneira: 1) através do convite aos
participantes da dissertacdo de mestrado intitulada “Nivel de atividade fisica de
individuos com diagnostico médico de epilepsia: prevaléncia e fatores associados”
(HAFELE, 2016); 2) da verificacdo dos prontuarios do Ambulatério de Neurologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas; e 3) da divulgacao
através das midias sociais (Facebook e WhatsApp) (Apéndice A) e da imprensa
local (Apéndice B).

Na primeira parte do recrutamento surgiram alguns problemas referentes ao
contato desatualizado de alguns dos participantes da pesquisa de mestrado e o
“receio” das pessoas em participar do estudo, tendo em vista que o primeiro contato
foi realizado por telefone, meio pelo qual muitas pessoas apresentam algum receio,
principalmente pelo motivo de acharem estar sendo enganadas. Dessa forma, foram
contatadas aproximadamente 40 pessoas, sendo que 11 concordaram em participar
do estudo. Varios foram os motivos para nédo aceite a participacdo no estudo, como
por exemplo, estar morando em outra cidade, estar sem medicac¢des antiepilépticas,

ser ativo fisicamente e falta de interesse em participar do estudo.
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A segunda parte do recrutamento foi realizada utilizando as midias sociais e a
imprensa local. A grande vantagem dessa forma de recrutamento é que 0s sujeitos
entram em contato com o pesquisador, apesar de saber-se que ha uma diferenca

entre agueles que procuram e 0S que nao procuram por assisténcia.

5. Logistica da intervencao

ApOGs o recrutamento, foi criada uma lista com o nome, contato, endereco,
interesse em participar da pesquisa e datas para avaliacdes. Nesse primeiro contato,
0 pesquisador identificou-se, explicou a pesquisa e verificou o interesse do sujeito
em participar da mesma. Em caso de interesse do contatado, foi agendada uma
primeira conversa presencial (nas instalacbes da ESEF/UFPEL) para verificacdo dos
critérios de inclusdo/exclusdo, confirmacédo da participacdo e aplicacdo da primeira
avaliacdo (aplicacdo de questionario e familiarizacdo com a esteira e a mascara
utilizada no teste de VO2max). ApOS esse primeiro contato, foi agendado o segundo
dia de testes no qual foram realizadas medidas antropométricas (peso, altura,
circunferéncias de cintura e quadril), de forca e de consumo maximo de oxigénio.
Além disso, foi entregue um diario de crises para anotacbes do numero de crises
epiléticas ocorridas ao longo da intervencédo. Cabe ressaltar que o segundo dia de
testes de cada participante foi acompanhado pelo pesquisador principal,
pesquisador auxiliar e por um médico e que todos os sujeitos foram orientados a
vestir roupas leves e ténis. A participacdo do médico envolvido na pesquisa foi
voluntéria e arranjos para a padronizacdo dos horarios e turnos de avaliacdo foram
realizados de forma a manter a qualidade metodoldgica do estudo.

Apés ter sido realizado o sorteio dos grupos, os participantes do grupo
controle (10 sujeitos) foram orientados a manter suas atividades habituais do dia a
dia. Foi realizado contato mensal, por telefone (whatsapp), para obter informacgdes
sobre as crises epilépticas e para lembra-los do preenchimento do diario de crises
entregue no encontro inicial.

Foi oferecido a todos os participantes, tanto para os testes iniciais e finais
guanto para 0s treinamentos, o transporte de porta a porta. Dos 10 participantes do
grupo controle, quatro se deslocaram por conta propria até a ESEF para as medidas
iniciais e finais; o restante do grupo utilizou o transporte oferecido pelo pesquisador.

Dos 11 participantes do grupo exercicio, dois utilizaram transporte proprio para os
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deslocamentos até a ESEF (medidas iniciais e finais e periodo de treinamento) e
nove utilizaram o transporte oferecido pelo pesquisador.

6. Codificacéo e digitacdo dos dados

Foi utilizada uma coluna a direita do questionario para codificacdo dos dados.
A codificagao foi realizada pelos entrevistadores ao final de cada dia de trabalho de
campo. Toda a codificagédo foi revisada pelo coordenador da pesquisa. A digitacao
dos questionarios comecou na semana seguinte apds o término do trabalho de
campo, e foi finalizada 20 dias apdés o término do mesmo. Cada questionario foi
digitado duplamente no programa EpiData 3.1, o que permitiu, ao final das
digitagdes, comparar os bancos de dados e corrigir inconsisténcias. Depois de
finalizado, os dados foram exportados para o pacote estatistico SPSS 20.0, onde as

analises foram realizadas.

7. Analise dos dados

As analises descritivas foram realizadas através de frequéncias absolutas e
relativas. Apds, foram realizadas as andlises para comparacao entre 0S grupos e
intra grupos utilizando o Generalized Estimating Equations (GEE) e Andlise de
Variancia de duas entradas com teste post-hoc de Bonferroni. Para variaveis

categoricas foi utizado o teste Exato de Fisher.

8. Consideracfes e sugestdes para novas intervencdes

Nesse item, realizo algumas consideracfes sobre o0s principais pontos
referentes ao trabalho de campo. A adesdo dos participantes na pesquisa € um
ponto a ser relatado. A importancia do transporte de porta a porta para garantir a
permanéncia dos participantes na pesquisa foi um dos itens primordiais que ajudou
na manutencédo dos participantes durante toda a intervencdo. Cabe ressaltar que,
incialmente, o transporte foi inteiramente custeado por dinheiro préprio do
pesquisador principal da pesquisa. Com a pesquisa em andamento, o pesquisador
concorreu a um edital de pesquisa do Instituto Federal Sul-riograndense e foi

contemplado com o valor de dois mil reais para auxiliar no custeio do transporte.
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Outro fator que contribuiu no pequeno numero de perdas durante
oacompanhamento foi a criagdo de um grupo de whatsapp, no qual os participantes
acabaram se aproximando e de diversas maneiras acabavam motivando uns aos
outros.

Como sugestao, acredito que algo que poderia ter facilitado a aceitacdo a
participacdo na pesquisa, seria ter realizado a divulgagdo nas midias sociais
primeiramente, de forma a atingir e esclarecer a pesquisa a um maior nimero de
pessoas. Isso auxiliaria também quando do posterior contato telefénico, reduzindo o

receio das pessoas em participar do estudo.

9. Considerac0es finais

A Tese gerou quatro artigos: 1) artigo de protocolo (artigo 1) - descrevendo
todo o processo de intervencao; 2) artigo com as analises principais (artigo 2) —
analisando o efeito do programa de exercicio fisico na saude de pessoas com
epilepsia; 3) artigo que considerou a funcdo cognitiva como desfecho (artigo 3); 4)
artigo com aborgagem qualitativa sobre a influéncia do exercicio na saude de
individuos com epilepsia (artigo 4) — expondo o ponto de vista dos participantes do
grupo exercicio.

O artigo 4 ndo estava previsto no projeto de pesquisa. Porém, durante a pesquisa,
em uma conversa entre o pesquisador o orientador, surgiu a idéia de realizar esse
estudo, com o objetivo de dar “voz” e compreender de forma mais abrangente,
através de uma abordagem diferenciada, o efeito do exercicio na saude desses

individuos.



Artigo 1

(Artigo de protocolo submetido para a revista Motriz, Journal of Physical
Education)
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Physical exercise program for people with epilepsy: protocol of a randomized controlled trial

study

César Augusto Hafele, Airton José Rombaldi, Vitor Héafele, Lucas Rossetto, Natan Feter,
Bianca Lamas Gervini, Thiago Terra Borges, Eduardo Lucia Caputo, Paola Leal de Oliveira,
Steve Anthony Maravillo, Marcelo Cozzensa da Silva

Abstract

People with epilepsy are more prone to comorbidities such as anxiety and depression, as well
as side effects from medications, in addition to damage to cognitive function, which can
reduce to the overall quality of life. This study is to present a experimental protocol to
evaluate the impact of a structured exercise program on the health of people with epilepsy.
For this purpose, a randomized control trial will be conducted in the city of Pelotas (southern
Brazil). Participants will be divided into two groups: 1) control- maintain usual activities, and
2) exercise- 12 weeks of a structured exercise program with two 60-minute sessions per week.
The intervention will be composed by warm-up (5-minutes), moderate-intensity aerobic
exercise (15-20 minutes at 14-17 on Borg scale, performed on a treadmill), resistance training
(2-3 sets, 10-15 repetitions), and 5-minutes stretching exercises. Sociodemographic
characteristics, clinical information, cognitive function, anthropometric measurements
(weight, height, hip and waist circumferences), cardiorespiratory fitness (VO2max), and
strength (dynamometer) will be measured at baseline and post 12-week intervention.
Participants will receive a diary to record their seizures throughout the study. A structured
exercise program is expected to generate beneficial health effects and the results can assist in

clinical practice for people with epilepsy.

Keywords: Epilepsy, motor activity, seizure, behavior, mental health.

Brasilian Trial Register (RBR): RBR-8h4dty
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Introduction

Epilepsy is one of the most prevalent neurological diseases in the world, especially in low-
and middle-income countries. In 2011, approximately 65 million people had the disease?. 23
Epilepsy is characterized by a brain disorder defined by any of the following conditions: at
least two unprovoked epileptic seizures within 24 hours; an unprovoked seizure, and a high
risk of having another seizure; or a diagnosis of epileptic syndrome.* Transient signs and

symptoms due to abnormal and excessive neuronal brain activity are the seizure cause.’

This disease is a chronic condition that directly affects psychological, social, and labor factors
among individuals.® These people are more likely to present psychiatric morbidities, such as
anxiety and depression’ and may also present cognitive impairment in the domains of
learning, memory, attention, and executive functions.®® Together, these factors portray a

negative influence on the quality of life among this population.1%1!

Regular exercise is an emerging strategy for improving health conditions, seizure control, and
cognitive function in people with epilepsy (PWE).1>* Studies have shown that exercise can
help to manage various neurological diseases'>*® including epilepsy*’*°. However, there are

few studies worldwide that evaluate the effect of physical exercise on the health of PWE.?°

Thus, the objective of this study is to present an experimental protocol to evaluate the impact

of a structured exercise program on health of PWE.
Methods

This study will be a randomized controlled trial, single-blinded, conducted in the city of

Pelotas (southern Brazil) with PWE.
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The study protocol was approved by the Ethics Committee of the School of Physical
Education from the Federal University of Pelotas (protocol number 2,187,723). The clinical

trial has been registered at www.ensaiosclinicos.gov.br (registration number: RBR-8h4dty).

In addition, the ethical procedures will be followed: (1) participation in the study will occur
only after reading and signing the informed consent form; (2) confidentiality of data will be
guaranteed; (3) people reporting health problems, after or during the study, will be referred to

appropriate health services.
Recruitment

The recruitment will follow this sequence: 1) participants from previous study,?’ 2)
identification on records from the Neurology Outpatient Clinic of the Medical School -
Federal University of Pelotas; and 3) dissemination by social media (Facebook, WhatsApp)

and local press.

First, in items 1 and 2, the participants will be recruited from the Neurology Clinic from the

Medicine Faculty at the Federal University of Pelotas (UFPel). This is the only neurology

clinic working for the Unified Health System, and these people are possibly at greater social

vulnerability.

Participants

Subjects who agree to take part in the study will go to the School of Physical Education in the
following week to receive detailed explanations and sign the informed consent form.
Participants must have the following characteristics for inclusion in the study: 1) People aged
between 18 and 60 years; 2) not be exercising regularly; 3) and diagnosed with epilepsy

(confirmed by a physician). Exclusion criteria will be defined as physical impairment that
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does not allow exercise practice, or inability to answer the questionnaire. All participants will
be required to undergo physical examination by a physician to ensure safety for undergoing
exercise training. The participants with uncontrolled blood pressure will be instructed to look

for a health center.

Participants will be randomized into two groups: exercise (EG) or control group (CG). EG
will be performed 12 weeks with two 60-minute sessions per week of combined training
(aerobic + strength + stretching). CG will be recommended to maintain their usual daily
activities. The block randomization technique with a 1:1 allocation rate will be used to
initially ensure equivalence in sample size between groups. In each block, the first patient

drawn will be allocated to EG, and the second to CG, and so on.

Intervention

The intervention will take place at the gym from School of Physical Education of the Federal
University of Pelotas, which will supply treadmills, bicycles, dumbbells, elastic bands, Swiss
balls and weight-training equipment for strength training, in addition to an air-conditioned
environment. The schedules availeble will be from 6 a.m. to 9 p.m. from Monday to Friday,
and from 9 a.m. to 5 p.m. on Saturdays. All training sessions will be individually guided by a
trained exercise science professional. In addition, door-to-door transportation to and from the

gym will be provided for research participants.

In case of absence, another day will be offered to recover training and a 70% adherence rate
will be required to be included in the analysis. Participants will be instructed to not exercise

two days in a row.

The participants will be allocated to the CG and will be encourage to continue their normal
daily activities. The EG participants will receive a structured, individually supervised,

exercise program with two 60-minute sessions per week. Each session will be included warm-
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up, aerobic, strength and stretching exercises. The periodization and exercise program will be
adapted from other studies'’?>?® and will be based on the American College of Sports
Medicine recommendations for sedentary people.?* The exercise program will be divided into
three cycles, each cycle will be performed in one month, using progressive periodization
(Table 1). Physical tests will be monitored by two exercise science specialists and a physician.

All professionals will be trained on safety measures in case seizure occurs.

Warm-up will be performed at the first 5 minutes of sessions, using light activity (walking at
treadmill). Immediately after warm-up, aerobic training will be started at treadmill, with
intensity controlled by rating of perceived exertion (RPE) using the 6-to-20 Borg scale?® with

target intensity between 14 and 17 (Table 1).

Resistance training will be focused on main muscle groups using strength exercise machines
and free weights. The following exercises will be performed: chest press, seated row, leg
press, squat, shoulder press, sit-up, and plank. During the last 5 minutes of each session,
active stretching (shoulders, hamstrings, quadriceps, chest, triceps, lower back, and neck) will

be executed in 3 sets of 10 seconds in each exercise.

From week 1 to 4, each session will begin with 5-minute warm-up, 15 minutes of aerobic
exercise, 35 minutes of strength training, and 5 minutes of stretching. In first week, there will
be a period of adaptation emphasizing the correct execution of the movements, in which two

series of 12 to 15 submaximal repetitions will be performed.

In weeks two, three, and four, the intensity will be increased and participants will be
instructed to perform 12 to 15 maximum repetitions. Then, at weeks five to eight, volume will
be increased in aerobic (20 minutes) and strength training (3 sets). Lastly, at week nine to
twelve, participants will be performed 25 minutes of aerobic training and 3 sets of 10 to 12

maximum repetitions at strength training. The total time on plank will be increased from 20
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seconds from week 1 to 4, to 30 seconds at week 5 to 8, and then 45 seconds from week 9 to
12. The interval time will always be 90 seconds between sets?? and as suggested by the
American College of Sports Medicine,?* the intensity will be controlled by trained exercise

Science based on objective evaluation of perceived exertion.

Assessments
Baseline

Baseline measures will be held in two visits. In the first visit participants will answer a
questionnaire containing sociodemographic, neuropsychological, clinical and health
questions. In addition, strength test, as well as familiarization with the treadmill and the mask
used for the maximum oxygen consumption (VO2.max) test will be conducted. In the second
visit, hemodynamic (blood pressure and heart rate), anthropometric (weight, height and waist
and hip circumferences) and VO.max test (accompanied by a physician) will be performed
(Figure 2). In addition, a seizure diary will be provided, in which subjects will note the days

and amount of seizure throughout the trial.
Follow-up
All baseline measurements will be taken after 12 weeks of training.

Primary outcomes

Frequency and Number of Epileptic Seizures

Participants will be asked, in baseline, about seizure experience: “Have you had seizure in the
past three months?”. If yes, they will be asked about the number of seizures: “How many

seizures did you have?”.
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Quality of Life

Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31) will be used. This instrument contains 31
items divided into seven domains: seizure worry, general quality of life, emotional well-
being, energy and fatigue, cognitive function, social function and medication effects. The
scores range from 0 to 100, with results closer to 100 corresponding to a better quality of

life. %

Depression

The Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E) will be used. It
contains six items and its final score can vary from 6 to 24, scores higher than or equal to 15

indicate a diagnosis of depression.?’

Anxiety

The short version of the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) will be used for this study.
Each sub-scale contains six items, totaling 12 questions for anxiety assessment. The anxiety
state scale describes the feelings of the individual at a given time, under specific conditions.
The trait anxiety scale describes the subjects’ usual feelings. The scores, both for trait and
anxiety state, range from six to 24 points. The higher scores, the higher state and trait of

anxiety.?8

Adverse Effects of Antiepileptics

The Adverse Effects Profile (AEP) will be used to evaluate the adverse effects of antiepileptic
drugs. The scale has 19 items and scores vary between 19 and 76.2° The higher the scores, the

higher the perceived adverse effects.

Cognitive Function
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The Montreal Cognitive Assessment (MOCA) will be used to assess cognitive function. The
instrument evaluates visuospatial and executive function, appointment, memory, attention,
language, late evocation and orientation. Scores range from 0 to 30 points.®® In addition, the
trail making test, digit span test, the Stroop color and word test, and verbal fluency Test will
be used in order to assess mental flexibility, working memory, inhibit cognitive interference,

and verbal fluency, respectively.

Trail making test will provide valuable information about visual search speed, speed of
processing, mental flexibility, and executive function.3! In the first moment, the evaluator will
present a figure with 8 circles with numbers from 1 to 8 inside each one. The evaluator will
explain that the participant should draw a line from number 1 (point to “1”) to number 2
(point to “2”), 2 to 3 (point to “3”), and so on. After this non-scored task, the evaluator will
present a second figure with 25 numbers (1-25), and the participants should follow the same
instruction that the previous task. Later, the evaluator will show to the participants a figure
with 8 circles with numbers (1-4) or letters (A to D) inside each circle. The evaluator will give
the follow instruction: draw a line from number 1 (point to “1”) to letter A (point to “A”), A
to 2 (point to “2”), 2 to B (point to “B”) and so on. In the last task from this test, participants
will be given a figure with 25 circles with numbers (1-13) or letters (A to L) inside each
circle. The evaluator will give instructions as follow: draw a line from number 1 (point to “1”)
to letter A (point to “A”), A to 2 (point to “2”), 2 to B (point to “B”) and so on. In all tasks,
the participants will be instructed to do not lift the pencil from the paper. The time spent in

each task will be recorded.

Digit span test, will be used to identify working memory from participants.? In the first part
of this test, a sequence of numbers will be presented to participants, starting from sequences
compound by 2 to 7 digits. Immediately after the evaluator says the first sequence,

participants should recall the same digits at same sequence. If participants do not recall the
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information correctly, evaluator will give a new sequence with same number of digits. If
participants recall incorrectly again, this part of test will be ended. If not, the evaluator will
give a new sequence compound by 3 digits. The test will end when participants make two
consecutives errors. The second part, the instruction will be the same as previously, however,

participants should recall the numbers backwards.

Stroop color and word task, tests the inhibit cognitive interference, an important compound of
executive function.®® Participants should read a list of 112 words ignoring the printed color of
each word. In the second moment, participants should name the color from which each word

was printed ignoring its meaning. The time to complete the list in each task will be recorded.

Verbal fluency task will be performed in order to assess another domain of executive
function.* Participants will be asked to recall in one minute as many words they can that start
with letters F, A, and S. Words repetition, proper names, and words derived in number,
gender, conjugation, and degree of comparison will not be scored. Fluency will be indexed by

the sum of correct words across all three trials.
Stress

The Perceived stress scale (PSS-10) will be used. This scale is composed of 10 items and
refers to situations and events of the last 30 days. Each item has a Likert scale that varies from
0 (never) to 4 (very frequent). Scores range from 0 to 40, and the higher the score, the higher

the individual’s perception of stress.®®

Quality of Sleep

The Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) will be used.®® The questionnaire contains 19 items

and for each item a scale from 0 to 3 will be used. The total score ranges from 0 to 21, with



74

scores between 0 and 4 indicating good quality sleep, 5 to 10 indicating bad quality and above

10 indicating a sleep disorder.

Secondary outcomes

Strength

The handgrip strength test will be conduted, using a Takei Scientific Instruments
dynamometer, model T.K.K.5401. The subject will be standing, with their feet together, arms
close to the body, elbows extended and the dominant hand holding the dynamometer. When
the researcher gives a signal, the subject will have three seconds to tighten the device. Three
attempts will be made with an interval of 30 seconds of rest among them and the highest

value found will be used.

Physical fitness

The V02max will be collected using a maximum incremental protocol on a treadmill through a
stress test, where at the end of each stage, 1km/hour will be added to the running speed until
volitive fatigue is reached. The initial test speed will be 6km.h, and prior to that, a 4-minute
warm-up will be performed at 6km.h"t. Gas collection will be performed by open circuit
spirometry, continuously, using the V02000 (MedGraphics®, Ann Arbor, USA) mix box
type. The analyzer will be calibrated before each collection with ambient air, according to the
manufacturer’s recommendations and the subjects will be submitted to familiarization with
the mask. Blood pressure will be checked using the Littmann Master Classic stethoscope and
the Nylon Bic Sphygmomanometer and Contact Closure, before and after the test by a
physician. The heart rate will be measured using a cardiofrequency meter (Polar® RS800CX,
Finland) with a recording frequency of 1 beat per second; subjects will use the device
throughout the test. During the test, the intensity will be controlled by the objective

(evaluator) and subjective (individual) perception of exertion by Borg scale from 6 to 20.%
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Anthropometric

Height and weight will be measured using a wall stadiometer (resolution scale of 0.1
centimeters) and a Filizola digital precision scale (resolution of 0.1 kg), respectively. The
waist circumference will be measured with an inextensible tape at the smallest circumference
between the last rib and the iliac crest. Hip circumference will be measured at the maximum
protruding part of the buttocks at the level of the greater trochanter with participant wearing
minimal clothing and standing with feet together. In both the waist and hip circumference

measurements will be performed with minimal clothing & while standing.

Sample size and statistical analysis

The sample size of this study is based on the expected difference in the primary outcome
variable (quality of life) between the EG and the CG after 3 months. The sample size
calculation was based on difference of means, considering 80% statistical power and 5%

significance level. We estimated that 20 people will be necessary for the study.?*

The SPSS 20.0 software will be used to analyze the data and considered statistically
significant if p value will be <0.05. Analysis will be conducted by treatment intent and by
adherence to study protocol. Baseline characteristics will be presented using descriptive
statistics to compare both groups. Data will be presented as mean (Standard deviation), or
frequency (%), as appropriate. Data normality will be verified by the Shapiro-Wilk test. For
categorical variables Fisher’s exact test will be used (n, %). Generalized Estimating Equations
(GEE) or two-way analysis of variance with repeated measures (ANOVA two-way) will be
used for the comparison between moments (pre and post training) and groups (EG and CG). If
significant influence of any factors (group, time, group X time interaction) will be found,

differences between specific means will be verify by Bonferroni post-hoc test.
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Discussion

PE has increasingly attracted attention as a non-pharmacological alternative to assist PWE
treatment. Although literature shows promising results, physical activity prevalence among

PWE’s is low.2-%7

Studies evaluating the influence of PE in rats with animal model of epilepsy showed
important results.®®4! However, intervention research using PE in humans is scarce?® with

only one randomized clinical trial being found to date.!’

One strong point of our study is the fact that is going to be performed in an Upper-
middle income country. In addition, the initial invitation for people who are attended by the
Public Health System, who are possibly in greater social vulnerability, is a strength of our
study. To ensure an increase participation in exercise program, free transportation to

intervention site and from intervention site to participant’s home will be offered.

This is the first randomized clinical trial in Brazil and the second in the world to evaluate the
impact of a structured exercise program on PWE health. If the trial hypothesis is confirmed, it
is expected that the results can assist in clinical practice as a means of disease control and

general improvement of the health conditions of these people.
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Figure 1. Flowchart of the intervention logistics.
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Figure 2. Overview of the protocol.
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Table 1. Periodization of exercise program for People with Epilepsy.

Weeks of Warm-Up  Aerobic Exercise Strength/Weight Training Stretching
Intervention
1°cycle-1to 4 5 15 @ 14-17 RPE 2 sets/ 12-15 5
submaximal/méaxima repetition

2°cycle-5t08 5’ 20°@ 14-17 RPE 3 sets/ 12-15 maximal 5
repetition

3°cycle-9to 12 5’ 25°@ 14-17 RPE 3 sets/ 10-12 maximal 5
repetition

RPE: rating of perceived exertion.
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Effects of a structured exercise program on health of people with epilepsy: a
randomized clinical trial

César Augusto Hafele, Airton José Rombaldi, Natan Feter, Vitor Hafele, Marcelo
Cozzensa da Silva

Abstract

Objective: The aim of this study was to verify the effects of a structured physical
exercise program on health of people with epilepsy (PWE).

Methods: For this, a randomized clinical trial was designed in which the participants
were divided into two groups: 1) exercise group (EG) - 12 weeks of a structured
physical exercise program; 2) control group (CG) — no exercise and maintaining their
usual activities. The structured exercise program with two 60-minute sessions per
week consisted of warm-up (5-minutes), combined training aerobic (15-20 minutes at
14-17 on Borg scale) + resistance training (2-3 sets, 10-15 repetitions), and
stretching. Sociodemografhic, clinical and health variables (frequency and number of
seizure, quality of of life, depression, anxyeti, side effects), anthropometric
measurements (weight, height, hip and waist circumferences), cardiorespiratory
fitness (VO2max), and strength (dynamometer) were measured at baseline and post
12-week intervention.

Results: Eleven participants were randomized to EG and 10 to CG. One EG
participant did not complete the study. There was a reduction in frequency of
epileptic seizures during the 3-month intervention period in EG (p=0.010) with no
difference for the CG. Improvement in quality of life (p=0.014), stress levels
(p=0.040) and physical fithess (p=0.036) were found in the EG compared to the CG.

Significance: A structured physical exercise program was able to improve general
health conditions and assist in the control of epileptic seizure in PWE.

Keywords: epilepsy, exercise, seizure, health, behavior.

Introduction

Epilepsy is a serious neurological disorder characterized by hyperexcitability in the
brain that leads to recurrent epileptic seizures. In general, these seizures are
spontaneous, heterogeneous and unpredictable. People with epilepsy (PWE) suffer
from socioeconomic and health disparities that lead to poor access to treatment and,
consequently, to control the disease, especially in low- and middle-income countries?.
In addition, epilepsy is associated with an increased risk of injuries, cognitive deficits,

mood disorders and premature mortality?=3.
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Alternative treatments such as diet and physical exercise appear to assist in disease
control mainly through control of seizures*®. Studies with animal models of epilepsy
have shown that physical exercise acts both in prevention® and in treatment, reducing
seizures severity and frequency’8. In humans, results from a cohort study found a
50% lower incidence of epilepsy in skiers compared to the general population of
Sweden, suggesting that physical exercise can prevent or delay the onset of the
disease®. In addition, physical exercise seems to induce improvement in other health-

related outcomes in PWE, such as depression, anxiety, and quality of life0-12,

However, robust clinical studies with humans are still scarce!3. Thus, the aim of this
study was to identify the effect of a 12-week structured physical exercise program on
health of PWE. Physical fitness (maximum oxygen consumption and strength),
anthropometric (body mass index — BMI, weight, and waist and hip circumferences)
and health (epileptic seizures, quality of life, side effects, depression, anxiety, stress,
and sleep) were compared in the pre and post-intervention period and between

groups (exercise and control).

Methods
Study design

This research was carried out in the city of Pelotas (southern Brazil). The study
protocol was approved by the Ethics Committee of the School of Physical Education
from Federal University of Pelotas (protocol number 2,187,723). In addition, the
procedures have been described previously (Art. Protocol). The clinical trial has been

registered at www.ensaiosclinicos.gov.br (registration number: RBR-8h4dty).
Participants

Recruitment was conducted by social media, in local press, at Public Health System
services, among participants from a previous study*4, and by identification on records
from the Neurology Outpatient Clinic of the Medical School, Federal University of

Pelotas.

Eligible patients should be between 18 and 60 years old, of both sexes, who were
diagnosed with epilepsy and who do not engage in systematic physical exercise in
the last month. Exclusion criteria were defined as any physical impairment that did

not allow physical exercise practice and inability to draw or read on a piece of paper.
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Randomization

Participants were randomized to either 12 weeks of intervention with structured
exercise program (EG) or no exercise and maintaining their usual daily activities
(CG). The block randomization technique with a 1:1 allocation rate was used to
initially ensure equivalence in sample size between groups. In each block, the first

patient drawn was intervention group, the second for control group, and so on.
Intervention

A trained physical education professional guided all sessions, and the intervention
program was performed at the gym of the Physical Education School/Federal
University of Pelotas. The schedules available were from 6 a.m. to 9 p.m. from
Monday through Friday, and from 9 a.m. to 5 p.m. on Saturdays. In addition, door-to-
door transportation to and from the research study was provided for the research
participants. Participants were instructed to not exercise two days in a row. However,

they were allowed to do so when there was no another option.

Participants in the intervention group received a structured, individually supervised,
exercise program for approximately 1 hour in 2 days/week. A mean of 24 training
sessions was planned for each participant. Each session involved warm-up (walking
at treadmill), aerobic training (treadmill), strength training, and stretching exercises.
The periodization and exercise program were adapted from other studies'*>16, The
exercise program intensity was based on the American College of Sport Medicine
recommendations for sedentary subjects'®. For aerobic training, the intensity was
controlled by subjective perception of effort, using the 6-to-20 Borg scale'’ and target

intensity should remain between 14 and 17.

Resistance training was prioritizing the main muscle groups using strength exercise
machines and bars to perform them. The following exercises were performed: chest
press, seated row, leg press, squat, shoulder press, sit-up, and plank During the last
5 minutes of each session, active stretching (shoulders, hamstrings, quadriceps,
chest, triceps, lower back, and neck) were executed in 3 sets of 10 seconds in each

exercise.

The training sessions were grouped into three stages. The first stage (week 1 to 4)

began with 5 min warm-up period, 15 min aerobic exercise, 35 min strength training,
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and 5 min stretching. In the first week, there was a period of adaptation emphasizing
the correct execution of the movements, in which two series of 12 to 15 submaximal
repetitions were performed. In weeks 2, 3, and 4, the intensity increased and the

participants were instructed to perform 12 to 15 maximum repetition

The second stage (week 5 to 8) volume was increased in aerobic exercise (20

minutes), and strength training (three sets)

Lastly, the third stage (9 to 12 week) participants performed 25 minutes aerobic
exercise and three sets of 10 to 12 maximum repetitions at strength training. The
interval time was approximately 90 seconds between sets during all intervention!®. As
suggested by the American College of Sports Medicine2l1, the intensity was
controlled by trained exercise science professional based on objective evaluation of
perceived exertion. The total time on plank increased from 20 seconds from week 1
to 4 to 30 seconds at week 5 to 8 and then 45 seconds from week 9 to 12.

Participants were allocated to the control group were encouraged to continue their

normal daily activities.
Assessment
Baseline

In the first contact, the participants were assessed at baseline answering a
guestionnaire (sociodemographic, clinical, neuropsychological and health variables),
performing handgrip strength test, familiarization with the treadmill and the mask
used for the maximum oxygen consumption (VO2max) test. In the second visit,
anthropometric (weight, height, and waist and hip circumferences), hemodynamic
(blood pressure and heart rate), and VOzmax test (accompanied by a physician)
were performed. All tests took place in one week. If the participant had an unforeseen
event, the tests were scheduled for the following week. The following week the
participants randomized to the EG started training. All measured were performed

post 12-week intervention
Clinical outcomes

Seizures
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Primary endpoint was a change in seizure frequency from baseline to the intervention
period. To compare the seizure data, in the baseline was ask if the participant had a
seizure in the last three months and, if so, how many. In addition, a seizure diary was
given to participants so that they could record information about their seizures during
the intervention. The following information were assessed: day(s), shift(s), type(s),
and number(s) of seizures throughout the intervention period.

Behavioral outcomes
Quiality of Life

Quality of Life in Epilepsy Inventory (QOLIE-31) was used. The instrument contains
31 items divided into seven domains: seizure worry, general quality of life, emotional
well-being, energy and fatigue, cognitive function, social function and medication
effects. The scores range from zero to 100, with results closer to 100 corresponding

to a better quality of life®.
Depression

The Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy (NDDI-E) was used. It
contains six items and its final score can vary from 6 to 24. The higher scores, the
higher scores of depression*®.

Anxiety

The short version of the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) was used for this study.
Each sub-scale contains six items, totalling 12 questions for anxiety assessment. The
anxiety state scale describes the feelings of the individual at a given time, under
specific conditions. The trait anxiety scale describes the participant usual feelings.
The scores, both for trait and anxiety state, range from 6 to 24 points and the higher
scores, the higher state and trait anxiety?°.

Adverse Effects of Antiepileptic drugs

The Adverse Effects Profile (AEP) was used to evaluate the adverse effects of
antiepileptic drugs. The scale has 19 items and scores vary between 19 and 76. The

higher the scores, the higher the perceived adverse effects??.

Stress
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The Perceived Stress Scale (PSS-10) was used. The scale is composed of 10 items
and refers to situations and events of the last 30 days. Each item has a Likert scale
that varies from zero (never) to 4 (very frequent). The scores range from zero to 40

and the higher the score, the higher the individual perception of stress?2.
Quality of Sleep

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used. The questionnaire contains 19
items and for each item a scale from zero to 3 was used. The total score ranges from
zero to 21, with scores between zero and 4 indicating good quality sleep, 5 to 10
indicating bad quality and above 10 indicating a sleep disorder?3.

Physical measures

Maximum oxygen consumption

The VO2max was collected using a maximum incremental protocol on a treadmill
through a stress test, where at the end of each stage (lasts one minute), 1 km/hour
was added to the running speed until volitive fatigue is reached. The initial speed of
the stress test was 6 km.h1, and prior to that, a 4-minute warm-up was performed at
6 km.h1. Gas collection was performed continuously by open circuit spirometry, using
the VO2000 (MedGraphics®, Ann Arbor, USA) mix box type. The analyser was
calibrated before each collection with ambient air, according to the manufacturer’s
recommendations and the participants were submitted to familiarization with the

mask and the treadmill in a previous day.
Strength

The handgrip strength was measured by the handgrip strength test, using a Takei
Scientific Instruments dynamometer, model T.K.K.5401. The participant was
standing, with their feet together, arms close to the body, elbows extended and the
dominant hand holding the dynamometer. When the researcher gives a signal, the
participant has three seconds to tighten the device. Three attempts were made with

an interval of 30 seconds of rest among them and the highest value found was used.

Blood pressure
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Blood pressure was measured using the Littmann Master Classic stethoscope and
the Nylon Bic Sphygmomanometer and Contact Closure, before and after the

maximum stress test by a physician.
Heart Rate

The heart rate was measured using a cardio frequency meter (Polar® RS800CX,
Finland) with a recording frequency of 1 beat per second; participants were use the
device throughout the test. During the test, the intensity was controlled by the

evaluator using the rate of effort perception, with the Borg scale from 6 to 20*".
Height and weight

The height was measured with a wall stadiometer (resolution scale of 0.1
centimeter). The body weight was measured by a Filizola digital precision scale

(resolution of 0.1 kg).
Waist and hip circumferences

The waist circumference was measured with an inextensible tape at the smallest
circumference between the last rib and the iliac crest. Hip circumference was
measured at the maximum protruding part of the buttocks at the level of the greater
trochanter with the patient wearing minimal clothing and standing with feet together.
In both the waist and hip circumference measurements are performed with minimal

clothing & while standing.

Statistical analyses

The sample size calculation was based on difference of means, considering 80%
statistical power and 5% significance level. Quality of life and antiepileptic side
effects drugs were used as outcomes. We estimated that 20 people would be
necessary for the study!4. Baseline characteristics were presented using descriptive
statistics to compare both groups. Data are presented as mean (Standard deviation),
or frequency (%), as appropriate. Data normality was verified by the Shapiro-Wilk
test. For categorical variables Fisher's exact test was used (n, %). Generalized
Estimating Equations (GEE) and Bonferroni post-hoc tests were used for the

comparison between moments (pre and post training) and groups.

Results
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Twenty one participants were randomized (11 EG and 10 CG). One patrticipant did
not finish the intervention. Thus, 10 participants in the EG and 10 participants in the
GC completed the procedures. The baseline characteristics of participants are shown
in Table 1. The subjects’ mean of age was 38.9 years for EG and 39.7 years for CG.
From the 20 participants, 12 were on monotherapy and the carbamazepine was the
most used antiepileptic drug. Almost 50% were unemployed and 80% received less
than 2 minimum wages (1996 R$ or 470.43 US$).

- Insert Table 1 here

Clinical Outcomes

No participant showed seizure during physical tests and on physical exercise
sessions during the intervention. The Table 2 shown the participant results that had a
seizure in the last three months and during the intervention. There was a statistical
difference from the pre to the intervention period in the EG (p=0.010), that is, of the 7
participants who had seizures in the three months prior to the survey, only 1 had
seizures during the intervention (Table 2). The Figure 1 showed individual data of
number of seizure. Although there is no statistical difference between the groups (p =
0.457), in the EG, with the exception of one participant (had 8 seizures), all the

others did not have seizures.

- Insert Table 2 here

- Insert Figure 1 here

Behavioral Outcomes

The total score of quality of life improved in the EG (p=<0.001) and it was better than
control group (p=0.004). In addition, significant improvement after the training period
for quality of life domains seizure worry (p=0.002), general quality of life (p=0.028),
energy/fatigue (p=0.003), and cognitive function (p=0.026) were found (Table 4). In
addition, the EG decreased stress level (p=0.045) and it was statistical different of
CG (p=0.017) (Tables 3 and 4).

- Insert Table 3 here

- Insert Table 4 here

Physical measurement
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There was statistical difference between groups for VOzmax (p=0.017) with positive
results for EG (p=0.041) (Table 5).

- Insert Table 5 here

Discussion

The EG showed significant reduction in seizures frequency during intervention period
compared to baseline. Out of 10 people, seven had seizures during pre-intervention
period (3-months) and only one reported them during the training period. Still, no
study participant presented epileptic seizures during physical and psychological tests
(EG or CG) and exercise training (EG). Also, the intervention was able to increase

cardiorespiratory, reduce stress levels, and improve participants' quality of life.

The effect of exercise on epileptic seizures has been discussed for several years?®*.
Nevertheless, interventions that used a structured physical exercise program for
PWE was scarce!. McAuley et al. verified that 12 weeks of combined training
(aerobic and strength) did not affect frequency of epileptic seizures throughout the
study compared to control group. The authors explained that the result could be
explain in part by the fact that 10 out of 14 participants who were in the training group
had controlled seizure before intervention period!!. In the present study, of the 10
participants in the EG, only three entered the study with controlled seizure. In
contrast, Eriksen et al. verified the effect of 15 weeks and aerobic dance, strength
training, and stretching reduced seizures frequency in women with uncontrolled

seizures?.

The present study is the first randomized clinical trial to report statistically significant
reduction in the frequency of epileptic seizures in humans, corroborating previous
studies with animal models of this disease®® of epilepsy. These findings reinforce
that besides practice of physical exercise does not lead to an increase in crises, it
should be encouraged for PWE to obtain benefits for them health and assist in

disease control.

The mechanisms by which physical exercise acts to protect against epileptic seizures
are not yet fully understood. However, recent studies using rats had sought to clarify
these mechanisms. Almeida et al. found that exercise was able to increase levels of

brain-derived neurotrophic factor (BDNF) and its tyrosine kinase receptor (trkB) in the
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hippocampus?®. Lin et al. reported that epileptic seizures could lead to dysfunction of
synaptic plasticity and in GABAergic system. However, regular physical exercise
could regularize synaptic plasticity in the hippocampus and the GABAergic system,
suggesting that these mechanisms are mediators of the beneficial effects of exercise
for PWES2. Likewise, in a recent meta-analysis of studies using humans, the authors
suggested that regular aerobic physical exercise could led to increase in
hippocampus volume, what could be explained by exercise-induced higher level of

BNDF, responsible for neuroprotection, brain plasticity and neurogenesis?®.

Another possible explanation is related to oxidative stress, which is a metabolic
disorder characterized by an imbalance between pro-oxidant and anti-oxidant
species?’. The reactive species of oxygen (ROS) and nitrogen (RNS) are examples
of pro-oxidants agents that are fought by antioxidant enzymes, such as catalase,
superoxide dismutase, and glutathione peroxidase?®. The brain is more susceptible to
oxidative stress, due to low levels of antioxidants especially in the hippocampus?®.
Studies showed that epileptic seizures induce the production of ROS and RNS,
which can cause neuronal damage?®°. Oxidative stress in PWE can impair release of
neurotransmitters, ion channels, and mitochondrial dysfunction, resulting in neuronal
hyperexcitability. Feter et al. found that moderate-intensity continuous aerobic
training was able to decrease oxidative stress and increase antioxidant activity on
hippocampus in mice3.. Thus, exercise-induced regulation of oxidative stress in the

brain seems to assist in control of epileptic seizures.

Moreover, exercise-induced reduction in seizure frequency could be explained by
improvement in oxygen consumption among participants in the exercise group
compared to control group (p=0.017). A cohort study carried out in Sweden reported
an inverse association between physical fitness and incidence of epilepsy® could
explain the low incidence of disease in skiers compared to general population.
Improvement in physical fithess as result from exercise lead to higher cerebral blood
flow3?, which helped to support the GABAergic system and neurotransmitters and
then improving synaptic plasticity®. Those changes may result in cerebral protection

against crises, demonstrating the neuroprotective function of physical exercise.

Stress and sleep quality are considered key factors in control of seizures. Regarding

sleep, there was no statistical difference between the groups. On the other hand,
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there was a significant reduction in stress levels comparing the EG to the CG
(p=0.017). Randomized clinical trials evaluating the effect of exercise on stress levels
and sleep quality show similar results®334. According the authors' knowledge, there

are no clinical trials evaluating these factors in PWE.

Structured physical exercise program was able to improve participants’ quality of life
by approximately 15 points. Similar results were found in our previous study, where
we found that the physically active subjects scored at average 10 points higher in the
quality of life questionnaire compared to the inactive subjects'®. McAuley et al.
evaluated the effect of 12 weeks of combined exercises (aerobic and strength) on the
quality of life of PWE using the QOLIE-89 questionnaire. The authors reported
exercise-induced improvement in quality of life scores in global and physical function
domains . In the present study, there was an improvement in exercised group
compared to control group in seizure worry, energy and fatigue, and cognitive
function domains. In a review of studies evaluating researches that used QOLIE-31
to measure quality of life of adults with epilepsy, it was reported an association
between lower country income level and worse quality of life. In addition, the authors
emphasized the need for studies in low- and middle-income countries to measure
quality of life to reduce social damage as a result of worse health outcomes

associated with worse quality of life rates®.

In addition, even though there is no difference between groups, the improvement in
social function domain has an important part in improving the health conditions of the
EG. The high adherence rate brings us some reflection: 1) Were the subjects
enjoying the intervention? 2) The subjects had their seizure under control? The fact
of leaving the routine to participate in a research that aimed to verify the effects of
exercise on the health of these people, in addition to having contact with other people
who live with the same disease could have an important impact on improving

outcomes.

The main limitation of the study is related to the memory bias to remember the
seizures in the three months prior to the research and the small sample size. Some
points could be highlighted as strength of this study: 1) There are few randomized
clinical trials with humans evaluating the impact of a structured physical exercise

program on the health of PWE; 2) only one participant did not complete the study; 3)
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a study carried out in a developing country with high rates of social inequality and
most participants are users of the public health system, people who are possibly at

greater social vulnerability.

Structured physical exercise program was able to reduce frequency of epileptic
seizures, stress levels, and improve quality of life and physical fitness in PWE. This
was the first randomized clinical trial in humans to find a reduction in seizure
frequency as an effect of physical exercise. Exercise should be considered an
nonpharmacological and low-cost approaches to decrease a burden of epilepsy on

people’s live and the health system.



Table 1. Baseline characteristics in the exercise and control groups.

Exercise group (n=11)  Control group (n=10) P
Sex 0.864¢
Woman 7 (63.6) 6(60)
Man 4 (36.4) 4 (40)
Age (years) 37.1+13.7 39.7+10.8 0.6372
Weight (kg) 67.7£15.5 86.8+28.8 0.0702
Height (m) 1.62+0.08 1.62+0.08 0.9362
Race/ethnicity 0.550¢
White 8 (72.7) 8 (80)
Black 3(27.3) 2 (20)
Marital Status 0.298¢
Single 4 (36.4) 6 (60)
Married 4 (36.4) 4 (40)
Divorced 3(27.3) 0 (0)
Schooling (years) 13.2+3.2 13.0£3.7 0.9062
Income (minimum wages in Reais) 0.725¢
0 3(27.3) 4 (40)
From 1to 2 5 (45.5) 5 (50)
>2 3(27.3) 1(10)
Occupation 0.656¢
Unemployed 5 (45.4) 5 (50)
Employed 6 (54.6) 4 (40)
Retired - 1(10)
Treatment DAE 0.142¢
Monotherapy 8 (72.7) 4 (40)
Politherapy 3 (27.3) 6 (60)
Antiepileptic drugs 1.0¢
Carbamazepine 7 (63.6) 6 (60)
Age at first seizure (years) 14.7+£15.2 20.1+£16.3 0.4562
Years with epilepsy 22.4416.2 18.2+12.7 0.5412
Family history 0.221¢
Yes 5 (45.5) 8 (80)
No 6 (54.5) 2 (20)
Control of seizure 0.630¢
Controlled 5 (45.4) 4 (40)
Not Always controlled 3(27.3) 5 (50)
Not controlled 3 (27.3) 1(10)
VOomax (ml/kg.min) 39.2+9.8 35.5+10.7 0.4132
Strength (kgf) 32.9+10.2 35.4+10.7 0.5772
Waist circumference (cm) 82.9+11.8 99.1+20.0 0.0342
Hip circumference (cm) 99.9+7.8 111.5%16.1 0.072°
BMI (kg/m?) 0.192¢
Normal 9 (81.8) 5 (50)
Overweight 2(18.2) 2 (20)
Obesity - 3 (30)
Systolic BP (mm Hg) 129.8+23.0 129.9+5.3 0.9932
Diastolic BP (mm Hg) 79.0£11.0 85.91£10.1 0.1522
Heart Rate rest (bpm) 76.2+12.3 80.2+6.9 0.3742
Other disease 0.063¢
Yes 3(27.3) 7 (70)
No 8 (72.7) 3(30)
Self-perceived health 0.379¢
Excellent/very good 1(9.1) 3 (30)
Good 7 (63.6) 4 (40)
Bad/very bad 3(27.3) 3 (30)

Data are expressed as means with standard deviation (SD) and n (%). Group-mean differences were
analysed by the Student’s t-test2 (mean, SD), Mann Whitney test® or Exact Fisher test. p<0.05. DAE-
Antiepileptic drugs; BP- Blood Pressure.



Table 2. Seizure pre and during intervention in the exercise and control groups.

Exercise group (n=10) p Control group (n=10) p
Pre During 0.010* Pre During 0.500
Yes 70.0% (7) 10% (1) 60% (6) 50% (5)
No 30.0% (3) 90% (9) 40% (4) 50% (5)
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Data are expressed as n (%) and differences were analysed by the Exact Fisher test. p<0.05. Pre=pre

intervention; During=during intervention.

Figure 1. Number of seizure in the last three months before the study and during

intervention in exercise and control groups.
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Table 3. Mean+SD of the health
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outcomes pre and post-intervention of the exercise

Exercise (n=10) Control (n=10) pc

Pre Post p* Pre Post p* Group Time Interaction
Number of seizure 2.2+0.8 0.8+£0.8 - 3.3t14 3.0£1.5 - 0.250 0.250 0.457
Adverse Effects 45.7£8.5 38.7£11.8 - 46.249.1 43.0£9.2 - 0.485 <0.001 0.214
Depression 14.0£5.4 12.6%4.9 - 13.9+4.4 13.1+5.0 - 1.0 0.036 0.419
Anxiety State 10.4+2.3 9.6+2.6 - 10.9+2.8 10.9+2.2 - 0.352 0.403 0.403
Anxiety Trait 16.1+4.7 14.3x4.5 - 15.4+3.5 13.8+3.2 - 0.710 0.006 0.872
Stress 20.5+8.2 17.9+6.7 0.045 17.7£7.8 20.5¢6.7 0.129 0.979 0.913 0.017
Sleep 7.0£3.5 6.4£3.0 - 7.8£4.5 7.0£5.6 - 0.697 0.107 0.818

Data are expressed as means with standard deviation (SD). “Group-mean differences were analysed
by the Generalized estimated equations. *Bonferroni test.

Table 4. MeanzSD of the quality of life domains pre and

exercise and control groups.

post-intervention of the

Exercise (n=10) Control (n=10) pc

Pre Post pP* Pre Post P* Group Time Interaction
Seizure worry 48.6+31.8 62.7+27.3 0.002 52.9+32.6 50.5+28.3 0.375 0.752 0.028 0.002
Overall quality of life 61.2+16.5 75.5+13.1 0.005 61.7+15.7 61.0+18.4 0.871 0.234 0.048 0.028
Emotional well-being  53.2+24.5 68.4+20.7 - 58.0£17.9 61.6+23.3 - 0.902 0.038 0.199
Energy/fatigue 44.0+27.2 61.0+17.6 0.034 57.0£19.6 49.0+22.7 0.110 0.951 0.341 0.008
Cognitive function 45.3+24.7 63.9+28.3 0.011 51.4+31.1 51.2+32.6 0.979 0.776 0.028 0.026
Medication effects 45.0+31.2 45.8+35.8 - 48.3+31.4 34.2+18.6 - 0.723 0.168 0.121
Social function 73.4+19.0 85.6+14.8 - 66.1+15.5 76.1+£19.7 - 0.195 0.002 0.752
Total score 54.7+18.6 69.8+17.1 <0.001 57.6+12.7 58.5+19.3 0.742 0.541 0.001 0.004

Data are expressed as means with standard deviation (SD). ¢ Group-mean differences were analysed
by the Generalized estimated equations. *Bonferroni test.

Table 5. MeanzSD of the physical measurements pre and post-intervention of the
exercise and control groups.

Exercise (n=10) Control (n=10) pc
Pre Post p* Pre Post p* Group Time Interacti
on
VOzmax (ml/kg.min) 38.84£10.3 41.3+12.9 0.041  35.5+10.7 34.1+10.0 0.199 0.253 0.486 0.017
Strength (kgf) 30.6+£7.4 34.1+10.2 - 35.4+36.5 36.6+10.0 - 0.333  0.002 0.131
Weight (kg) 66.5+£15.8 67.5+15.9 - 86.8+28.8  86.7+28.8 - 0.045 0.173 0.089
BMI, (kg/m2) 20.6+4.3  20.9+4.3 - 26.6+8.1 26.5+8.1 - 0.035 0.157 0.087
Waist circumference (cm) 82.2+12.2 82.5+12.8 - 99.1+20.0 98.4+19.9 - 0.020 0.741 0.408
Hip circumference (cm) 99.7+8.2  100.0+8.3 - 111.5+416.1 110.6+14. - 0.032 0.546 0.228
8

Data are expressed as means with standard deviation (SD). “Group-mean differences were analysed
by the Generalized estimated equations. *Bonferroni test.
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Abstract

Objective: To examine the effect of 12-week exercise program on cognitive function
in people with epilepsy.

Methods: Twenty-one physically inactive subjects were randomized into two
groups: the exercise group (EG) or the control group (CG). EG performed 12 weeks
of combined physical training. CG was advised to maintain usual daily activities. EG
received a structured, individually supervised exercise program with two 60-minute
sessions per week. Each session included warmup (5-minutes), aerobic (15-20 min-
utes at 14-17 on Borg scale), strength (2-3 sets, 10-15 repetitions), and 5-minute ac-
tive stretches. Sociodemographic characteristics, clinical information, memory (Digit

Span Test [DST]), executive function (Trail Making Test [TMT] A and B), Stroop

Color and Word Test, a verbal fluency task, global cognitive function (Montreal
Cognitive Assessment [MoCA]), anthropometric measurements (weight, height, and
hip and waist circumferences), cardiorespiratory fitness (maximal oxygen consump-
tion [VO,max]), and strength (dynamometer) were measured at baseline and after the
12-week intervention.

Results: Exercise decreased time spent on TMT-A from baseline to postinterven-
tion (difference = —7.9 seconds, 95% confidence interval [CI] = —14.5 to —1.3,
P = .023). EG improved total number of words on the verbal fluency task after inter-
vention (difference = 8.1 words, 95% CI = 3.0to 13.2, P = 002). EG also improved
the score on MoCA at 1.7 (95% CI = 0.1 to 3.3, P = .043) points. We observed a
22.4% (95% CI = 13.1 to 31.6, P = .021) improvement in executive function in EG.
No effect of group, time, or group x time was observed on any other cognitive test.
Changes in VO;max were negatively associated with changes in performance on
DST (r = —.445, P = .049) and overall memory score (r = —.544, P = .042).
Significance: This randomized controlled trial provided the first evidence that com-
bined physical training improves executive function in adults with epilepsy, show-
ing main improvements in attention and language tasks. Physical exercise should
be encouraged for people with epilepsy to reduce the burden on cognitive function

associated with this disease.
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1 | INTRODUCTION

Epilepsy is a chronic noncommunicable disease of the brain
that affects nearly 50 million people of all ages worldwide.'
Approximately 80% of all people with epilepsy live in low-
and middle-income countries®. However, only 25% have ac-
cess to proper treatment.' The World Health Orgzl.nizaticml
estimates that up to 70% of people living with epilepsy could
live seizure-free if properly diagnosed and treated.

The impact of antiepileptic drugs on cognitive function
has been one of the main causes of the burden of epilepsy for
the patienls.S‘4 Also, the epileptogenic process can irmevers-
ibly damage the brain even if seizures are controlled or miss-
ing and causes persistent cognitive changes and finally global
intellectual deficits.’ Physical exercise has been associated
with improvements in hippocampus volume,® synaptic plas-
ticity,” and decreased levels of inflammation®” and oxidative
stress'™!! in the brain.

On the other hand. 65% of people with epilepsy are physi-
cally inactive'” {1e, do not reach 150 minutes or more of mod-
erate-to-vigorous physical activity per week'?). Besides being
positively associated with guality of life, a higher level of phys-
ical activity was associated with fewer side effects from antie-
pileptic medication.'* Therefore, promotion of physical activity
or exercise could be an emergent low-cost nonpharmacological
approach to reduce the burden of epilepsy for the patients.

Nevertheless, to date, few studies have examined the ef-
fect of physical exercise on cognitive function in adults with
epilepsy.”"lS Strategies to reduce the burden of common
adverse effects such as cognitive impairment in people with
epilepsy must be developed.>'®!7 Thus, this study aimed to
examine the effect of a 12-week exercise program on cogni-
tive function in people with epilepsy. The hypothesis was that
this intervention would improve cognitive function in adults
with epilepsy.

2 | MATERIALS AND METHODS

21 | Study design

This study is single-blinded and was conducted in the city of
Pelotas, southern Brazil. The study protocol was approved
by the ethics committee of the School of Physical Education
of the Federal University of Pelotas (protocol number 2 187
723). This clinical trial is registered at www.ensaiosclinicos.
gov.br (registration number: RBR-8h4dty). No changes in
sample recruitment, exercise protocols, or assessment were
necessary after trial commencement.

Key Points

o Effect of combined physical training on cognitive
function in people with epilepsy: results from a
randomized controlled trial

¢ Twelve weeks of combined physical training im-
proved executive function in adults with epilepsy
in Brazil

¢ Combined physical training improved score on
MoCA in adults with epilepsy in Brazil

¢ Attention and verbal fluency seem to be more af-
fected by combined physical training in patients
with epilepsy

2.2 | Participants

Recruitment was conducted between June 6. 2019 and
October 30, 2019 by social media, in local press, at Public
Health System services, among participants from a previous

descriptive sludy,u and by identification on records from the
Neurology Outpatient Clinic of the Medical School, Federal
University of Pelotas. Eligible patients were between 18 and
60 years old, of both sexes, sedentary. and diagnosed with
epilepsy (confirmed by a physician). Exclusion criteria were
defined as any physical impairment that did not allow physi-
cal exercise practice and inability to draw or read on a piece
of paper due to visual impairment. Pregnant females could
participate; however, we had no case in this study. All par-
ticipants were required to undergo physical examination by
a physician to ensure safety for undergoing exercise train-
ing. Two participants had uncontrolled blood pressure before
performing the stress test. They were instructed to ask for
medical examination at the Basic Health Unit in their neigh-
borhood. After a few days, the participants returned for exer-
cise testing with controlled blood pressure, so they performed
the stress test and were randomized to the control or interven-
tion group.

23 | Randomization

Participants were randomized into two groups: the ex-
ercise group (EG) or the control group (CG: Figure S1).
EG performed 12 weeks of combined training (aero-
bic + strength + stretching). CG was recommended to
maintain their usual daily activities. CG was asked if they
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TABLE 1 Periodization of exercise program for people with epilepsy
Weeks of intervention Warmup Aerobic training Strength training Stretching
14 5 15" @ 14-17 RPE 2 sets/ 12-15 submaximal/maximal repetition 5
5-8 a 20' @ 14-17 RPE 3 sets/ 12-15 maximal repetition 5
9-12 5 25' @ 1417 RPE 3 sets/ 10-12 maximal repetition 5

Ahbbreviation: RPE, rating of perceived exertion.

performed any type of physical exercise during the follow-up
period. Participants who had seizures during the follow-up
were asked about the severity of the seizures using the fol-
lowing question: How severe was (were) the seizure(s) you
had during follow-up compared to preintervention period:
more severe, the same, less severe. The block randomization
technique using a 1:1 allocation rate was used to initially en-
sure equivalence in sample size between groups.

2.4 | Intervention

The intervention took place at the gym of the Higher School
of Physical Education at the Federal University of Pelotas.
Whereas participants allocated to CG were encouraged to
continue their normal daily activities, the participants in EG
received a structured, individually supervised exercise pro-
gram with two 60-minute sessions per week. Each session

included warmup, aerobic, strength, and stretching exercises.
Periodization and exercise programs were adapted from
other studies'® " and were based on the American College
of Sport Medicine recommendations for sedentary subjcc‘ts.2|
Physical tests were monitored by two exercise science spe-
cialists and a physician. All professionals were trained on
safety measures in the occurrence of seizures.

Sessions were individually guided by a trained exercise
science professional, with schedules available from 6 am
to 9 pM from Monday through Friday, and from 9 AM to 5
PM on Saturdays. Participants were instructed not to exer-
cise 2 days in a row. However, they were allowed to do so
when there was no other option. Also, door-to-door trans-
portation to and from the research site was provided for
participants.

Warmup was performed for the first 5 minutes of
sessions, using light activity (walking on a treadmill).
Immediately after warmup. aerobic training was started
on a treadmill, with intensity controlled by rating of per-
ceived exertion (RPE) using the 6-to-20 Borg st:aln:,12
with target intensity between 14 and 17. Previous studies
show that RPE is a simple and reliable methed for training
prcscripticm.'g_zl

Resistance training focused on main muscle groups
using strength exercise machines and free weights. The fol-
lowing exercises were performed: chest press. seated row,
leg press, squat, shoulder press, sit-up, and plank. During

the last 5 minutes of each session, active stretching (shoul-
ders, hamstrings, quadriceps, chest, triceps, lower back,
and neck) was executed in three sets of 10 seconds in each
exercise.

From week | to 4, each session began with a 5-min-
ute warmup, 13 minutes of aerobic exercise. 35 minutes of
strength training, and 5 minutes of stretching. An adaptation
period occurred during week 1 to ensure correct execution of
each exercise. During that week, participants performed two
sets of 12 to 15 submaximal re petitions.

In weeks 2 to 4, the intensity increased and the participants
were instructed to perform 12 to 15 maximum repetitions
(Table 1). Then. in weeks 5 to 8, volume was increased in aer-
obic (20 minutes) and strength training (three sets). Finally,
in weeks 9 to 12, participants performed 25 minutes of aer-
obic training and three sets of 10 to 12 maximum repetitions
at strength training. As suggested by the American College
of Sports Medicine.” the intensity was controlled by trained

exercise science professionals based on objective evaluation
of perceived exertion. The interval time was 90 seconds be-
tween sets during all interventions.'” The total time on plank
increased from 20 seconds in week | to 4 to 30 seconds in
weeks 5 to 8 and then 45 seconds from weeks 9 to 12.

2.5 | Assessment

2.5.1 | Baseline

Participants answered a face-to-face interview-administered
questionnaire about sociodemographic, clinical, and health
variables. Before any physical test, cognitive tests were per-
formed to measure memory, executive function, and global
cognitive function. After that, participants performed hand-
grip strength test and had familiarization at treadmill and the
mask used during maximum oxygen consumption (maximal
oxygen consumption [VO;max]) test. At the second visit
(2-3 days later), hemodynamic (blood pressure and heart
rate), anthropometric (waist and hip circumferences, weight,
and height). and VO,max test (accompanied by a physician)
were performed. All tests took place in | week. If the partici-
pant had an unforeseen event, the tests were scheduled for the
following week. The following week the participants rand-
omized to EG started training. All measures were performed
after the 12-week intervention (Figure 1).
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26 | Primary outcomes
2.6.1 | Cognitive function

The Portuguese version from the Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) was used to assess global cognitive func-
tion.”® The instrument evaluates visuospatial and executive
function, short-term memory, attention, language, and orienta-
tion. Scores range from 0 to 30 points, with higher scores indi-
cating better cognitive function.™ Additionally, Trail Making
Test (TMT), Digit Span Test (DST), Stroop Color and Word
Test (SCWT), and a verbal fluency test were performed to ac-
cess mental flexibility, working memory, ability to inhibit cog-
nitive interference, and verbal fluency, respectively.

TMT provides valuable information about attention, vi-
sual search speed, speed of processing, mental flexibility, and
executive function.” The first task (TMT-A) was to draw a
line from the number 1 to 25 on a figure with 25 circles with
numbers from 1 to 25 inside each one. TMT-A performance
is related to attention capacit_y.El Later, in second task (TMT-
B). the participant was presented with a similar figure, but
with numbers (1-13) or letters (A-L) inside each of the 25 cir-
cles. The time spent on each task was recorded. Performance
on TMT-B is associated with executive domain.’® A more
detailed explanation can be found elsewhere.”

DST accessed the working memory of participants.ﬂ In

the first part of the test, participants were presented a se-
quence of numbers, starting from sequences composed of two
to seven digits. Immediately after the evaluator pronounces
the first sequence, the participants were asked to recall the
same digits in the same order. If the subjects did not recall
the information correctly. the evaluator gave a new sequence
with the same number of digits. If the participants recalled
incorrectly again, this part of test was ended. If not, the eval-
uator gave a new sequence composed of three digits. The test
ended when participants either made two consecutives er-
rors or recalled the seven-digit sequence. In the second part,
participants were asked to recall the sequences of numbers
backward, following the same instructions as before. Further
details can be found elsewhere.?

SCWT measured the ability to inhibit cognitive inter-
ference, an important component of executive function.
Participants had to read aloud a list of 112 names of colors,
ignoring the printed color of each word. In the second part.
participants said aloud the colors in which a list of 112 color
names were printed. In this task, the names of colors were
printed in a different font color than the name of the word.
The time to complete the list and the number of correct,

incorrect. and revised words in each task were recorded.
Detailed test protocol can be found elsewhere.””

Finally, a verbal fluency task was performed to assess the
language domain of executive function.™ Participants were
asked to recall in | minute as many words as possible that
begin with the letters F, A, and S. Repeated words, proper
names, and derivatives by number, gender. conjugation, and
degree of comparison were not scored. Fluency was indexed
by the sum of correct words across all three trials.

Cognitive domain scores were calculated by creating and
then averaging the 7 scores of each test at all timepoints based
on mean and standard deviation of each group. Executive
function domain included all tests except DST and the de-
layed recall task on MoCA. Memory domain included the
sum of forward and backward tasks from DST and the de-
layed recall task from MoCA. All cognitive tests were con-
ducted by a blinded evaluator with previcus experience in
cognitive function assessment (N.F.).

2.7 | Secondary outcomes

2.7.1 | Physical fitness
VO;max was analyzed by maximum incremental protocol
on a treadmill during stress test. Warmup was performed

for 4 minutes at 6 km/h. Speed started at 6 km/h, and at
the end of each |-minute stage, 1.0 km/h was added to the
running speed until volitional fatigue was reached. Gas
collection was performed continuously by open-circuit
spirometry using the VO2000 (MedGraphics) mix box
type. The analyzer was calibrated before each collection
with ambient air, according to the manufacturer's recom-
mendations. Blood pressure values were checked by a phy-
sician before and after stress test. Heart rate was measured
using heart monitor (Polar RS800CX). During the test, the
intensity was also controlled by the objective (evaluator)
and subjective (individual) perception of exertion by Borg
scale from 6 to 20.7

2.7.2 | Strength

Handgrip strength test was performed using a Takei Scientific
Instruments dynamometer (model TKK5401). Participants
stood, with their feet together, arms close to body, elbows ex-
tended, and dominant hand holding the dynamometer. When
indicated by the researcher, participants had three seconds to

| week1/2 | Week 2/3 to week 13/14 Week 14/15/16
Baseline Intervention Final assessment
assessment

FIGURE 1 [Intervention design



FETER e1 AL

tighten the device as hard as possible. Three attempts were
made, with an interval of 60 seconds between them. The
highest achieved value was used.

2.7.3 | Anthropometric

Height was measured with a wall stadiometer (resolution
scale of 0.1 cm), and body weight was measured by a Filizola
digital precision scale (resolution of 0.1 kg). Waist circum-
ference was assessed with inextensible tape (resolution of
0.1 cm) at the height of the iliac crest at the level of um-
bilicus. Hip circumference was measured with inextensible
tape (resolution of 0.1 cm) at the maximum protruding part
on buttocks at the level of the greater trochanter. Both waist
and hip circumference measurements were performed with
the patient wearing minimal clothing and standing with feet
together.

2.8 | Statistical analyses

SPSS software (v26.0.0.1) was used to analyze all data,
and figures were designed using GraphPad Prism 8 soft-
ware. The sample size was calculated based on difference
of means with statistical power of 80% and 5% significance

level. Scores from DST were used as outcomes.”' We esti-
mated that 20 participants (n = 10 in each group) would be
necessary for the study. Baseline characteristics were pre-
sented using descriptive statistics to compare both groups.
Data are presented as mean and standard error of mean or
frequency (%) as appropriate. Data normality was verified
by the Shapiro-Wilk test.

Independent 1 test and Fisher exact were used to ver-
ify differences between groups at baseline. Scores from
TMT. SCWT, DST. and verbal fluency were evaluated
by two-way analysis of variance with repeated measures
{group x time), with groups (EG and CG) and time (pre-
and postintervention) as factors. If significant influence
of any factors (group. time, group X time interaction) was
found, differences between specific means were verified
by Bonferroni post hoc test. Partial eta-squared (qu) was
used an effect size measument.’” Between-group differ-
ences in changes from baseline to postintervention in
scores from MoCA, executive, and memory domain were
tested by independent 7 test.

To identify linear association of whole-sample change
{postbaseline) in cardiorespiratory fitness, strength, and body
mass index with change in cognitive function, Spearman
rank correlation was used. Linear associations were consid-
ered poor, moderate, or strong if the correlation coefficient
was <0.5, 0.5, and >0.8, respet:‘tively.EE Significance was
accepted when P < .05,

Epilepsia--
3 | RESULTS

3.1 | Descriptive

Twenty-one subjects (38.3 + 12.2 years old) completed
baseline assessments, with no significant difference between
groups (Table 2). More than 50% of the sample were female,
were single or separated, were white, and had active epilepsy.
One participant from the intervention group did not finish the
study. No harm or adverse effects were observed during the
12 weeks of intervention.

After 12 weeks of combined physical training, there was a
significant group x time interaction (Fy_ 3= 6.335, P = 002,
°p = 0.384) in TMT-A (Figure 2A). EG decreased time
spent on that task from baseline to postintervention (differ-
ence = —7.9 seconds, 95% confidence interval [CI] = —14.5
to —1.3, P = .023), whereas a nonsignificant increase in CG
was observed (difference = 5.2 seconds, 95% Cl = —4.53 to
15.0, P = .256). Likewise, the effect of time on verbal flu-
ency (Figure 2F) was significant (F) g = 17.95, P < 001,
n°p = 0.499). Post hoc analysis evidenced that EG (difference
= 8.1 words, 95% CI = 3.0 to 13.2, P = .002) but not CG
(difference = 4.3 words, 95% CI = 0.8 to 9.4, P = .103)
improved the total number of words recalled at | minute
comparing baseline with postintervention assessment. No ef-
fégt of group, time. or group x time was observed in TMT-B

(n’p = 0.011), TMT ratio (n’p = 0.007). SCWT score
(n’p = 0.008). and DST (y’p =0.142).

Figure 3 highlights the MoCA results. After 12 weeks of
combined training, EG improved the score on MoCA to 1.7
(95% CI = 0.1 to 3.3, P = 043) points. No significant effect
was observed in CG (0.3 points, 95% Cl=—1.4to0 2.0, P> 09).

When scores were standardized into z scores, we observed
a 22.4% (95% CI = 13.1 to 31.6) improvement in executive
function in EG, which was significantly different from CG
(7.7%,95% Cl= —1.6 to 17.0, P = .021). No effect was ob-
served in memory (P = .174: Figure 4).

Changes in VO;max were negatively associated with
changes in performance on overall memory score (r= —.585,
P = 042; Figure §2). No moderate or strong (r > .5)23 ass0-
ciation was found between cardiorespiratory fitness, strength,
and body mass index with any other cognitive function mea-
surement (Table 3).

4 | DISCUSSION

Some of the most reported cognitive complaints in adults with
epilepsy are memory. executive function, language. and atten-
tion deficits.®?? Here, we provided evidence from a randomized
controlled trial that 12 weeks of combined physical training im-
proved executive function in adults with epilepsy. Also, exer-
cise improved global cognition function (ie, improved scores on
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TABLE 2 Baseline characteristics by

Group group
Control,n=10  Intervention,n = 11 P
Age,y 39.7 3.0) 371 (40) 637
Sex, n (%)
Male 4 (40.0) 4(36.4) 608"
Female 6 (60.0) 7 (63.6)
Marital status, n (%)
Single/separated 6 (60.0) 7 (63.6) 608"
Married 4(40.0) 4(36.4)
Ethnicity
White 8 (80.0) 8(72.7) 5500
Black 2(20.00 3(21.3)
Education, y 13.0(1.7) 13.2(1.2) 906
Antiepileptic drug [yes]. n (%) 10 (100.0) 11 (100.0) —
Time using antiepileptic drugs,  187.0 (38.0) 2290 (57) 25
mo
Treatment, n (%)
Monotherapy 4 (40.0) 8(72.7) 108"
Polytherapy 6 (60.0) 3(21.3)
Type of antiepileptic drug. n (%)
Carbamaze pine 6 (60.0) 7 (63.6) >.99g"
Sodium valproate 4(40.0) 3(21.3) 659"
Other 5(45.5) 6 (60.0) 670
Seizures in previous 2 y, n (%)
No 3(30.0) 1.1 256"
Yes 7 (70.0) 10 (90.9)
VO,max, mL/kg-min 355034 39.2(3.0) 413
Grip strength, kaF 35.5(3.4) 329 3.1) 577
Trail making test
TMT-A, s 46.6 (8T) 436(5.2) 124
TMT-B, s 134.4(21.2) 111.3(14.2) .291°
TMT-B/TMT-A, ratic® 3.0(0.2) 2.6(0.2) 291°
DST, maximum digits recalled® 7.3 (0.7) 7.6 (0.6) BSE
SCWT. interference score’ 37.3(0.1) 337(L3) O85°
Verbal fluency, words recalled®  31.5 (2.2) 27.3 (4.1) J306°
MoCA, score™ 25.0 (1.4) 239 (L.D) 273
Abbreviations: DST, Digit Span test; kgF, kilogram-force; MoC A, Montreal Cognitive Assessment; SE,
standard error; SCWT, Stroop Color Word Test; TMT, Trail Making Test; VO,max, maximal oxy gen
consumption.
* Independent-sample ¢ t2st.
" Fisher exact test.
© Mann-Whitney test.
2 Lower scores indicate better performance.
® Higher values indicate better performance.
! Seore = 25 is considered to be in the normal range. ™
MoCA), attention (ie, TMT), and language (ie, verbal fluency). We did not find improvement in memory performance

These results highlight the safety, feasibility, and efficacy of on DST (forward and backward). On the other hand.

combined physical training in adults with epilepsy.

whole-sample linear association analysis showed that an
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Mean values (standard error of mean) at baseline and in the postintervention period from each group by cognitive test. *Significant

time effect (P < 05). #Significant interaction (group x time) effect (P < .03). CG, control group; EG, exercise group; TMT, Trail Making Test
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FIGURE 3 Difference in score from Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) between baseline and postintervention period
by group. Black dots represent mean difference with 95% confidence
interval. CG, control group; EG, exercise group

increase in cardiorespiratory fitness was associated with a
lower change in DST score and memory domain perfor-
mance. VO,;max is inversely associated with all-cause mor-
l£l|it}"33 and positively associated with higher hippocampus
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FIGURE 4 Relative (%) change in executive function and
memory from baseline to postintervention period by group. *P = 021
between groups. Values are reported in percentage change with
standard error of mean. CG, control group; EG, exercise group

volume™

s - 3,
and better cognitive function.'** Although not
statistically significantly, the mean scores on the mem-

ory task decreased from baseline to the postintervention
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TABL El.? LinEassociminn between changes in cognitive function and changes in phy sical capacity and body mass index
AVO;max AkgF ABMI
r R? P r Rr? P r R? P
Trail Making Test
TMT-A =275 001 240 —.168 0001 479 =130 047 583
TMT-B =057 011 11 - 076 007 51 =253 067 282
BJ/A ratio 095 005 691 - 054 008 821 -.357 114 123
SCWT score —.160 088 500 - 009 015 970 307 045 188
Verbal fluency 091 008 102 051 002 830 —-.093 037 697
DST —436 198 053 —-.123 054 606 —.256 049 275
MoCA 012 002 951 342 059 152 224 066 343
Executive function 083 001 129 =071 014 67 =104 013 663
Memory —.585 061 007* —.056 061 814 —.266  .067 257

Abbreviations: BMI, body mass index; DST. Digit Span Test; kgF, kilogram-foree; MoCA., Montreal Cognitive Assessment; r, cormelation coefficient: R,
determination coefficient; SCWT, Stroop Color and Word Test: TMT, Trail Making Test; VO,max. Maximum oxygen consumption.

*Statistically significant at P < 05,

period. Allendorfer et al'* have reported that in people with
epilepsy, exercise increased resting state functional con-
nectivity for a number of regions, including the posterior
cingulate cortex. In cognitively healthy older adults,® this
region seems to mediate the relationship between cardiore-
spiratory fitness and cognitive performance.

One explanatory view about cognitive impairment and
epilepsy relates to acute physiological changes induced by
epileptic seizures that affect cognition.”” The authors ex-
plain that after some seconds, minutes, or hours, there is an
increase in oxidative stress, glutamate release, intracellular
Ca™* concentration, and inflammation in the brain cells.
After hours or days, seizures have induced apoptosis, changes
in growth factors, and neurogenesis. Those alterations may
lead to structural changes in brain network.

Usually, neurogenesis is associated with better cognitive
function.® However, epileptic seizures lead to synaptic reorga-
nization, with aberrant growth (sprouting) of granule cell axons
into the CA3 region of the hippocampus. Sprouting and new
synapse formation occur also in the CAl pyramidal neurons,
where the newly formed synapses have an increase in gluta-
matergic spontaneous synaptic currents. Seizure-induced new-
born neurons in the dentate may be abnormally positioned in
the hilus and contribute to enhanced excitability in hippocam-
pal networks. " Reduced oxidative stress,“ increased neuro-
trophic factor concentration,** ¥ improved synaptic plasticity,‘u'
and changes in brain network functional connectivity'j"j could
be some of the mechanisms induced by physical exercise in the
brain that improved cognitive function in EG.

Additionally, antiepileptic drugs can synergistically exac-
erbate the deficits arising from that neurological pathophys-
iology.E' Our previous study reported that carbamazepine,
phenobarbital, and valproate were the most used antiepi-
leptic drugs among the studied |:p01:iulaticln.l2 Valproate was

associated with cognitive impairment regardless of seizure
frequency among adults with epilepsy.** Phenobarbital may
lead to worse cognitive deficit compared to carbamazepine
or valproate, especially in attention/concentration tests. 40
Carbamazepine, which was the antiepileptic drug most re-

ported at baseline, has been linked to deficit in attention™

aQ

and verbal f'lulenn::y."'S However, although drug discontinua-
tion improved language,'wl deficit in attention was sustained.'®
Here, we have provided evidence that 12 weeks of combined
physical training can improve attention and verbal fluency in
adults with epilepsy. Nevertheless, we did not find any im-
provement in memory performance among our sample.

Some limitations need to be acknowledged. First, besides
reducing external validity, the small sample size could have
prevented us from finding statistical significance in changes
in cognitive function and the association with aerobic and
strength capacities and body mass index. However, there
was no clear difference from our sample size compared to
previous studies comparing the effect of exercise on cogni-
tion in people with cpilepsy.'”' Second, some differences
between groups at baseline need to be highlighted. For ex-
ample, 7T0% of control group reported having had seizures in
the past 2 years, whereas 90% of intervention group reported
seizures during the same period. Although the impact of sei-
zure frequency on cognitive function is well known.” no
ditference was observed in baseline values between groups
in all cognitive tests performed.

Also, it is important to highlight that this was the first
randomized controlled trial that evaluated the effect of phys-
ical training on cognitive function in adults with epilepsy.
Although this study had a small sample size, we still had
enough power to find improvement in executive function
(ie, TMT-A, verbal fluency task, executive function score)
and global cognition (MoCA) in people with epilepsy.
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Combined physical training seems to improve executive
function in adults with epilepsy compared to CG. Although
we did not find a positive change in memory, performance on
attention and language tasks was improved in EG, and MoCA
score was improved, suggesting an effect in other domains
of cognitive function. People with epilepsy are at higher risk
for cognitive impairment due to pathophysiological processes
underlying seizures and as adverse effects from antiepilep-
tic drugs. Low-cost nonpharmacological approaches should
be encouraged to decrease the burden of this comorbidly in
people with epilepsy, especially in low- and middle-income
countries.
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Pessoas com epilepsia e a pratica de exercicios fisicos: uma énfase na saude
Vitor Tavares, César Augusto Héafele, Marcelo Cozzensa da Silva
Resumo

Objetivo: Investigar as relacfes de pessoas com epilepsia (PCE) com a pratica de
exercicios fisicos (EF) na énfase da saude.

Métodos: Para tal, foi delineado um estudo de caso dedicado a dar voz a um grupo
de PCE envolvidos em um programa de EF. A técnica de coleta utilizada foi o grupo
focal com oito participantes do programa.

Resultados: Os resultados indicam que a concepc¢do de saude assumida pelos
participantes compreende o EF como um aliado para o aumento do conhecimento
da doenca, para novas atitudes relacionadas ao seu tratamento e a promocédo de
uma vida saudavel por parte de PCE.

Concluséo: O combate aos estigmas e a emancipacao de restricbes comumente
associadas a epilepsia também se destacaram junto ao EF, a maneira que,
identidade de grupo e o apoio profissional em Educacdo Fisica incrementaram a
motivacdo para a pratica de EF.

Palavras-chave: epilepsia; exercicio fisico; saude; educacao fisica.

INTRODUCAO

No mundo, cerca de 65 milhdes de pessoas tem epilepsia, a qual é uma das
doencas neurolégicas mais prevalentes na populacdo mundiall. A epilepsia é
caracterizada por um disturbio do cérebro que gera uma predisposi¢ao persistente a
ocorréncia de crises epilépticas (CE), bem como alteragcdes neurobiolégicas,
cognitivas e sociais. Trata-se de uma condicdo cronica que esta associada a
comorbidades, como problemas cognitivos e psicolégicos, além de dificuldades
sociais?.

Neste sentido, uma aliada na melhora das condi¢cdes de saude de PCE € a
pratica de atividade fisica (AF)34. Estudos tém demonstrado que um estilo de vida
fisicamente ativo pode ajudar no combate de varias doencas mentais®®, incluindo a
epilepsia’®.

Baseado nessa premissa, foi concebido um estudo de intervensdo com um
programa estruturado de exercicios fisicos (EF) para PCE, objetivando verificar seu
efeito nos seguintes desfechos de saude: qualidade de vida, efeitos colaterais da
medicacdo, depressdo, ansiedade, funcdo cognitiva e na frequéncia das CE. A
intervencéo foi conduzida durante 12 semanas, com duas praticas de EF semanais
orientadas por profissionais de educacao fisica.
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A participacdo de PCE em programas de préatica de EF vem sendo debatida
ha muito tempo!%l. Porém, a literatura ndo conta com experiéncias que investiguem
os desdobramentos desta participacdo nas relagbes de producdo de sentido na
pratica de EF na vida de PCE.

Com isso, no sentido de dar voz a essas pessoas, uma das perspectivas de
investigacdo e analise de uma intervencdo desta natureza transcende variaveis
quantitativas, destacando-se junto ao universo dos significados, valores, atitudes,
interesses, motivacdes e perspectivas constituidos pelos participantes em relacdo a
pratica de EF frente a temas sensiveis as suas condi¢des de saude.

Dessa forma, emergem algumas questdes de pesquisa. Dentre elas, destaca-
se: quais sao as relacbes destas pessoas com a préatica de EF no destaque da sua
saude. Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar as relagcbes de PCE com a
pratica de exercicios fisicos na énfase da saude.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi desenvolvido por meio de uma abordagem qualitativa do tipo
estudo de caso, quando dedicado a compreender profunda e detalhadamente os
fendbmenos estudados, envolvendo o universo dos significados, perspectivas,
crencas, valores, atitudes, interesses e motivacées!?. Essa modalidade de pesquisa
se alinha a reunido de informagfes detalhadas e sistematicas sobre o caso o qual se
dedica®3.

Logo, o caso alvo da dedicacdo deste estudo foi uma intervencdo baseada
em um programa estruturado de exercicios fisicos. Desta maneira, 0s participantes
do estudo foram oito pessoas diagnosticadas com epilepsia que compuseram o
grupo exposto a pratica de exercicios fisicos orientados.

A técnica de coleta de dados deste estudo de caso foi o grupo focal. Esta
estratégia € entendida por Patton (2002) e Morgan (1997) como capaz de reunir
informagdes detalhadas sobre um fendmeno especifico, baseando-se na
comunicacao e na interacdo em entrevistas com grupos compostos por participante
selecionados. Tudo isso por meio e acerca de uma tematica sugerida pelo
coordenado/moderador do grupo!?4,

Uma proposta de grupo focal ndo esta associada necessariamente a
producdo de consensos entre o0s participantes, mas sim comprometida em criar
condi¢cOes para que estes expressem suas opinides, sensacdes e vivéncias em um
ambiente de interacdo®®. No caso do grupo de PCE envolvidas na intervencgdo, estas
foram expostas as mesmas atividades, pessoas e espac¢os, de maneira que além da
condicéao clinica, os participantes também compartilharam a experiéncia de contribuir
com um estudo que gera questdes latentes sobre sua saude.

Desta forma, afim de configurar métodos que instrumentalizem a técnica de
grupo focal, este estudo contou com roteiro semi-estruturado, contando com
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guestdes e temas elaborados a partir do problema de pesquisa e do objetivo
principal do estudo. Com isso, perante os procedimentos de campo, foi agendada
uma reuniao em dezembro de 2019 de acordo com a disponibilidade dos
participantes do estudo, contando com a presenca de um coordenador da dinamica
de grupo focal e um pesquisador auxiliar, o qual foi responsavel por recepcionar 0s
participantes e auxiliar o coordenador caso fosse necessario.

As dinamicas de grupo focal foram desenvolvidas por meio de dois
momentos: inicialmente uma atividade descontraida e integradora entre o0s
participantes; em seguida, a discussao acerca dos temas propostos. O encontro de
grupo focal teve duracao de, aproximadamente, uma hora e trinta minutos. A reuniao
ocorreu em ambiente nao institucional, informal, privado e silencioso. As sessdes
foram gravadas com o auxilio de um gravador de audio e uma camera de video para
que se possa atribuir cada fala a seu locutor, visto que as gravacfes foram
posteriormente degravadas no formato de texto, a fim de compor o corpus de
analise.

A andlise dos dados qualitativos se deu por meio dos preceitos da Analise de
Conteudo de Bardin (2016), definida como um conjunto de técnicas organizadas em
trés fases: pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, com
inferéncias e interpretacdo?®.

Nesta etapa foi realizada, inicialmente, a leitura dos dados brutos, formuladas
hipéteses e definidos os indicadores a serem utilizados na fase de exploracdo do
material. Em seguida, foi executada a leitura e, com isso, a codificacdo e a
categorizacdo do conteudo textual. Ou seja, a transformacdo dos dados brutos
(unidades de registro ou significacdo) em temas, sua codificacdo e a classificacao
por semelhanca ou diferenciagcdo, resultando na composicdo de categorias
(categorizagao).

Por fim, para o tratamento dos resultados, foram realizadas inferéncias e
interpretacbes sobre os dados ja tratados, analisando qualitativamente os temas e
as categorias que constituiram as relacées das PCE com a prética de EF.

Este projeto de pesquisa seguiu 0s pressupostos da Resolugcdo n° 510/2016
do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2016). Todos os participantes foram
esclarecidos sobre a pesquisa por meio da apresentacdo dos objetivos e métodos
do estudo, quando foram advertidos sobre a participacdo voluntaria e assinados 0s
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido?’.

RESULTADOS

O grupo focal foi composto por oito participantes (cinco mulheres e trés
homens). A fim de preservar a identidade dos participantes da pesquisa, 0s
membros da dinadmica foram referenciados de acordo com nuameros. O grupo foi
denominado como “Grupo Exercicio” durante toda a intervencdo e o
desenvolvimento desse estudo.
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Percepcédo e concepcéo de saude

Iniciando com a discussdo acerca da concepcao de saude entendida pelos
participantes, o grupo destaca um conceito emancipado daquele que entende a
saude como a simples auséncia de doencas. A Participante 1 expbe a sua
compreensao em relacdo ao tema, destacando que:

“Saude é qualidade de vida! Saude é se alimentar bem, é viver bem
ter condi¢des boas de moradia. A salide nédo é s6 ndo estar doente. Para que
tu tenhas saulde, tu precisas de um corpo saudavel e da tua saiude mental.

Entdo, para tu estar como um individuo pleno e saudavel; para criar essa
saude, para que tu sejas pleno e feliz, precisa de muita coisa”.

Inaugurando a complexidade do tema, o comentéario despertou declaracdes
que conduziram um consenso entre o grupo, entendendo a salude como uma
qguestao de equilibrio entre os mais diversos aspectos da vida contemporanea.

Com isso, iniciando sua fala de forma alinhada a compreensdo da saude
como um desafio individual e subjetivo, o Participante 2 logo destaca como que
condi¢cBes socioeconbmicas podem interferir na tarefa de ser saudavel atualmente.
Conforme debatido, dificuldades financeiras, responsabilidades de trabalho, ma
gestdo de tempo, sdo aspectos sensiveis a promocao de cuidado com a saude.

Ainda neste tema, demonstrando ansiedade em se posicionar, a Participante 3
comenta, enquanto desperta Vvarios sinais de consenso entre o grupo:

“Saude também é viver entre amigos; é viajar; ter acesso ao lazer; é
esse encontro de hoje. Ou seja, se reunir, conversar, sorrir, brincar, falar o
gue pensa sem medo de criticas e generalizagfes; € plantar; é ter flores; é
fazer o que a gente gosta de fazer”.

Nessa énfase, o Participante 5 imediatamente alerta que consegue
complementar os comentérios atentando que a saude € multifatorial e assume varias
contradicbes na sua promocdo dentro da rotina das pessoas. Para ele, a saude é
uma tarefa de curto, médio e longo prazo. Portanto, uma tarefa constante, atingindo
habitos, e que deve ser uma preocupacao, antes de mais nada, social.

Esses comentarios desencadearam varios sinais de concordancia entre 0s
componentes do grupo focal. Diante disso, orientado pela questdo norteadora
“Pessoas com epilepsia podem ser saudaveis?!”, o debate toma tons de veeméncia
em relacdo a obviedade de que PCE podem sim ser saudaveis. Nesse sentido, uma
das participantes comenta:

“Por mais que a epilepsia seja uma doenga, nés podemos sim ser
saudaveis. O que eu aprendi ao longo da vida, e desse programa de
exercicios, é que o EF pode ajudar bastante nesse desafio. Eu destaco isso
ndo somente para pessoas com epilepsia, mas para toda e qualquer pessoa
atualmente. Acredito que a epilepsia ndo impede de nada quando bem
tratada, mesmo com a constante inseguranca da possibilidade de ocorrer
uma CE” (Participante 4).
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Na énfase dessa inseguranca, as falas das participantes 1, 5 e 8 destacam
gue muitos dos receios em relacdo as CE sao superadas conforme avanco do
conhecimento sobre a doenca, tanto dos epiléticos, quanto das pessoas que
convivem com PCE. Desta maneira, 0s participantes destacaram uma relacéo intima
com os sinais fisioldgicos que precedem uma CE. Sao varios os sinais fisicos os
quais os participantes ficam atentos a fim de minimizar a ocorréncia de CE e os
transtornos em funcéo delas.

Porém, o manifesto do grupo transcendeu as variaveis fisicas relacionadas as
CE. Fatores como 0 estresse e a alta carga horaria no trabalho também se
consolidaram enquanto desencadeadores de muitas crises. Como atenta a
Participante 3, o ambiente de trabalho € o principal local de ocorréncia de
convulsdes dos casos que ela conhece. Desta maneira, a participante alerta para o

papel das pessoas que convivem com PCE dentro e fora do trabalho:

“As pessoas ao nosso redor sdo muito importantes para nés. O
estresse e 0 cansagco podem vir ndo somente do trabalho, mas
também do ambiente onde a gente vive. Por exemplo: uma familia
desligada, que briga por qualquer motivo; o naticiario (politica, futebol,
economia)” (Participante 3).

Considerado o exposto, segundo o debate do grupo exercicio, a percepgao de
salude antes da intervencdo demonstrou ser muito ruim. A maioria indicou que
estava descontente com a sua condicao fisica e estética, se declarando sedentarios,
indispostos, desesperancosos em encontrar profissionais de Educacgéo Fisica que os
acolhessem e incapazes de financiar os servigos de personal trainner.

Estigmas da epilepsia e os desafios do movimento

No debate acerca de estigmas em relacdo a epilepsia, o grupo alerta que
esse é um fendmeno muito presente em nossa sociedade. Todos comentam varias
limitacbes nas suas relacdes pessoais e de trabalho atribuidas a serem
considerados incapazes ou estranhos a uma funcao ou relacdo. Ainda do inicio da
discussédo do tema, algumas situacBes relacionadas a pratica de atividade fisica
foram exaltadas. O participante 1 comenta:

“Ao me inscrever em uma academia de ginastica, um
profissional de Educacgédo Fisica me perguntou se eu fazia uso de
medicamentos, eu disse que sim, para controle de CE. Nesse
momento a pessoa ficou paralisada, demonstrando muita
inseguranca, questionando se eu estava com a doenca controlada.
Noto que a epilepsia ainda desestabiliza as pessoas”.

Com isso, o grupo destaca que grande parte do desconforto que as pessoas
assumem em relacdo a epilepsia se da devido a falta de conhecimento. O
Participante 2 alerta ainda, que “a maioria das academias nao fazem uma avaliagao.
Nao perguntam se as pessoas tém alguma doenca”; bem como o Participante 7
comenta: “a cada 10 academias, uma ou duas que fazem avaliagdes. O resto
apenas quer ver o dinheiro”.
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Desta maneira, segundo o grupo, no destaque da orientagao de profissionais
de Educacgdo Fisica, as suas experiéncias vinham sendo de encontrar pessoas
despreparadas e inseguras para trabalhar com PCE. Segundo a Participante 4, essa
realidade € agravada por epilépticos que escondem a sua condicdo em funcao do
desconhecimento dos profissionais e uma eventual recusa de prestacdo dos
servicos, situacao a qual o Participante 2 ja identificou algumas vezes.

Expandindo os comentarios para outros profissionais de saude, a figura do
médico toma centralidade na relacdo do grupo com a saude. De forma indignada, a
Participante 1 orienta varios depoimentos acerca da atuacdo de médicos na vida das
PCE. Emergiram comentarios alinhados a uma posicdo opressora, superficial e
puramente medicalizadora da participagdo dos médicos em relacdo as PCE do
grupo, quando destacam que: “os médicos do sistema publico ndo estudam bem o
nosso caso. Ficam nos prescrevendo cada vez mais remédios (Participante 67);
guando vocé chega no consultorio € categorizado como uma pessoa saudavel, em
seguida sai como uma pessoa doente que nao pode isso, que nao pode aquilo”
(Participante 7); “os médicos ndo tém a delicadeza de explicar como viver com a
doenca, apenas indicam como ndo conseguir de fato viver plenamente com ela. A
medicina nos trata como incapazes” (Participante 1).

Considerado o exposto, o grupo também debateu acerca da real rotina de
cuidados que acabam tomando no dia-a-dia. O consenso foi encontrado na
medicacdo. Os participantes destacam a rigida relacdo com os horarios e dozes dos
remédios de controle da doenca, sem a qual muitos sdo acometidos por CE. Nesse
sentido, dentro desta mesma rotina, quando questionados em relacédo a pratica de
AF, o grupo destaca que a doenca ndo se caracteriza enquanto uma barreira para a
pratica de EF.

Porém, outros fatores foram destacados, sendo alguns sensiveis a condicao
de epilépticos. Atividades como nadar, pedalar, correr e dirigir ja foram
contraindicacdes médicas. Porém, o grupo assumiu um tom de protesto quando
destacam que: “Noés fazemos tudo”. A participante 8 atenta que:

“O médico me cortou andar bicicleta e dirigir, mas é claro que eu ando. Eu
ndo tenho outra alternativa. Eu ndo tenho condi¢bes. Eu preciso trabalhar, e

para isso preciso me deslocar de bicicleta. Eu ndo vou deixar de sair na rua
de jeito nenhum” (Participante 8).

Persistindo no tema, alguns membros do grupo comentam: “ja fui proibida de
ir tomar banho sozinha na praia! Logo eu que sou um “peixe”. Acabei de me associar
em um clube de natag&o. Preciso ignorar essas indicagOes para poder fazer o que
amo” (Participante 1); “sempre me dizem que ndo posso nadar e dirigir, mas eu
penso em ignorar completamente. Eu preciso me movimentar com independéncia ”
(Participante 5); “eu so evito de subir escadas. Mas afinal, quem nao tem medo de
altura, ndo é mesmo? Fora isso, eu me movimento sem medo” (Participante 8).
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Perspectivas em relagéo ao EF

Diante disso, quando a mediagao do grupo focal propde o debate acerca das
primeiras impressdes sobre a participagcdo em um estudo que envolveria a pratica de
EF, o grupo atenta que, quando convidados, muitos perspectivaram que a pesquisa
encontraria a cura da epilepsia. Uma das participantes amplia a discussdo quando
destaca que:

“Eu logo esperei que eu poderia usufruir dos beneficios da pratica de
atividade fisica regular, a qual ndo se destaca apenas para as pessoas com

epilepsia, mas para todos! Com isso eu esperava que tivesse algum beneficio
que a gente nao conhece ainda em relagdo a doenga” (Participante 5).

Neste sentido, outra participante confidencia que inicialmente pensou em
cura. “Eu pensei: um professor de Educagao Fisica vai me curar! Por que eu
acredito muito na pesquisa” (Participante 3). Assumindo uma perspectiva similar, a
Participante 1 comenta:

“Acredito na ciéncia. Uma pesquisa como essa vai ajudar a populagao inteira.
Podera se estender para politicas publicas. Eu acho que a informagéo de que

PCE que praticam EF podem ter uma melhor qualidade de vida vai se
espalhar”.

Ainda sobre os possiveis desdobramentos do estudo ao qual estavam
envolvidos, emergiram os alertas: “existe muita falta de informacdo e a pesquisa
pode ajudar nisso” (Participante 4); poucas vezes eu topei com informacdes sobre a
epilepsia. A gente vé cada absurdo por causa da falta de informacdo. Entdo, os
resultados dessa pesquisa podem ajudar muito (Participante 1); eu acredito que o
resultado serve também para quem ndo tem epilepsia, e com isso, nos apoiar a
promover os beneficios da pratica de EF (Participante 4).

Neste sentido, o Participante 5 comenta:

“Eu esperava contribuir para uma eventual cura, ou quem sabe um passo
para isso né. A gente fica pensando muito nisso. Quem sabe pode ser um
passo importante para melhorar as nossas vidas: ser mais saudavel, nao
depender tanto de remédios e, de repente, reduzir os efeitos colaterais da
medicacd@o. Eu nunca esperei por um ganho de performance fisica, mas nés
sentimos esse tipo de beneficio também. Para mim, o EF serviu para ver que
nao precisa ser uma atividade muito especifica. Epiléticos ndo necessitam de
um exercicio milagroso. Apenas precisam se mexer, como qualquer outra
pessoa”.

Nessa perspectiva, a Participante 6 destaca como pode ser desafiadora a
pratica de EF para PCE. Segundo ela, tantos alertas de restricbes durante toda a
sua vida a desencorajaram de realmente assumir a AF em sua rotina.
Complementando essa posicdo, o Participante 2 atenta para o0s ganhos nas
capacidades fisicas promovidos pela pratica de EF e como eles acabam
repercutindo nos detalhes do cotidiano, “deixando a vida mais facil” e encorajando a
fazer do EF um habito.
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Diante do exposto, no inicio do programa de exercicios, as adaptacdes
fisiolégicas exigiram dos participantes uma nova organizagdo da rotina e do caréater
da alimentacdo e do descanso. Segundo o Participante 5, junto ao EF parece
emergir uma obrigacdo em pensar em uma alimentacdo melhor e em um dormir
melhor. Para muitos do grupo, lidar com as dores musculares apos o treinamento fez
com que refletissem melhor sobre como funciona o proprio corpo, e para além dos
sinais de CE.

Considerado o debatido, o grupo avancou para a discussao acerca do
componente social da prética de EF. A Participante 3 confessa emocionada:

“Algo que me influenciou bastante foi saber que estramos em uma academia
onde encontramos um grupo de pessoas em condicbes muito parecidas.
Ninguém vai te achar um “extraterrestre” por ser epiléptico. Imagina em uma
academia comum... estou |4, correndo feio uma louca... la de vez em quando
vem um professor, da uma olhada, coloca um peso que nao consigo
levantar... de repente acontece uma CE, o que essas pessoas vao pensar de
mim? E uma preocupacao que eu tenho”.

Neste sentido, o Participante 2 expde: “hoje em dia eu desenvolvi uma
certeza: se formos nos matricular em uma academia de ginastica e falarmos que
temos epilepsia, muitos profissionais ndao nos aceitarao”. Desta maneira, todos os
participantes demonstraram entender as academias de ginastica como um ambiente
gue nao tém interesses alinhados ao trabalho para PCE. Como comenta a
Participante 1: “as PCE deixam de praticar EF em academias devido ao temor de ter
uma CE e serem hostilizadas por isso. Querendo ou ndo, a AF gera um desgaste
que pode sim desencadear uma crise”.

Na fala do participante 5, a indicacdo médica aparece novamente com uma
barreira para a pratica de AF orientada em academias de ginastica. Segundo ele,
‘existem muitas pessoas que ndo enfrentam a indicagdo médica e entendem que
tem de se privar de tudo que se refere a mexer o corpo”. Porém, nesse debate é
salientado um alerta, como destaca a Participante 4:

“Temos que lembrar que nos estamos falando dos nossos casos: pessoas
gue conseguem fazer tudo hoje em dia. Mas existem PCE que tem 80 crises
em um dia. Entéo, eu acho que esse estudo no qual estamos envolvidos pode

também despertar uma atengdo para como essas pessoas podem usufruir da
pratica de EF e ter uma vida melhor”.

Neste prisma, questionados sobre o papel do profissional de Educacao Fisica
no programa de EF o qual foram envolvidos, o grupo entende que sem a instrucéo e
apoio de um profissional capacitado e interessado em seus casos, muitos teriam
desistido na primeira sec¢do de treinamento. Para os participantes, ter alguém que
lhes auxilie na prescrigdo de EF, e os mantenham com objetivos bem claros, “faz
com que o préximo treino acontega” (Participante 8). Segundo o Participante 5, a
instrucdo profissional faz com que as pessoas assumam um COMPromisso Nao
somente com uma meta de massa corporal, tempo ou quilometragem, mas também
com uma pessoa com que se convive e confia, contribuindo na disciplina de
treinamentos.



121

Desdobramentos da pratica de EF no viver e conviver com a epilepsia

No destaque de desdobramentos mais profundos da intervencédo em suas
vidas, na relacdo com um estilo de vida fisicamente ativo, 0 grupo exp0s que a
procura por praticas corporais se intensificou, identificando a Participante 1 na
pratica da natacdo, a Participante 4 na corrida de rua, a Danca na vida da
Participante 8, a volta ao futebol de fim de semana por parte do Participante 2 e a
permanéncia da rotina de EF em complemento a hidroginastica, segundo as
Participantes 3 e 6.

Nesse contexto, o Participante 5 ainda complementa que a sua relacédo com a
sua saude foi reinventada, procurando novos meédicos, exames preventivos, bem
como praticas alternativas ao uso de medicamentos no tratamento da epilepsia.

Considerado o debatido, o grupo evoluiu a discussdo até os comentéarios de
seus familiares e amigos em relacdo as suas condicbes de saude. Segundo a
Participante 8, a familia ndo se cansava em a elogiar no que se refere a sua perda
de peso; para as Participantes 1, 6 e 3, 0s comentarios acerca do incremento da
disposicdo em atividades diarias foi constante; para os colegas de trabalho do
Participante 2, a sua produtividade aumentou; bem como no caso da Participante 4,
a aceitacdo perante aos colegas do grupo de corrida foi percebida apds o programa
de EF.

J4 no que tange as percepcdes mais gerais do grupo exercicio apos a
intervencdo em relacdo a percepcdo e as perspectivas de seus estilos de vida, os
participantes descrevem que: “depois do EF a minha vida melhorou 100%. Me sinto
mais forte, rapido, disposto e confiante. Me desconcentro um pouco da epilepsia e
foco na vida, lazer, trabalho, familia” (Participante 2); “eu me sinto mais
entusiasmada... uma espécie de alegria muito grande quando eu percebo que sou
capaz sim de praticar AF. Hoje eu me sinto confiante para indicar a pratica de EF
para toda a minha familia e para quem tem epilepsia (Participante 3).

Outro aspecto que inundou a fala dos membros do grupo exercicio foi
identidade de grupo desenvolvida durante a intervencdo, quando novas amizades
nasceram e uma linha de debates sobre a vida e a epilepsia foi inaugurada junto as
pessoas que compartilharam a pratica de EF. Conforme o confidenciado pelos
participantes, o coletivo foi um aspecto essencial na manutencdo da motivacdo para
com a rotina de exercicios, se desdobrando no compartilhamento de outras
experiéncias de convivéncia e cooperacao entre o grupo.

Ainda, segundo o grupo, pessoas como eles, que encontraram no EF mais
uma estratégia de melhorar a qualidade de vida, devem assumir um lugar de fala o
qual pessoas sem a doenca ndo conseguem atingir: o papel de informar e motivar
outras PCE sobre os beneficios e desafios da pratica de AF e EF. O grupo encontra
respaldo para essa conclusdo, no fato do pesquisador responsavel pelo estudo ser
epiléptico e, portanto, ter conhecimento “na pele”, de causa sobre a doenga, o que
Ihes influencia mais profundamente para a pratica de EF.
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DISCUSSAO

Para PCE, compreender a saude enquanto um fenémeno biopsicossocial, que
transcenda a auséncia de doencas, refere-se também a idéia de que essas pessoas
podem levar um estilo de vida saudavel, mesmo apresentando a doenca. E
guando...a concepcdo na qual essas pessoas encontram possibilidades de nutrir
uma vida saudavel, mesmo convivendo com a doenca, € quando encontram sentido
na saude nos mais diversos aspectos da vida cotidiana, familiar e social. Da mesma
forma, essa compreenséo indica que a evolucao historica do conceito saude, o qual
€ o alicerce de grande parte das discussdes de saude atualmente, esta alcancando
as PCE.

Ao destacarem que PCE podem, sim, ser saudaveis, o grupo também
demarca sua percepcdo em relacdo a plenitude em usufruir dos beneficios do EF.
Segundo Nakken et al. (1990), PCE podem ter os mesmos efeitos positivos
decorrentes de um programa de EF que qualquer outra pessoa, como 0 aumento da
capacidade aerdbia, a reducdo da frequéncia cardiaca submaxima para a mesma
carga de trabalho, a reducdo da gordura corporal e a melhoria da autoestimal®,
Porém, apesar da préatica de EF ser enfatizada na sociedade atual pelos beneficios
que proporciona sobre a aptiddo fisica e saude de pessoas com diferentes tipos de
doencas, PCE séo frequentemente desencorajadas e muitas vezes excluidas da
participacdo em programas de exercicio fisicolt1°,

Os participantes do grupo exercicio tiveram motivacdes além da realidade da
comunidade de PCE como, por exemplo, o incentivo de um profissional da educacao
fisica e a possibilidade de contribuir com o0s avangos no tratamento da epilepsia.
Importante ressaltar que a literatura demonstra a origem da relutancia a pratica de EF
como forma de protecdo excessiva dos médicos e familiares a esses individuos. Na
maioria das vezes, médicos e familiares tentam resguardar as PCE da pratica de EF
pelo medo de qua a mesma possa piorar o quadro clinico da doenca, predispor os
individuos a lesdes trauméticas ou que a fadiga resultante do EF possa desencadear
uma crise epiléptica?®. Essa inseguranca é atribuida também a falta de lugares
apropriados a pratica e a pessoal treinado para atender pessoas com epilepsia, a
baixa motivacao (devido a fatores psicologicos) e a possivel influéncia do EF nos

efeitos da medicacédo?..

As ressalvas em relacdo a pratica de EF destacadas nas falas do grupo
exercicio ganha respaldo em alguns fatores os quais tém sido relacionados como
desencadeadores de CE durante o EF, como, por exemplo, a hiperventilagéo, a qual
pode ser desencadeadora de crises epilépticas. Entretanto, a hiperventilagcdo gerada
pelo EF é uma resposta normal do organismo ao estimulo, 0 que ndao gera um risco
aumentado para uma CE??. Esses aspectos devem ser considerados dentro do
planejamento dos programas de EF e explicados para as PCE para se obter
aderéncia ao processo de treinamento.
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As CE raramente ocorrem durante o EF, sendo identificadas somente em
casos especificos?®. Na grande maioria dos casos, o EF parece diminuir o risco das
CE’. Como concluem Van den Bongard et al. (2020), a maioria dos trabalhos
realizados em humanos, mostram que o EF pode atenuar o niumero de CE e
melhorar as condicbes de salde de PCE!®. Contudo, como alerta Barbosa e
Oliveira (2012), a maioria das pessoas com epilepsia ndo possui conhecimento
minimo sobre a doenca?*. Portanto, faz-se necessaria uma abordagem completa de
conscientizacéo sobre a epilepsia, tanto para quem tem a doenga, quanto para sua
familia e a sociedade em geral. Desta maneira, diante do debate acerca do
desconhecimento e o estigma associado a epilepsia, segundo Jacoby e Austin
(2007), estas assumem trés niveis diferentes: internalizado, interpessoal e
institucional. Conforme o exposto pelos autores, lidar eficazmente com o problema
do estigma exige que todos os trés niveis diferentes em que opera sejam
sistematicamente abordados?®.

A nivel internalizado, os aspectos mais destacados sédo a percepcao sobre a
doenca e o0 conhecimento sobre a mesma. Estes dois aspectos foram citados como
alvos de evolucbes dentro do grupo exercicio, a maneira que a motivacao e a
confianca para atividades diarias foi incrementada, a relacdo com a rotina de EF,
sono e alimentagao foi ressignificada, novos profissionais foram consultados sobre
0s casos do grupo, ampliou-se as discussOes sobre as peculiaridades da doenca,
encontrou-se alegria e satisfacado na pratica de EF e perspectivou-se uma nova linha
de tratamento da doenca e atenuacdo dos efeitos colaterais da medicacdo, a
maneira que especula-se sobre encontrar uma “cura” na pratica de EF.

No nivel interpessoal, como conclui Baptista (2013), desde a infancia, PCE
revelam autonomia nas rotinas diarias, porém apresentam algumas limitacbes nas
relacdes sociais. Diante disso, uma das mais importantes estratégias de abordar
essa realidade se destaca no envolvimento familiar e de amigos, quando o apoio
destas pessoas emerge enquanto 0 mais importante fator de estabilizacdo de PCE
em relacdo aos transtornos decorrente das CE?6.

Na énfase do EF parece nao ser diferente. A participacdo de pessoas com
epilepsia em atividades esportivas e recreativas veio se destacando como menor do
que em comparacdo com o restante da populacédo!®?’. Encontrar barreiras para a
pratica de AF dentro da estrutura familiar e junto a pessoas mais proximas, como
colegas de trabalho e amigos, pode estabelecer uma condi¢do importantissima para
manutencao de um estilo de vida ativo entre PCE. Conforme o destacado pelo grupo
envolvido neste estudo, ja existe uma resisténcia grave em outros ambientes, como
agueles onde sdo prestados servicos de EF e praticas corporais, em que a pratica
de EF é desencorajada por parte de uma orientacdo profissional despreparada.

Como atenta Fernandes e Li (2006), PCE frequentemente vivenciam
situacdes de preconceito, muitas vezes sendo mais prejudicial do que a propria
condicao clinica em si. Segundo os autores, de maneira geral, pode-se dizer que a
epilepsia € uma das doencas que mais afeta o comportamento e a qualidade de
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vida, e ndo somente da pessoa que tem epilepsia, mas também de toda a familia®.
Com isso, a doenca assume um impacto biopsicosocial na vida das pessoas. Porém,
o estigma da epilepsia é pouco abordado, especialmente em paises em
desenvolvimento, como o Brasil, onde supersticdes, atitudes negativas e falta de
informacéo dificultam a relacéo da sociedade com a epilepsia.

Como alerta Moreira (2004), a trajetoria da epilepsia é inseparavel da
trajetoria historica, sendo de fundamental importancia considerar o conteudo
simbdlico e as implicagBes misticas que sempre estiveram evidentes em torno de
sua representacdo social das CE, como a possessao demoniaca e 0 viés da
epilepsia se tratar de uma doenca transmissivel altamente contagiosa. Segundo o
autor, a falta de esclarecimento da populacdo em relacdo a doenca causa atitudes
discriminatdrias, comprometendo a inclusdo social dessas e, consequentemente,
sua qualidade de vida®°.

No cerne dessa discussdo, conforme Salgado e Souza (2001), a percepcao
de ter as crises controladas ou ndo tende a estar altamente relacionada a percepcao
de qualidade de vida de PCE®. Logo, uma estratégia que venha a contribuir para
essa percepc¢do, a qual complemente a ja estabelecida medicacdo, € muito bem-
vinda. Segundo a percepcdo do grupo, o EF destaca-se como esse aliado,
auxiliando também no incremento da disposicdo para as atividades diarias, no
convivio social e na amenizacao dos efeitos colaterais da medicacéo.

Diante disso, outro aspecto emerge a essa discussao sdo os efeitos da
sensacao de pertencimento a um grupo, promovido pela pratica de EF, o qual pode
assumir as funcBes de um grupo de apoio, capaz de desmistificar crencas, ajudar na
identificacdo das relacdes sociais e prevenir transtornos comportamentais e
psicolégicos3:. A identidade de grupo entre os participantes do programa de
exercicio foi um dos aspectos mais destacados nas falas da dinamica de grupo
focal, influenciando na motivacdo para a pratica de EF e no avanco dos
conhecimentos sobre a epilepsia. No alerta de Fernandes et al. (2004), intervencdes
em grupos possuem um forte potencial para proporcionar bem-estar, reduzindo a
ansiedade das PCE, a maneira que proporciona uma melhora na qualidade de vida
e reducdo do estigma associado a doenc¢a3?.

O combate aos estigmas também exige uma intervencdo ampla envolvendo
as areas meédica, psicoldgica e social. A partir das mudancas ocorridas na pratica
profissional médica, assumindo uma visdo mais global no atendimento ao paciente,
sdo considerados aspectos psicoldgicos, sociais, comportamentais e familiares, em
um modelo que considera, além dos sintomas biolégicos da doenga, o impacto
exercido pelo estilo de vida e por variagcbes pessoais e sociais sobre a saude de
PCE?. Nesse sentido, Noble et al. (2016), questionam PCE e seus cuidadores sobre
suas prioridades no tratamento da doenca. Os autores encontraram que a qualidade
de vida e reducdo dos efeitos colaterais da medicagcdo foram as prioridades
relatadas pelos os cuidadores, enquanto que para as PCE a ordem de prioridade foi
a seguinte: gravidade e frequéncia das crises, qualidade de vida, funcéo cognitiva e
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efeitos colaterais da medicacdo33. Esses resultados mostram que reduzir a
frequéncia de CE é apenas uma das variaveis que influenciam na melhora das
condicdes de saude e do tratamento de PCE.

Nesse contexto, o papel de profissionais da saude, em especial os médicos, deve
ser debatido na relacdo de PCE e a pratica de EF, visto que a execucdo do
diagnéstico e as primeiras e mais importantes indicacfes e contraindicacdes em
relacdo a epilepsia ficam a seu cargo. O prestigio dos médicos dentro da area da
saude sobrepBe as suas indicacbes e conselhos em relagcdo a de varios outros
profissionais da area, aumentando ainda mais a sua responsabilidade sobre a
relacdo das PCE e as suas condi¢cbes de saude. Uma abordagem multiprofissional
emerge como alternativa a essa realidade, na medida que os profissionais de
Educacédo Fisica possam contribuir na énfase da pratica de EF. Destaca-se que
profissionais atuantes no sistema basico de salde indicam que para o sistema
garantir o estabelecimento de um programa efetivo e eficiente do manejo da
epilepsia na rede basica sdo necessarios investimentos na formacgao continuada de
profissionais de saude, fornecendo um trabalho multidisciplinar, o apoio psicologico
e a insercéo social da PCE34.

Foi possivel destacar que as concepc¢des de saude assumidas por PCE e sua
relacdo com o EF permitem compreender que esses sujeitos podem considerar-se
pessoas saudaveis. Por meio desta concepc¢do o EF é entendido como um aliado na
promocdo de saude e da qualidade de vida, atuando de forma a melhor
compreender a doenca junto as potencialidades de uma vida fisicamente ativa.
Ainda, os membros do grupo exercicio identificaram possibilidades de conviver
melhor com a doenca, através do incremento da disposicdo para as atividades
diarias e das capacidades fisicas. As relacfes sociais promovidas pela identidade de
grupo formada durante a intervencdo e o trabalho do profissional de Educacao
Fisica, também se destacaram como essenciais para motivacdo de um estilo de vida
saudavel associado ao EF e a promocéo do cuidado em saude.

Ademais, o grupo percebe que os desdobramentos do estudo no qual
estavam envolvidos e a disseminacdo da experiéncia a que foram expostos,
permitem vislumbrar avancos no tratamento da epilepsia, na promocéo de uma vida
saudavel e na desmistificacdo dos diferentes niveis de estigmas atrelados a doenca.
Contudo, o processo de promocao de programas de EF para PCE é maior e mais
complexo, alcancando temas para além de sua relacdo coma a saude investigada
nesse estudo. Nesse sentido, emerge a indicacdo de que mais estudos sejam
desenvolvidos neste campo de investigacdo, permitindo que maiores compressoes
sejam fomentadas e transcendam o caso aqui discutido.
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Os resultados dos artigos contidos nessa tese serdo/foram enviados para
publicacdo em periddicos cientificos nacionais e internacionais. O artigo 1 foi
submetido ao periodico Motriz, Journal of Physical Education e esta passando por
processo de revisdo. O artigo 2, logo apés defesa da tese, sera submetido para
revista Epilepsia. O artigo 3 foi publicado na revista Epilepsia. O artigo 4 seréa
enviado para apreciacdo da revista Arquivos de Neuro-Psiquiatria logo apos a
defesa da tese.

Ainda, os resultados serdo divulgados através de entrevistas, palestras e
apresentacdes em eventos cientificos. No dia 05/05/2020 realizou-se uma live no
instagram @exercicioemente, no qual foram divulgados e debatidos alguns dos
resultados da presente tese.

ApoOs a defesa final, os dados serdo, também, enviados para divulgacdo na
imprensa (local, regional e nacional). Um dos jornais do municipio de Pelotas, o
Diario Popular, que participou da divulgacdo da pesquisa (Apéndice C), ja
demonstrou interesse na divulgacao dos resultados.

Além disso, como forma de dar retorno aos participantes do estudo, relatérios
individuais com os resultados de cada participante foram enviados a esses
individuos (Anexo B).
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Pesquisa promove intervencdo com programa de exercicios fisicos e avalia
seu impacto na saude de pessoas com epilepsia

Os beneficios da pratica de exercicios fisico para a saude séao indiscutiveis.
Porém, pessoas com epilepsia sdo menos ativas e menos aptas fisicamente quando
comparadas a populacdo em geral. Nesse sentido, foi desenvolvida uma tese de
doutorado no Programa de PoOs-Graduacdo em Educacdo Fisica, da Universidade
Federal de Pelotas, realizada pelo Prof. Ms. César Augusto Hafele, sob a orientacéo
do Prof. Dr. Marcelo Cozzensa da Silva.

A tese teve como obijetivo verificar o efeito de um programa estruturado de
exercicios fisicos na saude de pessoas com epilepsia. Para isso, os participantes
foram divididos em grupo controle (mantendo suas atividades habituais) e grupo
exercicio (realizando exercicios aerobios, de forca e alongamentos duas vezes na
semana durante 12 semanas). Houve uma reducdo na frequéncia das crises
epilépticas no grupo que fez exercicio. Além disso, foram observadas reducdes nos
niveis de estresse, melhora da qualidade de vida, da capacidade cardiorrespiratoria
e da funcdo executiva dos participantes.

Dessa forma, os autores concluiram que um programa estruturado de
exercicios fisicos foi capaz de melhorar as condi¢cdes gerais de salde e pode ser
usado como alternativa complementar ao tratamento medicamentoso para auxiliar

no controle e tratamento da doenca.
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Apéndice A - Divulgacdo nas midias sociais
pl . ‘ ,
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Pessoas com EPILEPSIA para
participacao voluntaria em estudo
envolvendo exercicio fisico (2 vezes
por semana) por 12 semanas. Uma
equipe capacitada fara a orientacao e
supervisao do treinamento. A
realizacao do estudo acontecera nas

dependencias da Escola Superior de
Educacao Fisica (ESEF/UFPEL).

Requisitos:
- Idade entre 18 e 60
- Nao praticar exercicio fisico regularmente

CONTATO:
FONE/WHATSAPP: 981256483 (CESAR AUGUSTO HAFELE)

ENDERECO: RUA LUIS DE CAMOES, 625 - TRES _
VENDAS/PELOTAS - ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAGAO
FISICA




Apéndice B - Divulgacéo na imprensa local
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ESPECIAL

Fauk Ross - DP

Uma aliada para
tratar a epilepsia

Estudo de doutorado da Esefira
avaliar o impacto de atividades
fisicas em portadores da doenga

Por Michele Ferreira
michele@diariopopular.com.br

A satide de pessoas com epilepsia
entra no alvo das atengdes de um
estudo da Escola Superior de Edu
cagao Ffsica da Universidade Fede
ral de Pelotas (Esef/UFPel). Ffeitos
colaterais das medicagdes, niveis
de depressio e ansiedade, conse-
quéncias das crises sobre a fungao
cognitiva. Uma pesquisa de douto
rado quer verificar o impacto que a
priética regular de exercicios fisicos
pode ter sobre a qualidade de vida
desses pacientes.

A fase é de recrutamento de inte-
ressados. Podem participar cidadaos
entre 18 e 60 anos de idade, sedent4-
rios. “Queremos ver se um programa
de exercfcios tem papel importante
no controle dessas varidveis”, res-
salta o doutorando César Augusto
Hifele. E prepara-se para observar
se as atividades fisicas podem ser
encaradas como aliadas no trata-
mento medicamentoso da doenga
que atinge de 1% a 2% da populagio
de paises de baixa renda, onde a
prevaléncia é mais alta.

Estudos jd realizados com ratos
demonstram que os exercicios auxi
liaram na redugio da frequéncia e da
gravidade das crises epilépticas nos
roedores. O desatio ¢ apurar se os
efeitos positivos se aplicam também
a humanos - destaca o pesquisador
que, ainda na graduagao, passou a
voltar os olhos para o tema. No Tra-
balho de Conclusio de Curso (TCC),
Hifele realizou revisdo da literatura
sobre o assunto e encontrou poucos
estudos e inconclusivos. No mes-
trado, concluido em 2016, realizou
andlise transversal através de ques-
tiondrios, ouviu 101 pessoas e pode
fazer associagdes entre os cidadios
mais ativos e menores niveis de de-
pressdo e ansiedade e menos efeitos
colaterais dos remédios.

No doutorado, agora, serd pro-
posto um programa de exercicios
fisicos para parte dos voluntarios,
que permita estabelecer compara-
tivos. Por isso, a importancia de os
participantes serem sedentérios,
para assegurar o paralelo do antes e
depois da mudanga na rotina.

EXPECTATIVA POR
UMAVIDA MELHOR

0 advogado Vagner Coimbra,
34, custou a aceitar o diagndstico.
Incomodava-se com a ideia de que
precisaria fazer uso continuo de

remédios. S6 na Gltima crise - apds
outros cinco episédios - acabou se
rendendo. Foi em janeiro deste ano.
Por pouco conseguiu interromper o
trajeto, retornou para casa e desa-
bou no chao. “Fiquei com medo. Me
dei conta que poderia ter passado
mal na rua. Vi que precisava iniciar
um tratamento”, afirma. Agora, a
expectativa fica por conta dos resul-
tados que podem vir com o douto
rado. “Queria encontrar um meio
alternativo, que pudesse reduzir a
medicagdo”, conta.

Nos primeiros meses, apés dar
inicio aos medicamentos, sofreu
com tontura, dor de cabega, falta de
memdria e confusio mental. Hoje,
ja estd adaptado. Ainda assim, estd
otimista com a pesquisa. Na tiltima
sexta-feira, o Didrio Popular acom-
panhou a segunda visita de Coimbra
a academia da Esef, onde perma
neceu por cerca de 20 minutos na
esteira, em que atingiu a velocidade
mixima de 20 quildmetros por hora
- ainda na fase de testes.

Com a enfermeira Taize Pereira,
34, 0 entusiasmo se repete. A pelo
tense também recebeu o diagnéstico
de epilepsia hd trés anos, apds crises
convulsivas e uma série de exames.
“E um quadro que gera inseguranga
€ mexe com a questdo emocional”,
resume. E assegura: dar inicio 4 pra-
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Otimista. Vagner ja esteve
duas vezes na Esef para ser avaliado

tica de exercicios como prevengao
aos efeilos da doenga, e nio necessa-
riamente para perder peso, serve de
motivagao. “J4 me sinto animada.” |DP

“E um quadro que
gera inseguranca

e mexe com a
questdo emocional”

TAIZE PEREIRA
Enfermeira

PARTICIPE!

W OS PARTICIPANTES SERAO OR-
GANIZADOS EM DOIS GRUPOS

*INTERVENGAQ - Os cidaddos passa-
130 a compor programa de exercicios
fisicos, na prépria Esef. As atividades
serjo desenvolvidas ao longo de trés
meses, duas vezes por semana, Os exer-
cicios serao divididos em trés etapas:
aerébicos (na esteira), de forga (para
grandes grupes musculares) e de flexi-
bilidade e alongamento. Detalhes como
pressdo arterial e frequéncia cardiaca,
claro, serao observados.

*CONTROLE - Os cidadaos nao par-
ticiparao ca pratica de exercicios, mas
também terdo acompanhamento da
equipe do programa de pés-graduagao
em Educagao Fisica da UFPel. ao longo
dos mesmos trés meses. Os voluntérios
receberao um diario de crises epilép-
ticas, para que possam tomar nota de
detalhes de eventuais crises, como o
tumo em que ocorreram e o periodo de
duragao.

Detalhe: A definicao de quemira
integrar cada um dos grupos sera feita
alravés de sorteio.

B QUEM PODE PARTICIPAR?
Qualquer pessoa com diagnastico de
epilepsia, na faixa etdria dos 18 aos 60
anos de idade, sedentarios, para que
a pesquisa possa tragar paralelo sobre
os possiveis beneficios dos exercicios
na redugao dos efeites das crises e

na melhora da qualidade de vida dos
pacientes, como queda dos niveis de
depressao e ansiedade.

W FACA CONTATO
* Telefone: (53) 98125-6483
* e-mail: hafele.c@hotmail.com

W TRANSPORTE

O programa de pés-graduagao dis-
ponibiliza meio de transporte para os
participantes.

B DOUTORANDO
César Augusto Hafele

W PROFESSOR ORIENTADOR DA
PESQUISA
Marcelo Cozzensa
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DIARIO DA FREQUENCIA DAS CRISES EPILEPTICAS
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Nome:

Assinale as crises, usando um cédigo para diferentes tipos de crises:

Aura (ameaca) = A; Auséncia = Aus; Crise focal sem alteracdo da consciéncia = FS; Crise focal com

alteracdo da consciéncia = FC; Convulsao = C.

Meés:

Didrio para mulheres

Dia do
més

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Manha

Tarde

Noite

Periodo
menstrual

Meés:

Diario para homens

Dia do
més

3(4|5|6|7|8|9|10|11 12|13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 | 21| 22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Manh3

Tarde

Noite
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCAGCAO FiSICA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EDUCACAO FISICA

DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

01. Nome: Telefone: NOMEPAC

02.Data: [ | DATA__

03. N° do questionario: NQUEST

04. Vocé teve crises epilépticas nos ultimos 3 meses? CRIS3M

(0) ndo (1) sim Se sim, quantas?

05. Idade: anos D

06. Sexo: (0) masculino (1) feminino SEXO

07. Qual o seu Estado Civil? ESTCIV

(1) solteiro(a)

(2) casado(a)/vivendo com outra pessoa

(3) vitvo(a)

(4) divorciado/separado (999) IGN

08. Cor da pele/Etnia: CORPEL

(0) branca (1) negra (2) mulata (3) outra

09. Namero de filhos: NFILHO

(0) nenhum (1) um (2) dois (3) trés (4) quatro ou mais (999) IGN

10. Profisséo: (999) IGN PROF

11. Qual é sua renda mensal? (888) NSA (999) IGN RENDA

12. Qual é a sua escolaridade? (Anos completos de estudo)  (999) IGN ESCOLA
VARIAVEIS REFERENTES A EPILEPSIA

13. Idade de inicio da primeira crise? anos (999) IGN ID1CRI

14. Com que idade vocé teve o diagnoéstico de epilepsia? anos (999) IGN DIAGNOS

15. Tem historico familiar de epilepsia? HISTFAM __

(0) ndo

(1) sim(999) IGN

16. Vocé faz uso de medicamentos para epilepsia? USAMED ___

(0) no — (PULE PARA A QUESTAO 25)
(1) sim (999) IGN
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17. Se sim, ha quanto tempo faz que vocé usa medicamento para epilepsia? TEMPUSA
meses ou anos (888) NSA (999) IGN
QUALMED
18. Quais medicamentos para epilepsia vocé usa? E quais as doses? QUANTMED
Droga Quantidade QUALMED2
Droga Quantidade QUNTMED2
Droga Quantidade QUALMEDS3
(888) NSA(999) IGN QUNTMEDS3
19. Durante os Ultimos dois anos, vocé teve alguma crise? EPILEPAT ___
(0) ndo (PULE PARA A QUESTAO 29)
(1) sim (999) IGN
20. Qual a sua percepc¢éo do controle das crises? CRICONTR __
(0) controlada (1) nem sempre controlada (2) ndo controlada (999) IGN
21. Alem da epilepsia, vocé possui outra doenca? OUTRDOEN ___
(0) ndo (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)
(1) sim (999) IGN
22. Se sim, quais doencas vocé possui? QUALDOEN __
(888) NSA (999) IGN
23. Voceé usa outra medicacao além dos que vocé usa para epilepsia? OUTRMED __
(0) ndo (PULE PARA O PROXIMO BLOCO)
(1) sim  (888) NSA (999) IGN
24. Se sim, quais medicamentos vocé usa e a quantidade desse medicamento? QUALOUTM __
QNTOUTM __
QULOUTM2
(888) NSA (999) IGN QNTOUTM2

QOLIE- 31 - (INVENTARIO DE QUALIDADE DE VIDA NA EPILEPSIA)

Estas questBes sdo sobre sua saude e atividades do dia-a-dia. Responda cada questéo circulando a resposta que mais
se aproxime da forma como esta sua salde. Caso ndo esteja seguro da resposta, responda da forma mais honesta

possivel.

25. Em geral, como vocé classificaria sua qualidade de vida? Circule um nimero na escala que varia
de 0 a 10, onde 0 corresponde a Pior Qualidade de Vida possivel e 10 a Melhor Qualidade de Vida
possivel.

CLASQV

UTITITITY]

Melhor qualidade

de vida possivel

Pior qualidade

de vida possivel
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As questdes seguintes sdo sobre como vocé tem se sentido e como as coisas tém sido para vocé nas Ultimas 4 semanas.
Para cada questao indique a resposta que mais se aproxime de como tem se sentido. Circule um nimero na escala que varia
de 1 (todo tempo) a 6 (nunca). Com que frequéncia, nas Ultimas 4 semanas, VOCé:

26. Sentiu-se cheio de disposicdo, de animo? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma | DIPOS __
boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

27. Sentiu-se muito nervoso? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo | NERV __
(4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

28. Sentiu-se tao triste que nada o animava?(1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa | TRIST __
parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

29. Sentiu-se calmo ou tranquilo? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do | CALM ___
tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

30. Sentiu-se cheio de energia? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo | ENERG
(4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

31. Sentiu-se desanimado ou abatido? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do | DESAN ___
tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

32. Sentiu-se esgotado? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) | ESG
Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

33. Sentiu-se feliz? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma | FELIZ
parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

34. Sentiu-se cansado? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) | CANSAD
Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

35. Preocupou-se em ter outra crise? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do | PREOCRI __
tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

36. Teve dificuldade de raciocinar para resolver problemas (como fazer planos, tomar decisdes, | DIFRACIO
aprender coisas novas)? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4)
Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

37. Vocé diminuiu suas atividades sociais, como visitar amigos ou parentes proximos por | MANATSOC
problemas com a sua saude? (1) Todo tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo
(4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do temo (6) Nunca

38. Como tem sido suaQualidade de Vida nas ultimas 4 semanas, ou seja, como as coisas tem sido | COMOQV __
para vocé? Circule na escala um nimero que varia de 1 (excelentes) a 5 (péssimas).




140

1
Excelente
2
Muito boas
3 Nem boas nem ruins
4 . .
‘ Muito ruins
5
Péssimas

39. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua memdaria, ou seja problemas para lembrar | PROBMEM ___
das coisas? Circule um namero na escala que varia de 1 (bastante problema) a 4 (nenhum problema).

(1) Sim, bastante problema (2) Sim, algum problema (3) Sim, s6 um pouco de problema (4) Nao, nenhum

problema

40. Nas ultimas 4 semanas, vocé teve problemas com sua memoria (ou seja, lembrar-se das coisas que | PROBMEM2

as pessoas disseram) no seu trabalho ou em atividades diarias?
(1) Todo o tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5)
Uma pequena parte do tempo (6) Nunca

As perguntas seguintes estdo relacionadas a problemas de concentragdo. Nas ultimas 4 semanas, com que frequéncia vocé

teve problemas para concentrar-se( ou seja, manter-se pensando em uma determinada atividade)
problemas interferiram no seu dia-a-dia.

€ 0 guanto esses

41. Problemas para concentrar-se durante uma leitura. (1) Todo o tempo (2) A maior parte do tempo | CONCLEIT __
(3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5) Uma pequena parte do tempo (6) Nunca
42. Problemas para manter sua aten¢cdo em alguma atividade por algum tempo. ATENAT __

(1) Todo o tempo (2) A maior parte do tempo (3) Uma boa parte do tempo (4) Alguma parte do tempo (5)
Uma pequena parte do tempo (6) Nunca

As perguntas seguintes estdo relacionadas em como vocé tem se sentido em relagdo as suas crises, o
ou 0s medicamentos antiepilépticos tem causado problemas no

guanto a epilepsia

43. No lazer. (1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, | CRISLAZ
nenhum

44. Na direcdo de veiculos. (1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as | CRISDIR ___

vezes (5) Nao, nenhum

45, Vocé tem medo de ter outra crise nas proximas 4 semanas? MEDCRIS __

(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, nenhum
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46. Vocé se preocupa em machucar-se durante uma crise?
(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, nenhum

CRISMACH __

47. Preocupa-se em se envergonhar ou ter problemas sociais devido a crise?
1)

Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, nenhum

VERGCRIS __

48. Vocé se preocupa pelos efeitos colaterais que a medicagdo possa lhe causar se tomada por um
longo periodo, ou seja, que ela possa fazer mal para o seu organismo?
(1) Sim, bastante (2) Sim, moderadamente (3) Sim, s6 um pouco (4) Sim, as vezes (5) Ndo, nenhum

CRIEFCOL ___

Indique quanto os problemas abaixo o incomodam. Circule um nimero na escala que varia de 1
(incomoda extremamente)

(N&o incomoda) a 5

49. As crises epilépticas. INCOCRI __
(1) Nao incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda sé um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

50. Problemas de memoéria, ou seja, dificuldade para lembrar-se das coisas. INCOMEM ___
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

51. Dificuldade no trabalho. INCOTRAB ___
(1) Nao incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

52. Dificuldades sociais, ou seja, sentir-se impedido de se relacionar com outras pessoas ou fazer | DIFSOC __
atividades fora de casa.

(1) Nao incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

53. Efeitos colaterais da medicacdo no organismo. EFECOLOR __
(1) Nao incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

54. Efeitos colaterais da medicacdo no raciocinio, para pensar, para se concentrar. EFECOLRA
(1) N&o incomoda (2) Sim, incomoda as vezes (3) Sim, incomoda s6 um pouco (4) Sim, incomoda bastante

(5) Sim, incomoda extremamente

55. Quanto vocé acha que sua saude esta boa ou ruim? No termdmetro abaixo a melhor salde | SAUDEBR

possivel corresponde a 100 e a pior salde possivel corresponde a 0. Circule um ndmero na escala que
melhor indica como vocé se sente em relacdo a sua saude. Ao responder, considere a epilepsia como
sendo parte de sua saude.
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100 =

Melhor saude possivel

90

- 0= | Pior Saude

ESCALA DE AVALIACAO DE EFEITOS COLATERAIS (AEP)

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas ou efeitos colaterais citados na lista abaixo?
Para cada item se aconteceu sempre ou com frequéncia foi um problema circule o nimero 4, se aconteceu as vezes circule o
namero 3, e assim por diante. Por favor, responda cada item.

56. Insegurancga INSEG ___
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

57.Cansaco CANS __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

58.Ins6nia INSO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

59. Sentimentos agressivos SENTAGRE __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

60. Nervosismo/ agressividade NERVAGRE __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

61. Dor de cabeca DORCAB __
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(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

62. Perda de cabelo CAIBELO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

63. Problemas de pele PROBPEL __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

64. Visao dupla/ borrada VISDUP __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

65. Desconforto estomacal DESEST __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

66. Dificuldade de concentragéo DIFCONC __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

67. Problemas de gengiva PROBGEN ___
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

68. Mé&os trémulas MAOTREM __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

69. Ganho de peso GANPESO __
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

70. Vertigens VERT __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

71. Sonolento SONO __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

72. Depressao DEPR __

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

73. Problemas de memoria PROBMEM3
(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

74. Dificuldade de dormir DIFDORM ___

(4) Sempre (3) As vezes (2) Raramente (1) Nunca

INVENTARIO DE DEPRESSAO EM TRANSTORNOS NEUROLOGICOS PARA A EPILEPSIA (IDTN-E)

O questionario abaixo foi elaborado para auxiliar no rastreamento de depressdo em pessoas com epilepsia. Para cada um dos
enunciados da tabela, por favor, circule o niumero que melhor descreve a maneira como vocé tem se sentido nas duas

Gltimas semanas, incluindo o dia de hoje.

75. Tudo é um grande esforco para vocé GRANESF __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

76. Nada do que vocé faz é certo NDCERTO __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

77.Vocé se sente culpado(a). SENTCULP __

(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca
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78. Vocé preferia estar morto(a). PREFMOR
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

79. Vocé se sente frustado(a) SENTFRUS __
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente (1) Nunca

80.Vocé tem dificuldades em encontrar prazer. DFTERPRA
(4) Sempre ou frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente(1) Nunca

PARTE 1 IDATE - ESTADO

Leia cada afirmativa abaixo e faca um circulo ao redor do ndmero que melhor indique como vocé se sente AGORA, neste
momento. Nao gaste muito tempo numa Unica afirmagéo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima de como vocé
se sente NESTE MOMENTO.

81. Sinto-me clamo CALMO __
(1) Absolutamente ndo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

82. Estou tenso TENSO __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

83. Sinto-me a vontade VONT __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

84. Sinto-me nervoso(a) NERVOSO __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

85. Estou descontraido(a) DESCONT __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

86. Estou preocupado(a) PREOCUP __
(1) Absolutamente néo (2) Um pouco (3) Bastante (4) Muitissimo

PARTE 2 IDATE - TRACO

Leia cada afirmativa abaixo e faga um circulo ao redor do nimero que melhor indigue como vocé GERALMENTE se sente.
N&o gaste muito tempo numa Unica afirmacéo, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima de como vocé se sente
GERALMENTE.

87. Sou calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo(a) PONDER ___
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

88. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia COSEMIMP __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

89. Sinto-me seguro(a) SINTSEG __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

90. Fico tenso(a) e preocupado(a) quando penso em meus problemas do momento PROBMOM
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

91. Sinto-me nervoso(a) e inquieto(a) INQUIET __
(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

92. Tomo decisdes facilmente DECFACIL __
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(1) Quase nunca (2) As vezes (3) Frequentemente (4) Quase sempre

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE TABAGISMO

106. O(a) Sr(a) fuma ou ja fumou?

(0) Nao, nunca fumei

(1) Ja fumei, mas parei

(2) Sim, fumo um ou mais cigarros por dia a pelo menos um més
(999) IGN

FUMO__

AGORA VAMOS CONVERSAR SOBRE INGESTAO DE ALCOOL

Lembrando que sera considerada uma dose o consumo de 285 ml de cerveja ou 120 ml de vinho ou, aprox
de destilados.

imadamente, 30 ml

107. Com que frequéncia o(a) Sr(a) consome bebidas que contém &lcool?
(0) Nunca

(1) uma vez por més ou menos

(2) duas a quatro vezes por més

(3) duas a trés vezes por semana

(4) quatro ou mais vezes por semana

BEBE

AUTOPERCEPCAO DE SAUDE

108. De maneira geral, como vocé considera sua saude?
(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Boa (4) Muito boa (5) Excelente

AUTPERSA

ESCALA DE PERCEPCAO DE ESTRESSE-10 (EPS-10)

As questBes nesta escala perguntam a respeito dos seus sentimentos e pensamentos durante os Ultimos 30 dias (Gltimo

més). Em cada questdo indigue a frequéncia com que vocé se sentiu ou pensou a respeito da situagéo.

109. Com que frequéncia vocé ficou aborrecido por causa de algo que aconteceu | ABORREC
inesperadamente? (considere os Ultimos 30 dias)

(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

110. Com que frequéncia vocé sentiu que foi incapaz de controlar coisas importantes na sua vida? | CONTIMPO ___
(considere os ultimos 30 dias) .

(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

111. Com que frequéncia vocé esteve nervoso ou estressado? (considere os Ultimos 30 dias) FREQESTR
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

112. Com que frequéncia vocé esteve confiante em sua capacidade de lidar com seus problemas | PROBPES
pessoais? (considere 0s l]ltimo§ 30 dias)

(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

113. Com que frequéncia vocé sentiu que as coisas aconteceram da maneira que vocé esperava? | COMESPER
(considere os ultimos 30 dias)

(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

114. Com que frequéncia vocé achou que ndo conseguiria lidar com todas as coisas que tinha por | NCONSFAZ

fazer? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente
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115. Com que frequéncia vocé foi capaz de controlar irritagcdes na sua vida? (considere os ultimos 30
dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

CONTIRRI __

116. Com que frequéncia vocé sentiu que todos os aspectos de sua vida estavam sob controle?
(considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

SOBCONT __

117. Com que frequéncia vocé esteve bravo por causa de coisas que estiveram fora de seu controle?
(considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

FORACONT __

118. Com que frequéncia vocé sentiu que os problemas acumularam tanto que vocé ndo conseguiria
resolvé-los? (considere os ultimos 30 dias)
(0) Nunca (1) Quase Nunca (2) As Vezes (3) Pouco Frequente (4) Muito Frequente

PROBACUM __

iINDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI-BR)

Instrucgdes:

As seguintes perguntas sdo relativas aos seus habitos usuais de sono durante olltimo més somente. Suas respostas
devem indicar a lembranca mais exatada maioria dos dias e noites no uUltimo més. Por favor, responda a todas as

perguntas.

119. Durante més passado,a que horas vocé geralmente foi dormir? DORME
Hora usual de deitar:

120. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir a noite? TEMPADOR
Numero de minutos:

121. Durante o ultimo més, a que horas vocé geralmente despertou de manha? ACORDA
Hora usual de levantar:

122. Durante o Ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por noite? (Este pode ser diferente do | HORASONO
namero de horas que vocé ficou ha cama):

Horas de sono por noite:

Para cada umas das questbes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas

as questdes.

123. Durante o Gltimo més, com que frequéncia vocé | Nenhuma | Menos del vez lou2vezes | 3 vezes ou

teve dificuldade de dormir porque vocé... v porsemana porsemana rsn:::ana Pl

A) ndo conseguiu adormecer em até 30 minutos NDORM

B) acordou no meio da noite ou de manha cedo ACORNOIT _
C) precisou levantar para ir ao banheiro IRBANH __

D) ndo conseguiu respirar confortavelmente RESPBEM __
E) tossiu ou roncou forte RONCO

F) sentiu muito frio TEVFRIO __
G) sentiu muito calor TEVCALO __
H) teve sonhos ruins TEVSONH __
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I) teve dor TEVDOR ___
J) Outra(s) razao(des), por favor descreva: OUTRAZ
124. Durante o Ultimo més, com que frequéncia vocé MEDDORM ___
tomou medicamento (prescrito ou “por conta propria”) para

Ilhe ajudar a dormir?

125. No dultimo més, com que frequéncia vocé teve DIFACOR
dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou

participava de uma atividade social (festa, reunido de

amigos, trabalho, estudo)?

126. Durante o Ultimo més, qudo problematico foi para ENTUSIA
vocé manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas

(suas atividades habituais)?

127. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a Muito Boa Ruim Muito CLASQS __
qualidade do seu sono de uma maneira geral? boa ruim

Agora eu gostaria que vocé pensasse apenas nas atividades que vocé faz no seu tempo livre, lazer. Lembre de falar

apenas sobre as atividades que vocé faz em uma semana habitual e que duram pelo menos 10 minutos seguidos.

128. Quantos dias por semana vocé faz caminhada no seu tempo livre? CAMDIA
dias por SEMANA (0) Nenhum - Va para a questéo 40.
129. SE CAMINHA. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo, no total | TEMCAM
duram essas caminhadas POR DIA?
horas minutos  (888) NSA
130. Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre por pelo | AFFOR
menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:
dias por SEMANA (0) Nenhum - Va para a questédo 42.
131. SE FAZ ATIVIDADES FISICAS FORTES. Nos dias em que vocé faz estas atividades fisicas | TEMFOR
FORTES no seu tempo livre, quanto tempo no total elas duram POR DIA?
horas minutos  (888) NSA
132. Quantos dias da semana vocé faz atividades fisicas médias no seu tempo livre, sem contar as | AFMED
caminhadas no seu tempo livre, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei,
basquete, ténis:
dias por SEMANA (0) Nenhum - V& para a questao 44.
133. SE FAZ ATIVIDADES FiSICAS MEDIAS. Nos dias em que vocé faz estas atividades fisicas TEMMED
MEDIAS, quanto tempo no total elas duram POR DIA?
horas minutos  (888) NSA
Planilha de avalia¢des fisicas, antropométricas e hemodinamicas
01. Frequéncia cardiaca: FCR
De repouso bpm  Maxima durante o teste bpm
02. Presséo arterial de repouso: PAR

/ mmHg
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03. Teste de preensdo manual: KGF
_ kdf
04. Teste de VOzmax ml/kg/min VO2max
05. Peso: kg PESO
ALTUR

06. Altura: cm




Apéndice E - Instrumento para avaliar a fun¢cao cognitiva
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome:_ Data de nascimento: _L_L_
Versdo Experimental Brasileira g;ﬁ':'f‘""ad“' Rlﬂ;:;f“ avaliaggo: L [

VISUOESPACIAL / EKECUTIVA Gopiar Desenhar um RELGGIO @

o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

® ®

Fim

® =
& [©

Inicio

(1 (. [] [ ] []

Contorno Ndmeros Ponteiros

NOMEAGAD

MEMO RIA, Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja | Margarida [Vermeho

© sujeito de repeti-la, - Sem
faga duas tentatives 12 teritativa :;:ma.
Evocar apds 5 minutos 28 ferdativa
| Arencio e e e R S IPETTR
(1 rEmero por segundo) 0O sujeito deve repetic a seqiencia emn ordem indireta [ ] 742 2
Leia asérie de ketras. O sujeio deve bater com a méo (na mesa) cada vez gue ouvir a letra “A”. Hao se atribuem pontos se = 2 smos.
[ ] FEACHMNAAJKLBEAFAKDEAAAJAMOFAAB —N
Subtragio de 7 comegandopelo 100 [ ] 83 [ ] 8 [ 1 [ 1 72 [ ] 65 3
4 ou 5 sublragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 cometa 0 ponto
Repetic: Eu somente sei que é Jodo O gato sempre S& esconde embaiko do
queETVSETS ajidado hope, [ ] Sofa quando o cachimo esta na sala. [ ]
Fluéncia verbal: dizer o0 maior mameno possivel de palavras que comecemn pela letra F (1 minato). [ ] N > 11 palavras) M
ABSTRACAOQ Semehanga p. ex. entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] reldgio - régua 2
EVOCACAD Deve recordar Rostn Veludo lgreja Margarida |Vermeho|
TARDIA ag palavras Pontuogdo —
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ 1 |[1 apenas para
Pista de calegoria
SEM PISTAS
ORENIMAL Pista de miftipla escoha
ORIENTACAQ [ ] Dia do meés [ ] Bz [ ] Ano [ ] Dia da semana [ ] Lugar [ ] Cidade B
D Z Masreddine MD www.mocatest.org TOTAL . 0
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento e —3
Paunlo Henrique Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman >

(UNIFESP -SP 2007)
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TESTE DE FLUENCIA VERBAL

(Opasso, P.R., Barreto, 5.0.5. and Ortiz, K.Z, 2016, Fluéncia varbal fondmica em adultos da alto letramanto.
ainstain [Sao Paulo), 14(3), pp.398-402)

Tempo aplicagio & minutos. Indicagbes principais: Fluéncia verbal
Composicio 4 etapas. Materiais Crondmetro; Ficha de acompanhamento
1. Explicagan do tasta: O examinador da as saguintes instrucias:

MNeste teste, vou lhe pedir para falar o maior nuimere de palavras gue comecem com as letras B A8 S ada
palavra gue disseres vaiz pontuar um ponto. Nae .fgra‘q:rpantuada.f repetiqoes da mesma palavra, NoMes proprios,
palavras derivaodas que variam apenas segundo numers, sex0, graw ou conjugagqao.

Vamos comecar com um exempilo. Esxa parte ndo serd pontuada.

Me fals, em wm minuta, omam.rnmmrtr de palavras com a letra P. Lembrando, nao uer.aa validadas repetiges
da mesma palavra, nomes proprios, palovras derivadas que varism apenas segundo nUmens, sexo, grag ou
conjugagaea.

Ficow alguma duvida? Trés, doix, um e valendo.
Humero de palavras:
2. Teste [F) O examinador da as seguintes instrugdas:

Agora, vamos comecar o testa: vou the pedir para falar o maior numero de palavras gue comecam com a letra
F. Cada palavra que dissares valis pomtuar wm ponto. NEo serdo pontuadas repeticpes g3 mesma palavra, nomes
proprics, palovras derivedas que variam apends Segundo RUMEnD, S8xd, Qrau ou Conjugacmo.

Esta parte serd pontuada. Ficow alguma duvida?

Trés, dois, wm & valends. NHimero de palavras:

3. Teste (A O axaMminador da as sequintas instrugdes:

Agora, vames comecar o segundo teste: vou the pedir para falar o maior numere de palavras que comeacem com
a letra A. (ada palavra que disseres vals pontuar um ponto. Nap F-E‘.'EE' pontuadas repetiges da mesma palavra,
nomes proprios, palavras derivadas gue variam apenas segundo NUMera, sexo, Sray oU conjugago.

Esta parte serd pontuada. Ficou alguma duvida?
Trés, daois, um e valendo. Nimero de palavras:
4. Teste [3): O examinador da as seguintes instrugbes:

Agora, vamos comecar o segundgo teste: vou he pedir para falar o maior numere de pala VIS QUS COMECEam Com
a letra 5. Cada palavra que disseres valz pontuar um ponte. Nao :-'qr.ia pontuadas repetigpes da mesma palavra,
nomes proprios, palavras derivadas gue variam apenas segundo nUMend, FEx0, Qray ou conjugaqaa.

Esta parte serd pontuada. Ficou alguma duvida?

Trés, dois, um e valendo. Himero de palavras:
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TESTE DE DIGITO

(Williamz, LM., Simmes. E., Clark, C.R., Paul. R.H.. Rowe, D. and Geordon, E., 2005. The testretast reliability of a
standardized neurocognitive and neurcphysickogical teet battery-“neuromarker”. Imemational Joumal of
Meuroscience, 115012), pp.1605-1630)

Tempo aplicagio 5 MiNutds.

Indicagbes principaia: Mamdria de rabalho, memdria de curtd Praz0, atencao, manipulatso mental,
Capacidado viso-espacial.

Compoaigao 2 otapas. Materiaiz Crondmetrd; Ficha de sCompaniamanto
1. BExplicagio do teste: O examinador da as seguintes natrugtes:

Neste primaire mamento, vow She falar alquns numeros, & quere gue fonte se fombrar deles. Vow coamecar com
2 muimeres, dapois 3, ate 8 numeros. Vou the perguntar quats foram esses NUMeros & Zs5im que terminar, vooé
terd que me falar eles, na mesma ordem gue fhe Blef. Vocs pode errar wma Ver, mas s& omar duds vezes
consecutivas, o teste @ finalizado.

Entendide’ Ficou alguma divida?
2. Teste:; O examinador da as seguintes ingtrugbas:

Vamos comacar. Lembrands; vou Comagar com 2 nimeros, @ tans gue mea falar em voz 2ta 05 mesmos numerss
N3 Mesma ordam. e vocd arrar, vou (e Falar outros 3 nUmeros, © 58 acortar, avancamos Dara 2 proxama fasa,
angs (ke falp 3 numeros. e erar, finalizamos o teste nesta etapa.

Vames Comecar

Item Tentativa Resposta

1 3-h
5-1

2 6-5-4
8-9-7

3 1-6-9-5
2-7-3-0

4 4-0-7-6-3
3-0-8-1-4

L 4-7-2-4-1-8
9-0-6-7-3-1

] 3-h-6-2-8-7-9
7-5-3-8-8-3-0

7 1-9-5-8-4-2-7-2
4-8-3-2-9-5-3-0

1. Explicagso do teste (ordem reversa) O examinador da as seguintes instrughes:

Neste sagundo momento, vou (he falar alguns nomeros, @ guars gue tente se lembrar doles. Vou Comecar com
2 muimercs, dapois 43 ateé § numeros. Vou e perguntar quals foram esses nUmeros e assim QUE (erinar, vooe
terd que me falar efas, 13 meama CONTRARIA a gue the falai. Vood pods arar uma vesz, mas so arrar duas vazes
consecutivas, o teste @ finalizads.

Entendide’ Ficow alguma divica?



2. Teste: O examinador da as seguintes instrughes:
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Vamas comarar. Lembrands: vou comecar oo 3 numearas, & fans que me fElar em voz alta 05 mesmos aumenss
na ordem CONTRARIA.

Your ihe dar wm exemplos

Quando (he falar +-5-6, QUEND gue Me responda §-5-4.

se vocé errar, vou e falar outros § numaros, @ se acartar, aVancanios parad a proxama fase, onde the falo 4
numerps. Se errar, finalizames o teste nesta eLapa.

YamOs COmecar

ltem Tentativa Resposta

1 57
4-1

2 6-3-8
5-9-1

3 6-1-4-2
7-3-6-9

4 7-4-2-6
6-3-5-8

5 B-3-6-4-9
1-4-2-8-5

6 B-6-5-7-2-9
3-8-7-5-9-1

7 2-7-1-9-6-4-0
0-3-7-2-5-4-1
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TESTEDETRALHA A & B

pertdtindt, K ared Frami, J., 2000, Trad ok ing b, P 3 oS o e of aoectivn ool vl ioelon wing
Al S i e igrn. Jowimal o clirirad s acrearinreeniel rorOpEs sy, SHE, o S1B-82E.)

Tampo aplicacio 10 mindos

Irecd by il il Sioncan metontacds ooncan abornads, Ccopa oo nikbe oo o vokso clecks oo
S MeDraE TR O Wil

Compoalpla 5 ofanss. Moberials Cronbmadtro; Hoha dos feshaa

1. watrugbe da Parto A jpré-teatec

Ha miweros nos cirowior nesta pagina. Por fivar, com o ks, desenhe toma imha de um
MIENETD O SUTD, Atd O WO NI,

Arcowpanhe nesia folha. Nos femos o nismere | (APONTE), o mimere 2 (APONTE) o
migmara 3 (APONTE), ¢ arsim por dicnte, ant o numers &

Focd deve mamser o JADiT @M condarno com o papel. Se vood @, ndio 5e preocupe. 59
[Op0 que Voite para o ciroulo anierior @ @rro. Exende a il o mar rapido @ o mas

PreCizg que ComSEEIT.
S 0 Sujeitn emar, onemte ele 3 retormar para o arculo anberar a0 e, Se ele emar, voce pode
aralia-lo da seguince forma

'F.Fﬂceealammmnnl Qual o proximo mmers™” Espere o sujeito responder, ¢ entao diea;
“Comece aqu & COnMmE

1 watrugbes da Parte A (Taste &):

Se 0 pré-teste foi completado cometamente. FEPITA AS MESMAS ORTENTACGES DO
FEE-TESIE

Agora vamas para o primeiro feste! Agarg, s croulos v do mumero [ ag 25, Por finver,
cam o lgpls, desenfe woma Iinha de o mImero g ouro, ané o Wimmo nimero. Focd deve
Mt o LIt @m confare Com o DApE. 5¢ vood amar, ndio 5@ preocupe. 59 pevo g volte
g O CIrCIa ERETor 0 @,

Evecute o sorglt 0 mais rapids ¢ o mars preciso Jue Consesnr.

Firmas comegar am trls, dos, wm, vai! [INICIE O CROMOMETR.O]

Se 0 Ineio emar, aoete ma fcha de acompanhamento que o avaliade smon, onente ele a
Tetnimar pam o croule anterior 30 &Te, & 040 pare ¢ rendmetro pelo amo.

Seahmnmmimhdaﬁmfm “Voce esta mo mamere 2 Qual o prosinm
marere”” Espero o sujeito responder, e entdo diga: “comece aqui e continme™.
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S0 pare o Conometr quando ¢ seit teminar ¢ taste ou quando o temmpo madmo de 150
semmados (2 mimtes) for atngido.

TEMPO PARA COMPLETAR O TESTE A: semundos

3. watrughoe da Paste B (pré-test):
Neziq edapa, Rd nimeros @ lina nos cirowlas nesta paema. Por fiver, com o ldps,
deserehe uma inha aitermands @ ardem e aumeros @ lerras. Comace vo reimers

rAPONTE) ¢ evidio vi para g mrimera Jera, A (APONTE), arong v pare o Rimers 2
(APONTE), ¢ tipa para a lemra B (APONTE), ¢ assim por diae.

Focd deve PRELior o [apis @m coniaro com o pape. Se vood &, /o 5e preocupe. 59
OO qUe VoIl pard o CIrCUID SMETTOT a0 &TT0.

Evecuste a sorgit o Mais rapids @ o e precso que ConsesndT.

52 0 nmeito emar, aote ma ficha de acompanhamento que o avaliade erou, anente le a
reformar pan o croile anferior 30 ST, & NA0 Pare O CConimetro pelo aro.

Sz ele rmar, immiaamh}hdazewmreﬂum”uxemmmmﬂ Caal a prowama
letra™" Espers o sijeito responder, & entao digx “comece aqui @ contine”,

4 watrugbes da Parte B (Testelc

S o pré-teste foi completade cormetaments, REPITA AS MESMAS ORIENTACOES DO
PRE-TESTE

Aporg vamas pra g teeundn feste!

Netor efam, fd nismeros @ \EnT not circtilas mesa et Por finor, com a ldpss,
deserhe i iy aliemaads O arden @re nimeros @ lermas. Comece o msmeo [ @
eniio v para a primaira leira 4, depois do numere ! para a letra B e assim por diane.

Ford deve marner o [P @m caRiane com o papel. 5e Vood &mar, R 5e preccupe. 50
.wwmmmm ¢ cirrulo arerior a0 &rre. Ennie a sl o mE rapido @ 9 FRES

Precitg qui CoNSesTT.
Fimas comepar @m trds, dois, wm, vai! [INICIE O CROMOMETRO)

52 0 angeto emar, amode na ficha de acompanhamenio que o avaliade eron, onents ele a
reformar pam o crouloe anerior 30 ST, & A0 Pare O Cenimeo pelo aro.

52 gle amar, r.‘ncepuiaam]ﬂ-hda:egumeﬂum‘i-x&mmmmu _Qual a proxima
letra ™" Espere o ajeito respender, & entdo dizx “comers aqui & continee”,

S0 PAre O CTODOmMECT quando o smeito fermunar o teste ou quando o tempo madmo de 300
semmdos (5 mimtes) for atngidoe.

TEMPO PARA COMPLETAR. O TESTE B seTundos.
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TESTE STROOP

{Versdo original: Trenemy et al., 1995); Versao Portuguesa: Espirito-Santo, H.; Lemos, L_; Moitinho, 5._;
Meves, C. 5., Pena, |; Rodrigues, F; Simoes, 5.;
Vigario, V., 2014)

Tempao aplicacdo & minutos Indicacdes principais Fungdes executivas (controlo
nibitdrio); Atencao seletiva

Cotacdo pelo entrevistador com algum treino Composicao 2 itens

Materiais Crondomeiro, Cartao de reconhecimento de cor: pagina com 4 X300 imprassos em 4 cores
Cartao de treino de leitura & nomeagao: pagina com 4 palavras escritas em 4 cores
Cartao-estimulo de leitura & nomeagio: pagina com 112 palavras escritas em 4 cores

1. Pré-Tezate: Reconhescimento de Cor [folha de registo)
Administragdo: O examinador da as seguintes instrugtes:
You pedir-lhe para fazer umas tarefas com palavras escritas a cor. Yamos comecar por ver as cores

Apresentar a Folha de Reconhecimento de Cor,
Esta aqui é ... [verde], esta ... [azul], ... [preto] e ... [rosa].

Margue com um visto [ 52 a resposta for pronta e sem hesitagdo, efou assinale quaisquer dificuldades.
RECONHECIMENTD DE COR

. VERDE Obsarvaghas:
. AZUL
. PRETO
. ROSA

4= L D =

2. Treino de Leitura & de Momeagio de Cor

Adminiztragio: Dizer

Agora vamos ver a3 palavas

Aprasentar a Folha Treino de Leitwra & Nomeagio.

Esfdo escrifas nas coras gue vimos hd poucao

[retraingr 3 NOMeaga0 08 COr S8 NeCessana)

Queria gue me lesae esies palavras em voz affa, o maiz depressa possivel.

RECOMHECIMENTO DE COR NOMEAGAD DE COR (a fazer 506 depois da Leitura
da Palavras)

1 ROSA 1 FRETD

2 PRETO 2 AFUL

3 VERDE 3 ROSA

4 AZUL 4 WVERDE

Obsarvagios: Oosarvagbes:
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3. Letura da Palavrae ifodhia de regletal

Adieminblr il Dia.

Al TNTOES SO0 TS SalnTES Shorites. Ouenil Qoal O Sl Sl Paslin RS @ ol SilE O M Ooreass Qi
D, (T S R G 1. Ol (i il ek 3 ¥, ceool 8 3 @ it & SRR S Sl Gga
Cari o Sl DEons O S Al Soimaitl. Srilinokta P

Enilliy dlido. Agevad
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Apéndice F

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadores responsaveis: Marcelo Cozzensa da Silva e César Augusto Hafele
Instituicdo: Escola Superior de Educacao Fisica

Endereco: Rua Luis de Camdes, 625

Telefone: 32732752

Prezado(a) Senhor(a):

Estdo sendo convidados a participar do estudo de intervencéo intitulado “Efeitos de um programa
de exercicios fisicos em desfechos de saude, na funcdo cognitiva e no controle das crises
epilépticas de pessoas com epilepsia”, pessoas com diagndstico de epilepsia residentes na cidade
de Pelotas.

O objetivo da pesquisa € verificar os efeitos de um programa estruturado de exercicios fisicos em
desfechos de salde de pessoas com epilepsia.

Antes de concordar em participar da pesquisa € muito importante que vocé compreenda as
informacdes e instrucdes contidas neste documento. Os pesquisadores vao responder todas as suas
dividas antes de vocé decidir a participar. Cabe ressaltar, que sua participagio NAO E
OBRIGATORIA, podendo a qualquer momento, desistir de participar e retirar o seu consentimento.
Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo na relacdo com o pesquisador.

Procedimentos: Apds o seu consentimento, vocé sera selecionado ao acaso (através de sorteio)
para o grupo controle ou para o grupo intervencdo. Ambos 0s grupos irdo receber um diario para
anotacdo do numero de crises epilépticas durante 0 acompanhamento e na intervencdo. Apos esse
periodo, as avaliagcdes se dardo por meio de questionario e avaliagdo fisica. O grupo intervengéo
realizard um programa de exercicios fisicos que sera supervisionado por um profissional formado e
treinado para isso. As sessdes ocorrerdo 2 vezes por semana durante 12 semanas. Sera fornecido
um motorista para realizagdo do transporte até o local da intervencdo. O grupo controle sera
orientado a continuar com suas atividades habituais.

Riscos e possiveis rea¢des: Fui informado que os riscos sdo minimos. Todavia, os testes que serdo
realizados podem envolver sintomas temporarios, tais como: dor e cansa¢o muscular. Na ocorréncia
de qualquer imprevisto, o SAMU (192) serd imediatamente comunicado para proceder as devidas
providéncias.

Participacdo voluntaria: A participacdo no estudo é voluntaria, e vocé pode deixar de participar a
qualquer momento, caso sinta-se prejudicado(a).

Despesas: Nenhum dos procedimentos sera cobrado. Ndo ha qualquer gasto ou despesa.

Confidencialidade: As informagfes utilizadas no estudo n&o terdo identificagdo pessoal. Em
nenhuma hipotese, informagfes que permitam a identificagcdo das pessoas serdo repassadas a
outros. Todos os resultados do estudo serdo apresentados de forma agrupada, falando em geral
sobre populacdo em estudo, ndo permitindo a identificacdo das informac¢8es de nenhum participante.

ASSINATURA:

DATA:__/__ /2019

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢cdo para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O paciente compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposicfes, assinar este
consentimento.

ASSINATURA DO INVESTIGADOR
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Anexo A

UFPEL - ESCOLA SUPERIOR
DE EDUCACAO FiSICA DA W e
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do exercicio fisico nos desfechos de saide e no controle das crises epilépticas
de pessoas com epilepsia: um ensaio clinico randomizado

Pesquisador: Marcelo Cozzensa da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 68462217.0.0000.5313

Instituigdo Proponente: Escola Superior de Educac&o Fisica da Universidade Federal de Pelotas

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.187.723

UFPEL - ESCOLA SUPERIOR
DE EDUCAGAQ FISICA DA gw
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Coninuagdo do Parecer 2.167.723

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 20d07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 923215.pdf 10:56:37
Projeto Detalhade /' | Projetocomitedeetica. pdf 20/07/2017 |Ceésar Augusto Aceito
Brochura 10:55:39 Hafele
Investigador
TCLE ! Termos de | tcle.pdf 20/07/2017 |Ceésar Augusto Aceito
Assentimento 10:55:16 Hafele
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folhaderosto. pdf 171052017 [Marcelo Cozzensa da| Aceito

14:33:05 | Silva

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da COMEP:
MNEo

PELOTAS, 26 de Julho de 2017

Assinado por:

Suzete Chiviacowsky
(Coordenador)
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Anexo B — Resultados individuas dos participantes da pesquisa

Exercicio Diferenca
Pre Post P6s-Pré

Numero de crises 0 0 0
Qualidade de vida 40.0 66.8 26.8
Efeitos colaterais 52 38 -14
Depresséao 19 13 -6
Estado de ansiedade 8 9 1
Traco de ansiedade 19 13 -6
Estresse 24 17 -7
Sono Disturbio do sono Distdrbio do sono -1
VOZmax 533 579 46
Forca 39.9 38.9 -1
Peso 59.9 62.6 2.7
Circunferéncia de cintura 76 80 4
Circunferéncia de quadril 91 94 3
Raz&o cintura/quadril 0.83 0.85 0.02
Frequencia Cardiaca de repouso 80 75 -5
Frequencia Cardiaca maxima 178 192 14
Pressao arterial sist6lica de repouso 100 100 0
Pressao arterial diastélica de repouso 60 78 18
Pressao arterial sistolica pos teste 150 110 -40
Pressao arterial diastélica pés teste 68 50 -18
NuUmero de palavra F 9 12 3
NUmero de palavra A 12 19 7
Numero de palavra S 7 17 10
MOCA 29 26 -3
Teste de trilhas A 19.0 15.0 -4
Teste de trilhas B 56.0 26.5 -29.5
Teste de digitos 12 12 0
Stroop -5 -4 1

Qualidade de vida — A pontuacao varia de 0 a 100 e quanto mais proximo de 100,
melhor € a qualidade de vida.

Efeitos colaterais da medicacdo — A pontuacéo varia de 19 a 76 e pontuacdes
maiores indicam maior percepcéao de efeitos colaterais.

Depressdo — A pontuacdo varia de 6 a 24 e pontuacées mais préoximas do 24
(acima de 15) indicam sintomas de depressao.

Estado de ansiedade — Descreve o0 sentimento do sujeito em determinado
momento. A pontuacao varia de 6 a 24 e pontuacées mais proximas do 24 indicam
sintomas do estado ansiedade.

Traco de ansiedade — Descreve como geralmente o sujeito se sente. A pontuacéo
varia de 6 a 24 e pontuagbes mais proximas do 24 indicam sintomas de trago
ansiedade.

Estresse — A pontuacdo varia de 0 a 40 e pontuacdes maiores indicam maior
percepcao de estresse.
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Qualidade do sono — A pontuacgéo varia de 0 a 21 e pontuacdes maiores indicam
maior percepcado de efeitos colaterais. Pontuagbes entre 0 e 4 indicam boa
qualidade do sono, pontuacdes entre 5 e 10 indicam qualidade ruim e pontuacdes
acima de 10 indicam distarbio do sono.

VO2max —

Tabela 4 - Classificagdo da aptiddo cardiorrespiratéria pelo consumo maximo de oxigénio (VO, max - mi/kg.min) para o sexo masculino

Faixa Etéria (anos) Muito fraca Fraca Regular Boa Excelente
15-24 <2530 25,30 - 40,48 40,49 - 48,07 48,08-53,13 >53,13
25-34 <2370 23,70-13792 3793-4503 45,04 - 49,77 >49,77
35-44 <2270 22,70 -36.32 36,33-4313 43,14 - 47 B7 > 47,67
45-54 <20,25 20.25-32.40 3241-3847 38,48 - 4252 >42,52
55-64 < 17,54 17.65-28.24 28.25-3353 33,54 - 37,06 > 37,06
65-74 <15 15,00 - 24,00 2401-2850 28,51-3150 >31,50

Tabela 5 - Classificagdo da aptiddo cardiorrespiratoria pelo consumo maximo de oxigénio (\r’OZ max - mi/kg.min) para o sexo feminino

Faixa Etéria (anos) Muito fraca Fraca Regular Boa Excelente
15-24 <1945 19.45-31,12 31,13-3695 36,96 - 40,84 > 40,85
25-34 <19,05 19,05- 30,48 30,49 -3619 36,20 - 40,00 > 40,01
35-44 <1745 17.45- 2792 2793-3315 33,16 - 34,08 > 34,09
45-54 <1555 15,55 - 24,88 24,89 -2954 29,55 - 32,65 > 32,66
55-64 <14,30 14,30 - 22,88 2289-2117 27,18-30,03 > 30,04
65-74 <1255 12,55 - 20,08 20,09-2384 23,85-26,35 > 26,36

Frequencia cardiaca de repouso — Valores entre 60 e 100 batimentos por minuto.
Razé&o cintura/quadril — Indica um risco aumentado de problemas cardiovasculares.
Mulheres: maior ou igual a 0.85.

Homens: Maior ou igual a 0.90.

MOCA - Valores variam de 0 a 30. Valores mais proximos de 30 indicam melhor
funcao cognitiva.

Teste de trilhas — E bom reduzir o tempo do teste.
Teste de digitos — Quanto mais proximo do 7, melhor.

Stroop — Quanto menor o tempo, melhor.
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Anexo C — Normas para Epilepsia
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INSTRUCTIONS ror AUTHORS

Epitepsie is the official joomal of the Iniernationsl
League Agninst Epilepsy (ILAE). The Joumal publishes
ariginal anticles on all aspects of epilepsy. clinical and ex-
perimenial, sxpecially of an intemational imponance. Manu-
scripts should be the work of the authon(s), must not have
bheen published elsewhers, and must not be onder considera-
tion by anather joamal.

If you have o question not addressed in these papes, please
coniact the joumal a1 epilepsio @ epilepsia com

Emmorisl PoLIcIEs

{1} The Editors-in-Chiefl of Epilepsia invile authors o subs-
mii manuscripis in all areas of epilepsy.relaied research, es-
pecially if usefol for an intermational audience. Manuscnpi
submission is free. As a general guide, manuscripds will be
considered for publication if they conirbuie signaficant new
findings o the field The primary aim of Epilepsia s o pob.
lish innovative and high-guality papers that provide clinical
andfor hasic scienoe insights.
The Editors willl make an initial evaluation of all manuscrpas
to determine whether they provide new important informa-
tiom im the feld, are in the proper format, and are appropriaie
far the Joumal (ediional review). Repors are not likely e
be acoepied for publication if they are not based on sound
science andior they provide only incremental knowledge
af limited general umefulness To assist amihors in deciding
whether to submit a manmseript 1o Epilepsie, we provide the
fallowing commonly encountered examples of repons tha
we are nod likely po publish:

i) Papers that describe clindcal features or epidemiology ina
given region of the world that do noa provide new insights
inio epilepsy not already published:

i) Comrelative siudies where the sample size s oo low e
provide sintistically sound findings;

() Geneilc association siudies in which the associaibon has
already been confirmed;

{d) Imvesiigatory ariicles describing the application of a new
technical variation that is not likely to have clinical utliny
ar impact;

{e] Cormelative clindcal studies, which are conceived wiih
ol clear hypotheses and the resulis of which are of limke
climical wrility;

() Basic reseanch studies that are not grounded in epilepsy-
relevant hypotheses:

{g) Simgle group, before-afier evalmations of therapeutic in-
serventions and programs that do not inchede o control
Eraups

{h) Small case series that largely replicaie what is already
Enorsm;

(1) Case pepons (highly unlikely to be accepied unless they pro-
vide novel findings of theoretical or clinical imponance).

Epilepsia will sccept, review, and publish stodies with nega-

tive resuliz, provided that appropriate comrols have been

used, the study is adequaiely powered. and the resulis are im-
portant and/or eseful to others in their research community.

Epilepsia encournges submissions reganding novel genes
with compelling genetic data, ax well as submissions regard-
ing estahlished epilepsy-relaied genes with new insighix inso
their msociated phenotypes. For both types of submission,
we strongly suggesi that authars present penetic varianis with
sufficient deiai] for review, that is, accession momber of the
transcript, codon and amina scid position and substibmian,
in silico: prediciions, shsemce or ethmicity-matched allele
frequencies in control datasets or gene-specific databases,
amd available published funciional data, m keeping with
current guidelimes for variant interpretation set forth by
the American College of hMedical Genetics and Gemoms-
icx. In the caze of large cohort studies reportine novel
asxociations, appropriate stabistical methods must be
demonstrated, and considembion for technical (eg, batch
effecis) amd biologic (eg, genelic ancesiry) confounders
adequalely disoussed; underpowered siodies will not be
sent for review. As for all submissions 10 Epifepsia, case
descriptions should provide sufficient detil regarding sei-
mure types and epilepsy syndromes presented acconding o
cumrent ILAE guidelines and rerminclogy.

{2} Manuscripts. describing original research, and passing
the mital editorial soreen. will be sobject o external peer
review. An ahsiract of the work may have been poblished,
however, if the maierial in the mamscript has been peeseni-
ed @ meetings and the absiact has been published &= pan
of mesting proceedings. At least two reviews are generally
ohizined for these sobmissions; additional reviews may be
sowghi i the discreiton of the Editors. Appeals of rejeciion
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

decisions will be considered by the Editors-in-Chief; deci-
sioms of the Editors-in-Chief are final.

{3} In the cover leiter, avihors should mdicoie tha dhe meaibe-
rial described in the manuscrips is the work of the author(s)
and has not been previcasly puhlished including as preprimi
an servers. The authars should also specify that the material
included in the manusoript is not simultansously ander con-
sideratbon by any other journal.

{4} As 2 condition of publication, Epifepsia reguuires authors
o transfer copyright o the [LAE. Authors will be asked o
log in o Author Services and complete the appropriate li-
cense agreement via Wiley Author Licensing Service.

{5} Epitepsiz complies with recommendations of the Inter-
national Commibes of Medical Journal El:l:iLnanE'_l'n‘ww.

icmge argi

{6} Authars are required o include 2 siatement ot the end of
their mamscnpt affirming that the work described is consisi-
ent with the Journal™s guidelines for ethical publicaiion {see
below ). Epilepria is a member of the Commities an Publica-
tion Ethics (C(HPE), and we adhere o its principles (higps:
publicationethics.orgf). Data reparting should follow appro-
praste checkhisis and guidelines (eg, STROBE for ohserva-
tiomal trials; CONSORT for clinical trials), and other check-
lizis showld be consulied for other reporis including dingnosgic
accuracy (STARD sysiematic reviews andfor mela-analyses
(PRISMA, with sysiematic review protoool registered an
PROSPERD), or newrcepidemiclogic stodies (STROND.
Checklisis can be downloaded from the following:

STROBE - hitpefisirobe- satementorg

CONSORT = heipoiwww. conson -statement. org’

STARD = hizpofwww.equalor-network.org
reporting - guidelines/siard/

PRISMA - hitpe www prisma-sialement.org!

PROSPERD - hinps-iferww ord_ york . s okpros pena

Epilepsin encoumges authars io share the data and other ani-
facis supparting the results in the amicle by axchiving it in an
appropriate public reposibary. Authors should include a daia
acoessibility siatemem, incloding a fink to the repository they
have umed, in arder that this statement can be poblished alang-
side their paper. A global regisiry, https2feww.reldata orgf,
is available o help mrhors identify relevant reseanch data re-
positories. Epilepgia requires. saihors o cite dain in the fonmai
proposed by the Jaint Declaaton of Data Ciaation Principles:
authors: year, datasel title; data repository or archive: ver-
siom (if any|c or persisient identifier {eg. DO Source: Data
Citation Synthesis (aromp: Joint Declaration of Data Ciiation
Principles. Marione b {ed.) San Diego CA: FORCELL; 2014
it fwww force | |Lorg/dataciationprinciples.

{7} For animal experimenis, the sothors need o siale tha
the experimenis have been performed i accordance with
all applicable natonal andfor miemational guidelinesdms.
The authars should also provide their allowance number for
performing animal experiments when available and showld

add a staiement imdicating that the principles mutlined in the
ARRIVE puidelines and the Base| declaration hitps:fwom,
hasel-declaration.org! including the 3R concepd have been
comsidepsd when plarming the experiments.

{8} Mumhors are also required io provide full disclosore of any
conflicts of interest as a pan of the submitted manuscript {=ee
Diisclosure of Conflicts of Inierest in the Manasonipt Format
section under Mamoscript Prepamtion). Manoscrips. that do
nol conform o these guidelines will not be considered for
publication. Discovery of or failure to comply will result in
rejection af the manuscript, retraction of the published anicle,
andior a ban on fiure submissions by ihe auihon| sk

{%) In sobmitting o manuscrp, the submittingoomespoanding
authar musa ackmowledge the followimg: (o) that all coauthors
have heen substantially imenbeed in the study anddor the prepaa-
tion of the mamesoipt; (b) thai noandisclossd groups or persons
have had o pricnary rodie in the smdy andior in manusorips prepa-
ration {ie, tere are no “ghosioribers” [ and (o) thai all coauthors
have seen and approved the sobmitted version of the paper and
accepl responsthility for is content. The Edwors reserve the
i 80 pecpuire: awghors o subonit thear original data for compar-
son with the manusonpt’s dlusirations, iables, and resks.

{10} Sometimes ediiors make mistakes. I an sothor believes
an editor has made adecision in emor, we welcome an appeal.
Please comino the editor and in yoor appeal letier. clearly sinie
why you think the decision is a misiake and set out specific
responses in any commenis relaied io the rejection. An appeal
does nod puarantes @ pe-review.

Tyvres oF MavvscrIPT:

The following types of material may be considered for
publicati

1) Peer<-reviewed (o he sobmited by opload-
ing online via Scholar(me Mamscript Central (higpss¥
mc. manasripieenimal. comsdepile psiaj

& Critical Review ard fevited Commmentary. The Edisors-in-
Chief encourage submission of reviews and commentaries an
topical and controversial issues. Authors planming'proposing
such papers should contact the Editors-im-Chief a1 epilepsia@
epilepsia com before submiiting their manuscripis. Authors
can also approach ane of Epdlepain's Associate Ediiors aboan
passible reviews, Although there are no strict length limits an
this type of paper. manuscripts generally should be aroamd
S{M0 words. and mclude a maximam of 100 references. Am-
ple figures and iohles are encowraged. Longer manuscripas
will he comsidersd @ the disoretion of the: Ediiors-in-Chief,
bt justification shomld be provided by the sothors.

b. Fulldength Originael Research. These anicles should be
limited in lengih to J00HF wonds, 50 references, and no more
than & figures and tables (comshined). Additional figores and
tshles will be permtted a1 the disoretion of the Editars or
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can bhe submitted for “ooline oaly™ Supporting Informatian
{which will he linked #o the onfine version of the published
article). Amthors should aim for presenting maternial clearly
and complesely, in the most concise and divect form possible;
the Introduction section shomld be brief (typically less than
Sl words), and ihe Dhsopssion secton should be resiricied
i issues directly relevam 1o the Resulis {typically less than
1200 wards).

¢. Brigf Commumications. These anicles, including short
siuchies, small series, case reports, and =0 on, should describe
previously unpublished material, including ariginal research
and/or climcal sheervaiions. The papers ane limaied generally
i | B0 wonds (excluding the summary), 18 references, and
nie more than 2 figures and hles (combined). Please note
that the Ediiors may use their discretion (o request that Brief
Commanications be shorened to a length that they fiee] is ap-
propriaie and may provide for a larger member of Ggures and
tables if justified. Boief Communications will he published
anline only {not in the print version of the joumaly. They will
appear in a spedific issee in the electronic (anlime} version
and will be idemified and described (Short Sammary ) in the
Tahle of Conienis of the prinied version of thet s=ue. The
anline versions will be dealt with by PubldedMedline and
olher indeximgiritation sysiems in the same manner as prmi
articles; they will be referenced by their DO member and date
af online publication.

d. Comtreversy fn Epilepsy. For emerging areas relaied o
epilepsy care and research for which there is more apindon
than high-guality data, Epilepsia uses the Controversy series
as a venue. Authors can propose a pro and con posiibon, with
each limited s 2000 wards. Contact the edivors a2 epilepsia@
epilepsia com  before submiiting i this series.

|z:$m mnterial (1o be sobmated by email
i 1S 1= m epilepua@ epilepsinoom except
letiers and commentaries, which shoold be submitted ondine
o (it 'mc. manmo soripiceniral. comdepile paay

ither contribuiions that do noi report orkginal research will be
published at the discretion of the Editars-in-Chief, with only
ediiorial review. Such maierial inclodes workshop nepaoris
and conference summaries, obitoanes, letterscommentarny o
the editars (S{Nkwond lmit, and anly exceptionally including
figmres or tshles), special {bref) reporis foom the ILAE Coms-
missions ar other working groups, and anncemcemems.  Such
maierial will v=nally be pobliched i CGray Matiers.

i3) Supplements (10 be submitted as directed by the Editors-
in-Chief)

Supplements, including meeting absiracis, will be published
anly afier advance arrangemenis are made with the Editors-
in<Chief. Guidelines for preparing supplements are given
below. Proposals for, and guesiions abowi, sopplemends
should be direcied 1o one of the Edisors-in-Chief (epilepsa&
epilepsia com). Such proposals must be explicitly approved
by the Editars-in-Chief. who willl also confimm the page mie
charge for the proposed supplement

Mrww reporis froms the ILAE Com-
missions of other broadly constiomed working groups may
he published after peer review. The comespanding authar of
such papers should confer with the Edmors-in-Chief io deter-
mime if the full manuscripet will be peer-reviewed, or whether
anly a short version willl be considered for poblicationin Epi'-
lepsia 's Gray Matiers (see bebow ). Manuscripts are limised 1o
SWi weords, T figures, and a maximmanm nunsher of 100 refer-
ences.

= AlawuscriPT PREPARATION ——

General Styde Guidelines

Manuscripts are o be submitied (and will be published) in
English. Wriiers not fluent in English should seek asisiznce
i ensure proper grammar and symas and o help generate a
marscTripl organization that facliates render undersmnding.
Aurthors for whom English is & second language may choose in
have their manuscript profiessional by edited befon: submision i
improve the English A lisi of independent soppliers of ediing
services can be found ot hipefwileyeditingservices consend,
Al services are paid for ond srmanged by the avibor and use
af ome of these services does nol guaranses accepance of
preference for publication. The Editors will not rewrite pa-
pers submaited in unaccepishle English and will petum such
manuscripis. for revision before sending them oo for review .

Use international nomproprietary {generic) names when ne-
ferring bo dnegs: avoid proprictary (brand) memes. All ac-
ranyms should be spelled out at first mention, Make sure
o spell out all abbreviations at fird use in summary amd
again in the body of the mamuscrpt. Alke spell ot amy ab-
hreviations in figures and tables in legends and footnotes,
respectively. Spell out numbers beloa 10 amd all pombers
that are used 1o begin a sentence; use Arabic numemls for
numbers 1} or brger and for units of mesure. Confirm
that the cormect names of tests, agencies, organizations, anxd
manufaciurers are being prowided. Confirm that dasta that
are presenied in the mamuscript are consistent in all parts of
ithe mapmscript numbers, peroentages, and sooon. Numbers
should be checked 1o be sure they add up comectly. Caones
furm that all tables and figures are correcily cied i ext and
numbered in the order that they appear and that all referenc-
es ane cormectly cied in fext. Locations for mammfacturers
are niot reguired. Manuscript text should be double spaced
with at least & 1-inch margim on all sides using siiee 12 font.
Ward Lmits for each type of submission will gememlly
he enforced unless there are good reasoes not o do so. 1F
manuscripts exceed these guidelines, authors shoald submit a
cover letier explaining why the additional length is necessary.
Ayuthers are encowrmged (o use the mast recent teminodogy of
seinures and epilepsy.

Fisher RS, Cross JH, French JA, Higurashi N Hirsch
E, lansen FE. et al. Opperatbonal clhssification of sei-
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mure types by the Inmernatiomal Leaguoe Against Epilepsy:
position paper of the [LAE Commision for Classifi-
cation  and  Terminology. Epilepsia.  M007;58:522-%0
ihtpszitanlimelibrary wiley. comdoifsha/ 100111 1 fepi. 13670

Fisher BS, Cros= JH. D'Sooza C, Fremch JA, Ham
SR, Higurashi N, = al Insmoction manoal for  the
ILAE 2007 operational clasxification of seimore types.
Epilepsia. M117:38:511 =542 {hnips:/anlinelibrary. wiley. com’
doifaba/ 101 L] Mepa. 13671 )

Epilepsy classification of the ILAE

Scheffer IE, Berbovic 5. Capowilla G, Commolly MB. French 1,
Guilhosn L, et al. ILAE clesification of the epilepsies: posi-
tion paper of the [LAE Commission for Clasification and Ter-
minalogy. Epilepsia. 2007;58:312-21. (hitps=¥onkinelibrary.
wiley.comsdoitabs 1011 1fepi. | 3709

Stodies mvodving treammenis should adhere o [LAE's
classification of medically refraciory epilepsy

Levira F, Thurman D, Sander I, Havser Wi, Hesdaorffer
e, Masanga H. et al. Premature maoriality of epilepsy inlow-
and middle-income couniries: & sysiematic review from the
Mortality Task Force of the Iniernational League Aganst Ep-
ilepsy. Epilepsia. 3017;58:6<16. (hisp=fonlinelibrary wiley.
comidaifabef 10111 Liepi. 1 360%)

Alanuscripd Formst

o Critical Review aad Invited Commentary

d  Title Page (see Full-Length Original Besearch below)

d  Sammary and Keywords
Heviews and commentaries should genemlly begin with
a summary {less than MM womls) of the content. The un-
simaciured summary should provide the reader wiih an
oudline of the main poinis of the paper. The Summary
should ke folbowed by a lism af 3 o 6 Keywords; please
provide Beywords that will assist in the indexing of your
arfich: (e, make it easy for individuals wheo are searching
FPublded to find your paper). Do not mse wonds already
mcanpomated mio your ile (those wonds are packed ap
autmatically by the indexing service .

d  Body of review
There is no designated stuctare for the bady of Beviews
or Commentaries. Aothors are encoumged, however,
use subheadings 0 separste major sections and to fciliale
clarity, and to use figares and @bles o illosirte the key
izsues af the document. Tables. figures, Ggure legends, ref-
erences, acknowledgmenis, statement of compliance with
the Jommal's gmidelines for ethical sandamds i publish
ing, disclhosure of conflicts of mserest, and Supplemeniary
material as for Fel-Lengak Orjpiaal Researct (see below )

b Frll-Lemgrh Ongimal Research, Special Bepori, and
Brigf Comamurication
d  Title Fage
Inchude the following information: Full ik of the man-
uscript, which should be & concize and precise as pas-

-

sible; awthars’ names (frst and last names, middle ini-
tial when commonly used by that amhary; institutional
affilistion for esch author named in English language
and niod in & national langoage (use soperscripied nwm-
bers afier each author's name, and a comesponding su-
perscripted mumsher before each imstitotional affiliation;
names af institations should be spelled out, bt the ah-
breviation can be provided in parenthesesy; caontact in-
farmatian for the corresponding authar (name, sddress,
telephone number, fax number, e-mail address; ensume
name matches that given in awhaor listy; Keywords forose
by ahstracting services (same & following summary |,
mamber of text pages; number of wonds; number of ref-
erences; number of fgures; nomber of tables; ORCID
namber for the first and sendor authors, and any anthars
designated as corresponding.

Sammaory and Keywords

Provide a summary of no maore than 300 wornds {200
wands for Brief Commumnication). The summary for
Full Length Origimal Research shoald consist of
four sections, labeled: Objective; Methods; Resulis;
Significance. This structured summary should con-
cisely and specifically describe why and how the
stndy was performed, the essential resulis, and what
the authors comclude from the resulis. To promote
brevily, authars may use phrases rather tham com-
plete sentemces. The summary for Special Repons,
Imvited Commentaries. and Brief Communications is
mat strusctured, but should cover the same wpics as
the structured summary. The summary (structured ar
unstructured | should be followed by 3 10 6 Keywards
(see above). A second short summary (less than 100
wonls ) is requined for Bref Commumications that can
be used in the print issue Table of Consents. Sobmit the
second shorl summary as a Sapporting Dooument.

Key Poinds Box

Include 3 to 5 key bullet poinis that summanze your ar-
ticle afier ithe main body of iext. Please ensure that each
bullet point is no longer than 140 chamciers, | Brief Conms-
mmications do not require a Key Point bax,)

Introdection

State the objectives of the study clearly and concisely and
provide a comiexl for the study by refaring judiciously
to previous work in the area. Do ool attempt o present
a comprehensive view of the feld. Provide o statement
about the significance of this research for understanding
andfor treating epilepsy.

Methnds

Deseribe the reseanch methods in sufficient detail tha the
work can be duplicated: aliematively, give references (if
they are readily sccessible) to previous comprehensive
descriptions. |dentify the statistical procedures that were
used and the rationale for choosing a particular methad,
especially if it is not standaml. Repons of experimen-
tal stwdies on hamans must explicitly certify that the
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research received prior approval by the appropriaie insti-
tutional review body and that informed writien consent
was ohtained from each volunieer or patient. Studies in-
valwing animals mast mchide an explicit stalement that
amimal care and vse conformed io instgiutional policies
and gumidelines. When animals are sobjecied o invesive
procedures, deinils must be provided regarding the sieps
taken 1o elimimate/minimize pain and soffering. mclud-
ing the specific anesthetics, analpesics, or ather dnegs
weed for that purpose (amounis, mode of delivery, fre-
quency of admimistration. If extensive descriptions of
meihods are needed. provide basic informaion within
the iext and submit supplememary information for on-
line Supporting Information.

Hesuls

Resaliz should be reported fully and concizely, in a
logical arder. Do not repeal methodologic details from
the Methods section. Where passible, nse figures and!
ar tahles o present the daia i a clear and concise
format. Do mot repeat daia in the iext that are given
in a table bat refer to the table. Provide textual ex-
planations for all figures, with clear reference to the
figure(sp under discossion. Descriptive information
provided in figure legends need not be repeaied im the
ftexi; nse the iexi. however, 1o describe key features of
the figmres. When appropriabe, give sample numbers,
the range snd standard deviation {or mean errory of
measarements, and significance values for compared
popalatians.

Dixcus=xion
Provide an interpretation of the resulis and assess iheir
significance in refation io previous work: inthe field Do
not repeat the resuhs. Do ot engage in general discos-
sion beyond the scope of the experimental resalis. Con-
clusioms should be sopporied by the data obmimed i the
reporied sindy; avoid speculation not warrsnied by exper-
imental results, and label speculation clearly. [hscuss the
significance of the data for understanding andior treating
epilepsy.
Statistical Methods
The fallowing guidelines a=ume familiarty with coms-
mon siatistical termuinology and methods. 'We recommend
that authors comsult a hicsiatistician during the planning
singes af their sndy, with funther consuliations during the
analytical and imenpretational stages.
1. Anmlysis gudelines:
# Use robmst analytic methods when data are skewed.
# Use Kaplan-Meier methods, Cox proportional hae-
ards. and mixed models analyses for longitudinal
data
# Acoount properly for sintistical outliers.
# Uzz exact methads as much as possible in analyses
of calegorical data.

# Use appropriaie correction procedures o account
fior mubtiple consparisons and conduct posi hoc
camparizons with statistically sppropriatz methods.

X Presemintion guidelines:

# Repan means accompanisd by standard deviations;
standard errors should not be used.

# Present results with only as much precision = is
appropriate.

® Presend confidence mmiervals, whenever possible,
inchoding in figmres.

# Describe quantity of miskingness and methods used
fior handling such missingmess.

# In peneral, present two-sided P valoes. P valoes
larger ihan {101 should be reporied io two decimal
paces, those between (10 and (0] o theee deci-
mal places, and those smaller than (001 should e
reparted as P < (L.

# In reporting climical mrials, include a flow diagram,
a complesed irial checkbist, and trial regisiration
information. The CONSORT flow disgram and
checklisit are recommended (hiipzfwww. conson=
statemeni.arg’).

d  Ackmowledgments

Acknowledge sowrces of support (eg. gmnis from gove
emmeni agencies and private foundations), mcloding
funds ohaained from privaie indusary. Also acknowledge
iconsisient with requiremenis of counesy and disclosure)
panicipation of contribuiorns to the study who are nat in-
cluded in the anthor list.

Dischosure of Conflicts of Interest

In addition. each suthor should provide full disclosupe
of any conflices of interest. One of the following sen-
tences. must be included ai the end of the paper: either
“Author A has received suppont from, andfor has served
as & paid corsultani for; Amhor B has received soppor
from. The remaiming soihors have mo conflices of iner-
esi” Or “None of the smhors hes any comflicn of iner-
est i dizclose.” Mote: Disclosore is needed for fnancial
imcome/paymeni from commercial soorces, ihe inleresis
of which are relevant o this reseapch activity. Please
idertify sowrces from which fnancial ssistancefincome
was obtained during the period of the research activiry
and generation of the curveni peport. Granis from govern-
ment andior private agencies should be identified im the
Acknow ledgmenis section.

Ethical Fublication Statement

Al papers must inclode the following ststement o in-
dicaie that the auihors. have read the Joomal's position
o isnes invalved in ethical publication (see belboowh amd
affinm that their report is comsistent with those guidelines:
“We oomfirm that we have read the Joomal's positon om
imsues involved inethical poblication and affirm that this
report is consisient with those guadelines ™
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References

Authors are respomsible for the acouracy of their nefer-
ences. References should follow a modified Wancoun-
ver style format. Refer to PubMed to emsure accurate
amd complete reference information. CHation of refs
erences in the text should be in superscript mumbers
{mcluiding those in figure legends and tables). When
mames are given with reference cittions., check the
reference list to make sure spelling s comsistent. Cie
the end references in numerical order. The first six
authars shauld be listed and folbowed by et al. Use PubMed
ahbreviaiions for poumals in the reference list ai the end
of the paper (ax opposed 10 pournal names heing writien
ot in full). Reference program paiches are availsble an
the Epifepria ScholarOne (higps: ¥ mec. manuscripicentral.
com'‘epilepsia); in the “Instructions. and Forms" lnk
Mumber of references is limited to the following:

Full Lengih Original Research - 50

Brief Commamication - 18

Review - 100

Special Report ~ 10

Sample References:

Joamrnal Artiche

Fawghi E, Sraflardn 1P, Richman I, Fenkhowser E. hariin
RC. Piper K. ei al. Bisk of pharmacokinetic indemciions
between antiepileptic and ather dnegs in older parsans and
factors axsociaied with risk. Epilepsin M08 59:715-23.
Joomal amicle published elecironically ohead of primt
VErSIOn

Wakharia V. Sparks B, Li K, (" Keeffe AG, Miserocchi
A, McEvoy AW, et ol Ausomaied trajeciory planning
for laser interstitial thermal therapy in mesial semporal
lobe epilepsy. Epilepsia 30 E Mar 12 [Epub ahead of
primi].

Joarnal anticle In Press

Hirch L), (Gaspard M, van Baalen &, Mabbom E,
Demeret 8, Loddenkemper T, et al. Proposed consensas
definiions for new.onsel reframory sinbs epileptons
(MORSE) febrile imfection-relsed epilepsy syndrome
(FIRES) and related conditions. Epilepsia (in press 2018).

Leiter

Fisher BS, Acevedo O, Aramancglou A, Bogacr A Cross
IH. Elger CE, et al. How long for epilepsy remission in
the: ILAE definition™ Epilepsia 301 7-58: 1486-7. Letier

Published Absimct

Alsfouk BA, Brodie MI. Tolerability of Amtiepileptic
Dwugs. Epilepsia 200 7,58 suppl 5 p227. Abhsmaci

Book

Arzimanoghen A, Cross JH, Gaillard WD, Hokhausen
H. layakar F. Kahane P, &t al. Pedistric epilepsy sorgery.
Mdomtrouge: John Libbey Eurotext; 2001 7.

d

Elu ina Book

Moebels JL. Spomtmnecms and gene-direcied epilepsy
mriaticns in the mouse. [n Piikiinen A, Bockmasier PS,

Galanopomlow A8, Moshé 5 (Edsy Models of seizures and
epilepsy. Znd Ed. London: Academic Press, 2000 7: 43T,
Dk

Cemer for Disease Coniral and Prevenbion. Epilepsy:
ome of the nation’s most common neunological comdi-
tions— at a glance 36 Mational Center for Chronic
Dixease Prevention and Health Promotion, 2006, Avail-
oble ai:  hitp:ifwswow.cde gowichrom cdiseassiresources?
publications’mg epilepsy im. Accessed Movember 3,
Ml

Figure legends

Mumber each legend seqoemially o conform o the
figure mumber (eg. Figure |, Figure 2. The legend
should provide a brief description of the figure, with
explanaton of all symbols and abbreviations. Wrniten
permission i nse nonoriginal material maost be obizmed
by the amthars (from the original authors [where pos-
sible] and publishers). Credid for previously published
material {outhoris), date, joumalfbook tmle, and puab-
lisherh must he included in the legend. A figure legend
should be listed & the end of the manuscripa folblowing
the list of references. When references are made in the
text to items within a figure (arrows, inserts, eic), make
sure they are in the figure.

Tabdes

Tables should be formatied in the manner thai the authors
wizh the table to appear in print. Present all tables sogether
at the end of the main text document or as separate 1able
files. Do nod embed tshles m the main ex file or wpload
tables in image formats. Each mble shoald b given a
member and a descripiive title.  Provide noies and expla-
maribons of ahbreviations below the mbile and provide clear
headings for sach colamn and row. Do noi doplicaie daio
given in the iext andior in figares. Wriken pernissian i
sz nonoriginal masenial must be obtained by the avihors
(from the origimal authors [whene possiblie] and publish-
ers). Cradit for previously published material | mthonis),
date, joumalbook tile, and publisher) mus: be included
im the table notes,

Figures

Al figmres should be prepared with care and professional -
imm. Submissions ihai do nod comply with the following
formaiting reguiremenis will be retommed for comecton
and resobmission. Figures should be submitied = TIF
files im the size expecied for final publicatson-—approsi=
malely } inches (7-8 cmjp for half cobamns and 6 w 7
mches (1517 omj for dowble codomns. Do noi embed
figures withim the main iexi dooument. Sobmii black mnd
white figures with a minimum of 3N dipi (MR] scans)
and for line drawings or figures that inclode embedded
text {bar graphs with numbers) at leas 600 dpi. Complex
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figures (including photographs, microgruphs, and MR-
related images), either in color, in halftcoes, or in black
and whae, should ako be submitted in TIF format with
a resolution of at least 600 dpi. We recommend saving
the TIF files with LZW compeession { an opticm when you
“save as”" in packages like Photoshop), whach will make
the files smaller and quicker to upload without redacing
the resolution'quality. Save each TIF fide with 2 name that
mchodes the first author’s last pame and the figure nam.
ber as referenced in the text (eg. Smith-fgl.af). Provide
clear labels on the onrdinate and abscissa.  Figures with
more than cne part should be combined by the authors in
the correct orentation and labeled with A, B, C, and so
on. When relevant. include calibration information. La-
bel figures usang Calibri font and ensage that all labels are
large encagh to be clearly legible when the figure is re-
duced to &t onto a journal page. The maximum size of any
figure 1s 7x9 inches (17%22.5 cm) and 40 megapixels; the
total numsher of pexels for cach figure (ie, heightxwadth)
must be less than 40 megapixels, otherwise the image will
not convert to PDF format for review. There is no charge
for color figures. We strangly encourage authors o pener.
ate figures in coloe (0 enhance clanty of presentation and
acsthetic appeal ), using the color paletse below.

Photographs or videos of patients should not reveal pa-
tient identity; masking eyes and/or other dentifiers is
compulscary unless the eyes are essential to the meaning
of the photograph or video. In addition, such photograghs
and videos must be accompanied by a letter stating that
signed consent forms authorizing publication have been
obtained for all identifiable patients, and that the con-
sents will be maimained by the msthor for 7 years or untal
the patient reaches 21 years of age, whichever is longer.
Do not send Epilepsia the consent forms; U.S. Federal
privacy rules prohibits sending signed consent forms to
Epilepsia or Wiley Publishing without written permission
from the patient to do so0. A sample signed consent form

Color# RGBS Definition  OMYK Definition
U e nRAsm /25159
B reww wenans 0/5%y20/18
B oo e ancoasr
. ¥S11d2¢ B1/29/3 42185067 (€0
U omma s /255004
B oevae e 0/58/100/8
mmers  zssmaa /11540
B oveewd amumus e
B osu o 27/0054/55

can be found on the Epllepsia ScholarOne site (hups/
OC. MAnUsSCr comdequlepsa); Chick “Instructions
and Forms™ at the top night-hand comer of the homepage.

Supporting Information

Supporting information. o be published online oaly.
can be submitted for review. Such matenial may in-
clode additional figures, large tables, videos, and so
on that cannot be accommodated within the normal
printed space allocation for an article but provide im-
portant complementary information for the reader.
As determined by the reviewers and Editors, suppost.
mg information will be pasted on the Wiley Oaline
Library Epilepsia server and integrated directly into
the full-text HTML anticle. Explicit reference to the
suppocting mformation in the main body of the text of
the article is recommended, and the material must be
captioned at the foot of the text, below the reference
list. Cotattons. should be in the following format:
Figure S1, Table SI, Appendix S1. etc. Support-
ing information will be published as submatted and
will not be carrected or checked for sciemific con-
tent, typographical errors, or functionality. Although
this material i1s hosted on Wiley Online Library, the
respoasibility for scientific accuracy and file function-
ality remains entirely with the asthars. A disclaimer
will be displayed to this effect with any supporting in-
formation published.

Supporting Information files should be accompaniad by
demiled informanon (if relevamt) about what they are
and how they were created (eg, a native dataset from a
specific piece of apparatus). Acceptable formats for Sup-
porting Information include:

General - Standard MS Office format (Word, Excel,
PowerPoint, Project. Access, and so cal: PDF

Color  RGB Definition  CMYK Definition
B masa ssiienam 2500716
B oson s SOM14/32
B ooss s 100/0/28/64
B oo e LR
Wacke  LXTE 251400
B oowow  ounm 100/86/00
B ooy oaw 1007750060
. 4725072 122/80114 H73/30/18
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Graphics - GIF; TIF jor TIFF), EPS; PRG: IPG {or IPEG);
BEMF; PS (posizcript); embedded graphics (e.g. a GIF
pasted inio a Word file) are also aocepable )

. fray Mwiters
d  Title

Letters, workshop reporis, and =0 an, shogld be given o
brief titke. Letiers should stant with the opening Te e
Editors:

Amthors and afilintions

Provide authors” names (first and last names, middle ini-
tial when commondy used by thai suthorc imstituiional
affilistion in Englixh for sach smthor (use sopersonipied
mnumbers afier each auwthor's name. and a cormesponding
superscripsed numsher for each insisuiional affiliaion);
and an e-mail contact sddress. for the coaresponding auw-
thar, ORCID member for the first and sendor sothors, and
any auihors desigmaied as comre sponding.
Boady of submission

Letters and commentanies should be restricted o S00
words or less, unless otherwise allowed by the Edisors.
Figures and inbles will be included only inexceptional cas-
s, Gy Matters will not be used o publish case repans.
Tablzs. figurez, fipore legends, References. Acknowledg-
menis, Disclosane of Conflicts of Interest, Ethical Publica-
ticn Stalement, and Supporting Information—as for Fall-
Lemgalh (#riginel Research (sze abovel

15) [heinils of Preparation

Deailed instuctions for all aspecis of electromc manw-
script sobmission (including vseful information on im-
age filex) is available on the Epilepsie ScholarUne sie
higpszimc manuscripicentral comdfepilepsia); click “Insi-
ructions and Forms" at the top nghi-hand comer of the
home page; then click on the link “Instroctions o Authors™

a Text

Manmeoripis shomld be prepared v=ing a weord processmg
progran. Save ext and tobles as a Microsoft Word dioc-
mend. Place the lead sothor®s name and the page momber
in the wpper righi-hand comer of each page. Eegin nom-
bering with the Title page as the fire page, and momber
pages comsecutively including references. figure legends,
and iables. Text (incloding acknpwledgemenis, disclosre
siatement, and fgure legends) and references should be
dowble-spaced, and be composed in 12-point foni | pref-
erably Times Mew BEomanp When genemiing a revised
manacrip, identify the ahered portions of the manusonpt
with highlighied sewt, pnderdined, colored, or bold foni i
indicate where changes 1o the original version of the ext
have besn made.

b. Tobles, Figures, and Supporting freformarion

See above. Yideo-QuickTime; MPEG: AV con be nsed
for video clips. All video clips must be creaied with com-
maonly used codecs, and the codec used shomld be noied
in the supplementmry material legend. Video filas <howld
be iested for playback before submission, prefembly on

comguiers not weed for fis creation.. oo check: for amy come-
patihility isoes. Yideo clips are likely io be large; iry e
limit their size 8o less than 10 MEB.

— R ANUSCRIPT SUBMISSION

{1} Dnline submizsion via Scholar{ine

Manweonipis should be submitied via the Joumal's web.
site on Scholar(ine an hitps:me. mamscrpeeniml_oom?
cpilepsia. Insiructions. a1 the siie will goide the author
thromgh the submission process. Separate files should be
submitied for the cover letier to edisors. manuscrips e,
tablex, ench figure, supplemental maierial, permissions
o use previously published material, and patient comsent
dieclaration.

12 Cover letter
Al manuscripes showld be submitied with o cover leter,
addreszed #o the Bditors-in-Chief, which explins why the
manecripl should be poblished in Epilepria. In particalar,
muthors should identify novel findings, innovaiive approsch-
=, and imponiant insighis that would make the manuscrpi
of pariicular value to the broad readeship of Epdlepria.

i3} Text, tnble and figure fles

All files should be given a label that inclodes the first
authar's last name and the nature of the file (eg. Smith-
manrripiext.doc; Smith-Figl tif).

{4 Diher maierislsTorms
At the time of submission all other matenals {eg. per-
mission forms, supplemental maierial, pailent conseni)
mst be nploaded onio Manuscript Ceniral, or emailed
epilepsia@ epilepsia.com.

13} Joesti ons'Conisois
Cuestions and request for assisance should be addressed
to the Joumal ai epilepsin@ epilepsa com. The Managing
Ednor, Ms. Laurie Beninsig, will in most cases be able i
prowide dizectbon or will comact the Edisors-in-Chief for
further assistance.

ManuscrIPT PUBLICATION

{1y C'uln:rlEEA.rt
The Editors may approach sathors io provide ane or twoe

of their figures & passible cover material for the prined
joumal. These figares will need o be large enoogh and
with the appropriste resnluiion. All sathors of scoepied
EnAETIME are welooms: to submit idess for the cover.

{ Xy Oimline tracking of your article
Onlime prodluctson tracking of your articke & avail-
able through Wiley s Author Services. Awthor Servioes
enables anthors o ack their article once it has been
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accepied through the produdction process to publication
omlinez and i print. Aathaors can check the stahes of their
articles online and choose to receive automated emails
at key stages of production. The corresponding author
will peceive an emaidl with a unicue link that enables kimf
ber 1o register and hinve the article asomatically added o
the system. To facditate this service, please ensune that
you pronide a compleie email address when sobmisting the
manuscrpl. Yisn higpsfauthorserices wiley comfaughor-
rescarcesJonmal - Authorsindex himl - for - more  details
o online produciion tmoang and for other publication
rescurces (including FACK and tips on anicle preparation,
submission, and morep,

{31 PFrools

“‘Authars will receive an e-mail notification with a link and
instnuctions. for accessing HTML. page proafs anline. Page
proofs shaold be carefully proofread for any fypesetting
ermors. Online poidelines are provided within the sysiem.
Mo special software is requirsd, all commaon browsers are
suppanial. Amthors should also make sare that any renum-
bered tables, figures, or references match text citations and
that figure legends correspoand with text caations and actual
figures. Proofs must be returned within 48 hours of recepi
of the email. Retum of proofs via e-mail is poesible in the
event that the online system cannot he wsed or accessed.
The proof cosmecibons stage is nol the me for fine-ming
language or making any other subsiantive changes. Confine
CINTBCTNS o ermors in primting authors. may be charged for
magor author-nitaied changes.

{4} Early View

The puhlication-ready FDF of an anicle will be published
imitially online. Early %iew publication will precede primt
puhlication by a varishle time period. The onkine publica-
tion date will be considered the official publication daie.
Early View poblished material will be indexed by Pube
Med and can be cited by DMl number. In geneml. manu-
scripts will be published on Early View within 28 days
of the poblizher's receipt of the complete accepsed manu-
scripd (including CAF and permission fomms).

{51 Print is=ue ?hﬂu
an in & print is=ue will typically oc-

cur afier Early View publication. Pring issoe anticles carry
their electronic publication date.

(i) Public access of necepied/published articles

Prior to acceplance, aticles may be shared (print or elec

tromic copies) with colleagues: at this ome the amicle
may be posied on the amthor’s personal websiie, on his!
her employer's websiie, andfor on free public servers in
the author’s subject area—with the acknowledgement
that the aricle has been submitied to Epilepaie. Adber
an article has been accepied, authors may share print or
elecironic copies of the aicle (accepied and revised
address peer review) with colleagues. and may we the
material in persomal compalations, other publications of

histher own wark, and for educationalfresearch parpos-
es. Articls published in Epifepsia are frecly accessible
o the public via the Wiley Online Library websiie one
year after publication. Epdieprio will amomatically up-
koad MIH-suppored studies i PubMed Ceniral after a
I2-month mormorivm {prowvided the approprise fonding
acknowledgment has been supplied). Similady, at this
time, suthers may post an electronic version of the ani-
cle on their oo personal wehsites, on their employer’s
wehsilerepository, andfor on free public servers in the
relevant subject area. Electronic versions of the accepied
(or pulbilishad ) article must include a link #o the publizhed
version of the anicle, together with the following exi:
“The defimtive version is available ai hitps2ifewwd.
miersciencewiley.com{oumal!l [ 79574 home.”  Auw-
thors can also choose to make their articles open acoess
and available free for all readers through the paymens of
an author fee. This facility allows ambars o folfill the
requimemenis for studies supporied by agencies requining
open access before |2 monihs. For full detmls visit baps
mmhorservices. wiley comsauthor: reources!lourmal- Authors'
open-acressonlineopen. himl

An arder form far reprimts will be included with the elec-
tromic transmission of mital proofs. For pricing of quani-
ties in excess of 50 copies, please comtact Helane Silver-
man {email: beilverman @ wiley.com)

SUPPLEMENT PUBLICATION ———

g
it i poblish o sopplement is hased on the wopic,

Guest Editor, proposed iable of contenis and contributing
authars, and the availahility of necessary fundimg. Sup-
plementi iopics musi be of imporance o Epilepsie read-
ers, and supplements will be published anly if there is
scientific or educational rationale for combining papers
o & given theme within one publication. The number and
quality of the aticles musi be sufficient o constitute a
boddy of imporiant mformation. Each supplement will
have a Guest Edisor who is an expert on the theme of the
supplemend. The Guest Ediior is responsible for coml-
img anticles and assisting with the ediional process and is
responsiblie for the overall guality and insegnity of the sups
plemient. The poblication of a supplement usually incurs
charges, payable io Wiley Publishing.

ﬂﬁ%%
n & su eni are subjec to the same copy-

right regulations and ethical publizshing goidelines that
apply to anicles published in regular issues of Epilepria.
All supplement articles are peersreviewed: the firsi level
of review is camied oo by the Guesi Editor and hasfher
designates. The second level of review will imclade the
articles being sent oui for peer review.
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{3 Online only and prini supplemenis

Abstract supplemenis, from mestings or congreses spon-
sared by the ILAE ar its chaplers, will generally he puoh-
lished canline ondy. Longer articles will he published in print
supplements (these anticles will also appear online ). Print
supplements may he genemied from procesdings of sym-
posia crganizsd by an independent body of professionals
in which the funding organication does not have a comarol-
ling voice on scieniific content.  The (uesi Ediior andfor
arganizers of such symposia should be members of ILAE
chapiers. Supplements from ather sources including invited
supplements initiated by the Edisors-in-Chief will also bhe
considersd.

(4 Supplement contend

The conient of supplements must not be based in the in-
terest of any sponsor.  Epilepria does nod permal presens-
tations that exiol a2 commercial produod, and supplemenis
should not be perceived os endorsing a panticular prod-
uctl. Pobfication of supplements does nol constinne prod-
uct or sponsar endorsement by Epileprio or the ILAE
In menist cases, supplemenis should not focus o a single
produci; however, when a new product is inroduced, a
single product focus will be considered by the Editors-in-
Chief. In all cases, the conteni of a supplemeni must he
determined by a body of professionals working indepen-
demily of the sponsor. The Guest Edinor is charged waih
ensuring thai the material presented in the sapplement
is nod hiased foward the imieresis of the product manuw-
facturer.

151 Supplemeni sponsorship

Most supplements require external sponsorship. When a
supplement proposal is presenied to the Edibors-in-Chaef,
they will fix appropriate fees. Sopplement cosis may be
megatiated with the Editors-in-Chief and the pohlisher’s

supplement represeniative. The Edibors-in-Chiefl may

chinze o puhlish a supplement of panicular scodemic
and clinical valboe withoa exiemal sponsorship.

{6} Imstructions for submitting supplements

Agreement 1o publish a supplement must be obimined
from the Edisors-im-Chief prior to submission. Propos-
als for supplemenis should be submitiad to the Ediiors-
in=Chief iepilepsia@epilepsia.com) well i sdvance of
the desired publication date, =o that the proposal can
he evalusted and disoussed. Timing is especially oriii-
cal if the supplement is finked to & symposiom or con-
gress, since rapid publication is often important 1o assane
that the information is current. The proposals should
identify the Guest Editor and include a list of topics
amd potential authors. The proposal shoukd include
am eslimale of supplement kengih so that the Editors-
in-Chief can prowide reasonahle imformation aboat
the cost of publication. The cost of any supplement.
and related finamcial msues, should be discussed with
Ioann Mitchell 3t Wiley Publishing (jmitchell @wiley.
cam). Collection of manuscripts, as well 2= initial ed-
iting and reviewing shoulkd be carried ot by the Guest
Editor on a schedule predetermined in disoussion with
the Editors-n-Chief. The Guest Editor is responsible
for timely submission of articles and should expect 1o
aszist the Edibars-in-Chief in collecting the final revised
manuscripis {including any required permissions .

{7} Format of supplement artickes

In general, articles should follow the format deseribed
above for Critical Review and Invised Commentary (in
regular issues of the Journalp. Contact the Edisors-in-
Chief for additbonal imformation and special instructions

Epilepsia’s Posimion ox Issves IsvoLven v ETaican PuBLicATION

(1) AmthorshipCredit
Epifepsia follows the guidelines of the Imiemational
Committer of Medical Journal Editors regarding crite-
ria for authorship Chip:tfwwswicmje.org’). The author
Est should include those who heve made substantial
mellechmlfrancephml contributions (o the work. Such
coniributions should inchwde participation in the fol-
lowing: {a) experimental dessgn, dala acguisition, and
analysis anil interpretation of data; (b) dafting andfor
critically revising the article with respedt (o inteleciual
content; am {c) fnal apprnal of the mamuscript ver-
sian b be publixhed. We stroagly dscoumge the inclu-
=an af “temorry™ authors {individuzls who are listed

as authors et who have not contributed o the work
manuscript, for ez, heads of departments| and * ghost™
autharship {individuals whis have sshstantively contribs-
uted i the work andor mamuscript but are not lisied
as authirs or comtributors). In cases where writing sup-
port is meoessary, the writen s} should be acknoadedged
m the Adinowledgmenis section, and the source of
fursding for writing support should be priwided under
Disclsure of Conflicts of Interest. The cormespomding”
ssbmitting author must, when submitting a mamuscript,
give sssurance that all sothors beve read and approved
the submitted mamuscript. The cormespondingswhmil-
tmg authar should alse give assumnce that all muthars
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Epilepsia®™ Posimion ox 1ssues Isvowven iv ETHical PusLicaTion

berve seen and approved the final (acoepied) mamrsoript,
and that the manesoript includes all conflict of inferest
declarations, All individeals whoe have contributed to
the waork bt do not meet criteria for authorship shouald he
ciied in the Acknowled gmeni ssotion.

(2) Funding

Sources of funding (for the research, dain analysis,
and manuscript generation) should always be disclosed
in the Acknowledgmenis section. Sources may inclode
government funding agencies. instiiutions and depan-
ments, private indusiry. and chariable orgamzations
and foundations. Fanding for all swthors shoald be ac-
knowledged. If no fonding has been provided for the
research, please include the following sentence: “This
research did ot receive any gramt from the public, ¢om-
mercial, or pot-far-profit sector fonding agencies™

{3 Procedures invol Human snd Animal Subjects

The aushors should include withan the MAVICTIPE 2
explicil sioiemend indicating that the submitied siudy
wis. approved by the relevant research ethics commii-
tee or imstituiional review boand (IRE). When the sudy
imvolves human paricipants. {including maienial foom
human suhjects ), sathors should also provide nsssmnee
thai approqriste consent wis obinimed. When studies im-
volve animal subjects, mthors should prowvide methodao-
logic details about steps taken o minimaze paintdisoom-
forl. Soch papers must contain a sinlemend that affirms
that the experimental protocols were approved by the
imstinuiional animal care and wse commitiee (LA-CUCK

{4} Confide

In all cases, imformation and images denved from m-
dividual paticnis musd be presemied with assurance of
appropriate consent and with details removed that might
reveal the identiiy of the individuoal,

154 Diisc e uere

All authors. wre reguired o disclose associations dhat
might affect their ability o preseni andfor imierpret
dain ohjectively, particularly financial ties o funding
somirces for the work under review (2g. membership on
corporate scientific boards, siock ownership, consoltant
amngemenis, paient ownership or applicaion). Disclo-
sure af such msociaibons. for the Edisorial personnel of
Epifepsia (Editors-in«Chief, Associare Edisors, Edito-
rial Board members) will be publiched each year. Re-
viewers will also be mked io affirm that they have no
conflicis of inierest when crifquing & manuscpt.

(i} Research Mistonduct {Dain Fabrication!

F alsifbcationy
Epileprie will attempt s ensare that any allegations
of misconduct are properly investigated. In the case

of any allegations, authars will be given a nighi o
respand. Alhough the Journal is limived in s ability
o imvestigabe misconduct, we will seck COPEs ad-
vice and alert the appropriaie boedies and encournge
them o investigate.

(71 Plagiarism_ Duplication, and Redundant

Pablication

Epitepsin requires that work submitied for publication
is the authors” own work and hes not been misappro.
pristed. When previously poblished maienal is used,
appropriaie oredit most be given, and wriiien permis-
sion obizined {for wse of copyrighted material). Epitep.
siw also explicitly discourages duplication of published
maierial and redundant publication. All manuscripes
submitied o Epifeprio are checked with the iThenti-
cate plagiarism detection software to detect insances
af owerlapping and similar text. In the case of appareni
ar suhsianiial overlap, authors will be asked o rewrioe

their anicle.

(B Corrections of Erroneous Information

Authors are expecied vo proofread thedr ariicles cane-
folly before returning page proofs for poblication.
They should make meeded corrections at this time.
We recogndre that it is only human to err oocasion
ally, and the Jomrnal is committed bo correcting mis-
takes when thase emrors affect the inderpretation of
daia or informaiion presemied inan article. Swch cor-
rections will be published in the form of an Erraium
and linked to the original anticle eleciromically. Er-
rars thst result from suthor oversight in the proofing
process, and that do pot affect dat interpretation,
will not be comected.

(% Peer Review

Epilepsta is committed 10 a peer-review system that
is fair o the awthor and enhances the value of the
amticles published in the Joumnal. In order o encour-
ape gualified reviewers (o offer thedr time and & fors
o the Journal, reviewer identity is kept confidential.
Reviewers are chasen for their expertize in the Geld;
conflicis of interesi are avoided whenever the Editors
are aware of soch isswes, and reviewers are asked &0
affirm that they have mo conflicts of inderest in re-
viewing a given Epilepsia manuscript. Asthors ane
encouraped to identify specific individuals wha, they
believe, cannot provide unbiased review. Alithough
the Editors-in<Chief reserve the right to make the
final decision io acoept or reject an article, appeals
will be serbously considered. Address appeals o the
Editars-in-Chief, whis will examine the reviews and
the author responses, consult the relevant Associate
Editar, and seek additional reviewer input if deemed
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Anexo D — Normas da revista Arquivos de Neuro-Psiquiatria

IN STRUCTION S TO AUTHORS Last update: 22/01/20

« Purpose and objectives
* Form of articles

« Article's submission

Purpose and objectives

Arquivos de Neuro-Psiquiatria is the official journal of the Brazilian Academy of
Neurology. The mission of the journal is to provide neurclogists, specialists and
researchers in Neurology and related fields with open access to original articles
(clinical and translational research), editorials, reviews, historical papers, neurocimages
and letters about published manuscripts. It also publishes the consensus and
guidelines on Neuroclogy, as well as educational and scientific material from the
different scientific departments of the Brazilian Academy of Neurology.

The ultimate goals of the journal are to contribute to advance knowledge in the areas
of Neurology and Neuroscience, and to provide valuable material for training and
continuing education for neurologists and other health professionals working in the
area. These goals might contribute to improving care for patients with neurological
diseases. We aim to be the best Neuroscience journal in Latin America within the peer
review system.

Arguivos de Neuro-Psiquiatria publishes one volume per year, consisting of twelve
monthly issues, from January to December, in two versions:

» Arg Neuropsiquiatr - ISSN 1678-4227 (online version)
= Arg Neuropsiquiatr - ISSN 0004-282-X (printed version)

TYPES OF CONTRIBUTION

Texts should present characteristics that allow them to fit into the following sections:

QOriginal Articles: original clinical or experimental research.

» Views and Reviews: critical analyses on current relevant topics in Clinical
Neurology and Neuroscience.

* Historical Notes: history of neurology and data on descriptions on neuroclogical
signs, diseases or syndromes.

s |Images in Neurology: original images that illustrate neuroclogical diseases.

» |etters: Commments on articles previously published in Arquiveos de Neuro-

Psiquiatria.

Brazilian Academy of Neurology: institutional texts on regional issues, consensus,

topics related to the activities of the Scientic Departments of the Brazilian

Academy of Neurology, annals of scientific meetings and other issues.

The texts should be unpublished, clear and concise, and in English both for
the online version and for the printed version.

OFFICIAL LANGUAGE
Only clear and concise texts in English will be accepted.

The section Brazilian Academy of Neurclogy may be published in Portuguese and is
only included in the printed form.

It Is essential that manuscripts should conform to the international standards of text
composition that have been adopted by Arquivos de Neuro-Psiquiatria.
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Article format

Arquivos de Neuro-Psiquiatria adopted the editorial standards of the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) for manuscripts submitted to journals
in biomedical fields, as update in October 2005 (www.icmje.org).

Authors must submit their originals in the Microsoft Word text processing format,
using font size 12 (Arial or Times New Roman). The text must contain, in this order:

1) Title:
Up to 100 characters.

Avoid citing the region of place where the work was conducted, except in regional
studies; otherwise, the work may cease to have universal interest.

Avoid correlating the topic with the methods used: "Neurotuberculosis in the Brazilian
prison population”

Preferentially correlate the topic with the conclusion: "Mortality due to
neurctuberculosis is higher in the prison population”.

The title in Portuguese or Spanish must be placed below the title in English.

2)Author(s):
Complete given names and surnames.

The family names must be stated exactly how they should appear in indexation
systems.

3) Complementary information:

Affiliation: name of the institution in the native language, with up to three levels (for
example: University, School, Department), City, State or Province, Country.

Sectors in which the work was performed should not be stated (clinic, laboratory,
outpatient service).

Complete address for correspondence and e-mail address.

Funding agency(ies).

Declaration of conflict of interest.

4) Abstract and Resumo (in Portuguese) or Resumen (in Spanish):

Up to 250 words for Original Articles and Views and Reviews and 150 words

for Historical Notes.

Images in Neurology and Letters do not have Abstract or Resumo / Resumen.
Presentation in structure format: Background; Objective; Methods; Results;
Conclusions.

Only refer to relevant data, in a clear and concise manner.

Avoid abbreviations, unless they are used universally.

This is the most important part of the study: if readers do not read the complete text,
they should have access through the Abstract/Resumao/Resumen to the relevant
information of the article.

The Resumo or Resumen should be placed after the Abstract and Keywords.

5) Keywords and Palavras-chave (in Portuguese) or Palabras-Clave (in Spanish):

Only use terms that are include in the English-language Medical Subject Headings
(MeSH) and the Portuguese-language Health Science Descriptions

(httpfdecs.bvs.br/).
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6) Text

a) Original Aticles: up to 3,000 words® Introduction methods (with explicit
reference to compliance with ethical standards, including the name of the
Ethics Committee that approved the study and the informed consent
declaration made by patients or members of their families); results;
discussion; acknowledgments; references. Do not repeat in the text data
are expressed in tables and illustrations.

b) Views and Reviews: up to 5,000 words®. Systemetic reviews or meta-
analysis on data from the literature; critical analysis of the present state of
knowledge; purely descriptive surveys of data in the literature will not be
accepted.

c) Histarical Notes: up to 1,000 words®*. Concise presentation of original data
of historical interest to neuroscientists; manuscripts with excessively
regional interest should be avoided.

d) Images in Neurology: up to 100 words® Only relevant images should be
sent with a summary of the clinical data and comments on the images.

e) Letters: up to 700 words*. Comments on studies published in Arguivos
de Neuro-Psiquiatria.

*The maximum number of words refers only to the study and excludes the
abstract, resumao/resumen and the reference list.

7) Tables

a) Original Articles and Views and Reviews up to 5.
b) Histarical Notes: up to 2.

Submit tables as complementary files, include sequential number, title and legend.

8) lllustrations

a) Original Articles and Views and Reviews up to 5.
b) Historical Notes and Letters up to 2.
c) Images in Neurology: up to 4.

All figures must be submitted in JPG, TIFF or PNC format.

MNo identification relating to patients or institutions is permitted.

Photos of people who might be recognized on the image need to have been
authorized in writing.

Each image must be placed in a separate file, with the figure number indicated in the
file.

Images must e uniform in size and magnification and must not be redundant.

The significant findings should be properly marked out on the images.

Authorization in writing must be provided for use of images that have previously been
published and the ariginal citation must appear in the legend.

Images need to have the following resolution:

a. artwork in black and white: 1,200 dpi/ppi.

b. half-tones; 300 dpi/ppi.

c. combination of half-tones: 600 dpi/ppi.

Legends should be typed with double spacing and figures should be numbered in
the order in which they are referred to in the text.

9) References

a) Original Articles up to 40;

b) Views and Reviews: up to 60;

c) Historical Notes: up to 20;

d) Letters and Images in Neurology: up to 5.

References must:

Be listed at the end of the article in the order in which they appear in the text.
Not use underlining, boldface or italics.
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Reference format:

a) Articles: Author(s). Title of the article. Title of the journal. Year;
volume(number): first page-last page of the articls;

) Books: If there are up to six authors, list all of them; if more than six, list
the first six followed by et al. Author(s). Title of the book. Edition (from the
2nd edition onwards). City: Publishing house; year of publication;

c) Chapters of books: When the author of the chapter is the same as the
author of the book: Author(s) of the book. Title of the book. Edition (from
the 2nd edition onwards). City: Publishing house; year of publication. Title
of the chapter; first page-last page of the chapter. Different authorship:
Authori(s) of the chapter. Title of the chapter. In: author or editor of the
book. Title of the book. Edition (from the 2nd edition onwards). City:
Publishing house; year of publication. First page-last page of the chapter;

d) Books in electronic media: Author(s). Title of the book. Edition (from the
2nd edition onwards). City: Publishing house; year of publication [date of
access, using the expression “accessed on]. Available at: link.

&) Studies presented at events: Author(s). Title of the study. In: Annals of the
number of the event title of the event; date of the event; city, country
where event was held. City of publication: Publishing house; year of
publication. First page-last page of the study;

f) Dissertations, theses or academic studies: Author. Title of the thesis

[degree level]. City of publication: Institution at which it was defended; year
of defense of the study.

Submission of manuscripts

Only online submissions will be accepted: https:/mc04.manuscriptcentral.com/anp-scielo.

Articles submitted to the Editorial Board for publication must include;

a. Declaration of acceptance for publication and declaration of conflicts of interest, in PDF,
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