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RESUMO 

Introdução: Os comprometimentos da marcha na doença de Parkinson (DP) estão 

associados à elevada ocorrência de quedas e redução dos níveis de independência 

dos pacientes. Intervenções envolvendo o uso de dicas auditivas rítmicas têm 

apresentado benefícios em medidas da marcha dos pacientes. O objetivo do estudo 

foi comparar a resposta dos parâmetros da marcha de pacientes com DP, durante, 

imediatamente após e até 1h após o término de uma sessão de intervenção de 

locomoção com e sem dicas auditivas rítmicas. Materiais e método: 29 pacientes 

com diagnóstico de DP idiopática foram aleatoriamente distribuídos em dois grupos: 

„grupo controle‟ (participação em uma sessão de intervenção sem dicas auditivas 

rítmicas) e „grupo dica‟ (participação em uma sessão de intervenção com dicas 

auditivas rítmicas). A sessão de intervenção com dicas rítmicas teve 30 minutos de 

duração (divididos em 3 blocos) e incluiu tentativas de prática em três ritmos 

(metrônomo): 10% abaixo da cadência preferida, cadência preferida e 10% acima da 

cadência preferida. A sessão controle teve a mesma duração e as tentativas de 

prática foram realizadas em velocidade preferida, sem utilização de metrônomo. A 

avaliação da marcha foi realizada sem o uso de dicas auditivas rítmicas nos 

seguintes momentos: Baseline, após cada bloco da sessão de treino (pós-bloco1, 

pós-bloco2 e pós-bloco3) e 5, 10, 20, 30, 40, 50 e 60 minutos após o fim da sessão 

de treino. Resultados: As análises univariadas não revelaram interação entre os 

fatores ou efeito principal de grupo. Os grupos apresentaram desempenhos 

similares ao longo das avaliações. Ambos os grupos aumentaram o comprimento do 

passo no momento pós-bloco3 e reduziram a variabilidade da duração do passo nos 

momentos pós-bloco1, pós-10 min, pós-40 min e pós-50 min em relação ao 

momento baseline. Conclusão: A sessão de treino com dicas auditivas rítmicas 

apresentou efeitos similares aos da sessão de treino sem dica para a marcha de 

pacientes com DP. Uma sessão única de treino de marcha, com ou sem dicas 

auditivas rítmicas, pode ser utilizada para aumentar o comprimento do passo e 

reduzir a variabilidade da duração do passo em pacientes com DP. 

Palavras chave: doença de Parkinson, marcha, dicas auditivas rítmicas. 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Parkinson‟s disease (PD) related gait impairments are associated with 

high occurrence of falls and reduced levels of independence. Interventions involving 

the use of rhythmic auditory cues have been shown to benefit gait measurements in 

patients with PD. The aim of this study was to compare the response of gait 

parameters in patients with PD during, immediately after and up to 1h after the end of 

a locomotion intervention session with and without rhythmic cues. Materials and 

methods: 29 patients with idiopathic PD were randomly assigned to two groups: 

„control group‟ (participation in an intervention session without rhythmic auditory 

cues) and „cueing group‟ (participation in an intervention session with rhythmic 

auditory cues). The intervention session with rhythmic auditory cues was 30 minutes 

long (split in 3 blocks) and included practice trials in three different rhythms 

(metronome): 10% below the preferred cadence, preferred cadence and 10% above 

the preferred cadence. The control session had the same duration and the practice 

trials were carried out in self-selected preferred speed, without the use of the 

metronome. Gait assessment was performed without rhythmic auditory cues in the 

following moments: Baseline, after each block of the training session (post-block 1, 

post-block 2 and post-block 3) and 5, 10, 20, 30, 40, 50 and 60 minutes after the end 

of the session. Results: Univariate analyzes did not reveal interaction between 

factors or group main effect. The two groups showed similar gait performance 

throughout the experiment. Both groups increased the step length at post-block 3 

and reduced step duration variability at post-block 1, post-10 min, post-40 min and 

post-50 min compared to the baseline. Conclusion: The training session with 

rhythmic auditory cues presented effects similar to those observed in the training 

session without rhythmic auditory cues to gait in people with PD. A single gait training 

session, with or without rhythmic auditory cues, may be used to increase step length 

and reduce step duration variability in patients with PD. 

Key words: Parkinson‟s disease, gait, rhythmic auditory cues. 
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

A Doença Parkinson (DP) tem prevalência de 100 a 200 casos por 100.000 

habitantes no mundo (TANNER et al., 1997; MUANGPAISAN et al., 2011; LIU et al., 

2016; FERREIRA et al., 2017) e acomete 3,3% da população brasileira acima dos 64 

anos (BARBOSA et al., 2006). Seu surgimento apresenta relação com a idade, com 

maiores taxas de incidência e prevalência a partir dos 50 anos (VAN DEN EEDEN et 

al., 2003; LAUFER, 2005). É considerada a segunda desordem degenerativa mais 

frequente (3% das desordens neurológicas conhecidas), o que evidencia a 

relevância social de estudos com a população de pacientes com DP. 

A DP é caracterizada por uma degeneração gradativa dos neurônios 

dopaminérgicos, localizados na substância negra parte compacta. Dentre outras 

funções, a dopamina é um neurotransmissor regulador da atividade do córtex motor 

(SAITO et al., 2000; SHUMWAY-COOK e WOOLLACOTT, 2003). A diminuição de 

dopamina leva ao desequilíbrio da atividade inibitória/excitatória da circuitaria entre 

os núcleos da base e o córtex motor (SAITO et al., 2000; SHUMWAY-COOK e 

WOOLLACOTT, 2003). O resultado final deste desequilíbrio é o aumento da 

atividade GABAérgica inibitória do núcleo output dos núcleos da base sobre o 

tálamo e outras regiões subcorticais, como o núcleo pedúnculo-pontino e a região 

locomotora mesencefálica (BLANDINI et al., 2000; TAKAKUSAKI et al., 2008; 

TAKAKUSAKI, 2017). Os sinais motores da DP incluem: tremor em repouso, rigidez 

muscular, dificuldade de iniciar o movimento (acinesia), instabilidade postural, 

alterações na marcha, dentro outros (BLIN et al., 1990; MORRIS et al., 2001; NUTT, 

2001; FERNÁNDEZ-DEL OLMO et al., 2004; YANG et al., 2008). 

Estudos que compararam a marcha de pacientes com DP com indivíduos 

neurologicamente sadios revelaram que os pacientes apresentam menor 

comprimento e velocidade da passada, maior variabilidade temporal e instabilidade 

postural (MORRIS et al., 2001; PIERUCCINI-FARIA et al., 2006; YANG et al., 2008; 

HAUSDORFF, 2009; VITÓRIO et al., 2010; KLEINER et al., 2018). Ainda, os 

pacientes com DP podem apresentar postura inclinada à frente, joelhos flexionados, 

dificuldade de tirar o pé do chão, balanço do braço reduzido e dificuldade de iniciar e 

de alterar os padrões da marcha quando necessário (FERNANDEZ et al., 2013; 

DELVAL  et al., 2014; ASHOORI et al. 2015). Alguns estudos sugerem que os 

programas motores da marcha estão relativamente preservados na DP, mas que 

devido à problemas de timing interno, tais programas motores não são 
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apropriadamente acessados (JANKOVIC, 2008; PATEL et al., 2014; JANKOVIC, 

2015). 

É importante destacar também que os problemas de marcha na DP estão 

associados com a elevada ocorrência de quedas observada nos pacientes e 

menores níveis de independência (ASHBURN et al., 2008). Por exemplo, pacientes 

com DP caidores apresentam maior variabilidade temporal da marcha do que seus 

pares não caidores (WEISS et al., 2014; LORD et al., 2016). Enquanto o percentual 

de idosos sadios que caem durante o período de um ano é por volta de 30% 

(RUBENSTEIN & JOSEPHSON, 2006), o de pessoas com DP pode chegar até 68% 

(WOOD et al., 2002; VITÓRIO, 2015; VITÓRIO et al., 2017). Ainda, Vitório (2015) 

reportou que o risco de sofrer quedas recorrentes (duas ou mais) durante um ano é 

161% maior para pacientes com DP quando comparados com idosos sadios. Como 

a medicação específica para a DP melhora apenas parcialmente os parâmetros da 

marcha dos pacientes, terapias alternativas devem ser associadas ao tratamento 

farmacológico para que os pacientes tenham maior independência e menor risco de 

quedas (ASHOORI et al. 2015; BELLA  et al., 2015; RODGER e CRAIG, 2016).  

O uso de dicas auditivas rítmicas, através de som ritmado, com base em andar 

no tempo das batidas de uma música ou de um marcador de ritmo (ex: metrônomo), 

tem mostrado melhorias em diferentes parâmetros da marcha na DP, como 

comprimento do passo, variabilidade temporal dos passos e velocidade do andar 

(BELLA et al., 2015; DE ICCO et al., 2015; RODGER e CRAIG, 2016; THAUT et al., 

2018). Uma explicação para tais melhorias é que os circuitos cerebelo-tálamo-

corticais, que suportam a detecção e sincronização de eventos perceptivos 

regulares, são relativamente preservados na DP (BELLA et al., 2015). Outra 

possibilidade é que as dicas auditivas rítmicas ajudem os pacientes com DP a 

desviar o controle da marcha das vias comprometidas dos núcleos da base, com 

aumento da participação de regiões corticais tais como a área motora suplementar, 

o córtex pré-motor e o córtex cingulado (ASHOORI et al. 2015). Ainda, o feedback 

sensório-motor oferecido pelas dicas auditivas rítmicas contribuem para a 

recalibração do pace interno (ASHOORI et al. 2015). Estes circuitos seriam capazes 

de incorporar as dicas rítmicas externas ao controle da marcha e de favorecer um 

padrão motor com passos maiores e mais estáveis (NOMBELA et al., 2013). Assim, 

as dicas rítmicas externas ajudariam os pacientes com DP a superar os problemas 

de dicas internas para o controle da marcha (NIEUWBOER et al., 2009; NOMBELA 
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et al., 2013). Além de apresentarem benefícios consistentes para o andar de 

pacientes com DP, é importante destacar que as dicas auditivas rítmicas podem ser 

facilmente aplicadas no dia-a-dia, como por exemplo pelo uso de fones de ouvido. 

As pesquisas existentes sobre dicas auditivas rítmicas e a marcha na DP 

apresentam duas lacunas principais. Primeiro, ainda não foram descritas as 

respostas dos parâmetros da marcha de pacientes com DP ao longo de uma sessão 

de treinamento com dicas auditivas rítmicas. Segundo, não existem evidências sobre 

a duração dos efeitos após o término da sessão de treinamento. Informações desta 

natureza poderão contribuir para o melhor delineamento de intervenções com dicas 

auditivas rítmicas para pacientes com DP. Diante do exposto, o principal 

questionamento que norteia este estudo é: Como é a resposta dos parâmetros da 

marcha de pacientes com DP, durante, imediatamente após e até 1h após o término 

de uma única sessão de treinamento de locomoção com dicas rítmicas?  
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2. OBJETIVO E HIPÓTESE 

O objetivo do presente estudo foi comparar a resposta dos parâmetros da 

marcha de pacientes com DP, durante, imediatamente após e até 1h após o término 

de uma sessão de treinamento de locomoção com e sem dicas rítmicas. Esperava-

se que a sessão de treinamento de locomoção com dicas rítmicas promovesse 

benefícios superiores para a marcha dos pacientes em comparação com a sessão 

de treinamento de locomoção sem dica, especialmente em relação à redução da 

variabilidade da marcha. Ainda, era esperado que os benefícios observados fossem 

mantidos em até 1 hora após o fim da sessão de treino.  

 

 

  



13 
 

3. MATERIAIS E MÉTODO 

O desenho experimental consistiu em um estudo controlado (braços paralelos) 

e randomizado de uma única sessão de treino (com e sem dica auditiva rítmica). 

Todos os procedimentos do estudo foram realizados no Laboratório de Estudos da 

Postura e da Locomoção (LEPLO), no Departamento de Educação Física do 

Instituto de Biociências da UNESP Rio Claro. Os procedimentos experimentais 

descritos a seguir foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Biociências da UNESP campus Rio Claro, (número do parecer: 2.068.096; CAAE 

63969317.1.0000.5465), na data de 17 de maio de 2017. Os participantes 

convidados foram incluídos no estudo após assinar e consentir com o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.  

 

3.1. Participantes 

Participaram do estudo 29 indivíduos com DP de característica idiopática, sem 

a apresentação de episódios de freezing. Os participantes foram recrutados na 

cidade de Rio Claro e distribuídos randomicamente (por sorteio) em dois grupos: o 

grupo controle (GC, n = 14) participou da sessão de treino sem dicas rítmicas; o 

grupo dica (GD, n = 15) participou da sessão de treino com dicas auditivas rítmicas 

externas. 

Foram incluídos na amostra pacientes que estavam entre os Estágios 1 e 3 da 

escala de Hoehn & Yahr (H&Y), uma vez que pacientes acima do estágio 3 

apresentam dificuldades de locomoção, o que impossibilitaria a realização de 

algumas atividades do grupo de intervenção, e que estavam em uso regular de 

medicamento específico para a doença (Hoehn e Yahr, 1998). As seguintes 

características foram estabelecidas como critérios de exclusão: déficits cognitivos 

que prejudicassem o entendimento do protocolo de avaliação e das tarefas 

propostas, problemas auditivos e visuais não corrigidos e problemas músculo 

esqueléticos que impossibilitassem a realização do protocolo experimental. Os 

pacientes voluntários foram entrevistados (anamnese) para a verificação dos 

critérios de inclusão/exclusão. 
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3.2. Coleta de dados e sessões de treino 

A coleta de dados incluiu avaliações clínicas, cognitivas e da marcha, que 

foram realizadas no estado ON da medicação regular para a DP (aproximadamente 

45-60 minutos após a ingestão de uma dose). As avaliações foram realizadas em 

duas visitas ao LEPLO, agendadas de modo a não interferir nos horários regulares 

da medicação dos pacientes. Na primeira visita, foram realizadas as avaliações 

clínicas e cognitivas (caracterização dos grupos) e, na segunda visita, foi realizada a 

avaliação da marcha (antes, durante e após a sessão de treino). 

 

3.2.1. Avaliação clínica e cognitiva (visita #1)  

Os pacientes foram encaminhados para uma avaliação clínica mais detalhada, 

realizada por um avaliador experiente, para conhecimento dos comprometimentos e 

estágio da DP. Para avaliação dos comprometimentos da doença, foi utilizada a 

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (FAHN et al., 1987). O estado geral de 

acometimento da doença de cada paciente é conhecido pela pontuação obtida, 

variando entre 0 (normal) e 4 (severo/grave) para cada item. A pontuação máxima 

na UPDRS é 176 pontos, sendo que quanto maior é a pontuação obtida, mais 

acometido se encontra o paciente. O estágio da DP foi avaliado por meio da escala 

de H&Y  (HOEHN e YAHR, 1998; SCHENKMAN et al., 2001). Os estágios 

modificados da escala de H&Y são: estágio 0 – sem sinais da doença; estágio 1 – 

doença unilateral; estágio 1,5 – envolvimento axial e unilateral; estágio 2 – doença 

bilateral sem alterações do equilíbrio; estágio 2,5 – doença bilateral com 

recuperação nos testes (ex., teste de estabilidade postural); estágio 3 – doença leve 

e moderada bilateral, alguma instabilidade postural e independência física; estágio 4 

– incapacidade grave, ainda capaz de marchar e levantar sem ajuda; estágio 5 – 

cadeira de rodas.  

As seguintes avaliações cognitivas foram realizadas:  

 

a) Função cognitiva geral: Foi avaliada através do Mini Exame do Estado Mental 

(FOLSTEIN et al., 1975). Foram consideradas as recomendações de Brucki e 

colaboradores para a população brasileira (BRUCKI et al., 2003), de acordo 

com os níveis de escolaridade; 

b) Memória: para avaliação da memória foram utilizados os seguintes testes: i) 

Escala Wechsler de Memória – Revisada – WMS-R (WECHSLER, 1997). Foi 
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utilizado o subteste - Pares Verbais Associados, que avalia recordação 

imediata, memória declarativa e capacidade de evocação. O avaliador 

apresentou verbalmente ao paciente 8 pares de palavras. Após isso, o 

avaliador apresentou uma palavra e o participante deveria recordar a palavra 

que se associava a ela. Foram realizadas 4 tentativas; ii) Escala de Wechsler 

de Inteligência para Adultos – revisada WAIS-III, (WECHSLER e 

NASCIMENTO, 2004). O subteste Dígitos foi utilizado para avaliar as 

memórias imediata e operacional. O avaliador apresentou uma sequência de 

números verbalmente e, imediatamente após, o paciente deveria repeti-la. 

Foram realizadas tentativas na ordem direta (o paciente deveria repetir a 

sequência exatamente como foi dita pelo avaliador) e na ordem inversa (o 

paciente deveria repetir os números começando pelo último ditado até o 

primeiro); 

c) Atenção: O subteste Símbolos (da WAIS-III) foi utilizado para avaliação da 

atenção. Ele é composto por uma série de sequências de 5 símbolos, com 2 

símbolos modelos. O paciente deveria encontrar pelo menos um símbolo 

entre os 5 que fosse idêntico a um dos 2 modelos. Caso o paciente 

encontrasse algum, deveria dizer sim e o avaliador assinalaria a resposta na 

folha. Caso não encontrasse nenhum igual, deveria dizer não. O paciente foi 

instruído a realizar o maior número de sequências em 2 minutos; 

d) Funções Executivas: Foram avaliadas através de dois testes: i) tarefa 

executiva do desenho do relógio – CLOX I (ROYALL et al., 1998). No teste, o 

paciente foi instruído a desenhar um relógio analógico marcando um 

determinado horário; ii) Teste Wisconsin de Classificação de Cartas – versão 

modificada- (MWCST; NELSON, 1976). O teste é composto por 4 cartas de 

estímulo e 48 cartas de resposta. O paciente foi instruído a combinar as 

cartas de resposta com as cartas de estímulo, seguindo as dicas 

apresentadas pelo avaliador que, no caso, só poderia responder certo ou 

errado. O paciente deveria descobrir a combinação correta (que pode ser por 

cor, número ou forma). A cada 6 acertos consecutivos, o avaliador mudava a 

combinação e o paciente deveria mudar a estratégia escolhida para descobrir 

a nova combinação. 
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3.2.2. Sessão de treino (visita#2) 

A sessão de treino foi realizada em um circuito de 26,8 metros, com duas retas 

paralelas de 7 metros, que possibilitou a marcha contínua durante as tentativas de 

prática. Um carpete de 5,74 m de comprimento com sensores de pressão 

(GAITRite®, CIR Systems Inc., Sparta, NJ, USA) foi posicionado na área central de 

uma das retas do circuito (FIGURA 1).  

 

 

FIGURA 1. Circuito utilizado para a sessão de treino e a avaliação da marcha.  

 

 

 

 

A sessão de treino com dicas auditivas rítmicas teve o objetivo principal de 

melhorar a ritmicidade da marcha dos pacientes (diminuir a variabilidade temporal 

passo-a-passo) e duração total de 31,5 minutos. Inicialmente, os pacientes foram 

convidados a andar por 30 segundos, em velocidade preferida, ao redor do circuito. 

Neste momento, os dados registrados pelo sistema GAITRite® foram utilizados para 

o cálculo da cadência da marcha. As dicas auditivas rítmicas foram oferecidas por 

meio de metrônomo e personalizadas de acordo com a cadência da marcha em 

velocidade preferida. A sessão de treino foi dividida em três blocos, sendo que cada 

bloco teve duração de 10,5 minutos. Cada bloco consistiu de tentativas de prática 
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em três diferentes ritmos: 10% abaixo da cadência preferida, cadência preferida e 

10% acima da cadência preferida. Estes valores de cadência foram adotados porque 

o acoplamento ótimo entre a marcha e as batidas do metrônomo é perdido quando 

valores mais extremos (maiores ou menores do que 10% da cadência preferida) são 

adotados (ROERDINK et al., 2011).  Cada bloco teve nove tentativas de 1 minuto de 

duração e pausas para repouso (na posição sentada em uma cadeira), de 30 

segundos, oferecidas a cada três tentativas. A ordem de apresentação das 

tentativas foi randomizada a cada conjunto de 3 tentativas, sem a possibilidade de 

repetição de uma determinada cadência em um mesmo conjunto de 3 tentativas 

(FIGURA 2). 

Os pacientes foram instruídos a andar no ritmo do metrônomo, que esteve 

ligado apenas durante as tentativas de prática (sendo “pausado” durante os períodos 

de descanso). Os pacientes deveriam sincronizar o andar com as batidas do 

metrônomo, ou seja, deveriam tocar o pé no solo (contato do calcanhar) no 

momento de cada dica (batida do metrônomo). O metrônomo utilizado para o a 

sessão de treino foi o da marca Cifra Club, um aplicativo disponibilizado 

gratuitamente que foi instalado em um celular. Uma profissional de Educação Física 

com experiência em atividades rítmicas e dança ministrou a sessão de treino e 

ofereceu feedback aos pacientes de forma a facilitar a sincronização dos passos 

com as batidas do metrônomo.  

Para a sessão de treino sem o uso de dicas auditivas rítmicas, os pacientes 

também realizaram o procedimento de familiarização (mas sem a necessidade do 

cálculo da cadência da marcha). Os blocos de treino tiveram durações semelhantes 

aos blocos da sessão de treino com dicas auditivas rítmicas. Os pacientes do GC 

foram instruídos a andar em velocidade preferida durante toda a sessão. Ou seja, 

dentro de cada bloco, a cada 3 minutos de caminhada em velocidade preferida, era 

oferecido um período de repouso de 30 segundos (FIGURA 3). 
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FIGURA 2. Sessão de treino com dicas auditivas rítmicas (GD). A distribuição das 

cadências (-10%, preferida e +10%) ilustrada na figura é apenas um exemplo da 

randomização. 

 

 

 

 

FIGURA 3. Sessão de treino sem dicas auditivas rítmicas (GC). 
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3.2.3. Avaliação da marcha (visita #2) 

Para a avaliação do andar, os participantes foram convidados a andar, em 

velocidade preferida e sem dicas auditivas, ao redor do circuito utilizado nas sessões 

de treino durante 30 segundos. A avaliação da marcha foi realizada nos seguintes 

momentos, para ambos os grupos: Baseline, após cada bloco da sessão de treino 

(pós-bloco1, pós-bloco2 e pós-bloco3) e 5, 10, 20, 30, 40, 50 e 60 minutos (pós-5 

min, pós-10 min, pós-20 min, pós-30 min, pós-40 min, pós-50 min e pós-60 min) 

após o fim da sessão de treino (FIGURA 4).  

 

 

FIGURA 4. Momentos em que a avaliação da marcha ocorreu. 

 

 

 

 

As medidas espaço-temporais da marcha foram registradas a 200 Hz pelo 

carpete eletrônico GAITRite®. Os dados do carpete eletrônico foram analisados pelo 

software GAITRite 4.7.5. Todos os passos registrados no carpete eletrônico durante 

os 30 segundos de cada momento da avaliação da marcha foram considerados para 

o cálculo das variáveis dependentes, com base no modelo de domínios 
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independentes (FIGURA 5) – pace, ritmo, variabilidade, controle postural e 

assimetria (LORD et al., 2012): 

 

a. Médias das características espaço-temporais: velocidade do passo, 

comprimento do passo, velocidade do passo, duração do passo, duração da 

fase de balanço do passo, fase de apoio do passo; 

b. Variabilidade da marcha: desvios-padrão da velocidade do passo, do 

comprimento do passo, da velocidade do passo, da duração do passo, da 

duração da fase de balanço do passo e da fase de apoio do passo; 

c. Características de assimetria: diferença absoluta entre os lados direito e 

esquerdo para comprimento do passo, duração do passo, fase de apoio do 

passo, duração da fase de balanço do passo. 

 

Os domínios são representados da seguinte forma: pace (velocidade do passo, 

comprimento do passo, variabilidade da duração do passo, duração da fase de 

balanço do passo, duração da fase de apoio do passo), ritmo (duração do passo, 

duração da fase de balanço do passo, duração da fase de apoio do passo), 

variabilidade (variabilidade da velocidade do passo, variabilidade do comprimento do 

passo, variabilidade da largura do passo), controle postural (largura do passo e 

assimetria do comprimento do passo) e assimetria (assimetria da duração do passo, 

assimetria da duração da fase de balanço do passo, assimetria da duração da fase 

de apoio do passo). 
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FIGURA 5. Modelo de cinco domínios independentes proposto por Lord e 

colaboradores (2012) para a avaliação da marcha na DP. 

 

 

 

 

 

3.3. Análise estatística 

A estatística descritiva (média ± desvio padrão) foi empregada para a 

apresentação das variáveis de caracterização dos grupos e das variáveis 

dependentes. O programa SPSS 18.0 (SPSS, Inc.) foi utilizado para o tratamento 

estatístico e o nível de significância foi mantido em 0,05 para todas as análises. Os 

testes de Shapiro Wilk e de Levene foram empregados para verificar a normalidade 

e a homogeneidade dos dados. Das 16 variáveis dependentes calculadas no 

presente estudo, 11 variáveis apresentaram distribuição não-normal. Os seguintes 

métodos de transformações foram aplicados: transformação recíproca (duração do 

passo e duração da fase de apoio), transformação pela raiz quadrada (assimetria da 

duração do passo, assimetria da duração da fase de balanço e assimetria da 

duração da fase de apoio), transformação logarítmica (variabilidade da velocidade 

do passo, variabilidade do comprimento do passo e variabilidade da largura do 
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passo) e transformação pela décima potência (variabilidade da duração do passo, 

variabilidade da duração da fase de balanço e variabilidade da duração da fase de 

apoio).  

Testes t para amostras independentes (idade, massa corporal e estatura) e 

testes U de Mann-Whitney (variáveis clínicas e cognitivas) foram empregados para a 

comparação entre os grupos (GC X GD). As variáveis da marcha foram analisadas 

através de ANOVAs de dois fatores (2 grupos X 11 avaliações), com medidas 

repetidas para o fator avaliação. Quando a ANOVA revelou interação entre os 

fatores ou efeito principal de avaliação, testes post hoc foram utilizados, com 

aplicação da correção de Bonferroni (0,05 / número de comparações), para a 

localização das diferenças. 
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4. RESULTADOS 

A TABELA 1 apresenta as variáveis de caracterização de ambos os grupos. 

Nenhuma diferença significativa entre os grupos foi revelada para as variáveis de 

caracterização. Os participantes apresentaram comprometimentos de leve a 

moderado da DP e cognição global preservada. 

A TABELA 2 apresenta os valores de média e desvio padrão das variáveis 

dependentes de ambos os grupos em cada momento. A TABELA 3 apresenta os 

valores da análise estatística (F e p) para cada variável dependente. As análises 

univariadas evidenciaram interação entre os fatores apenas para a velocidade do 

passo (TABELA 3). Entretanto, os testes post hoc não confirmaram diferenças 

significativas nas comparações por pares. As análises univariadas não evidenciaram 

efeito principal de grupo para nenhuma variável dependente (TABELA 3). Efeito 

principal de momento foi evidenciado para comprimento do passo, duração do 

passo, duração da fase de apoio, variabilidade da duração do passo e largura do 

passo (TABELA 3, FIGURA 4). Ainda, foi evidenciada tendência de efeito principal 

de momento para a velocidade do passo. Testes post hoc indicaram que, 

independente de grupo, os participantes apresentaram: maior comprimento do passo 

no momento pós-bloco3 do que no momento baseline (p=0,008); menor variabilidade 

da duração do passo nos momentos pós-bloco1 (p<0,001), pós-10 min (p=0,001), 

pós-40 min (p<0,001), pós-50 min (p<0,001) do que no momento baseline; maior 

largura do passo nos momentos pós-bloco1 (p=0,002) e pós-bloco2 (p=0,007) do 

que no momento baseline. 
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TABELA 1. Médias e desvios padrão das características de ambos os grupos dos 

pacientes com DP.  

 

Características GD (n=15) GC (n=16) P 

Gênero (M/F) 6/9 7/7 0,588 

Massa corporal (kg) 71,3±12,52 71,4±11,54 0,983 

Estatura (cm) 161,3±8,37 164,1±10,00 0,419 

Idade (anos) 70,5±8,24 70,2 ± 9,93 0,941 

Variáveis clínicas    

Hoen & Yahr (estágio) 1,5=2; 2=7; 2,5=5; 3=1 1,5=0; 2=7; 2,5=4; 3=3 0,278 

UPDRS I (pontos) 2,66±2,02 3,3±1,89 0,352 

UPDRS II (pontos) 10,0±4,91 11,2±4,20 0,554 

UPDRS III (pontos) 26,3±10,3 27,4±7,91 0,793 

UPDRS TOTAL (pontos) 

Cognição global 

MEEM (pontos) 

Memória 

PVA fácil 

PVA difícil 

Função executiva 

CLOX I (pontos) 

Categorias- TWCC 

Erros perseverativos- TWCC 

Falha no set- TWCC 

Atenção 

PS acertos 

PS erros 

39,00±14,7 

 

27,73±1,75 

 

3,66±0,62 

2,06±1,38 

 

7,46±4,80 

2,06±1,16 

9,13±5,06  

0,73±0,96 

 

20,3±8,24 

4,13±2,94 

41,7±8,93 

 

27,92±1,70 

 

3,57±0,64      

1,80±1,36 

 

8,35±6,02 

3,07±1,59  

7,85±6,19  

0,57±0,75 

    

20,2±9,85 

3,85±2,47 

0,743 

 

0,505 

 

0,628 

0,547 

 

0,306 

0,116 

0,554 

0,734 

 

         0,497 

         0,982 

Legenda: Escala de Hoehn e Yahr (H&Y); Unifed Parkinson´s Diease Rating Scale (UPDRS); Mini Exame de 

Estado Mental (MEEM); Pares Verbais Associados (PVA); Teste Wisconsin de Classificação de Cartas (TWCC); 
Procurando Símbolos (PS). 
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TABELA 2. Valores de médias e desvios padrão das variáveis dependentes de ambos os grupos em cada momento.  

Características do andar  Pré Pós-bloco 1 Pós-bloco 2 Pós-bloco 3 

 GD GC GD GC GD GC GD GC 

Pace         

Velocidade do passo (cm/s)                                                                                              108,4±19,9 108,0±21,3 107,9±16,2 112,0±23,0 106,4±17,0 112,6±23,0 105,4±19,5 113,1±23,6 

Comprimento do passo (cm)           54,9±8,43 55,2±10,0 55,5±7,37 56,6±10,4 55,3±7,49 57,8±10,3 55,3±8,53 57,8±10,8 

Variabilidade da duração do passo (s)  0,67±0,02 0,68±0,03 0,65±0,02 0,65±0,39 0,67±0,02 0,65±0,04 0,68±0,05 0,66±0,04 

Variabilidade da fase de balanço (s)  0,67±0,04 0,67±0,03 0,65±0,02 0,66±0,05 0,68±0,05 0,66±0,05 0,68±0,06 0,66±0,05 

Variabilidade da fase de suporte (s) 0,68±0,05 0,67±0,03 0,66±0,02 0,68±0,04 0,69±0,04 0,67±0,06 0,70±0,07 0,67±0,05 

Ritmo         

Duração do passo (s) 0,51±0,05 0,51±0,02 0,51±0,05 0,50±0,03 0,52±0,05 0,50±0,03 0,53±0,05 0,51±0,30 

Duração da fase de balanço (s) 0,37±0,03 0,37±0,03 0,38±0,03 0,36±0,03 0,38±0,03 0,37±0,35 0,38±0,03 0,37±0,03 

Duração da fase de suporte (s) 0,64±0,08 0,65±0,03 0,65±0,06 0,64±0,04 0,66±0,07 0,65±0,05 0,67±0,08 0,64±0,05 

Assimetria         

Assimetria da duração do passo (s) 0,12±0,04 0,15±0,08 0,10±0,03 0,11±0,08 0,13±0,05 0,13±0,08 0,14±0,80 0,13±0,07 

Assimetria da duração da fase de balanço (s) 0,11±0,06 0,13±0,06 0,08±0,04 0,13±0,06 0,11±0,05 0,10±0,04 0,13±0,07 0,10±0,06 

Assimetria da duração da fase de suporte (s) 0,12±0,06 0,13±0,06 0,09±0,03 0,13±0,05 0,12±0,05 0,11±0,04 0,13±0,07 0,10±0,07 

Variabilidade         

Variabilidade da velocidade do passo (cm/s) 0,85±0,17 0,87±0,14 0,81±0,12 0,80±0,17 0,85±0,13 0,82±0,14 0,91±0,21 0,82±0,14 

Variabilidade do comprimento do passo (cm) 0,50±0,11 0,58±0,18 0,50±0,10 0,55±0,12 0,47±0,10 0,53±0,15 0,49±0,14 0,58±0,12 

Variabilidade da largura do passo (cm) 0,47±0,09 0,44±0,08 0,45±0,08 0,45±0,08 0,44±0,07 0,48±0,13 0,45±0,10 0,44±0,10 

Controle postural 

Largura do passo (cm) 8,79±2,23 8,83±4,48 9,64±2,42 9,35±2,42 9,44±2,65 9,47±4,61 9,74±2,50 9,12±4,86 

Assimetria do comprimento do passo (cm) 2,11±1,11 3,59±3,13 1,82±1,52 2,52±2,38 1,90±1,37 2,61±2,96 2,42±1,87 3,30±3,26 

Nota: os valores reportados para as variáveis que passaram por transformação são os valores transformados.  
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TABELA 2. Valores de médias e desvios padrão das variáveis dependentes de ambos os grupos em cada momento (CONT). 

Características do andar  5min 10min 20min 30min 

 GD GC GD GC GD GC GD GC 

Pace         

Velocidade do passo (cm/s)                                                                                                105,2±18,0 111,1±22,1 106,2±17,2 111,8±23,1 104,2±16,4 111,0±21,6 105,5±14,4 110,4±22,1 

Comprimento do passo (cm) 54,6±8,21 56,1±10,2 54,6±7,71 56,2±10,5 53,9±6,91 56,2± 9,96 54,3±7,24 55,7±9,92 

Variabilidade da duração do passo (s) 0,67±0,03 0,66±0,05 0,66±0,02 0,65±0,47 0,66±0,02 0,67±0,04 0,66±0,02 0,66±0,03 

Variabilidade da duração da fase de balanço (s) 0,66±0,02 0,67±0,05 0,66±0,04 0,65±0,37 0,66±0,23 0,67±0,07 0,65±0,02 0,67±0,39 

Variabilidade da duração da fase de suporte (s) 0,68±0,04 0,68±0,05 0,68±0,46 0,65±0,04 0,66±0,02 0,68±0,06 0,67±0,02 0,67±0,04 

Ritmo         

Duração do passo (s) 0,52±0,05 0,50±0,02 0,51±0,05 0,50±0,03 0,52±0,06 0,50±0,03 0,51±0,04 0,50±0,02 

Duração da fase de balanço (s) 0,38±0,03 0,36±0,03 0,37±0,03 0,37±0,03 0,38±0,03 0,36±0,03 0,38±0,03 0,37±0,02 

Duração da fase de suporte (s) 0,66±0,07 0,64±0,03 0,65±0,07 0,63±0,04 0,66±0,08 0,64±0,04 0,65±0,06 0,64±0,04 

Assimetria         

Assimetria da duração do passo (s) 0,12±0,05 0,12±0,08 0,11±0,46 0,11±0,08 0,12±0,05 0,14±0,08 0,13±0,03 0,12±0,07 

Assimetria da duração da fase de balanço (s) 0,11±0,05 0,14±0,08 0,10±0,06 0,11±0,07 0,11±0,03 0,11±0,07 0,11±0,03 0,12±0,05 

Assimetria da duração da fase de suporte (s) 0,11±0,05 0,14±0,10 0,10±0,05 0,10±0,08 0,10±0,05 0,11±0,08 0,11±0,03 0,10±0,07 

Variabilidade         

Variabilidade da velocidade do passo (cm/s) 0,83±0,14 0,85±0,18 0,81±0,10 0,79±0,13 0,82±0,12 0,80±0,14 0,80±0,15 0,86±0,16 

Variabilidade do comprimento do passo (cm) 0,50±0,11 0,57±0,14 0,47±0,93 0,57±0,15 0,48±0,09 0,52±0,15 0,45±0,12 0,59±0,14 

Variabilidade da largura do passo (cm) 0,45±0,09 0,50±0,15 0,45±0,08 0,43±0,12 0,49±0,11 0,48±0,10 0,45±0,07 0,50±0,14 

Controle postural         

Largura do passo (cm) 9,39±2,49 9,35±4,59 9,45±2,56 9,53±4,90 9,04±2,58 9,19±4,47 8,96±2,60 9,15±4,13 

Assimetria do comprimento do passo (cm) 1,86±1,41 4,01±3,47 2,09±1,26 3,66±4,01 1,81±1,65 3,41±3,28 1,94±1,61 3,84±2,10 

Nota: os valores reportados para as variáveis que passaram por transformação são os valores transformados.  
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TABELA 2. Valores de médias e desvios padrão das variáveis dependentes de ambos os grupos em cada momento (CONT). 

Características do andar  40min 50min 60min 

 GD GC GD GC GD GC 

Pace       

Velocidade do passo (cm/s)                                                                                                105,5±15,4 109,0±23,3 107,8±13,6 112,5±23,1 106,8±15,5 114,0±21,7 

Comprimento do passo (cm) 54,1±7,12 55,2±10,3 55,1±6,81 56,9±10,6 54,9±7,70 56,8±9,75 

Variabilidade da duração do passo (s) 0,67±0,18 0,65±0,04 0,66±0,02 0,65±0,05 0,68±0,03 0,66±0,04 

Variabilidade da duração da fase de balanço (s) 0,66±0,02 0,66±0,04 0,66±0,04 0,66±0,05 0,66±0,04 0,66±0,06 

Variabilidade da duração da fase de suporte (s) 0,67±0,02 0,67±0,04 0,67±0,05 0,66±0,50 0,68±0,05 0,68±0,06 

Ritmo       

Duração do passo (s) 0,51±0,05 0,50±0,03 0,51±0,04 0,50±0,03 0,51±0,04 0,50±0,03 

Duração da fase de balanço (s) 0,40±0,03 0,30±0,03 0,40±0,03 0,37±0,03 0,40±0,03 0,36±0,02 

Duração da fase de suporte (s) 0,65±0,07 0,65±0,05 0,65±0,06 0,64±0,04 0,65±0,06 0,63±0,05 

Assimetria       

Assimetria da duração do passo (s) 0,13±0,03 0,11±0,08 0,11±0,04 0,12±0,08 0,13±0,05 0,12±0,07 

Assimetria da duração da fase de balanço (s) 0,10±0,05 0,09±0,08 0,11±0,04 0,13±0,07 0,11±0,05 0,10±0,08 

Assimetria da duração da fase de suporte (s) 0,11±0,04 0,10±0,07 0,11±0,05 0,13±0,07 0,10±0,04 0,12±0,07 

Variabilidade       

Variabilidade da velocidade do passo (cm/s) 0,82±0,14 0,81±0,10 0,79±0,13 0,74±0,15 0,83±0,19 0,80±0,17 

Variabilidade do comprimento do passo (cm) 0,48±0,12 0,55±0,15 0,45±0,13 0,51±0,16 0,45±0,12 0,53±0,15 

Variabilidade da largura do passo (cm) 0,49±0,13 0,48±0,11 0,44±0,09 0,43±0,11 0,42±0,09 0,47±0,09 

Controle postural       

Largura do passo (cm) 9,03±2,79 9,27±4,88 8,85±2,83 8,73±4,83 8,74±2,52 8,57±4,55 

Assimetria do comprimento do passo (cm) 1,83±1,77 3,35±3,53 1,71±1,66 3,37±2,98 1,86±1,27 3,21±2,96 

  Nota: os valores reportados para as variáveis que passaram por transformação são os valores transformados. 
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TABELA 3. Valores estatísticos da ANOVA para cada variável dependente. 

Características do andar Grupo Momento Grupo*Momento 

Pace    

Velocidade do passo                                                           F= 0,475; p = 0,497 F= 1,856; p = 0,052
t
   F= 1,935; p = 0,041* 

Comprimento do passo F= 0,214; p = 0,647 F= 4,886; p <0,001* F= 1,329; p = 0,215 

Variabilidade da duração do passo F= 0,463; p = 0,503 F= 3,646; p <0,001* F= 1,332; p = 0,214 

  Variabilidade da duração da fase de balanço F= 0,056; p = 0,816 F= 0,443; p = 0,924 F= 0,642; p = 0,777 

Variabilidade da duração da fase de suporte F= 0,187; p = 0,669 F= 0,913; p = 0,521 F= 1,167; p = 0,314 

Rit Ritmo    

Duração do passo F= 0,507; p = 0,483 F= 2,157; p = 0,021 F= 1,170; p = 0,311 

Duração da fase de balanço F= 0,810; p = 0,377 F= 0,792; p = 0,636 F= 0,819; p = 0,611 

Duração da fase de suporte F= 0,294; p = 0,592   F= 2,286; p = 0,014* F= 1,540; p = 0,126 

Assimetria    

Assimetria da duração do passo F= 0,005; p = 0,944 F= 1,316; p = 0,222 F= 0,831; p = 0,599 

Assimetria da duração da fase de balanço F= 0,219; p = 0,644 F= 1,133; p = 0,338 F= 1,370; p = 0,195 

Assimetria da duração da fase de suporte F= 0,099; p = 0,755 F= 0,892; p = 0,541 F= 1,476; p = 0,149 

Variabilidade    

Variabilidade da velocidade do passo F= 0,132; p = 0,720 F= 1,544; p = 0,124 F= 0,678; p = 0,744 

Variabilidade do comprimento do passo F= 3,350; p = 0,079 F= 1,743; p = 0,072 F= 0,774; p = 0,653 

Variabilidade da largura do passo F= 0,110; p = 0,743 F= 1,721; p = 0,076 F= 1,149; p = 0,326 

Controle postural    

Largura do passo F= 0,001; p = 0,974 F= 3,427; p <0,001* F= 0,555; p = 0,849 

Assimetria do comprimento do passo F= 2,750; p = 0,110 F= 1,701; p = 0,081 F= 1,354; p = 0,202 

*: p < 0,05; t: tendência  
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FIGURA 6. Médias e desvios padrão do efeito principal de momento observado para comprimento do passo (A), variabilidade da 

duração do passo (B) e largura do passo (C). 

 

Legenda: * indica diferença significativa em relação ao momento baseline. 

A) B)

C)
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo comparar as respostas dos parâmetros 

da marcha de pacientes com DP, durante, imediatamente após e até 1h após o 

término de uma sessão de treino de locomoção com e sem dicas rítmicas. As 

análises univariadas não revelaram interação entre os fatores. Ou seja, os grupos 

apresentaram desempenhos similares ao longo das avaliações, com alterações 

significativas entre as avaliações para comprimento do passo, variabilidade da 

duração do passo e largura do passo. Estes resultados sugerem que a sessão de 

treino com dica não apresentou efeitos superiores à sessão de treino sem dica, o 

que não confirma a hipótese do estudo. 

Alguns aspectos podem explicar a rejeição da hipótese do presente estudo. 

Primeiro, a sessão de treino com dica auditiva rítmica combinou o uso de três 

diferentes cadências (10% abaixo da cadência preferida, cadência preferida e 10% 

acima da cadência preferida). Os pacientes que andaram fazendo o uso da dica 

rítmica podem ter tido dificuldades para transferir os benefícios oferecidos pelas 

dicas auditivas rítmicas para a marcha nos momentos das avaliações (sem as 

dicas). É possível que a presença de três ritmos diferentes na mesma sessão de 

treino tenha dificultado a incorporação dos benefícios para a marcha usual, 

especialmente por conta do curto tempo de prática. Poderíamos ter utilizado um 

único ritmo durante a sessão de treino, de forma que esta mudança não implicaria 

em ajustes a diferentes ritmos ao longo da sessão. Isso poderia ter favorecido maior 

consistência em relação à variabilidade da marcha. Um recente estudo do nosso 

grupo observou que mesmo um programa de atividades rítmicas e dança de longa 

duração, com diferentes ritmos em cada sessão de treino, não promoveu melhoras 

da marcha após o encerramento (LIRANI-SILVA, 2018). Melhoras significativas da 

marcha dos pacientes com DP foram observadas somente após um período de 

cinco meses de acompanhamento sem intervenção (LIRANI-SILVA, 2018). 

Segundo, dificuldades na percepção do ritmo e na sincronização da dica com a 

marcha são comuns na DP e estão associadas a habilidades de percepção de 

tempo e timing sensório-motor (BÉGEL et al., 2018). Em pacientes com DP, 

acontece uma compensação ou uma atividade residual de mecanismos de 

temporização. A dica auditiva pode depender de atividades residuais dos circuitos 

córtico-estriatais, que são comprometidos pela doença (BÉGEL et al., 2018). Essa 

atividade dispõe de uma quantidade mínima de processamento de batidas capaz de 
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fornecer um ritmo temporal de iniciação e execução da marcha (BELLA et al., 2017). 

Assim, é possível que nem todos os pacientes com DP possam ter a marcha 

beneficiada por dicas auditivas rítmicas (BELLA et al., 2017; DOVOT et al., 2017). O 

estudo de Bella e colaboradores (2017) testou a influência da capacidade de 

sincronizar movimentos às dicas auditivas rítmicas (tarefa de toque ritmado dos 

dedos) nos efeitos observados na marcha de pacientes com DP. Os efeitos das 

dicas auditivas rítmicas na marcha foram bastante variados entre os pacientes, 

sendo que alguns pacientes melhoraram enquanto outros pioraram a marcha após 

um treino com dicas rítmicas (BELLA et al., 2017). Estes autores identificaram que a 

resposta positiva às dicas auditivas rítmicas na marcha foi predita pelo desempenho 

na tarefa de sincronização de movimentos dos dedos às dicas rítmicas. Os 

pacientes com pior habilidade de timing sensório-motor foram os que apresentaram 

as respostas mais negativas às dicas auditivas rítmicas na marcha após o treino 

(BELLA et al., 2017). Ainda, a influência de outros preditores (como por exemplo 

aspectos clínicos e cognitivos da DP) na eficácia de intervenções com dicas rítmicas 

ainda é desconhecida. Terceiro, diferente da maior parte dos estudos sobre o efeito 

de dicas rítmicas na marcha de pacientes com DP, o presente estudo avaliou os 

participantes sem o uso das dicas rítmicas, o que também pode ter influenciado o 

resultado observado. 

Tanto a sessão de treino com dica auditiva rítmica como a sessão sem dica 

promoveram mudanças na marcha dos pacientes com DP. Observamos aumento do 

comprimento do passo no momento pós-bloco3 e redução da variabilidade da 

duração do passo nos momentos pós-bloco1, pós-10 min, pós-40 min e pós-50 min 

em relação ao momento baseline. Estes resultados sugerem que uma única sessão 

de treino de caminhada, com ou sem dica rítmica, pode contribuir para a melhora da 

marcha na DP. Cabe destacar que os parâmetros melhorados têm sido 

considerados alvos de pesquisadores e terapeutas por estarem associados com o 

risco de quedas na DP – pacientes com reduzido comprimento de passo e maior 

variabilidade passo-a-passo apresentam maior risco de quedas (VITÓRIO, 2015; 

WARLOP et al., 2016; VITÓRIO et al., 2017). Apesar de estatisticamente 

significativas, as melhoras observadas com as sessões de treino foram pequenas 

em magnitude. Por exemplo, o comprimento do passo aumentou 2,7% no momento 

pós-bloco3 e a variabilidade da duração do passou diminuiu 4,4% no momento pós-

50 min. Portanto, os resultados do presente estudo devem ser interpretados com 
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cautela. Além disso, as melhoras observadas com as sessões de treino 

apresentaram diferentes retenções. Enquanto o aumento do comprimento do passo 

foi observado apenas no momento imediatamente após o fim da sessão (pós-

bloco3), a redução da variabilidade da duração do passo durou até 50 minutos após 

o fim da sessão. 

  Uma recente revisão de literatura sobre recomendações de exercício físico 

para a melhora da marcha na DP concluiu que exercícios específicos de locomoção, 

ao invés de exercícios generalizados, devem ser utilizados (NI et al., 2018). Estudos 

anteriores revelaram que a caminhada no solo ou em esteira contribui para a 

melhora da marcha em pacientes com DP (NI et al., 2018). De certa forma, os 

resultados do presente estudo suportam esta interpretação para os efeitos de uma 

única sessão de treino de caminhada (com ou sem uso de dicas rítmicas).  

As melhoras observadas na marcha parecem ter sido alcançadas com o custo 

do aumento da largura do passo. Este tipo de resposta motora tem sido denominado 

como “trade-off” e foi observado na escrita (tamanho, velocidade e fluência; 

NACKAERTS et al., 2017) e em movimentos manuais (velocidade e acurácia; 

FERNANDEZ et al., 2018) de pacientes com DP. Melhoras em algum aspecto motor 

(ex. velocidade) costumam estar associadas a custos, ou pioras, em outros aspectos 

(ex. precisão). No caso do presente estudo, é visível na FIGURA 4 que a redução na 

variabilidade da duração do passo veio ao custo do aumento da largura do passo. 

Estes resultados sugerem que os pacientes precisaram aumentar a estabilidade da 

marcha por meio do aumento da largura do passo para conseguirem reduzir a 

variabilidade da marcha.  

A principal limitação do presente estudo é a ausência de uma avaliação de 

habilidades temporais sensório-motoras. É possível que experiência prévia com 

habilidades rítmicas influencie a resposta de parâmetros da marcha às dicas rítmicas 

na DP.  Na época do estudo, não havia nenhuma validação de testes para a 

avaliação de habilidades temporais sensório-motoras em pacientes com DP. 

Atualmente, a literatura vem explorando testes que avaliam habilidades de 

percepção de tempo e timing sensório-motor em pacientes com DP (BELLA et al., 

2017). Testes desta natureza podem indicar, previamente à intervenção, se um 

paciente deve ou não ser direcionado para um programa envolvendo dicas auditivas 

rítmicas. Pacientes com dificuldades na percepção do ritmo podem não se beneficiar 

de um treino com dicas rítmicas e, portanto, devem receber outro tipo de intervenção 
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ou treinar a percepção do ritmo antes de um subsequente treino com dicas rítmicas. 

Por fim, estudos futuros são necessários para esclarecer as características que 

explicam o fato de alguns pacientes se beneficiarem e outros não com o uso da dica 

auditiva rítmica. 
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6. CONCLUSÃO 

A sessão de treino com dicas auditivas rítmicas não apresentou efeitos 

superiores aos da sessão de treino sem dica para a marcha de pacientes com DP. 

Benefícios similares no comprimento do passo e na variabilidade da duração do 

passo foram observados em ambas as sessões de treino. Portanto, uma sessão 

única de treino de marcha, com ou sem dicas auditivas rítmicas, pode ser utilizada 

para melhorar estes parâmetros da marcha em pacientes com DP.  
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ANEXO 1. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA  
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