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RESUMO

Introducdo: A presente tese de Doutorado é composta por dois estudos. O objetivo do Estudo
#1 foi investigar a associacdo entre dominios do andar (com e sem tarefa dupla) e dominios
cognitivos e neuropsiquiatricos de pacientes com DP (DP). O objetivo do Estudo #2 foi
investigar os efeitos de uma intervencdo de atividades ritmicas e danca no andar, funcdes
cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com DP e a manutencdo de beneficios
ap6s um periodo de follow up (5 meses). Materiais e método: O Estudo #1 contou com a
participacdo de 87 pacientes com DP. Apds avaliacéo clinica e anamnese, os pacientes foram
avaliados quanto ao andar (com e sem tarefa dupla), fungdes cognitivas e aspectos
neuropsiquiatricos. A partir das avaliac6es, dois modelos foram elaborados: i) modelo do andar
formado por 16 caracteristicas espaco-temporais do andar, distribuidos em cinco dominios
(pace, variabilidade, ritmo, assimetria e controle postural); ii) modelo de aspectos cognitivos e
neuropsiquiatricos formado por 10 testes, distribuidos em sete dominios (cogni¢do global,
memoria, funcdo executiva, atencdo, memoria de trabalho, habilidade visuoespacial,
neuropsiquiatrico ). O Estudo #2 contou com a participacdo de 86 pacientes com DP que foram
distribuidos randomicamente em dois grupos: grupo de atividades ritmicas (DPd) e danca e
grupo convivio (DPc). As atividades do grupo DPd foram realizadas com base em diferentes
estilos, com progressdo tanto em mudancas do ambiente como em complexidade dos
movimentos. O grupo DPc participou de atividades divididas em trés etapas: i) palestras e
discussdes sobre a DP, sem nenhuma sobrecarga cognitiva e motora; ii) atividades de voz; iii)
atividades de disfagia. Ambas as intervencdes ocorreram durante 6 meses, 3 vezes por semana,
com 1 hora por sessdo. O mesmo protocolo de avalia¢fes do Estudo #1 foi utilizado no Estudo
#2. As avaliacOes foram conduzidas, antes e ap6s o periodo de intervencgdo (6 meses), e 5 meses
apOs um periodo sem intervencdo. Resultados (Estudo #1): Foram verificadas associacfes
entre dominios cognitivos e do andar, especialmente entre 0 dominio pace, cognicao global,
atencdo e memdria. Ainda, foi verificada uma maior capacidade de predicdo do dominio pace
em condicédo de tarefa dupla, onde os dominios cognicdo global e atencdo, juntamente com as
varidveis de controle do estudo, explicaram em 42% da variancia dos dados. Resultados
(Estudo #2): Os pacientes do grupo DPd apresentaram diminui¢do da assimetria durante o
andar livre no momento follow up em comparacdo ao momento p6s. Ainda, a intervencéo de
atividades ritmicas e danca foi capaz de evitar a progressdo de caracteristicas do andar com
tarefa dupla relacionada ao dominio pace, enquanto os pacientes do grupo DPc apresentaram
piora dessas caracteristicas ao longo do estudo. Quanto aos aspectos cognitivos, foi observada
piora na atencdo dos pacientes do grupo DPc, mas ndo para o grupo DPd. No entanto, apenas o
grupo DPc apresentou beneficios na cognicao global. Conclusdo: Dominios do andar estdo
associados a dominios cognitivos de pacientes com DP, mas, para o presente estudo, ndo com
dominios neuropsiquiatricos. O dominio pace (andar com tarefa dupla) apresentou o melhor
modelo preditivo do estudo, que foi composto pelos dominios cognicéo global e aten¢do. Em
relagdo a intervengdo proposta no Estudo #2, a intervencdo de atividades ritmicas e danca é
capaz de beneficiar caracteristicas discretas do andar e promover a manutencdo de alguns
aspectos do andar, cognitivos e neuropsiquiatricos.

Palavras chave: doenca de Parkinson, atividades ritmicas, danga, cognicdo, aspectos
neuropsiquiatricos, andar, tarefa dupla.



ABSTRACT

Introduction: This PhD thesis consists of two studies. The aim of the Study #1 was to
investigate the association between gait domains (with and without dual task) and cognitive and
neuropsychiatric domains of patients with Parkinson’s disease (PD). The aim of the Study #2
was to investigate the effects of a rhythm activities and dance intervention on gait, cognitive
function and neuropsychiatric aspects of patients with PD, as well as the retention of benefits
after a follow up period (5 months). Methods: Study #1 involved the participation of 87 patients
with PD. After clinical assessment, gait (with and without dual task), cognition and
neuropsychiatric aspects were assessed. Gait, cognition and neuropsychiatric aspects were
summarized in two models: i) a gait model with 16 spatial-temporal gait characteristics,
described by five domains (pace, variability, rhythm, asymmetry and postural control); ii) a
cognitive and neuropsychiatric model with 10 assessments organized in seven domains (global
cognition, memory, executive function, attention, working memory, visuospatial ability and
neuropsychiatric). Study #2 involved 86 patients with PD which were allocated in two groups:
rhythm activities and dance intervention group (PDd) and socializing group (PDs). Activities
of the PDd group were structured based on different styles of dance, with progression in the
environment and movement complexity. Activities of the PDs group were organized in three
phases: i) talks and discussion about PD, with low cognitive or motor impact; ii) voice activities;
iii) activities focused in dysphagia. Both interventions were conducted during 6 months, three
times per week, one hour per session. The testing protocol of Study #2 was the same of the
Study #1. All assessments were conducted before, immediately after the intervention and after
a 5-month follow up. Results (Study 1): Cognitive domains were associated with gait, specially
between pace domain and global cognition, attention and memory domains. Also, a great
capacity of prediction was observed for pace domain under dual task, where global cognition
and attention, with control variables, explained 42% of the data variance. Results (Study #2):
There was a decrease in gait asymmetry (without dual task) at follow up moment compared to
post intervention for the PDd group. Also, the intervention of rhythm activities and dance was
effective to prevent the progression of gait with dual task, specially related to pace domain. The
PDs group worsened these gait characteristics during the study. In relation to cognitive aspects,
the PDs, but not the PDd, worsened attention. Also, the PDs improved global cognition.
Conclusion: Gait domains are associated to cognitive domains in patients with PD, but not to
neuropsychiatric domain. Pace domain (with dual task) had the best predictive model of the
study, which was composed by global cognition and attention domains. The rhythm activities
and dance intervention was effective to benefit discreet gait characteristics and prevent the
progression of some gait, cognitive and neuropsychiatric aspects.

Keywords: Parkinson’s disease, rhythm activities, dance, cognition, neuropsychiatric aspects,
gait, dual task.
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1 INTRODUCAO GERAL

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2015 indicavam
uma populacdo de aproximadamente 22 milhdes de idosos no Brasil, representando 11% da
populacdo total do pais, sendo que as projeces para 2025 indicam uma populacdo de 33
milhdes de idosos (IBGE, 2015). Com o aumento da populacédo idosa, hd aumento do namero
de casos de doencas neurodegenerativas que sdo especialmente relacionadas com o
envelhecimento, como é o caso da doenca de Parkinson (DP) (DE LAU; BRETELER, 2006;
ELBAZ et al., 2016). A DP é considerada a 2% desordem neurodegenerativa mais prevalente no
mundo, estando atras apenas da doenca de Alzheimer (ELBAZ, et al., 2016). Especificamente
no Brasil, Barbosa e colaboradores (2006) verificaram uma taxa de prevaléncia de 3,3% de
idosos acima dos 64 anos com DP. Se considerarmos esta taxa e com base nos dados do IBGE
para a populacdo idosa, aproximadamente 726.000 brasileiros eram acometidos pela DP no ano
de 2015 e, em 2025, em torno de 1.089.000 idosos estardo acometidos pela doenga. Sendo
assim, tais dados epidemioldgicos evidenciam a relevancia social de estudos com a populacéo
de pacientes com DP.

A DP é uma doenga crbnica, progressiva e neurodegenerativa, de causa multifatorial
(SAITO et al., 2000; PETERSON; HORAK, 2016). O modelo classico para explicacdo dos
principais sinais e sintomas motores da DP é baseado na disfuncdo dopaminérgica nos nicleos
da base. A degeneracdo dos neurbnios dopaminérgicos na regido da substancia negra parte
compacta ocasiona o desequilibrio nas vias direta e indireta do circuito dos ndcleos da base e,
consequentemente, o aumento na atividade neuronal do ndcleo palido externo e substancia
negra reticulada, acarretando assim em inibicao excessiva dos sistemas motores talamo-cortical
e tronco-encefdlica (BLANDINI et al., 2000; DELONG; WICHMANN, 2009).
Especificamente em relacdo as vias, a deplecdo dopaminérgica acarreta em diminuicdo da
atividade na via indireta, promovendo aumento da inibicdo do globo palido externo e a
consequente desinibicao do nucleo subtalamico e aumento da excitagdo dos neurdnios do globo
palido interno e substancia negra parte reticulada. J& a via direta tem sua ativacdo diminuida,
ocasionando reducdo de sua ac¢do inibitoria sobre a substancia negra parte reticulada e globo
palido interno. O resultado disso é a aumentada atividade inibitéria do ndcleo de resposta dos
nucleos da base sobre o tdlamo que, consequentemente, reduz a atividade excitatoria sobre o
cortex cerebral (BLANDINI et al., 2000; DELONG; WICHMANN, 2009).

Apesar de muitos estudos apresentarem a morte dos neurbnios dopaminérgicos da

substancia negra parte compacta como principal regido afetada e responsavel pelo surgimento



dos sinais e sintomas da doenca, estudos mais recentes tém mostrado que outras regides sao
afetadas pela morte neural (BRAAK et al., 2004; HAWKES; TREDICI; BRAAK, 2010).
Alguns estudos tém evidenciado a presenga de corpusculos de Lewy no tronco cerebral, que
também podem degenerar a substancia negra dos nucleos da base (DELLEDONNE et al.,
2008), e de degeneracéo nas vias colinérgicas que inervam o cortex cerebral e o corpo estriado
(CALABRESI et al.,, 2006). Desta forma, duas principais vias colinérgicas apresentam
degeneracdo: i) O nucleo basal de Meynert, que participa de processos cognitivos envolvidos
com a consciéncia, percepcao e processo cognitivo e inerva diretamente os coértices frontal,
occipital e parietal e o ndcleo reticular do talamo; ii) O nucleo pedunculo-pontino, que esta
envolvido no controle motor, atencdo e aprendizagem, e estabelece conexdes com os nucleos
da base, influenciando tanto a via direta como a indireta (TAKAKUZAKI et al., 2004;
CALABRESI et al., 2006). Disfungdes em circuitos limbicos também tém sido observadas em
pacientes com DP e relacionadas com déficits neuropsiquiatricos, especialmente ansiedade e
depressdo. Ainda, a sobrecarga do sistema limbico decorrente de altos niveis de ansiedade tem
sido relacionada a ocorréncia de episddios de congelamento do andar (freezing) (EHGOETZ
MARTENS; ELLARD; ALMEIDA, 2014; EHGOETZ MARTENS, et al., 2017).

Decorrente de todas essas alterac@es, a DP apresenta diversos sinais e sintomas motores
e ndo motores, tais como: rigidez muscular, tremor de repouso, instabilidade postural,
dificuldade para iniciar um movimento (acinesia), lentiddo e diminuicdo na amplitude dos
movimentos (bradicinesia e hipometria, respectivamente), alteracbes no andar (BLIN et al.,
1990; MORRIS et al., 2001; FERNANDEZ-DEL OLMO et al., 2004), déficits cognitivos e
alteracdes neuropsiquiatricas (CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009; BARONE et al., 2011).

No momento do diagnéstico da doenca, 15% a 25% dos pacientes podem apresentar
algum déficit cognitivo ou alteracdo neuropsiquiatrica (HELY et al., 2008; AARSLAND et al.,
2009; STELLA et al., 2007; CRUISE et al., 2011) e em torno de 80% podem desenvolver
deméncia em estagios mais avancados da doenca (HELY et al., 2008). O impacto desses
sintomas ndo se limita a qualidade de vida dos pacientes. Eles promovem aumento na carga
para o cuidador, no risco de institucionalizacdo do paciente e no tempo de permanéncia em
hospital no caso de necessidade de hospitalizacdo (HELY et al., 2008; FLETCHER; LEAKE;
MARION, 2011; VOSSIUS et al., 2011). Os pacientes com DP podem apresentar déficits em
uma gama de funcbes cognitivas, como o caso da fungdo executiva, memoria, habilidade
visuoespacial/visuoconstrutiva e atencdo (MUSLIMOVIC et al., 2005; AARSLAND et al.,
2010; BARONE et al., 2011). Ainda, a ansiedade e a depressdo sdo comumente observadas na

DP e, além de interferirem diretamente na qualidade de vida dos pacientes, podem apresentar
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um efeito exacerbador dos déficits cognitivos e motores (STARKSTEIN et al., 1990; STORCH
etal., 2013).

Em relacdo aos sintomas motores, as alteragfes no andar tém sido amplamente estudadas
na literatura. As alteracdes no andar apresentam importante papel no diagnostico da doenca DP
e, por serem altamente incapacitantes, influenciam diretamente a qualidade de vida dos
pacientes (MORRIS et al., 2005; VITORIO et al., 2010; GALNA et al., 2015). As principais
alteracdes do andar de pacientes com DP em relacdo a seus pares sadios incluem: diminuigéo
no comprimento e velocidade da passada, aumento do tempo em duplo suporte, diminui¢éo na
amplitude articular e balango dos bracos, postura inclinada a frente e aumento da variabilidade
e assimetria passo a passo (MORRIS et al., 1994; FERRARIN et al., 2002; MORRIS et al.,
2005; BENATRU, VAUGOYEAU & AZULAY, 2008; VITORIO et al., 2010; PIERUCCINI-
FARIA et al., 2013; GALNA et al., 2015). Ainda, estes déficits podem ser exacerbados quando
0s pacientes sdo requisitados a andar executando uma tarefa concomitante (tarefa dupla). As
principais alteracbes no andar com tarefa dupla sdo: reducdo da velocidade do andar e
comprimento da passada e aumento da variabilidade do andar (HAUSDORFF; BALASH,
GILADI, 2003; ROCHESTER et al., 2004; BROWN; BRUIN; DOAN, 2009; PLOTINIK et
al., 2011; KELLY et al.,, 2012). O impacto da tarefa dupla no andar tem evidenciado a
necessidade dos pacientes em utilizar recursos cognitivos para lidar com os déficits causados
pela deplecdo dopaminérgica dos nucleos da base (ROCHESTER et al., 2014; MAIDAN et al.,
2016). Com base nisso, alguns estudos tém verificado a relacdo de aspectos cognitivos com
caracteristicas do andar de pacientes com DP (MORRIS et al., 2016). No entanto, de maneira
geral, poucos séo os estudos que consideram uma abordagem multifatorial nessa relacéo, com
base em modelos de dominios que incluam diferentes caracteristicas do andar e de aspectos
cognitivos e neuropsiquiatricos (LORD et al., 2014). Desta forma, a presente tese propde uma
analise abrangente da relacdo de caracteristicas do andar com aspectos cognitivos e
neuropsiquiatricos.

Como forma de tratamento, a Levodopa tem sido o principal medicamento utilizado para
pacientes com DP. No entanto, apesar do tratamento medicamentoso apresentar boa atuacéo
em alguns parametros do andar (por exemplo, na velocidade do andar), seus efeitos sobre as
funcbes cognitivas sdo ainda inconsistentes (LANGE et al., 1992; LEIVA-SANTANA,
ALVAREZ-SAUCO, 2006). Além disso, o tratamento da depressdo com medicamentos
especificos (antidepressivos) foi apontado, em alguns casos, como exacerbador dos sintomas
motores da DP (MENZA, 2002). Assim, estudos que investiguem aspectos motores e nao

motores da doenca e terapias alternativas ou complementares a medicamentosa S0 necessarios.
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Com esta proposta, a pratica regular de exercicio fisico tem mostrado diversos beneficios
nos aspectos motores, tais como o andar e o equilibrio postural, e na desaceleracdo da
progressao da DP (SAGE; ALMEIDA, 2009; HACKNEY; EARHART, 2010; FOSTER et al.,
2013; GRAZINA; MASSANO, 2013). No entanto, os beneficios do exercicio fisico nos
aspectos neuropsiquiatricos e fungdes cognitivas dos pacientes com DP sdo ainda incertos e, de
maneira geral, baseados em intervencdes com propostas de exercicios aerébios (GOBBI et al.,
2012; TEIXEIRA-ARROYO et al., 2014), como por exemplo, o pedalar passivo (RIDGEL et
al., 2011). Apesar dos beneficios proporcionados por programas aerobios (pedalar passivo),
esse tipo de intervencdo deixa de considerar a necessidade de um atendimento multidimensional
dos pacientes, limitando-se a pratica de um Unico componente. Alguns estudos tém indicado
caracteristicas essenciais em intervencdes de pacientes com DP, como o uso de dicas externas,
0 ensino de estratégias de movimento e o trabalho do equilibrio (EARHART, 2009). Além
disso, como apresentado anteriormente, os déficits no andar e em aspectos cognitivos e
neuropsiquiatricos de pacientes com DP estdo relacionados (MORRIS et al, 2016) e, portanto,
o trabalho conjunto desses aspectos deve ser considerado. Desta forma, se faz importante
investigar os efeitos de intervencfes de caracteristica multifatorial no andar, cognicdo e
aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com DP.

Dentre as praticas emergentes, a danca tem sido indicada como uma proposta que utiliza
diversos componentes recomendados no delineamento de intervengdes para pacientes com DP
(EARHART, 2009). A danga € capaz de proporcionar a quem pratica um aumento de demandas
sensoriais, motoras e cognitivas (KATTENSTROTH et al., 2010; 2013), além de oferecer um
ambiente agradavel de prética, favorecendo o aumento do engajamento social e da aderéncia
(BLOEM; DE VRIES; EBERSBACH, 2015; ABBRUZZESE et al., 2016). A danca tem sido
proposta como uma eficiente intervencdo para beneficios dos sintomas motores de pacientes
com DP, com melhoras no equilibrio, velocidade do andar, cadéncia e em aspectos clinicos da
DP (HACKNEY; EARHART, 2009; DUNCAN; EARHART, 2012; MCKEE; HACKNEY,
2013; FOSTER et al., 2013). No entanto, apesar dos diversos beneficios motores, poucos séo
os estudos que verificaram os efeitos de uma intervencdo de atividades ritmicas e danga no
andar de pacientes com DP considerando a caracteristica multidimensional do andar e, portanto,
conduzindo uma andlise mais abrangente. Ainda, apesar do forte potencial da danca como
intervencdo para aspectos motores de pacientes com DP, poucos estudos tém verificado os
beneficios deste tipo de intervencao na cognicdo e nos aspectos neuropsiquiatricos. Em estudo
utilizando uma intervencdo com base em tango, os pacientes apresentaram melhores scores no
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) no momento pos intervencdo (RIOS ROOMENETS,
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et al., 2015). Em outro estudo utilizando uma intervencdo com base em diferentes estilos de
danca e atividades ritmicas os pacientes com DP melhoraram o tempo de resposta em diferentes
tarefas cognitivas e 0s sintomas neuropsiquiatricos, como apatia e depressdo (HASHIMOTO et
al., 2015). Considerando os estudos da literatura, a danga parece apresentar um grande potencial
terapéutico para a intervencdo de aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos de pacientes com
DP. No entanto, os resultados desses beneficios sdo poucos e inconclusivos. Assim, uma
investigacdo mais abrangente dos beneficios de atividades ritmicas e danga para aspectos
cognitivos e neuropsiquidtricos se faz necessaria.

Desta forma, com intuito de avancar sobre as lacunas existentes na literatura (que sé@o
apresentadas em mais detalhes nos estudos individuais desta tese), dois estudos foram
propostos. O Estudo #1 teve como objetivo investigar a associacdo entre dominios do andar
(com e sem tarefa dupla) e dominios cognitivos e neuropsiquiatricos de pacientes com DP. Para
isso, uma vasta bateria de avaliagdes foi proposta e organizada em modelos de dominios
baseados em Lord e colaboradores (2014) e Verlinden e colaboradores (2014). O Estudo #2
teve como objetivo investigar os efeitos de uma intervencao de atividades ritmicas e danca no
andar, funcGes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com DP. Ainda, investigar
a manutencao de beneficios apds um periodo de follow up (5 meses). Para isso, 0 Estudo #2
propds um protocolo de intervencdo de atividades ritmicas e danca de 6 meses, trés vezes por
semana e com duragdo de uma hora por sessdo. Essa estrutura foi baseada nos achados de
Duncan e Earhart (2012), que verificaram maiores beneficios da danga ap6s 6 meses quando
comparado a 3 meses, e de Tanaka e colaboradores (2009), que verificaram beneficios na
cognicdo apos uma intervencdo de 6 meses, com frequéncia semanal de trés vezes por semana

e duracao de uma hora por sesséo.
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2 ESTUDO 1. RELACAO DE DOMINIOS DO ANDAR COM DOMINIOS
COGNITIVOS E NEUROPSIQUIATRICO EM PACIENTES COM DOENCA DE
PARKINSON: UM ESTUDO EXPLORATORIO.

2.1 Introducéo

Déficits no andar representam um dos sinais cardinais da doenca de Parkinson (DP) e
tém elevada importancia clinica no diagnostico dos pacientes (MORRIS et al, 1994; RAO et
al., 2003; CARPINELLA etal., 2007). Estes déficits apresentam papel fundamental no aumento
da incapacidade dos pacientes (GALNA et al., 2015) e podem ser ainda mais evidenciados
quando o andar é realizado concomitantemente com uma segunda tarefa, uma situacdo comum
da vida diaria. Um grande numero de estudos realizados nos ultimos anos tem indicado o fato
de que o andar ndo deve ser considerado uma tarefa unicamente motora, sendo que sua
efetividade requer o envolvimento de diferentes aspectos cognitivos (HAUSDORFF et al.,
2005; YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF; GILADI, 2008; MORRIS et al., 2016). Em
tarefas simples, como o caso do andar sem tarefa dupla, pacientes com DP s&o dependentes de
recursos cognitivos para compensar os déficits do andar causados pela patologia nos nucleos
da base (KELLY et al., 2012; ROCHESTER et al, 2014; MAIDAN et al., 2016). Quando em
condicdes de tarefa dupla, os pacientes passam a ser ainda mais dependentes do uso das funcdes
cognitivas e, desta forma, estas funcbes ficam sobrecarregadas pela exigéncia cognitiva
envolvida na execuc¢do de mais de uma tarefa. Consequentemente, o uso das fungdes cognitivas
para a compensacao dos déficits no andar passa a funcionar ineficientemente, podendo gerar
uma priorizacdo inadequada entre as tarefas (BADDELEY, 1992; KELLY et al., 2012;
ROCHESTER et al., 2014).

Esta relacdo entre os aspectos do andar e funcdes cognitivas tem sido, recentemente,
foco de muitas pesquisas. Diversos estudos identificaram associacdo de caracteristicas do andar
relacionadas a pace, como velocidade e comprimento do passo, com funcbes executivas em
idosos, idosos com declinio cognitivo leve e pacientes com DP (MORRIS et al., 2016).
Especificamente em pacientes com DP, além das correlacdes citadas, foi identificada relagdo
de cognicdo global com variabilidade do andar, no entanto, ndo foram encontradas associacoes
de cognicdo com caracteristicas do andar relacionadas a ritmo e assimetria. Ainda, em estudos
onde analises do andar foram conduzidas mais detalhadamente, associacdes mais especificas
em diferentes populagdes foi verificada, destacando a importancia de uma analise mais

abrangente (MORRIS et al., 2016). Apesar disso, 0s estudos existentes sdo limitados por, em
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geral, considerarem apenas alguns aspectos do andar (como, por exemplo, a velocidade do
andar) e também algumas funcgdes cognitivas (funcdo cognitiva global, funcdes executivas e
atencdo). Com tal abordagem, diversos aspectos cognitivos e do andar acabam ndo sendo
considerados, ndo permitindo um entendimento mais abrangente da relacdo entre andar e
cognicdo. E importante destacar que o andar é um ato motor multidimensional e, portanto, ndo
deve ser representado por uma caracteristica isolada ou algumas poucas caracteristicas (LORD
et al., 2013). Estas limitacOes evidenciam a necessidade de abordagens mais completas para o
preenchimento das lacunas existentes.

Considerando que o andar é um ato motor multidimensional, Lord e colaboradores (2013)
desenvolveram e validaram um modelo que classifica 16 caracteristicas do andar em cinco
dominios. A validacdo deste modelo foi inicialmente realizada para idosos saudaveis e 0s
autores verificaram a independéncia entre os dominios, sugerindo que o andar ndo pode ser
considerado um conceito unitario. Para 0 modelo, as 16 caracteristicas do andar s&o distribuidas
em 5 dominios: pace, ritmo, assimetria, variabilidade e controle postural. Em estudo posterior,
0s autores validaram o modelo para pacientes com DP (LORD et al., 2013b).

Assim como uma analise mais abrangente das caracteristicas do andar, poucos sdo 0s
estudos que investigaram as relagdes do andar e diferentes aspectos cognitivos em pacientes
com DP. Considerando a importancia deste tipo de investigacdo, Lord e colaboradores (2014)
investigaram a relacdo entre dominios do andar e dominios cognitivos em pacientes com DP a
partir de uma bateria abrangente de avaliagfes. Os autores verificaram associa¢do do dominio
pace com atencdo, funcdo executiva, memoria de trabalho e habilidade visuoespacial,
associacdo do dominio variabilidade com cognicdo global e associacdo do dominio controle
postural com memoria de trabalho. Tais resultados deixam ainda mais evidente a complexa
relacdo entre dominios do andar e cognicdo e, portanto, a importancia em se utilizar uma
investigacdo mais abrangente das associacfes entre esses fatores. No entanto, apesar da
importancia dos resultados apresentados por este estudo, 0s autores ndo apresentaram um
dominio especifico para aspectos neuropsiquiatricos que fossem formados por aspectos como,
por exemplo, depressao e ansiedade. InvestigacGes desta natureza séo necessarias, pois aspectos
neuropsiquiatricos podem se manifestar de diferentes formas nos pacientes com DP
(WERTMAN et al., 1993) e podem estar relacionados com déficits do andar (ROCHESTER et
al., 2004). Além disso, o estudo realizado por Lord e colaboradores (2014) ndo investigou a
relacdo dos dominios cognitivos com os dominios do andar em condicéo de tarefa dupla, tarefa
esta que requer mais recursos cognitivos dos pacientes e, portanto, pode apresentar diferentes

associagdes com aspectos cognitivos.
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E importante destacar que a aplicabilidade de modelos representados por dominios e
resultados acerca da relagdo entre aspectos cognitivos e do andar podem se diferenciar
dependendo das caracteristicas da amostra utilizada no estudo. Aspectos como, por exemplo,
escolaridade, podem influenciar os resultados dependendo do nivel de escolaridade médio da
amostra investigada. Este fato foi evidenciado em estudo de Lirani-Silva e colaboradores
(2017), que verificaram que individuos brasileiros com menor nivel de escolaridade
apresentaram declinio cognitivo mais acentuado. No Brasil, 8% da populagdo acima dos 25
anos é representada por analfabetos e 51% tem apenas o ensino fundamental concluido (IBGE,
2015). Assim, estudos envolvendo diferentes amostras e que controlem caracteristicas que
possam influenciar os resultados da relacdo dos dominios do andar com dominios cognitivos e
neuropsiquiatricos sao importantes para garantir a reprodutibilidade dos dados apresentados na
literatura. Com base nisso, o presente estudo propde uma analise abrangente desses dominios,
considerando uma vasta bateria de avaliacbes que foram organizadas em dominios do andar,
cognitivo e neuropsiquiatrico com base em estudos de Lord e colaboradores (2014) e Verlinden
e colaboradores (2014).

2.2 Objetivos e hipdtese

O objetivo do presente estudo foi investigar a associacdo entre dominios do andar e
dominios cognitivos e neuropsiquiatricos. Especificamente, i) investigar a associacdao entre
dominios do andar e dominios cognitivos e neuropsiquiatrico em condicdes com e sem tarefa
dupla; ii) testar dominios cognitivos e neuropsiquiatricos como preditores dos dominios do
andar, separadamente para cada tarefa. Considerando o estado atual da literatura sobre a relagao
do andar com aspectos cognitivos (especialmente em condicdo de tarefa dupla), a hipétese deste
estudo é que caracteristicas representativas de pace (como velocidade e comprimento do passo)
e variabilidade estariam mais associados com carateristicas cognitivas de atencdo e funcéo
executiva, sendo que estas associagdes seriam mais fortes e melhores preditoras quando

realizadas com o andar com tarefa dupla.

2.3 Materiais e método

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Biociéncias da Universidade Paulista, campus Rio Claro (CAAE 34551414.9.0000.5465).
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2.3.1 Participantes

Participaram deste estudo 87 pacientes com DP de caracteristica idiopatica, recrutados
na cidade de Rio Claro e regido. Foram incluidos na amostra pacientes entre os Estagios 1 e 3
da escala de Hoehn & Yahr (uma vez que pacientes acima do estagio 3 apresentam dificuldades
de locomocdo, o que prejudicaria a realizacdo das tarefas de andar) e em uso regular de
medicamento especifico para a doencga. As seguintes caracteristicas foram estabelecidas como
critérios de exclusdo: déficits cognitivos que pudessem prejudicar o entendimento do protocolo
de avaliacdo e das tarefas propostas, problemas auditivos e visuais ndo corrigidos, outras
doencas neuroldgicas e problemas musculoesqueléticos que impossibilitassem a participacao

nas avaliages propostas.

2.3.2 Procedimentos experimentais

Os procedimentos do presente estudo foram realizados no Laboratério de Estudos da
Postura e da Locomocdo, localizado no Departamento de Educacdo Fisica do Instituto de
Biociéncias da Unesp, campus de Rio Claro.

Apds consentimento de participacdo no estudo, uma bateria de avaliacGes foi realizada
em dois dias. As seguintes avaliagdes foram realizadas: anamnese, avaliacdo clinica, avaliacao
das funcbes cognitivas e neuropsiquiatricas e avaliacdo do andar. No primeiro dia, uma
anamnese foi realizada a fim de verificar se 0s pacientes atendiam aos critérios de
inclusdo/exclusdo. Em seguida, os pacientes foram encaminhados para uma avaliacdo clinica
mais detalhada, realizada por um avaliador experiente, para conhecimento dos
comprometimentos e estagio da DP. A Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS;
FAHN & ELTON, 1987) foi utilizada para avaliacdo dos comprometimentos da doenca. A
escala é subdividida em trés subescalas: I- Estado mental, humor e comportamento; Il —
Atividades da vida diaria e; 111 — Exame da motricidade. A escala de Hoehn & Yahr (H&Y —
HOEHN & YAHR, 1967; Versdo adaptada por SCHENKMAN et al., 2001) foi utilizada para
avaliagdo do estagio evolutivo da doenca. A partir desta escala, o paciente pode ser classificado
em 7 estagios: estagio 1: caracterizado pela doenga unilateral; estagio 1,5: caracterizado pelo
envolvimento unilateral e axial; estagio 2: a doenca € bilateral sem alteracfes no equilibrio;
estagio 2,5: a doenga é bilateral com recuperacao nos testes que envolvam equilibrio; estagio
3: a doenca é caracterizada como leve/moderada bilateral, com alguma instabilidade postural e
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independéncia fisica; estagio 4: o paciente ja apresenta incapacidade grave mas ainda é capaz
de andar e levantar sem ajuda; estagio 5: necessidade de uso de cadeira de rodas.

Apos avaliagdes clinicas e anamnese, a avaliagdo do andar foi realizada. Para avaliagao
do andar, os participantes foram convidados a percorrer andando uma passarela de 10 metros
de comprimento. No centro desta passarela, foi posicionado um carpete de 5,74 m de
comprimento com sensores de pressdo (GAITRite®, CIR Systems Inc., Sparta, NJ, USA). Este
posicionamento foi realizado a fim de evitar que fases de aceleracdo (no inicio da passarela) e
desaceleracdo (no fim) fossem registradas para anélise. Duas condi¢Bes experimentais foram
realizadas: andar livre e andar em condicdo de tarefa dupla. Foram realizadas trés tentativas
para cada condicdo experimental, totalizando 6 tentativas (totalmente randomizadas). Em
ambas as condicGes, os participantes foram instruidos a andar em velocidade preferida por toda
a passarela. Nas tentativas com tarefa dupla, um arquivo de audio com um conjunto de nimeros
(1 a 9) foi executado enquanto o participante percorreu a passarela e, ao final, o participante
expressava quantas vezes ouviu um determinado nimero coringa. Por exemplo, na sequéncia
"1,7,4,2,7,5,3,7,6,8,3,9", em que 0 coringa é 0 nimero 7, o participante deveria responder
que ouviu trés vezes o nimero 7. As medidas espago-temporais do andar foram escolhidas e
calculadas com base no modelo proposto para idosos saudaveis por Lord e colaboradores (2013)
e validado para pacientes com DP (LORD; GALNA; ROCHESTER, 2013b). Este modelo
inclui 16 caracteristicas do andar representadas em 5 dominios: pace, variabilidade, ritmo,
assimetria e controle postural. A Figura 1 apresenta as 16 varidveis dependentes e sua
distribuicdo nos 5 dominios. As varidveis do andar foram registradas a 120 Hz pelo carpete

eletrénico GAITRIte® e os dados foram analisados pelo software GAITRite 4.7.5.
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FIGURA 1. Estrutura do modelo do andar baseado em Lord, Galna e Rochester (2013b).
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Apos realizacdo das avaliagdes clinicas, anamnese e do andar, em um segundo dia, uma
bateria de avaliacdes cognitivas e neuropsiquiatricas foi realizada e que incluiu as seguintes
variaveis:

1- Cognicédo Global — rastreio cognitivo: foi realizada através do Mini Exame do Estado
Mental (FOLSTEIN et al., 1975). Foram consideradas as recomendacdes de BRUCKI et al.
(2003) para a populacdo brasileira, de acordo com os niveis de escolaridade. Quanto maior a
pontuacdo obtida nesta escala, melhor a funcéo cognitiva global;

2- Memoria: foram utilizados dois subtestes da Escala Wechsler de Memoria—Revisada
(WMS-R; WECHSLER, 1997): i) Memoria Logica | e 1l — avaliagdo da memoria declarativa
episodica e capacidade de evocacgdo, respectivamente. Teste composto por duas historias
diferentes. Apds o avaliador narrar a primeira histéria, o paciente deve imediatamente relatar o
que recorda. Ap6s 30 minutos, 0 paciente é solicitado a relatar a histéria novamente. Este
procedimento é aplicado para ambas as histdrias. Quanto maior o numero de unidades
linguisticas recordada pelo paciente, melhor sua pontuacao no teste; ii) Pares verbais associados

— Auvaliagdo da memoria declarativa e capacidade de evocagdo. O avaliador apresenta
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verbalmente ao paciente 8 pares de palavras. Apés isso, o avaliador apresenta uma palavra e o
paciente deve recordar a palavra que se associava a mesma. S&o realizadas 4 tentativas. Quanto
maior o nimero de pares recordados, melhor a pontuacéo;

3- Funcéo Executiva: foi avaliada através de dois testes: i) tarefa executiva do desenho
do relégio — | (CLOX-1; ROYALL; CORDES; POLK, 1998; MCKINLAY et al., 2010). No
teste, o paciente recebe instrucdes especificas para desenhar um relégio. O desenho do paciente
é corrigido a partir de um check list de aspectos que devem estar presentes na realizacdo da
tarefa. Quanto maior o nimero de componentes corretos, melhor € a pontuacdo do paciente; ii)
Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas — versdo modificada (TWCC; NELSON, 1976). O
teste € composto por 4 cartas de estimulo e 48 cartas resposta. O paciente € instruido a combinar
as cartas resposta com as cartas de estimulo, seguindo as dicas apresentadas pelo avaliador que,
no caso, sO pode responder certo ou errado. O paciente deve descobrir a combinagdo correta
(cor, numero ou forma). A cada 6 acertos consecutivos, o avaliador muda a combinacdo e o
paciente deve mudar a estratégia escolhida. A partir do teste € possivel avaliar questfes
referentes a abstracdo, flexibilidade mental e atencdo. Para tanto, 0 nimero de categorias
completadas (quanto maior a pontuagdo, melhor o desempenho), erros perseverativos e falhas
em manter o set (quanto menor a pontuacao, melhor o desempenho) foram utilizados;

4- Atencdo: Escala de Wechsler de Inteligéncia para Adultos — revisada (WAIS-III;
WECHSLER, 2004). O subteste utilizado foi o Simbolos, composto por uma série de
sequéncias de 5 simbolos, com 2 simbolos modelos. O paciente deve encontrar pelo menos um
simbolo entre 0s 5 que seja idéntico a um dos 2 modelos. Caso o paciente encontre um ele deve
dizer sim e o avaliador assinala a resposta na folha. Caso ndo encontre nenhum igual, ele deve
dizer ndo. O paciente deve realizar o maior nimero de sequéncias em 2 minutos. A pontuacao
final foi realizada através da divisdo do nimero de acertos pelo nimero de erros realizados no
teste. Quanto maior a pontuacao, melhor é a performance no teste;

5- Memoria de trabalho: Escala de Wechsler de Inteligéncia para Adultos — revisada
(WAIS-111; WECHSLER, 2004). O subteste utilizado foi o Digit Span. O avaliador apresenta
uma sequéncia de numeros verbalmente e, imediatamente apos, o paciente deve repeti-la. Sao
realizadas tentativas na ordem direta (o paciente repete exatamente como foi dito pelo
avaliador) e na ordem inversa (0 paciente repete 0os numeros comecgando pelo ultimo até o
primeiro). Quanto maior o numero de acertos em cada ordem (direta e inversa), melhor é a
pontuacéo;

6- Habilidade visuoespacial: tarefa executiva do desenho do relogio -1l (CLOX-II;
ROYALL; CORDES; POLK, 1998; MCKINLAY et al., 2010). Neste teste, o paciente é



20

instruido a copiar o desenho do reldgio feito pelo avaliador. O desenho do paciente é corrigido
a partir de um check list de aspectos que devem estar presentes na realizacao da tarefa. Quanto
maior nimero de componentes correto, melhor é a pontuacdo do paciente;

7- Neuropsiquiatricas: o dominio neuropsiquiatrico foi estruturado a partir de duas
escalas: i) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD —-MONDOLDO et al., 2005). A
HAD é composta por 14 questdes de multipla escolha, sendo duas subescalas, uma para
ansiedade (HAD-A) e outra para depressdo (HAD-D). Quanto maior a pontuacgdo obtida em
cada escala, maiores sdo os sintomas de ansiedade e depressdo; ii) Estresse: Inventario de
Sintomas de Estresse para adultos de Lipp (ISSL — LIPP, 2000). Este inventario tem como
objetivo a identificacdo da presenca de sintomas de estresse, 0s tipos de sintomas existentes e
a fase em que se apresentam. S&o perguntados aos pacientes possiveis sintomas percebidos nas
ultimas 24 horas, na Gltima semana e no Gltimo més. De acordo com o nimero de sintomas,
considera-se o individuo em estagio de alerta, resisténcia ou exaustdo. Para pontuacao, foi
utilizada a média dos sintomas percebidos totais nos trés momentos.

Assim como as variaveis do andar, as variaveis cognitivas e neuropsiquiatricas foram
agrupadas em um modelo representado por 7 dominios: cognicdo global, memoria, funcéo
executiva, atencdo, memoria de trabalho, habilidade visuoespacial e neuropsiquiatrico (Figura
2). Estes dominios foram estruturados com bases em outros estudos previamente descritos na
literatura (EMRE et al., 2007; LORD et al., 2014; VERLINDEN et al., 2014).



FIGURA 2.

Estrutura do modelo de dominios cognitivos e neuropsiquiatrico.
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2.3.3 Andlise estatistica

Apresentacdo dos dados de caracterizagdo, cognitivos, neuropsiquiatricos e do andar.

A estatistica descritiva (média e desvio padrdo) foi empregada para apresentacdo dos

dados demograficos e clinicos, bem como das variaveis cognitivas e neuropsiquiatricas dos

pacientes com DP. A comparacéo entre andar livre e andar com tarefa dupla foi realizada a fim

de confirmar os achados da literatura quanto ao efeito da tarefa dupla no andar dos pacientes

com DP e para ilustrar que a tarefa dupla escolhida foi eficiente em promover uma sobrecarga

cognitiva nos pacientes. Para tanto, testes de Shapiro Wilk e Levene foram empregados para

verificar a normalidade e homogeneidade dos dados. Treze das dezesseis caracteristicas do

andar ndo atingiram os pressupostos para distribuicdo normal e, por esse motivo, foram

aplicados métodos especificos de transformacdo, dependendo da distribuicdo. O Quadro 1

apresenta o0 metodo de transformacdo utilizado para cada uma das varidveis. As caracteristicas
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de comprimento do passo, velocidade do passo e largura do passo apresentaram distribuicéo
normal e, por esse motivo, ndo foram transformadas. Apos a transformacéo dos dados, testes t
de Student para amostras dependentes foram empregados para comparar o andar livre e o andar
em condicdo de tarefa dupla dos pacientes com DP.

QUADRO 1. Métodos de transformacdo aplicados nas caracteristicas do andar utilizadas na

comparacgédo do andar sem e com tarefa dupla.

Método de transformacao Caracteristicas do andar

Variabilidade da duragdo do passo
Variabilidade da duragdo da fase de suporte
Logo Variabilidade da velocidade da passada
Variabilidade do comprimento do passo

Variabilidade da largura do passo

Variabilidade da duragdo da fase de balango
Duragdo do passo

Reciproco
Duracéo da fase de balanco do passo

Duracéo da fase de suporte do passo

Assimetria da duracdo do passo

Assimetria da duracdo da fase de balango
Raiz quadrada
Assimetria da duracdo da fase de suporte

Assimetria do comprimento do passo

Estruturacao dos modelos do andar, cognicao e aspectos neuropsiquiatricos.

A fim de criar uma medida de mesma escala e que possibilitasse a construgéo do
modelo, o calculo de z score foi realizado para todas as variaveis dependentes de cada um dos
testes. O célculo de z score (Equacao 1) foi realizado a partir divisdo da diferenca entre o valor

individual (A) e a média da amostra (B) pelo desvio padrdo da amostra (C).
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EQUACAO 1. Célculo de z score.

(A-B)
z score = ————

Ap0s o célculo de z score para todas as variaveis, uma transformacao foi realizada nas
variaveis em que maiores valores representavam pior funcdo, a fim de garantir que maiores
valores sempre indicassem melhor funcdo. Desta forma, as variaveis foram transformadas
multiplicando o valor de z score correspondente por -1. Em seguida, a média dos z scores para
as variaveis correspondentes a cada dominio foi calculada, possibilitando que cada dominio
fosse composto por apenas um valor de z score. Este método foi aplicado para todas as variaveis
do estudo a fim de estruturar os modelos para andar livre, andar com tarefa dupla e cognicéo e
aspectos neuropsiquiatricos. Ainda, especificamente quanto ao andar, tanto a construcdo do
modelo quanto as analises foram conduzidas separadamente para andar livre e andar com tarefa

dupla.

AssociacBes dos dominios do andar com dominios cognitivos e neuropsiquiétrico.

Apds a estruturacdo dos modelos, testes de Shapiro Wilk e Levene foram novamente
empregados para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados. Para os dados de
caracteristica ndo paramétrica, a associacdo entre os dominios do andar e os dominios
cognitivos e neuropsiquiatrico foi investigada através de correlagdes parciais ndo paramétricas
(Spearman), controlando por idade, género e escolaridade. Para os dados de caracteristica
paramétrica, foram utilizadas correlagcdes parciais paramétricas (Pearson), controlando por

idade, género e escolaridade.

Dominios cognitivos e neuropsiquiatricos como preditores de dominios do andar.

A fim de verificar se dominios cognitivos e neuropsiquiatricos sdo capazes de predizer
a variancia nos dominios do andar, regressoes lineares (stepwise) foram utilizadas. Para isso,
0s dominios do andar foram inseridos no modelo de regressdo linear como variaveis
dependentes e as variaveis independentes foram inseridas em dois blocos. O primeiro bloco foi

composto por idade, género e escolaridade e o segundo pelos dominios cognitivos e/ou
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neuropsiquiatrico que apresentaram associacgdes significativas nas analises de correlacdo. Este
modelo de regresséo foi utilizado a fim de garantir o controle pelas varidveis de idade, género
e escolaridade.

O nivel de significancia de p < 0,05 foi adotado para todas as anélises e o programa

SPSS (IBM Corp., V.22) foi utilizado para o tratamento estatistico.

2.4 Resultados

2.4.1 Caracterizacdo da amostra

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes sdo apresentados na Tabela 1. E
importante destacar que 0s pacientes apresentaram comprometimentos entre os niveis leve e
moderado (com maior concentracdo nos estagios 2 e 2,5 da Escala de H&Y) e escolaridade

média correspondente a Ensino Fundamental incompleto.

TABELA 1. Dados demogréficos e clinicos dos pacientes envolvidos no estudo.

Caracteristica Meédia + desvio padréo
Género (n) 38 mulheres/ 49 homens
Idade (anos) 69,19 + 10,16
Escolaridade (anos) 6,95 + 4,40

Anos com a DP 51+3,34

H&Y (n/estagio) 2(1); 7(1,5); 48(2); 23(2,5); 7(3)
UPDRS 1 (pontos) 3,75+2,17

UPDRS Il (pontos) 12,69 + 6,17

UPDRS Il1 (pontos) 31,06 + 10,32

LEDD (mg/dia) 549,52 + 341,23

Legenda: Escala de Hoehn e Yahr (H&Y); Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS); Dose Equivalente
de Levodopa Diéria (LEDD).
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A Tabela 2 apresenta as medias e desvios padrédo de todas as variaveis incluidas nos
dominios cognitivos e neuropsiquiatrico. Quanto a comparacdo do andar com e sem tarefa
dupla, das 16 caracteristicas do andar utilizadas na constru¢do do modelo de dominios, 10 foram
significativamente influenciadas pela realizacdo da tarefa dupla (Tabela 3). Quando em
condicdo de tarefa dupla, os pacientes andaram mais devagar e com menor comprimento do
passo e, de maneira geral, apresentaram maior variabilidade do andar. A assimetria ndo sofreu

influéncia da tarefa dupla.
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TABELA 2. Médias e desvios padrdo dos valores ndo transformados das caracteristicas

cognitivas e neuropsiquiatricas utilizadas para a constru¢do do modelo.

Dominio Cognitivo/Neuropsiquiatrico

Pontos (Média + desvio padrao)

Cognicao global
MEEM

Memoria

Memoria Laégica |
Memoria Laégica Il
PVA facil

PVA facil tardia
PVA dificil

PVA dificil tardia
Funcéo executiva
CLOX |

Categorias — TWCC
Erros perseverativos - TWCC
Falha no set— TWCC
Atencao

Simbolos

Memodria de trabalho
Digit Span — direta
Digit Span — inversa
Habilidade Visuoespacial
CLOX 1
Neuropsiquiatrico
Ansiedade

Depresséo

Estresse

26,41 + 3,10

21,09 £ 9,15
17,74 + 10,40
3,33+0,85
3,60+1,81
1,46 +1,19
1,69 +1,41

10,06 + 3,29
2,22 +1,31
10,8 + 8,53
0,65+ 0,80

9,96 £9,43

4,95+ 1,34
2,88 +0,85

12,44 + 2,92

5,91 +4,05

7,15 + 3,33
4,52 +2,70

Legenda: Mini Exame do Estado Mental (MEEM); Pares Verbais Associados (PVA); Teste Wisconsin de

Classificacéo de Cartas (TWCC).
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TABELA 3. Médias e desvios padrdo ndo transformados das caracteristicas do andar sem e

com tarefa dupla.

Dominios do andar Andar livre Tarefa dupla P
Pace

Velocidade do passo (m/s) 1,07 £ 0,19 0,98 +£0,18 <0,001*
Comprimento do passo (m) 0,56 + 0,08 0,53 +0,09 <0,001*
Variabilidade da duracédo da fase de balango (ms) 16,75 £ 10,17 18,55 +£11,38 0,053!
Variabilidade

Variabilidade da duracéo do passo (ms) 19,10+ 9,11 22,86 £12,79  <0,001*
Variabilidade da duracédo da fase de suporte (ms) 23,09 +14,23 28,92 £22,67  0,001*
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) 50,72 £ 22,17 56,33 +22,05  0,010*
Variabilidade do comprimento do passo (mm) 25,07 £ 9,10 27,16 = 8,56 0,026*
Ritmo

Duracéo do passo (ms) 527,81 +£49,80 543,95+55,08 <0,001*
Duracéo da fase de balanco (ms) 391,84 +36,82 396,18 £38,54 0,004*
Duracédo da fase de suporte (ms) 662,35+ 67,93 690,65+ 77,64 <0,001*
Assimetria

Assimetria da duracdo do passo (ms) 13,64 £11,74 15,83 £ 13,73 0,091
Assimetria da duracdo da fase de balang¢o (ms) 13,45+ 10,87 14,95+ 12,93 0,216
Assimetria da duracdo da fase de suporte (ms) 13,60 £ 9,85 15,78 £ 14,50 0,348
Controle postural

Assimetria do comprimento do passo (mm) 24,64 £20,86 26,25 £ 22,22 0,233
Largura do passo (mm) 91,66 + 28,50 95,67 + 28,52 0,010*
Variabilidade da largura do passo (mm) 18,34 £ 6,00 18,67 £ 6,25 0,676

*p < 0,05; tTendéncia.
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2.4.2 Associagdes dos dominios do andar com dominios cognitivos e neuropsiquiatrico

Os valores estatisticos (indice de correlagdo e nivel de significancia) nas analises de
correlacdo entre os dominios do andar e os dominios cognitivos e neuropsiquiatrico séo
apresentados nas Tabelas 4 e 5 (andar livre e andar com tarefa dupla, respectivamente). As
Figuras 3 e 4 ilustram as associagdes significativas observadas entre os dominios cognitivos e

neuropsiquiatrico e os dominios do andar.

Associacao entre os dominios do andar livre com os dominios cognitivos e neuropsiquiatricos.

Para a condicdo de andar livre, os testes de correlagbes parciais identificaram
associagOes significativas de trés dominios do andar com dominios cognitivos (Tabela 4). Os
dominios pace e variabilidade apresentaram associacdo com os dominios de cognicdo global,
mem©ria, atencdo e memoria de trabalho. O dominio assimetria apresentou associacao apenas
com o dominio de memdria de trabalho e tendéncia de associagdo com o dominio de funcéo
executiva. As associacdes significativas indicaram que quanto pior os dominios cognitivos
identificados, pior € o dominio do andar. Nenhuma associacao significativa foi encontrada para
os dominios ritmo e controle postural. Ainda, nenhuma associagdo significativa foi observada

para os dominios de funcdo executiva, habilidade visuoespacial e neuropsiquiatrico
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TABELA 4. Correlac6es parciais entre os dominios do andar livre e os dominios cognitivos e

neuropsiquiatrico.

Dominios do andar (andar livre)
Dominios cognitivos

Pace Ritmo  Variabilidade Assimetria Controle postural
Cognicao global r 0.316 0.179 0.344 0.162 -0.203
p 0.004** 0.106 0.001** 0.145 0.066
Memoria r 0.246 0.179 0.288 -0.013 -0.169
p 0.026* 0.108 0.009** 0.911 0.130
Funcdo executiva r 0.179 0.017 0.088 0.214 -0.164
p 0.106 0.879 0.431 0.052" 0.138
Atengdo r 0.270 0.073 0.241 -0.094 0.066
p 0.014* 0.516 0.029* 0.401 0.558
Memoria de trabalho r 0.257 0.067 0.261 0.259 0.053
p 0.020* 0.552 0.018* 0.019* 0.637
Habilidade visuoespacial ~ r 0.164 0.033 -0.020 -0.138 -0.169
p 0.565 0.767 0.862 0.217 0.128
Neuropsiquiatrico r 0.070 0.138 -0.117 -0.186 -0.093
p 0.529 0.215 0.294 0.092 0.401

*p <0,05; **p < 0,01

FIGURA 3. llustracdo das associagdes significativas observadas entre os dominios cognitivos
e neuropsiquiatrico e os dominios do andar livre (Figura baseada em Morris et al., 2016).

| Pace I_
Variabilidade |
Assimetria |

Controle
postural

Cognicdo global
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Associacdo entre os dominios do andar em condicdo de tarefa dupla com os dominios

cognitivos e neuropsiquiatricos.

Para a condicdo de andar com tarefa dupla, os testes de correlagdes parciais identificaram
associacgdes significativas de dois dominios do andar com dominios cognitivos (Tabela 5). O
dominio pace apresentou associa¢cao com os dominios de cogni¢do global, memoria e atencéo.
O dominio variabilidade apresentou associagdo apenas com o dominio de memdria. Assim
como no andar livre, as associagOes significativas indicaram que quanto pior os dominios
cognitivos identificados, pior € o dominio do andar. Nenhuma associacdo significativa foi
encontrada para os dominios ritmo, assimetria e controle postural. Ainda, nenhuma associacao
significativa foi observada para os dominios de fungdo executiva, memdria de trabalho,
habilidade visuoespacial e neuropsiquiatrico.

TABELA 5. Correlacdes parciais entre os dominios do andar com tarefa dupla e os dominios

cognitivos e neuropsiquiatrico.

Dominios do andar (tarefa dupla)
Dominios cognitivos

Pace Ritmo  Variabilidade Assimetria Controle postural
Cognicéo global r 0.326 0.196 0.130 0.114 -0.173
p  0.003** 0.079 0.246 0.312 0.123
Memoria r 0.248 0.182 0.325 0.124 -0.113
p 0.026* 0.106 0.003** 0.272 0.320
Funcdo executiva r 0.205 0.059 0.030 0.206 -0.105
p 0.066 0.602 0.788 0.065 0.351
Atencao r 0.297 0.090 0.143 -0.160 0.045
p  0.008** 0.425 0.206 0.155 0.692
Memoria de trabalho r 0.205 0.002 0.188 0.107 0.040
p 0.068 0.989 0.096 0.347 0.721
Habilidade visuoespacial ~ r 0.021 0.015 0.500 -0.065 -0.210
p 0.856 0.894 0.657 0.564 0.062
Neuropsiquiatrico r 0.073 0.054 0.016 0.007 -0.100
p 0.518 0.634 0.889 0.953 0.374

*p < 0,05; **p < 0,01
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FIGURA 4. llustracdo das associac¢des significativas observadas entre os dominios cognitivos
e neuropsiquiatrico e os dominios do andar com tarefa dupla (Figura baseada em Morris et al.,
2016).

Variabilidade

Controle
postural

Cognigdo global

2.4.3 Dominios cognitivos e neuropsiquiatrico como preditores de dominios do andar

Os preditores significativos do andar, tanto para o andar livre como para o andar com
tarefa dupla, sdo apresentados na Tabela 6.

As analises de regressdo linear identificaram escolaridade e cogni¢do global como
preditores do dominio pace, explicando em 26% a variancia neste dominio. O dominio meméria
foi identificado como preditor de variabilidade, explicando em 13% a variancia dos dados.
Nenhum modelo preditor foi identificado para os dominios assimetria, ritmo e controle postural
(Tabela 6).

As andlises de regressao linear identificaram escolaridade, género, idade, cognicao
global e atencdo como preditores do dominio pace, explicando em 42% a variancia do dominio.
Escolaridade e memoria foram preditores do dominio variabilidade, explicando em 17% a
variancia do dominio. Nenhum preditor foi encontrado para os dominios assimetria, ritmo e

controle postural (Tabela 6).
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TABELA 6. Analises de regressdo entre os dominios do andar sem e com tarefa dupla e os

dominios cognitivos e neuropsiquiatrico.

Dominios do andar Preditor significativo B p R?
Andar livre
Pace Escolaridade 0,243 0,016 0,260
Cognicéo Global 0,386 <0,001
Variabilidade Memoria 0,356 0,001 0,127
Tarefa dupla
Pace Escolaridade 0,230 0,024 0,424
Género 0,138 0,136
Idade -0,165 0,080
Cognicédo Global 0,276 0,006
Atencdo 0,225 0,028
Variabilidade Escolaridade 0,178 0,97 0,171
Memo6ria 0,331 0,002

2.5 Discussao

O presente estudo verificou as relagdes entre o andar (com e sem tarefa dupla) e aspectos

cognitivos e neuropsiquiatricos de pacientes com DP, através de uma ampla bateria de

avaliacGes organizadas em dominios. Também foi objetivo deste estudo verificar quais

dominios cognitivos e neuropsiquiatrico poderiam ser preditores dos dominios do andar. Dentro

do nosso conhecimento, este € um dos primeiros estudos a verificar esta relagdo a partir de um

modelo exploratorio abrangente, utilizando o andar com e sem tarefa dupla e em uma amostra

de pacientes com DP em estagios iniciais, especificamente brasileira. Nossos achados

corroboram os achados da literatura acerca do efeito da tarefa dupla no andar de pacientes com

DP, mostrando que a tarefa escolhida para o estudo foi eficiente em causar alteracbes no andar

dos pacientes. O presente estudo verificou associagdes entre os dominios cognitivos e do andar,
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especialmente em relacdo aos dominios pace, cognicdo global, atencdo e memdria. Achados
similares ja foram descritos na literatura (LORD et al., 2014). Ainda, as analises de regressdo
indicaram maior capacidade de predi¢do para o dominio pace, sendo que, em condi¢do de tarefa
dupla, os dominios de cognigéo global e atencdo, juntamente com as varidveis controladas pelo
estudo, foram os maiores preditores verificados, explicando em 42% a variancia dos dados.
Estes achados corroboram em parte com as hipdteses tracadas para o presente estudo, uma vez
que funcdo executiva ndo apresentou a associacao esperada.

O dominio pace foi 0 que apresentou as maiores e mais consistentes correlacdes e
melhores modelos preditores, destacando-se os dominios de cognicao global e atengéo. Estudos
anteriores apresentaram resultados similares tanto quando utilizando a abordagem de dominios,
como quando utilizando caracteristicas isoladas do andar, como velocidade ou comprimento do
passo (LORD etal., 2014, MORRIS et al., 2016). O dominio pace é formado por caracteristicas
que podem refletir a deficiéncia global do andar, como o caso da velocidade do passo, que é
uma medida sensivel a mudancas no andar. Por ser considerada uma expresséao final comum do
andar e por ser sensivel a alteragdes referidas a idade ou condi¢6es patoldgicas, a relacdo com
caracteristicas mais globais de cognicdo pode ser, em geral, mais evidente (MORRIS et al.,
2016).

Apesar de tanto no andar livre como no andar com tarefa dupla o dominio pace ter
apresentado a maior correlagdo com o dominio de cognicao global e, este Gltimo, fazer parte do
modelo preditivo encontrado como significativo, é importante destacarmos que aspectos como
atencdo e memoria de trabalho também foram associados com o dominio pace. Uma possivel
explicacdo € o fato de o andar e aspectos como atencao, funcdo executiva e memdoria de trabalho
compartilharem de mesmos sistemas mediadores. O andar € uma atividade que envolve objetivo
e intencdo e é mediado por ativagdes dos circuitos que se projetam do cortex pré-frontal e frontal
ao nucleo caudado dorsolateral (CALABRESI et al., 2006). Os processos atencionais sao
mediados pela atividade no cortex pré-frontal e frontal, especialmente através de substratos
dopaminérgicos e colinérgicos (ROCHESTER et al.,, 2012), sendo esta regido também
responsavel em direcionar os processos atencionais para a modulacéo do andar (KOENRAADT
etal., 2014; LO et al., 2017). Quando ha um declinio nas fungdes do cortex pré-frontal, déficits
na velocidade e comprimento do passo sdo observados (DE LAAT et al., 2012), explicando
assim, as relacdes entre os dominios de pace e dominios de atencdo e memoria de trabalho.
Estudos com neuroimagem evidenciam o fato de que caracteristicas de pace, especialmente
velocidade do andar, sdo dependentes da integridade das redes de controle frontal (DE LAAT
etal., 2012).
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Especificamente quanto a tarefa dupla, foi observado que atencéo nédo so esta relacionada
com o dominio de pace, mas também é um componente do modelo preditivo deste dominio.
Em individuos com DP, o andar, mesmo em condic¢des de baixa complexidade, requer maior
uso de recursos cognitivos, especialmente atengéo e funcgdo executiva, a fim de suprir com 0s
déficits ocasionados pela doenca (REDGAVE et al., 2010; KELLY et al., 2012; ROCHESTER
et al., 2014; MAIDAN et al., 2016). No caso do andar com tarefa dupla, esta necessidade de
recursos atencionais é ainda maior (AMBONI et al., 2013; MAIDAN et al., 2016) e parece estar
relacionada com a reserva cognitiva frontal dos individuos (AMBONI et al., 2013). A tarefa
dupla utilizada no presente estudo impactou negativamente o andar dos pacientes. Este impacto
pode ter sido gerado pela exigéncia cognitiva envolvida na tarefa que, consequentemente,
provocou sobrecarga dos recursos atencionais mediados pela regido pre-frontal (BADDELEY,
1992; KELLY etal., 2012; ROCHESTER et al., 2014). Uma vez que a tarefa dupla apresentou
elevada demanda cognitiva, especialmente relacionada com a funcéo do cortex pré-frontal, o
dominio atencdo passa a ter um papel mais importante no controle do andar (como evidenciado
pela presenca da aten¢do no modelo preditor do dominio pace na condic&o de tarefa dupla, mas
ndo no andar livre). Interessantemente, os aspectos controlados pelo estudo - idade, género e
escolaridade - contribuiram juntamente com os dominios cognicéo global e atencdo para uma
predicdo ainda maior da variancia do dominio pace em condicao de tarefa dupla, evidenciando
0 impacto desses aspectos no controle do andar em pacientes com DP.

O dominio variabilidade foi associado a dominios cognitivos similares aos encontrados
para o dominio pace, reforcando a maior necessidade de os pacientes utilizarem recursos
cognitivos devido a perda de automaticidade do andar (KELLY et al., 2012; ROCHESTER et
al., 2014; HEROLD et al., 2017). No entanto, as correlacfes de diferentes dominios cognitivos
com variabilidade foram identificadas apenas durante o andar livre. Em condicdo de tarefa
dupla foi verificada correlacdo apenas com o dominio memoria. Esses achados corroboram em
parte com os indicados na literatura que verificaram que piores funcGes atencionais/executivas
foram associadas com maior variabilidade do andar, especialmente em condigdes de tarefa
dupla (YOGEV et al., 2005). Em nosso estudo, isso ndo foi observado em condicgéo de tarefa
dupla. E importante destacar que as relacdes entre aspectos cognitivos e variabilidade do andar
sdo ainda inconsistentes na literatura com pacientes com DP. Amboni e colaboradores (2012)
verificaram associagédo de variabilidade do andar com habilidade visuoespacial, sugerindo uma
associacdo mais especifica do que global entre andar e cognicdo. No entanto, Lord e
colaboradores (2014) verificaram que a variabilidade do andar ndo estava relacionada a um

dominio especifico da cognicdo, e sim a aspectos mais globais, representados pela associa¢éo
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de variabilidade do andar com cognicéo global. Ambos os estudos verificaram as relac6es entre
cognicdo e andar durante uma tarefa de andar livre. Se consideramos as associa¢fes encontradas
em nosso estudo durante o andar livre, podemos dizer que nossos achados corroboram 0s
resultados apresentados por Lord e colaboradores (2014), no entanto, isso ndo é verdadeiro para
a tarefa dupla, que teve como principal associa¢cdo o0 dominio memoria.

As andlises de regressao identificaram apenas o dominio memoria como preditor de
variabilidade em ambas as condi¢bes do andar (livre e tarefa dupla). Como apresentado
anteriormente, o circuito mediado pelo cortex pré-frontal apresenta grande importancia na
regulacdo dos aspectos cognitivos e do andar, que acontece via substratos dopaminérgicos e
colinérgicos. As diferencas dos resultados entre os dominios de pace e variabilidade podem
indicar que esses dominios sejam mediados por diferentes substratos e, no caso de variabilidade,
via substratos colinérgicos. Esta especulacdo se faz especialmente possivel devido ao fato de
alguns estudos reportarem que velocidade do andar é responsiva a dopamina, enguanto
variabilidade do andar parece nao ser (BLIN et al., 1991). Interessantemente, pacientes com
déficits colinérgicos apresentam aumentada variabilidade do andar (MONTERO-ODASSO et
al., 2012) e a ingestdo de medicamentos colinérgicos € capaz de diminuir a variabilidade do
andar de pacientes com doenca de Alzheimer (MONTERO-ODASSO et al., 2015). Adicionado
a isso, é importante destacar que o sistema colinérgico apresenta importante papel para o
dominio de memoéria (GRATWICKE; JAHANSHAHI; FOLTYNIE, 2015). Desta forma,
nossos resultados podem sugerir o envolvimento de substratos ndo dopaminérgicos, no caso
colinérgicos, nos dominios de variabilidade do andar e memoria em pacientes com DP. Esta
relacdo ja havia sido anteriormente descrita em sujeitos com déficits de memdria
(ZIMMERMAN et al., 2009).

O dominio assimetria foi correlacionado com memoria de trabalho apenas durante o andar
livre. Com base em modelos animais, alguns estudos tém especulado que a simetria do andar —
caracterizada pela coordenacdo entre lado direito e esquerdo — é regulada por niveis inferiores
dos centros espinhais (YOGEV et al., 2007). No entanto, na presenca da DP, caracteristicas
mais assimetricas do andar sdo observadas devido, especialmente, a degeneragdo assimetrica
das células dopaminérgicas na substancia negra parte compacta (YOGEV et al., 2007;
VERREYT etal., 2011; LORD et al., 2014;). Desta forma, é possivel que os pacientes com DP
necessitem de memoria de trabalho para a regulagdo da simetria do lado direito e esquerdo
durante o andar.

A memoria de trabalho foi o Unico dominio cognitivo relacionado com assimetria. Assim

como atenc¢do e funcdo executiva, 0 dominio de memoria de trabalho, € mediado pelas projecdes
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dopaminérgicas e colinérgicas para o cortex pré-frontal ( WEINTRAUB et al., 2017) e apresenta
importante papel no controle do andar de pacientes com DP. Assim, podemos especular que,
em condicao de tarefa simples, os pacientes utilizam de seus recursos cognitivos para beneficiar
diferentes dominios do andar (pace, variabilidade e assimetria), na tentativa de suprir os déficits
causados pela patologia. No entanto, em condicdo de tarefa dupla, os pacientes ndo apenas
necessitam utilizar os recursos cognitivos para suprir os déficits do andar, como também para
a realizagdo da segunda tarefa. Frente a isso e considerando o fato de que a tarefa dupla néo
impactou negativamente a assimetria do andar, é possivel que 0s pacientes priorizem o uso dos
recursos cognitivos para suprir caracteristicas do andar controladas em nivel cortical (que
sofrem influéncia da tarefa dupla) ou caracteristicas que reflitam em um andar mais seguro.
Essa especulacdo se faz especialmente possivel uma vez que os principais resultados deste
estudo em condicdo de tarefa dupla estdo relacionados aos dominios pace e variabilidade, que
sdo formados por caracteristicas do andar ja anteriormente relacionadas com func@es cognitivas
(MORRIS et al.,, 2016) e amplamente relacionadas ao aumentado risco de quedas
(HAUSDORFF, 2007; LORD et al., 2016; VITORIO et al., 2017). No entanto, é importante
destacar que o presente estudo ndo comparou o andar de pacientes com DP com o andar de
idosos neurologicamente sadios a fim de verificar o impacto da patologia na assimetria do
andar. Desta forma, para um melhor entendimento do papel da memdria de trabalho no andar
livre de pacientes com DP, a aplicagdo do protocolo utilizado no presente estudo em idosos
sadios se faz necesséria.

Apesar da associacdo verificada entre memdria de trabalho e assimetria, a analise de
regressdo ndo indicou resultados significativos para essas variaveis. Dessa forma, € possivel
que outros aspectos que ndo foram investigados neste estudo possam melhor explicar a
variancia no dominio assimetria. Por exemplo, talvez a assimetria de sintomas como
bradicinesia, tremor e rigidez possam explicar melhor a variancia da assimetria do andar do que
aspectos cognitivos. Devido a degeneracdo assimétrica de neurbnios dopaminérgicos, grande
parte dos pacientes apresentam inicio unilateral de sintomas (GELB et al., 1999; UITTI et al.,
2005), sendo que a predominancia unilateral da doenga pode permanecer por anos (UITTI et
al., 2005). Desta forma, é possivel especular que, se sintomas motores clinicos da doenca
fossem inseridos juntamente com as variaveis testadas por este estudo, modelos preditores de
assimetria pudessem ter sido encontrados. Assim, considerando a lacuna na literatura acerca
das relacdes entre aspectos cognitivos e o0 andar e os resultados do presente estudo, sugere-se
uma analise mais abrangente de fatores que possam estar associados a assimetria do andar de

pacientes com DP. E importante ressaltar que este é um dos primeiros estudos que apresenta
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resultados acerca da associacao entre assimetria do andar e aspectos cognitivos (MORRIS et
al., 2016).

O presente estudo ndo verificou associacdo de dominios cognitivos e neuropsiquiatrico
com os dominios de ritmo e controle postural. As caracteristicas do andar que compdem o
dominio ritmo foram influenciadas pela tarefa dupla, indicando uma possivel relacdo de
aspectos cognitivos com este dominio. No entanto, esta relacdo ndo foi verificada no presente
estudo. Resultados acerca do dominio ritmo corroboram com achados da literatura que também
ndo verificaram associagdo deste dominio com aspectos cognitivos (MORRIS et al., 2016).
Contraditoriamente, Lord e colaboradores (2014) verificaram associagdo entre ritmo e funcéo
executiva, mas, somente, quando individuos caracterizados como instabilidade postural e
déficits do andar (IPDA) foram analisados separadamente. Em relacdo ao dominio controle
postural, os resultados da literatura séo inconclusivos, com alguns estudos indicando associagéo
deste dominio com memoria de trabalho (LORD et al., 2014) e outros indicando associacao
com habilidade visuoespacial (AMBONI et al., 2012). Esses resultados podem indicar que
associacOes entre aspectos cognitivos e ritmo possam ser dependentes do fen6tipo (ou subtipo)
da doenca. Ainda, considerando que déficits relativos a estabilidade postural estdo mais
relacionados ao fendtipo IPDA, o mesmo poderia ser esperado para a relagdo com o dominio
controle postural. Desta forma, futuros estudos devem explorar as relacbes de aspectos
cognitivos e o andar (com e sem tarefa dupla) em pacientes com DP, considerando o fendtipo
da doenga.

O dominio de aspectos neuropsiquiatricos nao se correlacionou com nenhum dominio do
andar do presente estudo. Sintomas de ansiedade e depressdo tém sido relacionados com pioras
ndo s6 nas funcdes cognitivas, como também na motora (STELLA et al, 2007b; NG et al.,
2015), como o caso do andar (HAUSDORFF et al., 2004). No entanto, para a nossa amostra,
essa associacao ndo foi observada. A auséncia de associacdes entre aspectos neuropsiquiatricos
e 0 andar pode estar relacionada ao fato de os pacientes do presente estudo apresentarem média
abaixo da indicada como sintomas significativos de ansiedade e depresséo, especialmente.
Alguns estudos tém indicado escore maior ou igual a 8 pontos (BJLLELLAND et al., 2002) nas
escalas HAD-A e HAD-D como indicativo de presenca de sintomas de ansiedade e depresséo.
Apesar de alguns pacientes estarem acima destes cortes, a média para o estudo foi de 5,91
(x4,05) para HAD-A e 7,15 (£3,33) para HAD-D. Desta forma, é possivel que associacGes entre
estes aspectos e 0 andar sejam mais observadas em populagdes que apresentem piores sintomas

neuropsiquiatricos.
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2.5.1 Contribuicdes do estudo e limitacdes

O presente estudo apresenta uma analise multifatorial de associa¢des entre o andar (com
e sem tarefa dupla) e aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos em uma ampla amostra brasileira
de pacientes com DP. Nossos resultados indicam ndo apenas a associacao entre esses fatores,
mas também possiveis contribuicdes de substratos ndo dopaminérgicos no controle consciente
do andar. Para a pratica clinica, nossos resultados evidenciam a necessidade de intervencgdes
que realizem o trabalho conjunto de aspectos cognitivos e do andar.

Entre as limitacbes do estudo podemos indicar o fato de o modelo de dominios
cognitivos e neuropsiquiatricos ter sido construido com algumas avaliacdes que ndo foram
utilizadas em estudos anteriores e que utilizaram uma abordagem similar (LORD et al., 2014;
VERLINDEN et al., 2014). Essas diferencas metodoldgicas podem ter refletido nos achados
gue ndo foram consistentes com os estudos anteriores. No entanto, é importante destacar que
poucos estudos verificaram as associacbes entre andar e aspectos cognitivos e
neuropsiquiatricos com base em uma completa bateria de avaliages distribuida em dominios.
Desta forma, novos estudos que repliqguem o protocolo do presente estudo sdo necessarios a fim

de garantir a consisténcia das interpretacdes propostas.

2.6 Conclusdo

Com base nos achados do presente estudo, podemos concluir que dominios do andar estdo
associados a dominios cognitivos de pacientes com DP, mas ndo ao dominio neuropsiquiatrico.
Pacientes com piores fungdes cognitivas apresentam pior condi¢do do andar. A associagédo entre
esses dominios é similar durante o andar com e sem tarefa dupla, com excec¢do do dominio
assimetria, que apresentou associa¢cdo com memoria de trabalho apenas durante o andar livre.
O dominio pace apresentou 0 modelo preditor mais forte do estudo, que foi composto pelos

dominios de cognicdo global e aten¢do, juntamente com escolaridade, idade e género.
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3 ESTUDO 2. EFEITO DE UM PROGRAMA SISTEMATIZADO DE ATIVIDADES
RITMICAS E DANCA NAS FUNCOES COGNITIVAS, ASPECTOS
NEUROPSIQUIATRICOS E ANDAR DE PACIENTES COM DOENGCA DE
PARKINSON.

3.1 Introducéo

A investigacdo acerca das funcBes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes
com DP tem crescido nos altimos anos. Em torno de 25% dos pacientes sem deméncia podem
apresentar declinio cognitivo leve em estagios iniciais da DP (AARSLAND et al., 2010), sendo
que esses sintomas podem piorar com a progressao da DP, muitas vezes resultando no
desenvolvimento do quadro de deméncia (AARSLAND et al., 2001). As alteragdes do andar
causadas pela DP também tém sido foco de muitos estudos (MORRIS et al., 1994; FERRARIN
etal., 2002; VITORIO et al., 2010; GALNA et al., 2015), especialmente pela sua forte relacio
com o aumentado risco de quedas e reducdo do nivel de independéncia (LAMONT et al., 2017;
VITORIO et al., 2017). Ainda, esses déficits podem ser mais evidenciados quando o andar é
realizado concomitantemente com uma segunda tarefa, indicando uma possivel relacdo entre
aspectos cognitivos e do andar (ROCHESTER et al., 2008; PLOTNIK et al., 2011). Mais
recentemente, diversos estudos tém explorado essa relacdo (YOGEV-SELIGMANN,
HAUSDORFF & GILADI, 2008; MORRIS et al., 2016), seja através da comparagdo do andar
livre com o andar com tarefa dupla (ROCHESTER et al., 2008; PLOTNIK et al., 2011), ou
atraves de correlacdes entre diferentes dominios do andar, com diferentes dominios cognitivos,
como apresentado em nosso Estudo #1. Os resultados da literatura juntamente com 0s Nossos
resultados fortalecem a interpretacdo de que o andar é uma tarefa que requer a interacdo de
diferentes aspectos motores e cognitivos (YOGEV-SELIGMANN, HAUSDORFF & GILADI,
2008). Desta forma, considerando essa relacdo e o impacto negativo que os déficits cognitivos
e do andar apresentam para os pacientes com DP, estratégias de intervencGes devem ser
propostas a fim de focar o trabalho conjunto desses aspectos.

Intervencbes com exercicio fisico tém sido utilizadas de forma complementar a terapia
medicamentosa no tratamento da DP. Diversas sdo as propostas de exercicio fisico descritas na
literatura e, dentre elas, a danga tem sido indicada como uma promissora proposta de
intervencdo. A danca é considerada uma atividade complexa que envolve o trabalho completo
do individuo (MARCHANTE et al., 2016) e a ativacdo de varios sitios cerebrais (BROWN;
MARTINEZ; PARSONS, 2006). As intervencOes de danca sdo estruturadas com tarefas
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motoras especificas que envolvem a utilizacdo de recursos atencionais constantemente (DE
NATALE et al., 2017). Mdltiplas paradas, mudancas constantes de direcdo, repeticdo de
movimentos de alta-exigéncia corporal e uso de estratégias cognitivas (ex: relembrar e planejar
sequéncias coreograficas) sdo caracteristicas presentes na danca e que podem ter impacto
positivo nas funcBes cognitivas e andar de pacientes com DP (DE NATALE et al., 2017). Além
disso, 0 uso constante de musica durante as aulas de danca pode trazer beneficios ainda maiores
aos pacientes, uma vez que a estrutura temporal da musica pode ser utilizada como uma dica
ritmica auditiva (NIEWBOER et al., 2007) e a movimentacao através do uso da musica tem
sido relacionada com a ativacdo de circuitos cerebrais relacionados ao prazer (BLOOD;
ZATORRE, 2001). A associacdo de todos estes fatores, juntamente com o fato do trabalho em
grupo, pode oferecer ao paciente um ambiente agradavel e de interacdo social que motive a
participacdo e engajamento em uma intervencao de danca (DHAMI; MORENO; DE SOUZA,
2015; SHANAHAN et al., 2017), além de ser capaz de beneficiar diversos aspectos motores e
ndo motores relacionados a doenca (MCKEE; HACKNEY, 2013; DE NATALE et al., 2017).

A proposta do uso de atividades ritmicas e danca para pacientes com DP é recente e
poucas sdo as evidéncias que sugerem que a danca € eficaz em beneficiar a cognicédo e aspectos
neuropsiquiatricos de pacientes com DP (SHANAHAN et al., 2017). Para nosso conhecimento,
0 primeiro estudo que investigou os efeitos de atividades ritmicas e danca em aspectos ndo
motores da DP foi realizado por Mackee & Hackney (2013). Neste estudo, os autores
observaram que, ap06s 20 sessdes de tango com duracdo de 90 minutos em cada sessdo, 0S
pacientes melhoraram a severidade da doenca, cognicdo espacial (imagem mental) e funcbes
executivas. Além disso, estes beneficios foram mantidos apds um periodo subsequente de 10 a
12 semanas sem intervengdo. Em um estudo piloto mais recente, Ventura e colaboradores
(2016) utilizaram um programa de danca, nomeado de Danca para Parkinson, e sugeriram que
a danca tem potencial em beneficiar diferentes aspectos motores e ndo motores de pacientes
com DP, entre eles, a atencdo e a velocidade do andar.

Apesar da significativa melhora alcancada por meio da intervencdo de danca nas funcoes
cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos, algumas limitages importantes nos estudos
realizados até o momento devem ser consideradas. Primeiramente, em alguns estudos, a
depressdo foi considerada apenas no momento pré-intervencgéo e os sintomas como ansiedade
e estresse ndo foram considerados (MACKEE; HACKNEY, 2013). Tais sintomas podem ser
exacerbadores de outros problemas cognitivos e neuropsiquiatricos (STARKSTEIN et al.,
1990; STORCH et al., 2013), evidenciando a importancia de serem considerados como alvo da

intervencdo. Outro fator € o nimero de participantes envolvidos nos estudos. No trabalho de
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Mackee & Hackney (2013), o grupo controle contou com uma amostra pequena de pacientes
(n=8). Ja no estudo de Lee, Lee e Song (2015), ambos 0s grupos, intervencao e controle, tiveram
o0 envolvimento de 10 pacientes por grupo, e Ventura e colaboradores (2016) contaram com
apenas 8 pacientes no grupo de danga e 7 no grupo controle. Cabe ressaltar que o ultimo foi um
estudo piloto. Desta forma, novos estudos com maiores amostras sdo necessarios. Além disso,
os estudos que utilizaram atividades ritmicas e danca e que foram conduzidos até o momento
investigaram apenas alguns aspectos cognitivos, como cognicdo global, atencdo e fungdes
executivas (MACKEE; HACKNEY, 2013; SHANAHAN et al., 2017). Assim, estudos com
uma investigacdo mais ampla dos efeitos de um programa de atividades ritmicas e danca em
aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos sdo necessarios. Para tanto, o presente estudo utiliza a
bateria abrangente de avaliaces proposta no modelo do Estudo #1.

Mais informacdes acerca dos beneficios das atividades ritmicas e danga para sintomas
motores de pacientes com DP podem ser encontradas na literatura, dentre eles, os beneficios
para os déficits do andar (DUNCAN; EARHART, 2012). Duncan e Earhart (2012) verificaram
que o0s pacientes que participaram de uma intervencdo de tango apresentaram, ao final do
estudo, maior velocidade do andar durante a tarefa de andar livre em velocidade preferida e
durante o andar com tarefa dupla quando comparados com o grupo controle. Apesar do
beneficio observado, uma importante limitacdo de tal estudo pode ser apontada. A tarefa dupla
proposta por Duncan e Earhart (2012) ndo pode ser considerada unicamente cognitiva, uma vez
que os pacientes eram instruidos a, durante o andar, falar varias palavras que comegassem com
determinada letra, por exemplo, 0 maior nimero de animais com a letra “b”. Como 0s pacientes
falavam durante o andar, € possivel dizer que a tarefa secundaria era cognitiva e motora. Sendo
assim, é dificil discriminar qual tarefa influenciou mais o andar, se a tarefa motora do falar ou
a sobrecarga causada pela tarefa cognitiva. Com base nisso, o presente estudo propde uma tarefa
secundaria exclusivamente cognitiva. Ainda, é importante ressaltar que os estudos que
verificaram os efeitos de atividades ritmicas ou danca no andar de pacientes com DP, de
maneira geral, apenas avaliaram a velocidade e o comprimento do passo dos pacientes
(HACKNEY; EARHART, 2009; DUNCAN, EARHART, 2012) ou utilizaram testes que
avaliam a capacidade do paciente em andar dentro de um tempo pré determinado, como o caso
do Teste de Caminhada de 6 minutos (DUNCAN; EARHART, 2012). Considerando o fato do
andar ser um ato motor multidimensional representado por diferentes caracteristicas (LORD et
al., 2013), faz-se necessaria uma investigacdo mais abrangente sobre os efeitos de atividades

ritmicas ou danca em diferentes caracteristicas do andar. Para tanto, o presente estudo se baseia
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no modelo de caracteristicas do andar proposto por Lord e colaboradores (2013b) para pacientes
com DP.

Além de todos os aspectos elencados até o momento, de maneira geral, os estudos com
atividades ritmicas e danca propostos na literatura foram delineados com um curto periodo de
tempo (6 a 12 semanas), independente das variaveis de desfecho investigadas. Assim, sdo
necessarios estudos que investiguem os efeitos deste tipo de intervencdo em periodos mais
longos e, até o presente momento, um Unico estudo de longa duracéo foi realizado. Duncan e
Earhart (2012) indicaram maiores beneficios da danga em sintomas motores da DP ap6s 6 meses
em relacdo a periodos menores. Outro aspecto importante a ser considerado € a caracteristica
do grupo controle. Acredita-se que comparar um grupo de intervencdo com um grupo controle
em que os participantes ndo tiveram relacionamento social em grupo possa causar um viés para
os resultados, uma vez que a participacdo de atividades em grupo, independente da natureza,
pode trazer beneficios decorrentes da socializacio (MCKEE & HACKNEY, 2013; DE
NATALE et al., 2017). Mckee & Hackney (2013) indicam a necessidade de controle de
socializagéo e o fizeram por meio de um grupo controle com aulas educacionais, enquanto
outros estudos com a proposta de atividades ritmicas e danca utilizaram grupos controles que
mantinham sua rotina diaria (HASHIMOTO et al., 2015; RIOS ROMENETS et al., 2015).
Ainda, poucos estudos reportam dados sobre periodos follow up (MCKEE & HACKNEY,
2013; DE NATALE et al., 2017). De Natale e colaboradores (2017) verificaram retencao de
beneficios motores e cognitivos de uma terapia baseada em danga, ap6és um periodo de 8
semanas de follow up. No entanto, pouco é conhecido sobre a retencdo de beneficios de
intervencdes de danca de longa duracéo, apos longos periodos de follow up. Desta forma, mais
estudos devem investigar a manutencdo dos beneficios referentes a intervencéo de atividades

ritmicas e danca ap6s um periodo sem intervencao.

3.2 Objetivos e hipdteses

O objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos de uma intervencgéo de atividades
ritmicas e danca no andar, fungGes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com
DP. Ainda, investigar a manutencdo dos possiveis beneficios alcangados ap6s um periodo
subsequente sem intervencéo (follow up). Considerando o fato do andar ser uma atividade que
requer o envolvimento de fungbes cognitivas (YOGEV-SELIGMANN; HAUSDORFF;

GILADI, 2008) e que a intervencdo proposta engloba elementos importantes no delineamento
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de programas de exercicio fisico (por exemplo, o uso de dicas externas e o ensino/pratica de
estratégias de movimento - EARHART; FALVO, 2013), espera-se que caracteristicas do andar
relacionadas aos dominios pace, ritmo e variabilidade sejam mais beneficiados pela intervencdo
de danca, especialmente durante o andar em tarefa dupla, e que estes beneficios sejam mantidos
apos o periodo de follow up. Em relacdo aos aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos,
considerando os multiplos processos de ativacdo neuronal envolvidos na danca (BROWN;
MARTINEZ; PARSONS, 2006) e os beneficios adicionais por ela promovidos (estimulacdo
emocional e cognitiva, interacdo social, estimulacdo acustica e contato musical —
KATTENSTROTH et al., 2010), espera-se que beneficios em funcdes cognitivas e aspectos
neuropsiquiatricos sejam alcangados, principalmente, em variaveis como atencdo e memoria,

por serem mais especificamente trabalhadas na intervencéo proposta.

3.3 Materiais e Método

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Instituto de Biociéncias da Universidade Estadual Paulista, campus Rio Claro
(CAAE 34551414.9.0000.5465). Ainda, este estudo foi registrado no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC; numero do registro: RBR-34djm).

3.3.1 Participantes

Os mesmos pacientes envolvidos no Estudo #1 foram convidados a participar do Estudo
#2. Os critérios de inclusédo e exclusdo adotados foram os mesmos do Estudo #1. Apenas um
paciente ndo mostrou interesse em participar do estudo de intervencdo. Os pacientes foram
distribuidos randomicamente em dois grupos: grupo de pacientes que participaram da
intervencdo de atividades ritmicas e danca (DPd) e grupo de pacientes que participaram de uma
atividade de convivio (DPc). Considerando possiveis perdas amostrais ao longo do estudo, a
mostra de pacientes que compds o grupo DPd foi formada por 10% a mais de pacientes que o
grupo controle. Estudos anteriores utilizaram estratégia similar (DE ICCO et al., 2015). O
processo de randomizacdo e perda amostral ao longo do estudo € apresentado na Figura 5 na
sessdo Resultados. E importante destacar que este é um estudo de caracteristica simples cego,
onde os pacientes ndo receberam informacdes sobre os propositos do estudo e grupo para qual

foram designados. No entanto, apesar dos avaliadores ndo serem informados sobre a estrutura
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da intervencéo proposta, eles tinham conhecimento da randomizacdo dos grupos, com excecao

da avaliacdo pré, que foi realizada com os avaliadores cegos quanto aos grupos dos pacientes.

3.3.2 Coleta de dados

O mesmo protocolo de avaliacdes descrito no Estudo #1 foi utilizado no Estudo #2. Todo
o protocolo de avaliacGes foi realizado em trés momento: pré intervencgdo, imediatamente apos
0 periodo de 6 meses de intervencgdo (72 sessdes) e apos um periodo de 5 meses sem intervencao
(follow up). Os pacientes foram avaliados no estado on do medicamento (aproximadamente 1
hora apés a ingestdo) e as avaliagbes foram conduzidas no mesmo periodo e horario do dia nos

trés momentos.

3.3.3 Intervencao de atividades ritmicas e danca

Todos os procedimentos do estudo foram realizados no Laborat6rio de Estudos da Postura
e da Locomocdo (LEPLO), no Departamento de Educacéo Fisica do Instituto de Biociéncias da
UNESP/Rio Claro e nas dependéncias esportivas do mesmo campus.

A intervencdo de atividades ritmicas e danca foi baseada em diferentes estilos, tais como:
ballet, jazz, danca contemporanea, dancas circulares e danca de saldo, além de usar
componentes da musica, como o trabalho de percussao corporal. As sessdes foram adaptadas
para os pacientes com DP e conduzidas por um profissional de Educacéo Fisica com experiéncia
em danca. Ainda, pelo menos 4 estagiarios participaram durante as sessdes, auxiliando na
supervisao dos pacientes. As sessdes foram realizadas semanalmente, por um periodo de 6
meses, trés vezes por semana, com duracdo de 1h por sessdo. A intervencdo foi desenhada em
4 fases, sendo a primeira, de adaptacdo, com duracdo de 3 semanas e as outras com duracdo de
7 semanas cada. As fases Il, Il e IV foram caracterizadas pela mudanca no ambiente de
realizacdo das sessfes. O Quadro 2 apresenta maiores detalhes sobre o programa de danca
proposto. Em relacdo as sessdes, na fase | foram propostas atividades diversificadas e que
focaram a iniciacdo ao ritmo e movimentacdo coreografica. Como a fase teve como principal
caracteristica a adaptagdo dos pacientes, foram propostas atividades ludicas que favoreceram a
aprendizagem de elementos essenciais para sessdes de danca, como por exemplo, a contagem
musical e 0 acompanhamento da musica. As atividades propostas envolveram: i) andar em
diferentes ritmos; ii) sequéncias coreograficas curtas e basicas, com e sem deslocamento; iii)

brincadeiras de roda e cantadas; iv) trabalho base de percussdo corporal. J& nas fases II, 11l e
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IV, as sessOes foram desenhadas em 5 partes. Inicialmente, os movimentos da aula anterior
eram relembrados e, em seguida, um breve aquecimento era realizado com movimentos que
estariam envolvidos na aula. Apds este momento inicial, uma nova sequéncia coreogréafica era
ensinada, onde primeiramente foram realizados movimentos apenas com cabega/pescoco,
membros superiores e tronco; em seguida, apenas membros inferiores e, posteriormente, unindo
todas as movimentacfes em uma mesma sequéncia. Apds isso, a sequéncia proposta era
realizada com diferentes tipos de musica, dando enfoque na velocidade de execucdo. Por fim,
uma atividade de volta a calma era proposta. O Quadro 3 apresenta a proposta e objetivo de

cada parte das sessoes.



QUADRO 2. Sistematizacdo do programa de atividades ritmicas e danca proposto.
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variados que pudessem auxiliar no
desenvolvimento dos pacientes para as etapas

seguintes.

pacientes realizem as movimentagdes mais
independentemente;

Aumento no nimero de movimentos coreograficos
em uma mesma sequéncia.

independentemente;

Aumento no numero de movimentos coreograficos
emuma mesma sequéncia;

Diminui¢ao na quantidade de apoio.

FASE Fase | Fase 11 Fase 111 Fase IV
. N Atividades na Atividades na posi¢do em pé com apoio (enconsto .. . . . .
PERIODO Adaptagao L Posky . P - poio ( Atividades em pé, apoio parcial e sem apoio
posicdo sentada de cadeira, bastdes)
DURACAO 3 semanas 7 semanas 7 semanas 7 semanas
. - N Movimentos de flexdo e extensdo de bragos e Movimentos de flexdo e extensdo de bragos e
Movimentos de flexdo e extensdo de bragos e N . . - . .
ernas: pernas, bem como elevagdes frontais e laterais;  |pernas, bem como elevagdes frontais e laterais;
Movimentos basicos, como o andar, P N Rotagdes de tronco e cabega; Rotacdes de tronco e cabega;
. . . L. Rotagdes de tronco e cabega; A . . T R .
realizados no ritmo da misica, com variagdo . a1 . Meios giros e giros completos com apoio; Meios giros e giros completos sem apoio;
. Movimentos de "deslize" na cadeira; . .
de velocidade; . - - Deslocamentos laterais; Deslocamentos por todo o ambiente;
. . Movimentos de flexao plantar e dorso flexdo dos . N . . - -
Movimentos que envolvam o reconhecimento bés; Movimentos de flexdo plantar e dorso flexdo dos |Movimentos de flexdo plantar e dorso flexdo dos
dos membros no espago; . v és; és;
PROPOSTA o p Q L. Movimentos com utilizagdo de membros do P . v p . o
Realizagdo de sequéncias basicas, mas que Movimentos com utilizagdo de membros do Movimentos com utilizagdo de membros do
o o mesmo lado ou cruzados ( ex. brago esquerdo e
auxiliem na iniciagdo a danga; Uso de erna direita); mesmo lado ou cruzados ( ex. brago esquerdo ¢  Jmesmo lado ou cruzados ( ex. brago esquerdo e
percussdo corporal p LT " perna direita); perna direita);
. N . i Uso de dicas visuais que auxiliem nas . L. . . L. "
Estimulagao musical continua. . Uso de dicas visuais que auxiliem nas Uso de dicas visuais que auxiliem nas
movimentagoes; . .
L. a . , movimentagoes; movimentagoes;
Memorizagdo de sequéncias coreograficas; L . , o . )
. - . . Memorizacdo de sequéncias coreograficas; Memorizagao de sequéncias coreograficas;
Estimulagdo musical continua. . 5 . i . 5 R )
Estimulagdo musical continua. Estimulagdo musical continua.
. . . . Aumento na complexidade dos movimentos; Aumento na complexidade dos movimentos;
Como o objetivo da fase foi apenas adaptar ~ |Aumento na complexidade dos movimentos; . . N , . . N ,
. . . N . |Aumento na velocidade de movimentagdo, através |Aumento na velocidade de movimentagdo, através
para as fases seguintes, Aumento na velocidade de movimentagao, através L. .. L. ..
N . . . . A de misicas mais rapidas; de musicas mais rapidas;
ndo houve uma progressdo sistematizada. Foi |de musicas mais rapidas; . , . L | .
_ . L . . Diminui¢éo no nimero de dicas, para que os Diminuigao no nimero de dicas, para que os
-~ |dado enfoque na realizagdo de exercicios Diminui¢do no nimero de dicas, para que os . . . N . . . . - .
PROGRESSAO pacientes realizem as movimentagdes mais pacientes realizem as movimenta¢des mais

independentemente;

Aumento no numero de movimentos coreograficos
em uma mesma sequéncia;

Maiores deslocamentos no ambiente.
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QUADRO 3. Duragéo, propostas e objetivos para cada parte das sessdes do programa de intervencao.

PARTE DA AULA

DURACAO

PROPOSTA

OBJETIVO

Pacientes requeridos a relembrar passos aprendidos na aula anterior;

Trabalho da memoria;

Trabalho de respiragdo com foco no posicionamento corporal.

Relembrando a aula anterior 5 min Socializagdo inicial;
Realiza-los livremente pelo espago. Fixagdo do vocabulario corporal;
Alongamento e realzagdo de movimentos que possibilitem o aquecimento muscular; Preparagdo fisica para a aprendizagem de
Aquecimento 10 min . ) o Novos passos € primeiro contato com a movimentagao
q Realizagdo de movimentos utilizados durante a aula, mas com . p P ¢
) o utilizada durante a aula.
grande nimero de repetigdes.
Novo passo Aprendizagem de um novo passo apenas com a realizagdo de membros superiores, |Melhor percepgdo corporal;
X . . .
P 10 mi tronco e cabega; Trabalho de maxima amplitude de movimento;
min L
Membros superiores, tronco e cabeca . . Trabalho de memorizagao;
Ressaltar a amplitude do movimento. -
Coordenagao.
. L. s Melhor percepcdo corporal;
Novo passo Aprendizagem de um novo passo apenas com a realizagdo de membros inferiores; L. . .
10 mi Trabalho de maxima amplitude de movimento;
min L
M embros inferiores . . Trabalho de memorizagao;
Ressaltar a amplitude do movimento. 5
Coordenagao.
Novo passo 15 mi Realizacdo dos passos para membros inferiores e superiores conjuntamente; Coordenagdo
. . min
Juntando o que foi aprendido Trabalho corporal completo. Capacidade de evocagio
Trabalho de reconhecimento de diferentes ritmos;
Trabalhando musicalidade e ritmo 5 min Realizar a sequéncia conjunta anterior em diferentes ritmos. Treinamento de percepgio e realizagio dos movimentos
em diferentes contagens.
. . Realizacdo de movimentos amplos e lentos, sem sequéncia estabelecida; Relxamento;
Volta a calma 5 min

Momento de reflexdo e reconhecimento corporal.
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3.3.4 Atividade de Convivio

Para o grupo controle, foram propostas atividades desenhadas em 3 fases: i) Atividades
focando o convivio social, lazer e conscientizagdo sobre a doenca. Os pacientes receberam dicas
para facilitar as atividades do dia a dia e realizaram atividades em grupo, sem sobrecarga motora
e cognitiva. Esta fase teve duracdo de um més (12 sessdes); ii) Atividades de voz: as atividades
realizadas foram baseadas no Lee Silverman Voice Treatment - Extended (LSVT), um método
de intervencdo de fala e voz especifico para pacientes com DP. Durante as atividades, 0s
pacientes realizaram a producdo de fonemas, silabas, palavras, sentencas e conversacao
aumentando o nivel de intensidade vocal, ou seja, falando alto e forte, mantendo a qualidade
vocal. Esta fase teve duracdo de 2 meses (24 sessOes); iii) Atividades de disfagia: foram
realizadas atividades de padronizacdo da degluticdo com esfor¢co. Os pacientes trabalharam a
musculatura da lingua, face e labios e realizaram a degluticdo com esforco da saliva e agua.
Esta fase teve duracdo de 3 meses (36 sessdes). Durante todas as fases, aspectos cognitivos e
de linguagem nao foram enfatizados. Especificamente quanto as etapas envolvendo a
Fonoaudiologia, os pacientes foram acompanhados por duas fonoaudiélogas capacitadas.

Assim como o grupo de intervencdo com danca, as atividades do grupo convivio foram
realizadas no Departamento de Educacdo Fisica do Instituto de Biociéncias da UNESP/Rio
Claro. Os pacientes frequentaram as sessdes 3 vezes por semana, com duracao de 1 hora cada.
Optou-se por utilizar um grupo de convivio ao invés de grupo controle com idosos sadios ou
com pacientes sem envolvimento em qualquer tipo de atividade, por acreditar-se que a
participacdo de atividades em grupo, independente da natureza, promova beneficios decorrentes
da socializacdo (MCKEE; HACKNEY, 2013; DE NATALE et al., 2017). Assim, uma vez que
ambos os grupos participaram de atividades em grupo, beneficios encontrados apds o periodo

de intervencédo poderiam ser atribuidos a especificidade da atividade proposta.
3.3.5 Analise estatistica
Para todas as analises foram incluidos apenas pacientes que atingiram o minimo de 70%

de frequéncia nas intervengdes, independente do grupo alocado. Para todas as andlises o

programa SPSS (IBM Corp., V.22) foi utilizado para tratamento estatistico.
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Apresentacdo dos dados de caracterizacdo dos grupos DPd e DPc.

A estatistica descritiva (média e desvio padrdo) foi empregada para apresentacdo dos
dados demograficos e clinicos dos pacientes com DP. Os testes de Shapiro Wilk e de Levene
foram empregados para verificar a normalidade e a homogeneidade dos dados. Os mesmos
métodos de transformacdo de dados descritos no Estudo #1 foram utilizados no presente estudo
para as varidveis do andar que ndo atingiram os pressupostos de distribuicdo normal. Os
métodos de transformacdo empregados nas caracteristicas cognitivas e neuropsiquiatricas séo
apresentados no Quadro 4.

Testes t de student para amostras independentes foram empregados para comparagédo
entre grupos (DPd e DPc) dos dados de caracterizagdo da amostra (idade, dose diaria
equivalente de levodopa, UPDRS I, UPDRS II, UPDRS Ill, UPDRS total e H&Y'), andar (com
e sem tarefa dupla), cognicdo e aspectos neuropsiquidtricos no momento pré intervencao.
Ainda, o teste qui-quadrado foi utilizado para a comparagdo de género entre os grupos. O nivel

de significancia adotado foi de p < 0,05.

QUADRO 4. Métodos de transformacdo aplicados nas caracteristicas cognitivas e

neuropsiquiatricas.

Método de transformacéo Caracteristicas do andar
Poténcia (x°) Mini exame do estado mental
CLOX Il
Poténcia (x'°) Pares verbais associados facil (media)
Log!" Pares verbais associados dificil (média)

Pares verbais associados dificil (tardia)
Teste Wisconsin de classificacio de cartas - categorias

Simbolos

Teste Wisconsin de classificacdo de cartas - erros

Raiz quadrada ;
perseverativos

Inventario de sintomas de estresse de Lipp (més)

Reciproco Teste Wisconsin de classificacdo de cartas - falha no set

Digit Span - inversa

Poténcia (x?) CLOX |
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Efeito da intervencdo de atividades ritmicas e dangca no andar, cognicdo e aspectos

neuropsiquiatricos.

As varidveis dependentes do andar (com e sem tarefa dupla), cognicdo e aspectos
neuropsiquiatricos foram avaliadas através de ANOVAs de dois fatores (2 grupos X 3
momentos), com medidas repetidas para o fator momento. As analises do andar com e sem
tarefa dupla foram conduzidas separadamente. Nos casos em que a ANOVA apontou interagdo
significativa entre os fatores ou efeito principal de momento, testes post hoc de Bonferroni
foram empregados (com correcdo do valor de significancia para comparacdes multiplas; p /

numero de comparagdes). O nivel de significancia adotado foi de p <0,05.

3.4 Resultados

3.4.1 Perda amostral e caracteriza¢do dos grupos

A Figura 5 apresenta a distribuicdo dos participantes entre os grupos DPd e DPc e a
perda amostral ao longo do estudo. Dos 86 pacientes iniciais, 46 completaram os trés momentos
de avaliacdo (Pré, Pos e follow up). Entre as avaliacdes Pré e Pos, a perda amostral do total de
participantes foi de 36,05% e, entre os momentos Pré e follow up, a perda amostral foi de
46,51%. Em relacdo aos grupos, a perda amostral do grupo DPd foi de 42,55% entre os
momentos Pré e Pds e de 48,93% entre os momentos Pré e follow up. Para o grupo DPc, a perda
amostral foi de 28,21% entre os momentos Pré e Pos e de 43,58% entre os momentos Pré e
follow up. E importante destacar que, dentre os motivos de perda amostral, as principais causas
apontadas pelos pacientes foram problemas relacionados a salde (seja do paciente, ou de
familiar). Em geral, estes problemas estavam associados ao surto de dengue registrado entre 0s
anos de 2014 e 2015 e cirurgias de catarata. Devido ao tempo de afastamento requerido nestes

casos, muitos pacientes ndo conseguiram retornar as atividades.
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FIGURA 5. Fluxograma apresentando a randomizacéo e perda amostral ao longo do estudo.

Avaliacao para elegibilidade (n = 103)

Excluidos (n=16)

» Doenga neuroldgica associada (n=4)

+ Diagndstico inconclusivo (n=6)

+ Sem utilizagdo de medicamento
antiparkinsoniano (n=6)

Sem interesse em participar de estudo de
intervengdo (n=1)

4' Randomizacao e alocagdo (n = 86) '7

A 4

Atividades ritmicas e danga (n=47) | | PRE | Grupo convivio (n=39)
Y
Nao finalizaram a intervengdo (n=20) Nao finalizaram a intervengdo (n=11)
Dedicacéo a cuidados de familiar (n=4) » Oscilagdo motora severa (n=1)
Oscilagdo motora severa (n=3) » Outros problemas de salde (n=4)
Outros problemas de sadde (n=7) » Baixa assiduidade (trabalho ou dificuldade
Falecimento (n=1) de transporte) (n=4)
Baixa assiduidade (trabalho ou dificuldade » Desisténcia (n=2)
de transporte) (n=2)
* Queda na residéncia com fratura (n=1)
» Desisténcia (n=2)
v v
Atividades ritmicas e danga (n=27) | | POS | Grupo convivio (n=28)

Nao realizaram avaliagao follow up (n=3)
+ Outros problemas de satde (n=2)
Problemas pessoais (n=1)

A4

Né&o realizaram avaliacédo follow up (n=6)
» Outros problemas de salde (n=2)

» Falecimento (n=2)

» Desisténcia (n=2)

Atividades ritmicas e danca (n=24) |

| Follow up e andlises | |

Grupo convivio (n=22)

A Tabela 7 apresenta as varidveis de caracterizacdo de ambos os grupos. Nao foram

encontradas diferengas significativas entre os grupos para idade, género, escolaridade, LEED,

anos com a DP, UPDRS |, II, 1ll e total e HY. Os pacientes do estudo apresentaram

comprometimentos entre os niveis leve e moderado (com maior concentragao no estagio 2 da

escala de HY) e escolaridade meédia compativel com Ensino Fundamental incompleto.
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TABELA 7. Médias e desvios padrdo das variaveis de caracterizacdo dos grupos e valores estatisticos da comparacgao entre grupos no momento

pré intervencao.

Grupo DPd
(n=24)

Grupo DPc
(n=22)

Comparagdo entre grupos

Género (H, M)

Idade (anos)
Escolaridade (anos)
Anos com a DP (anos)
LEDD (mg/dia)*
UPDRS I (pontos)*
UPDRS Il (pontos)*
UPDRS Il1 (pontos)

UPDRS total (pontos)

H&Y (estagio)

H (13): M (11)
71,25 + 8,39
78+4,7
4,26 +2,32
561,11 + 346,6
3,54 + 2,34
11,33 +4,15
30,04 + 9,42

44,96 £ 12,55

1(1); 1,5(2); 2(13); 2,5(8); 3(0)

H (14): M (8)
69,55 + 11,02
76+4,9
51+214
497,73 + 337,77
3,32 +1,39
12,36 + 5,52
30,82 + 7,94

46,5+ 12,88

1(0); 1,5(1); 2(14); 2,5(6); 3(2)

x> =0,425; p=0,515
tas) = - 0,593; p = 0,556
tws) = - 0,201; p = 0,842
tus) = 1,254; p = 0,217
tws) = - 0,640; p = 0,526
ts) = - 0,082; p = 0,935
ts) = 0,608; p = 0,546
tas) = 0,301; p = 0,765
ts) = 0,411; p = 0,683

tus) = 0,724; p = 0,473

*dados transformados através de raiz quadrada para a conducéo das analises. LEDD — dose equivalente de levodopa didria; UPDRS — Unified Parkinson’s disease rating scale; HY — escala de

Hoehn & Yahr.
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As Tabelas 8 e 9 apresentam a comparacdo entre os grupos DPd e DPc quanto ao andar
livre (Tabela 8) e 0 andar com tarefa dupla (Tabela 9) no momento pré intervencdo. Nao foram
verificadas diferencas significativas entre os grupos para nenhuma das variaveis calculadas.
Ainda, ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos para o erro na tarefa
cognitiva realizada sozinha (sentado) ou durante o andar, indicando que 0s grupos apresentaram
mesma capacidade de realizacdo da tarefa.

A Tabela 10 apresenta a comparacdo entre os grupos DPd e DPc para os aspectos
cognitivos e neuropsiquiatricos no momento pré intervencao. Nao foram verificadas diferencas

significativas entre 0s grupos para nenhuma das variaveis cognitivas e neuropsiquiatricas.
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TABELA 8. Valores médios e desvios padrdo dos valores ndo transformados das caracteristicas do andar livre dos grupos DPd e DPc no momento

pré intervencao e comparacao entre 0s grupos.

Caracteristicas do andar

DPd DPc
(n=24) (n=22)

Comparacéo entre
grupos

Pace

Velocidade do passo (m/s)

Comprimento do passo (m)

Variabilidade da duragdo da fase de balango (ms)R
Variabilidade

Variabilidade da duragdo do passo (ms)-
Variabilidade da duragdo da fase de suporte (ms) -
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) -
Variabilidade do comprimento do passo (mm)t
Ritmo

Duragcéo do passo (ms) R

Duracéo da fase de balanco (ms) R

Duracéo da fase de suporte (ms) R

Assimetria

Assimetria da duragdo do passo (ms)©
Assimetria da duracdo da fase de balango (ms) ©
Assimetria da duracio da fase de suporte (ms) ©
Controle postural

Assimetria do comprimento do passo (mm)
Largura do passo (mm)t

Variabilidade da largura do passo (mm)

1,11 +0,14 1,13+ 0,17
0,57 +£0,75 0,58 +0,08
16,59 + 12,07 13,98 £5,95

18,69 + 9,18 16, 02 £ 5,25
0,023+0,015 0,018 0,005
55,70 + 27,54 53,08 + 23,08
25,45+ 10,48 28,08 = 8,85

513,04 + 36,04 513,13 + 34,23
381,85+31,94 385,82 + 28,63
643,65 + 44,88 639,19 + 44,08

14,69 + 13,82 11,30 £ 9,85
12,65 + 10,47 14,52 + 8,56
13,39 £ 9,47 15,78 + 8,40

27,42 +2553 22,76 +17,36
92,33+28,54 93,27 + 35,39
18,61 + 5,79 18,45 + 5,56

tus) = 0,428; p = 0,670
tus) = 0,433; p = 0,667
tus) = 0,867; p = 0,391

tws) = - 1,100; p = 0,277
ts) = - 1,158; p = 0,253
taa) =0,277;p =0,783
tus) = 1,129; p = 0,265

tus) = - 0,028; p = 0,977
tus) = - 0,483; p = 0,632
tus) = 0,323; p = 0,748

tus) = - 1,005; p = 0,320
tus) = 0,882; p = 0,383
tus = 1,172; p = 0,248

tus) = - 0,385; p = 0,702
tus) = 0,099; p = 0,921
tus) = - 0,074; p = 0,941

L dados transformados através do método Loguo para anélise; R dados transformados através do método reciproco para anélise; © dados transformados através do método raiz quadrada para anélise.
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TABELA 9. Valores médios e desvios padrao dos valores ndo transformados das caracteristicas do andar com tarefa dupla dos grupos DPd e DPc
no momento pré intervencdo e comparagao entre 0S grupos.

- DPd DPc Comparacao entre
Caracteristicas do andar (n = 24) (n=21) grupos
Pace
Velocidade do passo (m/s) 1,01+0,13 1,05+ 0,16 tws) = 0,747; p = 0,459
Comprimento do passo (m) 0,53+0,08 0,55+0,09 ts) =0,570; p= 0,572
Variabilidade da duragdo da fase de balangco (ms)? 19,87 + 13,96 15,07 £ 4,44 tas) = 1,143; p = 0,260
Variabilidade
Variabilidade da duragio do passo (ms) - 22,15+ 9,25 17,79+ 4,12 ts) = - 1,805; p = 0,078
Variabilidade da duracéo da fase de suporte (ms)- 0,028 £0,020 0,020 + 0,006  tus) =-1,592; p = 0,119
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) - 58,36 £ 25,32  53,74+21,89  tus =-0.590; p=0,558
Variabilidade do comprimento do passo (mm) - 30,18 +11,23 26,18 £8,52 tus) =-1,111; p = 0,273

Ritmo

Durac&o do passo (ms) R

Duracéo da fase de balanco (ms) R

Durac&o da fase de suporte (ms) R

Assimetria

Assimetria da duracdo do passo (ms) ?
Assimetria da duraco da fase de balango (ms) ©
Assimetria da duracgdo da fase de suporte (ms) ?
Controle postural

Assimetria do comprimento do passo (mm) ?
Largura do passo (mm) -

Variabilidade da largura do passo (mm)

Erro tarefa cognitiva

Erro tarefa cognitiva — sentado (média erros)
Erro tarefa cognitiva — andando (média erros)

52391 +31,73 522,09 + 32,77
382,58 £31,32 385,75+ 30,44
665,82 + 38,02 657,45 + 40,50

15,56 + 10,65
17,26 + 14,12
19,56 + 17,54

32,38 + 24,08
96,31 + 26,99
18,96 + 6,15

0,56 + 0,80
0,23+ 0,39

16,45+ 11,81
13,50 £11,32
14,54 + 11,48

24,62 + 20,43
95,45+ 35,21
18,37 + 4,78

0,55+ 0,68
0,36 + 0,66

twus) = 0,209; p = 0,835
tus) =-0,351; p=10,728
tas) = 0,745; p = 0,460

ta3) = 0,095; p = 0,925
tus) =-0,959; p = 0,343
ts) =-0,786; p=0,436

ts) = - 1,128; p = 0,265
tus) =-0,092; p = 0,927
ts) = - 0,185; p = 0,854

tus) = - 0,089; p = 0,929
tus) = 0,819; p = 0,417

L dados transformados através do método Logio para anélise; R dados transformados através do método reciproco para analise; @ dados transformados através do método raiz quadrada para anélise.
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TABELA 10. Valores médios e desvios padrdo dos valores ndo transformados das
caracteristicas cognitivas e neuropsiquiatricas dos grupos DPd e DPc no momento pré
intervencdo e comparacao entre 0s grupos.

Caracteristicas cognitivas e DPd DPc Comparacéao entre
neuropsiquiatricas (n=24) (n=22) grupos
Cognicao global

MEEMPS 26,78 £2,67  26,21+269  tus=-0,825 p=0,414
Memoria

Memoria l6gica 1 21,82 £ 9,96 21,87 £9,22 twas) = 0,015; p = 0,988
Memoria l6gica 2 18,56 +10,93 18,00+11,00  tus =-0,175; p=0,862
PVAF médiaP? 3,37+£0,88 3,35+ 0,69 tas) = - 0,325; p = 0,747
PVAF tardia 4,04 +1,61 3,65+ 0,57 tasy = - 1,099; p = 0,278
PVAD média- 1,45 + 1,25 1,62 + 1,09 tusy = 0,653; p = 0,517
PVAD tardia- 1,78 + 1,47 1,95 + 1,36 tas) = 0,544; p = 0,589
Funcéo executiva

TWCC — categorias" 2,26 +1,21 1,91+1,12 ta) = - 0,988; p = 0,329
TWCC — erros perseverativos? 9,56 + 6,57 8,35+5,08 ts) =-0,371; p=0,712
TWCC — falha no set® 0,74 +0,91 0,74 +0,81 ta) = -0,204; p = 0,839
CLOX IF? 9,83+3,34 10,43 £ 3,23 tas) = 0,674; p = 0,504
Atencao

Simbolos (acertos/erros)- 12,92 £11,97 9,84 £ 8,04 tus =- 0,717, p=0,477
Memoria de trabalho

Digit Span — direta 4,69 £ 1,55 508 +1,16 tas) = 0,968; p = 0,338
Digit Span — inversa® 2,82+0,78 2,82+0,78 ts) = 0,492; p = 0,963
Habilidade visuoespacial

CLOX 1178 13,08 £ 2,41 12,17 £ 3,32 tasy = - 1,174; p = 0,247
Neuropsiquiatrico

HAD — ansiedade 6,43 + 3,96 582 +3,72 ts) = - 0,537; p= 0,594
HAD - depressédo 7,65+ 2,85 7,65 £ 3,40 tsy = 0,000; p = 1,000
ISSL total — 24h 3,13+ 2,00 2,82+1,97 ts) = - 0,519; p = 0,606
ISSL total — semana 561+281 4,26 £ 2,70 tus) =-1,659; p=0,104
ISSL total — més® 6,56 + 3,63 5,65+ 3,78 ta) = - 0,996; p = 0,325

Métodos de transformagdo empregado para analise: P poténcia®; P1° poténcial®; - Logio; @ raiz quadrada; R reciproco;

P2 poténcia®2. MEEM — Mini mental; PVA (Pares verbais associados facil ou dificil); TWCC (Teste Wisconsin de
classificacdo de cartas); HAD (Escala hospitalar de ansiedade e depressdo; ISSL (Inventério de sintomas de estresse).
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3.4.2 Efeito da intervencdo de atividades ritmicas e danca no andar, cognicdo e aspectos

neuropsiquiatricos.

Os resultados referentes ao efeito da intervencdo nas variaveis do presente estudo séo
apresentados em trés partes: 1- efeitos da intervencdo no andar livre; 2- efeitos da intervencao
no andar com tarefa dupla; 3- efeitos da intervencdo nos aspectos cognitivos e

neuropsiquiatricos.

Efeito da intervencao de atividades ritmicas e danca no andar livre.

A Tabela 11 apresenta os valores de média e desvio padréo das caracteristicas do andar
livre dos grupos DPd e DPc nos momentos pré, pés e follow up. Analises univariadas
evidenciaram interacdo significativa entre os fatores grupo e momento para a variavel
assimetria da duragdo do passo (Fegs) = 5,055; p = 0,008; pn? = 0,103). Testes post hoc
indicaram que os pacientes do grupo DPd apresentaram menor assimetria da duragcéo do passo
no momento follow up em comparacédo com o momento pos intervencdo (p=0,001). No entanto,
nenhuma diferenca entre os momentos foi verificada para o grupo DPc. Ainda, foi verificada
tendéncia de diferenca entre os grupos no momento follow up, onde a assimetria da duracéo do

passo foi maior para o grupo DPc em comparagdo com o grupo DPd (p = 0,022) (Figura 6).
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TABELA 11. Valores médios e desvios padréo dos valores nao transformados das caracteristicas do andar livre dos grupos DPd e DPc nos momentos

pré, pos e follow up.

Follow up

Caracteristicas do andar DPd DPc DPd DPc DPd DPc

(n=24) (n=22) (n=24) (n=22) (n=24) (n=22)
Pace
Velocidade do passo (m/s) 1,11 £0,14 1,13+£0,17 1.09+£0,17 1,10£0,17 1,08 £0,17 1,05+£0,18
Comprimento do passo (m) 0,57 £0,75 0,58 £ 0,08 0,55+ 0,08 0,57 £ 0,08 0,56 £ 0,08 0,54 £ 0,09
Variabilidade da duraco da fase de balango (ms)? 16,59 + 12,07 13,98 £ 5,95 23,28+1894 17,29+12,01 16,28 + 8,89 18,02 £ 12,82
Variabilidade
Variabilidade da duragdo do passo (ms)- 18,69 £ 9,18 16,02 +525 23,47 +16,54 17,46 £ 8,62 19,28 £ 8,42 20,45 + 8,21
Variabilidade da duragdo da fase de suporte (ms)- 0,023 +0,015 0,018 +0,005 0,029 +0,023 0,021 +0,016 0,024+ 0,013 0,026 + 0,019
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) - 55,70 27,54 53,08 +23,08 50,60+1589 48,48+19,02 49,96+2655 51,88+2531
Variabilidade do comprimento do passo (mm)t 25,45 + 10,48 28,08 = 8,85 26,64 + 9,27 28,11 + 10,67 25,60 = 9,05 28,31 +£11,01

Ritmo

513,04 + 36,04 513,13 +34,23 505,80 +34,81 516,84 +40,13 515,39 + 35,52 521,84 +35,73
381,85+31,94 385,82+28,63 371,91+30,71 383,50+32,39 379,78+31,33 382,43 +31,71
643,65 + 44,88 639,19 +44,08 639,97 +47,70 649,54 +51,17 648,78 +44,89 660,13 +48,18

Duracéo do passo (ms) R

Duracéo da fase de balanco (ms) R
Duracéo da fase de suporte (ms) R
Assimetria

Assimetria da duragdo do passo (ms)© 14,69 + 13,82 11,30 £9,85 18,73 +£17,92 13,09 + 10,20 8,69 + 8,67 16,73 £17,34
Assimetria da duraco da fase de balango (ms) © 12,65 + 10,47 14,52 + 8,56 18,78 £19,04 13,78 +10,20 14,08+1150 15,72 +£20,53
Assimetria da duracdo da fase de suporte (ms) © 13,39 £ 9,47 15,78 £ 8,40 19,60 £ 21,60 12,65 + 8,90 13,13+12,27 15,39 + 18,78
Controle postural

Assimetria do comprimento do passo (mm) 27,42 +2553 22,76 £17,36 26,84+ 25,13 27,47+25,05 22,20+20,87 24,72+20,97
Largura do passo (mm) " 92,33+2854 9327+£35,39 96,78+29,43 98,30+31,87 94,22+3293 97,57+32,94
Variabilidade da largura do passo (mm) 18,61 + 5,79 18,45 + 5,56 18,80 + 4,88 19,16 + 6,82 18,18 + 5,48 19,05 + 6,45

L dados transformados através do método Logio para analise; R dados transformados através do método reciproco para analise; Q dados transformados através do método raiz quadrada para analise.
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FIGURA 6. Interacdo (grupo X momento) para assimetria da duracdo do passo na tarefa de

andar livre.

—e— DPd
32 r - 4=+ DPc

Agsgimetria da duracio do passo (ms)

Preé Pos FU

* tendéncia de diferenca entre os grupos no momento follow up; & FU<P6s para o grupo DPd. FU (follow up).

As andlises univariadas indicaram efeito principal de momento para as variaveis
velocidade do passo (Fegs) = 4,799; p = 0,011), comprimento do passo (Fgs) = 6,254; p =
0,003), variabilidade da durag&o da fase de suporte (F(,88) = 3,106; p = 0,050), duragdo da fase
de balanco (F,88)= 3,163, p = 0,047) e largura do passo (F(,gs) = 3,910; p = 0,024) e tendéncia
para duragdo da fase de suporte (Fgs) = 2,981; p = 0,056). Testes post hoc indicaram menor
velocidade do passo (p = 0,014), comprimento do passo (p = 0,003) e tendéncia de maior
variabilidade da duragéo da fase de suporte (p = 0,053) no momento follow up comparado ao
momento pré intervencdo. Ainda, foi verificada maior largura do passo no momento pés
comparado ao momento pré (p = 0,036). Os testes post hoc ndo identificaram diferencas
significativas entre 0s momentos para as variaveis duracdo da fase de balanco e duracédo da fase
de suporte (p > 0,05). Analises univariadas ndo evidenciaram efeito principal de grupo (p >
0,05) para nenhuma das caracteristicas do andar livre. Resultados das ANOVAs e testes post
hoc para interacdes e efeito principal de momento referentes a tarefa de andar livre sdo

apresentados na Tabela 12.



TABELA 12. Resultados da ANOVA e testes post hoc referentes a tarefa de andar livre.
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Caracteristicas do andar Interacéo Post h0~C Efeito momento Post hoc efeito

Interacao momento
Pace
Velocidade do passo (m/s) F.e8 = 1,188; p = 0,310 NA F,88 =4,799; p= 0,011 Pré > FU
Comprimento do passo (m) F(.88) = 2,386; p = 0,098 NA F(88 = 6,254; p = 0,003 Pré > FU
Variabilidade da duracéo da fase de balango (ms)R F(,88) = 0,952; p = 0,390 NA F,e8)=1,677; p=0,193 NA
Variabilidade
Variabilidade da duragdo do passo (ms)- F(,88) = 2,402; p = 0,096 NA F.e8) = 2,139; p = 0,124 NA
Variabilidade da duragdo da fase de suporte (ms) - Fees = 1,741; p = 0,181 NA F(.88 = 3,106; p = 0,050 Pré < FU!
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) - F,88) =0,672; p= 0,513 NA F,88) = 0,727; p = 0,486 NA
Variabilidade do comprimento do passo (mm)t F(,88) = 0,204; p = 0,816 NA F(,88) = 0,020; p = 0,980 NA
Ritmo
Duragéo do passo (ms) R F(,88) = 0,962; p = 0,386 NA F,e8) = 2,274; p = 0,109 NA
Duracéo da fase de balango (ms) R F.es =1,678; p=0,193 NA F.e8) = 3,163; p = 0,047 Nao(slgncl)fcl)%z;tlvo
Durac&o da fase de suporte (ms) R Fees =1,119; p = 0,331 NA F.88 = 2,981; p = 0,056 Nao(slgn(;f(')%%“vo
Assimetria

t

Assimetria da duragio do passo (ms)® F(2,88) = 5,055; p = 0,008 %PF? dT FE)@ZC;T:LS F.e8 = 1,823; p =0,168 NA
Assimetria da duraco da fase de balango (ms) © F(,88) = 1,033; p = 0,360 NA F,8) = 0,199; p = 0,820 NA
Assimetria da duracio da fase de suporte (ms) © F.e8) = 1,192; p = 0,308 NA F(,88) = 0,394; p = 0,675 NA
Controle postural
Assimetria do comprimento do passo (mm) F(,88) = 0,098; p = 0,907 NA F(,88) = 0,125; p = 0,882 NA
Largura do passo (mm) - Fe.88 = 0,269; p =0,765 NA F.88) = 3,910; p = 0,024 Pré < Pos
Variabilidade da largura do passo (mm) F,88) = 0,093; p= 0,912 NA F,88) = 0,105; p = 0,900 NA

Transformacdo de dados para analise: - Logio; R reciproco; @ raiz quadrada. NA (ndo aplicavel); FU (Follow up), tendéncia. Analises post hoc significativas em negrito (p < 0,05 para fator

momento e p < 0,017 para interagao).
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Efeito da intervencao de atividades ritmicas e danca no andar com tarefa dupla.

A Tabela 13 apresenta os valores de média e desvio padrdo das caracteristicas do andar
em condigdo de tarefa dupla dos grupos DPd e DPc nos momentos pré, pos e follow up.
Especificamente para esta tarefa, um participante ndo fez parte das anélises por ndo conseguir
ouvir o audio apropriadamente. Analises univariadas identificaram interacéo significativa entre
os fatores momento e grupo para a variavel comprimento do passo (F,es = 3,937; p = 0,023)
e tendéncia para velocidade do passo (F(,s6) = 3,089; p = 0,051). Testes post hoc indicaram que
0s pacientes do grupo DPc apresentaram menor comprimento do passo no momento follow up
em comparacao com o momento pos (p = 0,010) e momento pré (p = 0,001), enquanto nenhuma
mudanca foi verificada para o grupo DPd (Figura 7A). Em relacéo a velocidade do passo, 0s
testes post hoc indicaram que os pacientes do grupo DPc apresentaram menor velocidade do
passo no momento follow up em comparacdo com o momento pré (p=0,002) e nenhuma

mudanca foi verificada para o grupo DPd (Figura 7B).
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TABELA 13. Valores médios e desvios padrdo dos valores ndo transformados das caracteristicas do andar com tarefa dupla dos grupos DPd e DPc

nos momentos pré, pos e follow up.

Pré Pos Follow up

Caracteristicas do andar DPd DPc DPd DPc DPd DPc

(n=23) (n=22) (n=23) (n=22) (n=23) (n=22)
Pace
Velocidade do passo (m/s) 1,01 £0,13 1,05+0,16 1,01 £0,15 1,01 +£0,16 1,01 £0,16 0,97 £0,17
Comprimento do passo (m) 0,53+0,08 0,55+ 0,09 0,52 £ 0,08 0,53+0,08 0,52 £ 0,09 0,51 +£0,09
Variabilidade da duracéo da fase de balango (ms)® 19,87 + 13,96 15,07 £ 4,44 10,97 £1343 20,14 +£1195 19,60%+10,99 20,88 +14,72
Variabilidade
Variabilidade da duracéo do passo (ms)- 22,15+9,25 17,79 + 4,12 21,80 £ 9,62 22,36 £ 12,57 21,37 +7,38 22,18+ 7,21
Variabilidade da duracio da fase de suporte (ms)- 0,028 £0,020 0,020 +0,006 0,029 +0,018 0,027 +0,013 0,027 0,014 0,029 + 0,017
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) - 58,36 £25,32 53,74+21,89 56,29+20,93 52,85+1831 5420%+21,38 53,43+1259
Variabilidade do comprimento do passo (mm)t 30,18 + 11,23 26,18 + 8,52 29,48 £ 10,16 25,99 + 9,67 26,68 * 8,63 28,52 £ 7,64
Ritmo
Durac&o do passo (ms) R 523,91 +31,73 522,09+ 32,77 518,67 £33,48 532,32+52,07 522,28+ 34,08 533,02 £ 46,49
Duragc&o da fase de balango (ms) R 382,58 +31,32 385,75+30,44 376,11+31,99 386,23+41,01 378,17 +33,64 382,11+ 36,56
Duracéo da fase de suporte (ms) R 665,82 £ 38,02 657,45+40,50 661,89+44,81 677,45+6850 664,37+41,99 683,38+61,63
Assimetria
Assimetria da duragdo do passo (ms)® 1556 £10,65 16,45+1181  1543+1344 1936%1552 19,00+£10,44 20,04 +21,49
Assimetria da duracéo da fase de balanco (ms) © 17,26 + 14,12 13,50 +11,32 15,00 + 9,27 17,72+ 11,75 13,13+11,23 15,68 £19,31
Assimetria da duracdo da fase de suporte (ms) © 1956 £17,54 1454+1148 14,47+1050 18,18+11,21 13,95+12,92 15,31+ 22,26
Controle postural
Assimetria do comprimento do passo (mm) 32,38+24,08 24,62+20,43 28,18+2442 2841+2461 30,01+24,00 33,92 +23,20
Largura do passo (mm) - 96,31 +£26,99 9545+3521 98,39+2865 100,72+32,78 91,75+31,94 98,61+ 32,83
Variabilidade da largura do passo (mm) 18,96 + 6,15 18,37 + 4,78 18,41 + 4,17 19,77 £ 6,89 18,39 + 6,25 19,10 £ 5,02
Erro tarefa cognitiva
Erro tarefa cognitiva — sentado (média erros) 0,56 + 0,80 0,55+ 0,68 0,46 £ 0,75 0,27 £ 0,43 0,37 £0,50 0,34 £ 0,45
Erro tarefa cognitiva — andando (média erros) 0,23 +£0,39 0,36 £ 0,66 0,14 £ 0,22 0,32 £0,45 0,38 + 0,65 0,34 £ 0,45

L dados transformados através do método Logio para analise; R dados transformados através do método reciproco para analise; ?dados transformados através do método raiz quadrada para analise.
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Figura 7. Interacdo (grupo X momento) para velocidade (7A) e comprimento (7B) do passo no

andar com tarefa dupla.
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As analises univariadas indicaram efeito principal de momento para a variavel largura do

passo (Fees) = 3,240; p = 0,044). Testes post hoc identificaram menor largura do passo no

momento follow up em comparacdo com o0 momento pés (p = 0,033). Analises univariadas ndo

evidenciaram efeito principal de grupo (p > 0,05) para nenhuma das caracteristicas do andar.

Ainda, ndo foram verificados interacdo e efeitos principais de grupo ou momento para a tarefa

cognitiva realizada sentado ou durante o andar (p > 0,05). Resultados das ANOVAs e testes

post hoc para interacbes e efeito de momento referentes ao andar com tarefa dupla séo

apresentados na Tabela 14.



TABELA 14. Resultados da ANOVA e testes post hoc referentes a tarefa de andar com tarefa dupla.
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Caracteristicas do andar Interacdo Post ho~c Efeito momento Post hoc efeito
Interacéo momento
Pace
Velocidade do passo (m/s) Frae = 3,089; p=0051' DPc:Pré>FU  Frae = 3,246; p = 0,044 NaO(S'gn(;f(')‘ga)“"o
Comprimento do passo (m) F.86) = 3,937; p = 0,023 DPe: g;g; ES F.e6 =4,631; p =0,012 Pré > FU
Variabilidade da durac&o da fase de balango (ms)R F,6) = 0,484; p = 0,618 NA Feee =1,217; p = 0,301 NA
Variabilidade
Variabilidade da duracéo do passo (ms)- F.e6 =1,612; p = 0,205 NA Feee =1,151; p = 0,321 NA
Variabilidade da duracéo da fase de suporte (ms) - F.e6 = 1,626; p = 0,203 NA F.86 = 2,064; p = 0,133 NA
Variabilidade da velocidade da passada (mm/s) - F,86) = 0,373; p = 0,690 NA F,86) = 0,015; p = 0,985 NA
Variabilidade do comprimento do passo (mm) - F.e6 =2,018; p = 0,139 NA F.86 = 0,083; p = 0,921 NA
Ritmo
Duracéo do passo (ms) R Fee =1,561; p = 0,216 NA F.86 = 0,438; p = 0,646 NA
Duracéo da fase de balango (ms) R F,86) = 0,690; p = 0,504 NA F.e6 = 1,629; p = 0,202 NA
Duracéo da fase de suporte (ms) R F.e6 =2,537; p = 0,085 NA Fee6 = 1,619; p = 0,204 NA
Assimetria
Assimetria da duragio do passo (ms)® F.86 = 0,683; p = 0,508 NA F.e6 =0,974; p = 0,382 NA
Assimetria da duragio da fase de balanco (ms) © F.86) = 0,691; p = 0,504 NA F.86 = 1,150; p = 0,321 NA
Assimetria da duragio da fase de suporte (ms) ? F.e6 =0,857; p = 0,428 NA Fee6 = 1,587; p = 0,210 NA
Controle postural
Assimetria do comprimento do passo (mm)° Fees =1,737; p =0,182 NA F.e6 = 1,140; p = 0,324 NA
Largura do passo (mm) - F,86) = 2,208; p = 0,116 NA F,86) = 3,240; p = 0,044 Pés > FU
Variabilidade da largura do passo (mm) Fee6 =0,301; p =0,741 NA F.86 =0,148; p = 0,862 NA
Erro tarefa cognitiva
Erro tarefa cognitiva — sentado (média erros) F.86 =0,389; p = 0,679 NA F.e6 =2,329; p = 0,103 NA
Erro tarefa cognitiva — andando (média erros) Fe.e6 = 1,545; p = 0,219 NA F.86 = 1,054; p = 0,353 NA

Transformacéo de dados para anélise: - Logio; R
e p < 0,017 para interagao).

reciproco; Qraiz quadrada. NA (ndo aplicavel); FU (follow up); 'tendéncia. Analises post hoc significativas em negrito (p < 0,05 para fator momento
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Efeito da intervencdo de atividades ritmicas e danca nos aspectos cognitivos e

neuropsiquiatricos de pacientes com DP.

A Tabela 15 apresenta os valores de média e desvio padrdo dos aspectos cognitivos e
neuropsiquiatricos dos grupos DPd e DPc nos momentos pre, pos e follow up. Analises
univariadas evidenciaram interacao significativa entre os fatores grupo e momento para atencdo
(avaliada através do teste simbolos, Feegs = 5,460; p = 0,006) e cognicdo global (avaliada
através do MEEM, Fgs = 4,728; p = 0,011). Testes post hoc indicaram tendéncia de pior
performance no teste de atencdo no momento follow up em relagdo a0 momento pds para 0s
pacientes do grupo DPc (p=0,022) (Figura 8A). Em relacdo ao MEEM, testes post hoc
indicaram que os pacientes do grupo DPc estavam melhor em cognicdo global no momento
follow up em comparagdo ao momento pré (p = 0, 011) e p6s (p = 0,002) (Figura 8B). O grupo

DPd néo apresentou mudancas nessas variaveis.
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TABELA 15. Valores médios e desvios padrao dos valores ndo transformados das caracteristicas cognitivas e neuropsiquiatricas dos grupos DPd e DPc nos

momentos pré, pds e follow up.

. . Pré Follow up
Caracteristicas cognitivas e
neuropsiquiatricas DPd DPc DPd DPc DPd DPc

(n=24) (n=22) (n=24) (n=22) (n=24) (n=22)

Cognicéo global
MEEMP® 26,78 + 2,67 26,21 + 2,69 27,17 + 2,49 25,77 + 3,78 26,96 + 2,56 27,00 £ 3,53
Memoria
Memoria logica 1 21,82 + 9,96 21,87 £9,22 22,00+£9,33 22,78+ 11,10 2395+954  22,48+11,04
Memoria logica 2 18,56 + 10,93 18,00+11,00 19,78+10,41 1891+1254 21,22+10,07 20,30+ 12,25
PVAF médiaP® 3,37 +£0,88 3,35+0,69 3,59 0,72 3,45+ 0,69 3,46 + 0,57 3,35+ 1,00
PVAF tardia 4,04 +1,61 3,65+ 0,57 3,61+0,84 3,65+ 0,65 3,69 £ 0,47 3,65+£0,71
PVAD média- 1,45+ 1,25 1,62 £1,09 1,62 £1,23 1,81+£1,25 1,82 £1,05 1,81+£1,28
PVAD tardia- 1,78 £ 1,47 1,95+1,36 1,78 +1,35 1,82 +£1,43 2,13+1,25 1,96 £ 1,47
Funcéo executiva
TWCC — categorias" 2,26 +1,21 191+1,12 200+1,17 1,61+1,47 2,00+1,28 1,43 +1,27
TWCC — erros perseverativos® 9,56 + 6,57 8,35+ 5,08 9,47 £ 5,64 11,47 £ 4,89 6,69 + 4,47 8,91 £ 5,62
TWCC — falha no set® 0,74 +0,91 0,74 +0,81 0,74 + 0,86 0,69 + 1,06 0,95+ 0,97 1,04 £1,15
CLOX I? 9,83 +3,34 10,43 + 3,23 10,70 + 3,25 10,72 + 2,93 10,87 + 3,63 10,59 + 3,93
Atencao
Simbolos (acertos/erros)- 12,92 + 11,97 9,84 + 8,04 11,02+11,94 13,76 £1251 13,05+11,19 9,81+11,78
Memoria de trabalho
Digit Span — direta 4,69 + 1,55 5,08+ 1,16 5,26 + 1,35 5,08+1,31 4,87 +1,22 4,74 +1,28
Digit Span — inversaR 2,82+0,78 2,82+0,78 3,22+1,34 2,87 +0,76 3,00 £ 0,85 2,95+ 1,02
Habilidade visuoespacial
CLOX 1178 13,08 + 2,41 12,17 + 3,32 12,48 + 3,03 12,59 + 2,95 12,35 + 3,46 11,77 + 3,14
Neuropsiquiatrico
HAD - ansiedade 6,43 + 3,96 5,82+ 3,72 6,35 + 3,82 5,50 + 3,44 5,83 £ 3,07 5,68 £ 4,05
HAD — depresséao 7,65+ 2,85 7,65+ 3,40 7,08 + 2,39 7,27 £ 4,09 8,69 + 3,43 7,68 £ 4,15
ISSL total — 24h 3,13+2,00 2,82 +1,97 3,04 +2,26 2,95+ 2,28 3,22 +2,47 3,78 +2,63
ISSL total — semana 5,61+2,81 4,26 + 2,70 4,60 + 2,77 4,69 + 2,01 5,00 + 2,69 5,61+2,72
ISSL total — més® 6,56 + 3,63 5,65+ 3,78 530+3,71 547 + 2,93 6,21 + 3,43 7,00 + 3,90

Transformacdo de dados para analise: P® poténcia®; P1° poténcial®; - Logao; Q raiz quadrada; R reciproco; P2 poténcia?. MEEM — Mini mental; PVA (Pares verbais associados facil ou dificil); TWCC
(Teste Wisconsin de classificagdo de cartas); HAD (Escala hospitalar de ansiedade e depressdo; ISSL (Inventario de sintomas de estresse).
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Figura 8. Interacdo (grupo X momento) atencao (8A) e MEEM (8B).
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As andlises univariadas indicaram efeito principal de momento para as variaveis memoria
I6gica 2 (capacidade de evocacdo — F,gs) = 3,291; p = 0,042), Pares verbais associados dificil
(memdria declarativa — F2,88) = 3,466; p = 0,036) e erros perseverativos (flexibilidade mental —
F(,88)= 3,403; p = 0,038), e tendéncia para estresse percebido no més (F,ss)= 3,082; p = 0,051)
e Clox | (fungdo executiva — Fp 88 = 2,919; p = 0,059). Testes post hoc indicaram melhores
escores de memoria (Pares verbais associados - dificil, p = 0,043) e funcdo executiva (Clox I,
p = 0,042) no momento follow up em compara¢do com o momento pré. Ainda, foi verificado
menor numero de erros perseverativos (p = 0,019) e maiores valores de estresse no momento
follow up em comparacdo com o0 momento pds (p = 0,044). Testes post hoc ndo confirmaram o
efeito principal de momento para a variavel memoria l6gica 2. As analises univariadas nao
verificaram efeito principal de grupo (p>0,05) para nenhuma das varidveis. Resultados das
ANOVA:s e testes post hoc para interagdes e efeito de momento referentes a cognicao e aspectos

neuropsiquiatricos sdo apresentados na Tabela 16.



TABELA 16. Resultados da ANOVA e testes post hoc referentes a cognigdo e aspectos neuropsiquiatricos.
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Caracteristicas cognitivas e
neuropsiquiatricas

Interacgéo

Post hoc interacéo

Efeito de momento

Post hoc momento

Cognicéo global
MEEMPS

Memoria
Memodria l6gica 1

Memodria logica 2

PVAF médiaP®

PVAF tardia

PVAD média-

PVAD tardia-

Funcéo executiva
TWCC — categorias"
TWCC — erros perseverativos®
TWCC — falha no setR
CLOX I?

Atencao

Simbolos (acertos/erros)-
Memadria de trabalho
Digit Span — direta

Digit Span — inversa®
Habilidade visuoespacial
CLOX 1178
Neuropsiquiatrico

HAD — ansiedade

HAD — depressao

ISSL total — 24h

ISSL total — semana
ISSL total — més®

Fess)=4,728; p=0,011

F(2,88)=0,653; p= 0,523
F(.s8 = 0,033; p = 0,968

Fes=1,789; p=0,173
F.88)=0,851; p=0,431
F.88)=1,032; p = 0,361
F(.88)=1,030; p = 0,361

Fees=0,121; p = 0,887
F(.88)= 0,969; p = 0,383
F(.88)=0,069; p = 0,934
Fess)=1,212; p = 0,303

F.s8) = 5,460; p = 0,006

F.s8 = 0,681; p = 0,509
F.88=0,188; p = 0,829

F.88)=1,018; p = 0,366

F.es=0,457; p=0,635
Free=1,781;p=0,174
F.88)=1,039; p = 0,358
Fe.s8) = 2,309; p = 0,105
F.88 = 1,469; p = 0,236

DPc: Pré < FU
DPc: P6s < FU

NA
NA

NA
NA
NA
NA

NA
NA
NA
NA

DPc: P6s > FU!

NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA
NA

Fe.s8) = 3,060; p = 0,052

Fss)=1,129; p = 0,328
F(2.88) = 3,291; p = 0,042

Fe.ee)=1,735; p=0,182
Fe.88=0,851; p=0,431
F(.88) = 3,466; p = 0,036
F.88=1,158; p = 0,319

F(.88 = 2,698; p = 0,073
F.8) = 3,403; p = 0,038
F.88=1,093; p = 0,340
F.se) = 2,919; p = 0,059

Fe.ss)=0,119; p = 0,888

Fess) = 1,410; p = 0,250
Fese)=1,126; p = 0,329

Fe.ss=1,673; p=0,194

F.88=0,381; p = 0,685
Fess)=1,552; p = 0,218
F.88) = 2,485; p = 0,089
F.88)= 1,235; p = 0,296
Feass = 3,082; p = 0,051

Né&o significativo
(p>0,05)

NA
Né&o significativo
(p>0,05)
NA
NA
Pré < FU
NA

NA
Pés > FU
NA
Pré < FU

NA

NA
NA

NA

NA
NA
NA
NA
Pés < FU

Transformacdo de dados para analise: P® poténcia®; P1° poténcial®; - Loguo; 9 raiz quadrada; R reciproco; P poténcia. NA (no aplicavel); FU (Follow up), ‘tendéncia. Analises post hoc significativas
em negrito (p < 0,05 para fator momento e p < 0,017 para interagao)
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3.5 Discussao

O presente estudo buscou verificar os efeitos de uma intervencéao de atividades ritmicas
e danca no andar, funcBes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com DP e a
manutencdo dos possiveis beneficios apds um periodo subsequente sem intervencao (follow
up). E importante destacar que este é o primeiro estudo utilizando uma intervencéo especifica
de atividades ritmicas e danca que faz uma investigacdo abrangente dos beneficios deste tipo
de intervencdo em diferentes caracteristicas do andar (com e sem tarefa dupla), cognicao e
aspectos neuropsiquiatricos. Com base em nossos resultados, foi possivel verificar uma
diminuicao da assimetria durante o andar livre dos pacientes do grupo DPd no momento follow
up em comparagcdo com o momento pds. Estes resultados ndo concordam com as hipoteses
iniciais do estudo, uma vez que eram esperados beneficios em caracteristicas de pace, ritmo e
variabilidade do andar. No entanto, apesar de beneficios em pace ndo terem sido observados,
para o andar com tarefa dupla a intervencao foi capaz de evitar a progressao das caracteristicas
do andar dos pacientes do grupo DPd, mas ndo para o grupo DPc, que apresentou piora em
caracteristicas do dominio pace ao longo do estudo. Ainda, a intervencao de atividades ritmicas
e danca foi capaz promover a manutencdo dos aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos dos
pacientes do grupo DPd, enquanto o grupo DPc teve tendéncia de piora para atencdo. No
entanto, diferentemente do esperado, o grupo DPc melhorou aspectos de cognicdo global ao
final do estudo. Apesar da manutencdo de alguns aspectos cognitivos, os resultados nao
corroboram a hipétese do estudo, uma vez que nao foi verificado beneficio da intervencédo para
atencdo e a melhora em memodria foi verificada independente de grupo.

Os achados do presente estudo ndo confirmam outros achados da literatura. Alguns
estudos tém indicado beneficios de intervencdes de base ritmica ou danca para o andar de
pacientes com DP, como no comprimento e velocidade do passo e cadéncia (HACKNEY;
EARHART, 2009; HACKNEY et al., 2010; DUNCAN; EARHART, 2014). Apesar dos
beneficios, os principais resultados destes estudos foram observados em tarefas de andar em
velocidade maxima e andar de costas, ou com pacientes em estado off do medicamento e,
portanto, ndo sdo comparaveis com os resultados do presente estudo. Ainda, outros estudos com
treinos de andar musicalmente guiados verificaram beneficios para o andar e velocidade do
passo de pacientes com DP. No entanto, a estrutura das aulas ndo apresentava 0s mesmos
componentes de intervencdes de danga (BENOIT et al., 2014). Hackney e colaboradores (2010)
compararam os efeitos de uma intervencéo de tango com e sem parceiro em diversos aspectos

motores de pacientes com DP, dentre eles no andar. Os autores verificaram que, independente
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do tipo de intervencdo de tango realizada, os pacientes aumentaram os valores de cadéncia
(interpretada como um resultado positivo da intervencdo), sendo esta a Unica variavel
beneficiada durante o andar livre (HACKNEY et al., 2010). No entanto, é importante destacar
que os grupos de intervencdo ndo foram comparados com um grupo controle e, portanto, apesar
do efeito de momento, ndo é possivel saber se a mudanga promovida pelo tango seria diferente
quando comparada a um grupo controle. Quanto aos resultados do presente estudo, para 0 n0sso
conhecimento, este é um dos primeiros estudos com intervencgdo de atividades ritmicas e danca
que verificou beneficio da intervencdo para uma varidvel de assimetria temporal.

A simetria do andar é vista como um indicador de coordenacdo de membros inferiores
(LORD et al, 2013) €, no caso da DP, a assimetria aumentada do comprimento e da duracdo do
passo € comumente observada (PLOTNIK et al., 2011; ROEMMICH, et al, 2014; GALNA et
al., 2015). Esta maior assimetria tem sido relacionada com a inabilidade dos nucleos da base
em produzir um correto controle ritmico do andar decorrente da degeneracdo dopaminérgica
ocorrida na regido (BUKOWSKA et al., 2016). Em nosso estudo, verificamos diminuicdo na
assimetria do tempo de passo para o grupo DPd e, ainda, uma tendéncia de diferenca entre 0s
grupos no momento follow up (maior assimetria para o grupo DPc). Estes resultados apresentam
grande relevancia, uma vez que maiores valores de assimetria do movimento dos membros
inferiores tém sido associados com instabilidade do andar e risco de quedas (LEWEK et al.,
2010; BAUTMANS et al., 2011). E importante destacar que, além da assimetria apresentar um
componente coordenativo, a mudanca encontrada no estudo foi em relacéo ao tempo do passo,
que é uma variavel relacionada a ritmicidade (LORD et al., 2013) e, portanto, poderia ser mais
sensivel ao tipo de intervencdo proposta. Os beneficios da intervencao de atividades ritmicas e
danca para a assimetria do tempo do passo podem ser explicados especialmente pelas
caracteristicas do treino proposto. As sessGes da intervencdo envolveram o trabalho de
coordenacdo entre membros (membros superiores e inferiores), juntamente com o uso constante
de musica (dica auditiva ritmica). Desta forma, o uso do timming externamente guiado pode ter
tido importante papel nos resultados encontrados.

O controle do ritmo internamente guiado pode ter o envolvimento de duas vias: 1) a via
nucleos da base-talamo-cortical, que esta relacionada com a auto geragdo do movimento, com
a iniciagdo da acdo e com o timming internamente guiado; e 2) a via cerebelo-tdlamo-cortical,
que esta envolvida na codificacdo de um evento baseada em uma estrutura temporal e na
sincronizagdo de movimentos quando realizados com dicas externamente guiadas (DREHER,
GRAFMAN, 2002; PURZNER et al.,, 2007; COULL; CHENG; MECK, 2011; KOTZ;
SCHWARTZE, 2011). Devido a degeneragdo ocorrida nos nuacleos da base e,
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consequentemente, a dificuldade em gerar o timming internamente guiado, 0s pacientes passam
a ser mais dependentes de estimulos ritmicos externamente gerados (BELLA et al., 2015). A
presente intervencao fez uso da dica ritmica auditiva (através da musica) durante todo o estudo,
permitindo que o paciente compensasse os déficits de timming internamente gerados através de
um componente externamente guiado. Assim, o treino de longa duracéo utilizando a pratica de
movimentos juntamente com a musica pode ter fortalecido o uso de vias cerebrais que
auxiliariam na compensacao dos déficits dos ndcleos da base. Desta forma, é possivel especular
que o treino possa ter reforcado a via cerebelo-tdlamo-cortical devido a longa exposicdo a
danca, promovendo melhor utilizacao de seus recursos como um mecanismo compensatorio da
via dos nucleos da base (HANAKAWA et al., 1999; KOTZ, SCHWARTZE, 2011; NONBELA
etal., 2013). Quando uma acdo € externamente guiada, conexdes cerebelares para a a&rea motora
suplementar estdo hiperativadas (SAMUEL et al., 1997; SEM et al., 2010) e esta ativacdo pode
ser ainda maior ap6s um treinamento com base ritmica (DEL OLMO et al., 2006). Estudos que
utilizaram técnicas de imagem verificaram que individuos com experiéncias em danca
apresentam diferencas estruturais no cerebelo comparados com individuos sem vivéncia na
modalidade. Estas diferencas foram correlacionadas com melhor performance em tarefas
motora (NIGMATULLINA et al, 2015). Especificamente em pacientes com DP, a atividade
cerebelar aumentada foi correlacionada com melhoras motoras e cognitivas (FESTINI et al.,
2015). Essas informacgdes suportam a hipétese de que alteraces relacionadas a regido do
cerebelo poderiam estar relacionadas com a diminui¢do na assimetria do tempo do passo. No
entanto, essas interpretacdes devem ser vistas com cautela, uma vez que nenhuma medida direta
de atividade cerebral e/ou cerebelar foi realizada nos pacientes do presente estudo.

Além do beneficio acima citado, a intervencdo proposta foi capaz de promover a
manutenc¢do de outros parametros do andar (especialmente com tarefa dupla) e dos aspectos
cognitivos e neuropsiquiatricos. Esta manutencao também pode ser explicada pela caracteristica
multitarefa da danca. As aulas de danca foram compostas por movimentos de alta demanda
motora, mudancas constantes de direcdo, repeticdes de movimentos, uso de estratégias
cognitivas, realizacdo de tarefas duplas, uso de musica como dica ritmica, alem do feedback
visual constante por meio da realizagdo das aulas em sala com espelho. Estas caracteristicas
tém sido indicadas como benéficas no processo de aquisicdo de novas habilidades ou
manutencdo de estratégias comportamentais (NIEUWBOER et al., 2009). Para que uma nova
habilidade seja consolidada (retida), a pratica por um longo tempo € necessaria (KARNI et al.,
1995) o que, no caso de nossa intervencao, ocorreu durante 6 meses (72 sessdes). Desta forma,

acredita-se que, além de outras vias envolvidas no controle do andar terem sido reforcadas, 0s
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pacientes do grupo DPd desenvolveram estratégias cognitivas que permitiram ndo s6 melhor
comportamento locomotor, como também a manutencdo de outros aspectos investigados no
presente estudo (MARCHESE et al., 2000). Os pacientes do grupo DPd n&o apresentaram
mudangcas na velocidade e comprimento do passo durante o andar com tarefa dupla e na atencéo
em nenhum dos trés momentos de avaliacdo. No entanto, os pacientes do grupo DPc tiveram
piora da atencdo no momento follow up e de carateristicas representativas do dominio pace do
andar com tarefa dupla tanto no momento p6s, como no momento follow up. Este resultado é
tdo importante quanto os beneficios encontrados para assimetria do andar, uma vez que a piora
na execucao do andar com tarefa dupla pode sugerir que os pacientes do grupo DPc estejam
mais dependentes de recursos atencionais para controle do andar (PETERSON; HORAK,
2015). Ainda, a atencdo também piorou no grupo DPc, o que pode reforcar a relacao desse tipo
de recurso com o controle do andar com tarefa dupla. O Estudo #1 da presente tese e outros
estudos da literatura refor¢cam a relacéo de déficits atencionais com déficits no andar com tarefa
dupla (DE LAAT et al., 2012).

Diferente de outros estudos com danca, a melhora do andar dos pacientes foi observada
somente no momento follow up e ndo imediatamente apds a intervengdo. Néo foram
encontrados na literatura resultados similares para intervences com base em danca. A estrutura
empregada na intervencdo pode ter contribuido para os resultados encontrados. O programa de
atividades ritmicas e danca foi dividido em 4 fases, sendo a tltima a mais complexa. Na fase 4,
as principais alteragdes ocorreram na disponibilidade ambiental (pacientes passaram a fazer a
sessao com apoio minimo — normalmente de um parceiro — ou sem apoio) e ha movimentacao
pelo ambiente (maiores deslocamentos eram realizados). Apesar da caracteristica de longa
duracdo da intervencao, é possivel especular que as mudancas encontradas apenas no follow up
podem estar relacionadas com o fato dos pacientes precisarem de mais tempo para a
consolidacdo de uma nova habilidade (MUSLIMOVIC et al., 2007; WILKINSON;
JANANSHAHI, 2007). Como a ultima fase envolvia maior carga motora-cognitiva, 0s
pacientes podem ter precisado de um tempo maior para assimilar e consolidar as novas
estratégias propostas. Uma vez que as novas estratégias foram consolidadas, os pacientes
apresentaram beneficios no andar, o que foi observado no momento follow up. Apesar de
diferencas nos protocolos e avaliacGes propostas, Benoit e colaboradores (2014) aplicaram um
treinamento de andar musicalmente guiado em pacientes com DP e verificaram mudancas no
timming motor e percepcdo temporal dos pacientes. Os autores observaram que, no momento
pré, 73% dos pacientes com DP apresentavam déficits na percepc¢ao temporal. Imediatamente

apos a intervencdo, 67% dos pacientes apresentavam déficits nessa mesma variavel e, ap6s um
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periodo de follow up de 1 més, o nimero de pacientes com deficits na percepcao temporal
reduziu para 40%. Esses resultados podem indicar que alguns beneficios sejam dependentes de
mais tempo para consolidacdo. Apesar das especulagdes, estudos futuros devem explorar a
relagdo tempo de estimulo com aquisi¢do de nova habilidade, a fim de verificar se diferentes
parametros (por exemplo, do andar) respondem diferentemente dependendo da duracdo do
estimulo e do periodo apds a finalizacdo desse estimulo.

Os pacientes do grupo DPc apresentaram melhores escores de cogni¢do global no
momento follow up do que nos momentos pré e pés. O grupo DPc teve como principal
caracteristica o trabalho da qualidade vocal e a degluticdo com esforco. Uma possivel
especulacdo para os resultados encontrados € que o trabalho proposto no grupo DPc tenha
interferido em aspectos de comunicacéo e alimentacdo que apresentam relagdo com diminuida
qualidade de vida (LIRANI-SILVA,; MOURAO; GOBBI, 2015; WARNECKE; SUTTRUP,
2016), especialmente comunicacdo e engajamento social (FOX et al., 2012; SCHALLING;
JOHANSSON; HARTELIUS, 2017). Como os melhores escores de cogni¢cdo global foram
observados no momento follow up, os pacientes do grupo DPc podem ter transferido para sua
rotina diéria algumas estratégias trabalhadas em aula (como falar forte e alto, por exemplo). O
uso dessas estratégias no dia-a-dia pode ter beneficiado a comunicacédo e engajamento social e,
consequentemente, interferido em aspectos cognitivos gerais. No entanto, apesar desses
beneficios para cognicdo global, os pacientes do grupo DPc pioraram atencdo, como
anteriormente indicado. Com base nisso, nos especulamos que os aspectos beneficiados pela
intervencdo proposta no grupo DPc podem ndo ter sido suficientes para beneficiar os processos
atencionais. Apenas cinco pontos dos trinta possiveis no MEEM séo relacionados a atencéo e,
talvez, os pacientes possam ter se beneficiado de outros aspectos que sdo mais avaliados no
MEEM, como por exemplo, orientagédo espacial e temporal. Desta forma, sugere-se que outros
estudos investiguem o impacto de intervencdes de voz e degluticdo em aspectos cognitivos da
DP.

Independente de grupo, 0s pacientes apresentaram piora em caracteristicas do andar
relacionadas a pace, variabilidade e controle postural durante o andar livre e no controle
postural durante o andar com tarefa dupla no momento follow up em comparagdo com o
momento pré. Apesar de poucos e ainda inconclusivos quanto a progressdo das caracteristicas
do andar de pacientes com DP, alguns estudos verificaram progressdo em variaveis do andar
similares a do presente estudo, como o caso de comprimento do passo (GALNA et al., 2015).
No entanto, é importante destacar que essas alteracbes nas caracteristicas do andar nédo

ocorreram no periodo entre pré e pds, indicando que, independente da intervencao, parametros
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do andar ndo foram modificados imediatamente apds o protocolo de intervencéo e, portanto, as
intervencdes podem ter tido um fator de protecdo durante sua aplicacdo. Possiveis especulagdes
para este fator protetor podem incluir o fato de os pacientes de ambos 0s grupos terem que se
deslocar para o local de realizacéo das atividades, o que aumentou sua mobilidade diaria, e 0
aumento da interacdo social gerado pelo trabalho em grupo. Uma vez que 0s pacientes
interromperam a participacdo nas intervencdes e, consequentemente, diminuiram o
deslocamento diario e a interacdo social, mudancas no andar puderam ser observadas em
relacdo a avaliacdo pré. No entanto, essas especulacdes devem ser confirmadas por futuros
estudos que comparem diferentes grupos de intervencéo isolando os fatores citados.

O presente estudo verificou que, independente de grupo, os pacientes melhoraram
memoria e funcdo executiva no momento follow up. Alguns estudos de intervencgdo tém optado
pela utilizacéo de grupos controles que participam ativamente de algum tipo de intervencéo (em
geral de baixo impacto cognitivo ou motor). Esta escolha é baseada no fato de que o
engajamento social pode influenciar caracteristicas cognitivas e motoras (MCKEE;
HACKNEY, 2013; DE NATALE et al., 2017). De acordo com nossos resultados, é possivel
especular que o trabalho em grupo pode impactar positivamente em aspectos cognitivos,
possivelmente devido ao aumento da interacdo e engajamento social. Desta forma, julga-se
importante que estudos conduzidos com intervencgdes, focando aspectos cognitivos, utilizem
grupos controle que participem ativamente de algum tipo de atividade, uma vez que a interacao
e engajamento social podem ser fatores de confusdo. Além das diferencas em aspectos
cognitivos, o aumento de sintomas de estresse no momento follow up em relacdo ao momento
pos foi verificado, indicando que o engajamento continuo em atividades em grupo é necessario

para que beneficios ou o controle de sintomas de estresse sejam alcangados.

3.5.1 Contribuicdes do estudo e limitacdes

O presente estudo apresenta uma intervengdo com base ritmica e danga composta por
movimentos de alta complexidade e carga cognitiva. Os principais diferenciais da intervencéo
estdo na longa duracgdo e na estrutura composta por diferentes estilos de danca e componentes
musicais. A ndo especificidade amplia as possibilidades de replicacdo da intervencédo no futuro,
uma vez que a mesma ndo envolve conhecimento e treinamento da técnica especifica de um
determinado estilo de danga. Os resultados ndo so indicam que a intervencédo de danga é capaz

de beneficiar ou promover a manutencdo de aspectos do andar e cognitivos, como tambeém
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ressaltam a importancia de um trabalho multidisciplinar, uma vez que o grupo de convivio
apresentou beneficios diferentes do grupo de intervencéo.

Entre as limitacGes do estudo podemos indicar o fato dos avaliadores ndo serem cegos
quanto aos grupos de intervencdo durante todo o estudo. No entanto, os avaliadores ndo tinham
conhecimento da estrutura e dos componentes trabalhados nas aulas, 0 que pode minimizar
possiveis vieses nos resultados decorrente do conhecimento dos grupos. Outro aspecto
importante é o fato de que a perda amostral do estudo pode ter dificultado a verificagdo de
outros resultados positivos. E importante ressaltar que grande parte da perda amostral n&o foi
consequéncia de desinteresse pelas atividades propostas, mas decorrente de problemas de saude

ndo associados a intervencao.

3.6 Conclusdo

Com base nos achados do presente estudo podemos concluir que a intervencdo de
atividades ritmicas e dancga é capaz de beneficiar caracteristicas discretas do andar livre de
pacientes com DP e de promover a manutencédo de alguns aspectos motores (andar com e sem
tarefa dupla), cognitivos e neuropsiquiatricos. Estes beneficios parecem ser ainda maiores no
periodo de follow up, possivelmente devido ao fato dos pacientes necessitarem de maior tempo
para a consolidacdo de novas habilidades. Especificamente em relacdo ao periodo follow up,
alguns declinios nas caracteristicas do andar foram observados, independente de grupo. No
entanto, na sua grande maioria, aspectos do andar, cognitivos e neuropsiquiatricos foram

preservados no periodo subsequente sem a intervencao.



76

4. CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese avanga no entendimento da complexa relacdo entre o andar e aspectos
cognitivos de pacientes com DP. Foi evidenciado que alteragdes em dominios do andar estéo
associadas com alteracbes em dominios cognitivos. No entanto, para a presente amostra, nao
foram verificadas associagdes entre o andar e aspectos neuropsiquiatricos. Estes resultados
evidenciam o envolvimento de recursos cognitivos durante o andar e reforcam a maior
necessidade destes recursos durante tarefas mais complexas, como o caso do andar com tarefa
dupla. Assim, os resultados do Estudo #1 também reforcam a necessidade de estratégias de
intervencdo delineadas para o trabalho conjunto de aspectos do andar, cognitivos e
neuropsiquiatricos. Intervengdes com essas propostas podem ser capazes de proporcionar aos
pacientes um atendimento mais completo e efetivo.

Com base nesta relagdo, o Estudo #2 propds uma intervencdo de atividades ritmicas e
danca de longa duracao, estruturada com componentes descritos como efetivos em beneficiar o
andar, funcdes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos de pacientes com DP. A intervencdo
proposta foi eficaz em beneficiar a assimetria temporal do andar dos pacientes e, diferentemente
do esperado, ndo foram observados beneficios para caracteristicas de pace, variabilidade e
ritmo, nem para funcdes cognitivas e aspectos neuropsiquiatricos. No entanto, € importante
salientar que a intervencdo de atividades ritmicas e danca foi capaz de promover um efeito
protetor de caracteristicas que normalmente declinam com o avan¢o da doenga, como o caso de
velocidade e comprimento do passo e atencdo. Especificamente quanto ao andar com tarefa
dupla e a atencdo, este efeito protetor ndo foi observado no grupo convivio. Além disso, 0s
resultados do Estudo #2 fornecem um indicativo de que pacientes com DP necessitam de mais
tempo para consolidacdo de uma nova habilidade, uma vez que os beneficios para o andar foram
observados apenas no periodo follow up. No entanto, considerando que outros estudos
observaram beneficios de programas de danca de curta duracdo para aspectos motores,
cognitivos e neuropsiquiatricos, especula-se que a necessidade de maior tempo para
consolidacdo de uma habilidade possa ser dependente da caracteristica que se pretende intervir.
Assim, novos estudos devem investigar a relagdo do tempo de estimulo com a aquisi¢do de uma
nova habilidade em diferentes parametros.

Além dos beneficios relacionados a prética de atividades ritmicas e danga, os resultados
desta tese indicam um importante fator a ser considerado em futuros estudos de intervencao e
no delineamento de intervengdes para a pratica clinica: a socializacdo. Independente do grupo

para a qual os pacientes foram direcionados, beneficios em aspectos cognitivos e
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neuropsiquiatricos foram observados. Desta forma, estudos que comparem grupos com e sem
intervencdo devem considerar o controle de socializacdo utilizando um grupo controle que se
envolva em algum tipo de interacdo social. Quanto a pratica clinica, profissionais devem
considerar que atividades em grupo podem potencializar beneficios relacionados ao exercicio
fisico e, portanto, a utilizacao de intervencfes em grupo é encorajada.

A partir de um paralelo entre os resultados encontrados no Estudo #1 e no Estudo #2,
alguns achados chamaram a atencdo. No Estudo #1, foi verificada uma associagdo entre
assimetria do andar (andar livre) e memdria de trabalho. Esta associacdo ndo havia sido
identificada em estudos anteriores. Interessantemente, no Estudo #2, o principal beneficio para
0 andar de pacientes ocorreu na assimetria do tempo do passo. A intervencdo de atividades
ritmicas e danca foi delineada com alto componente ritmico (utilizagdo de musica como
estratégia de dica externa), variedade de movimentacdes de coordenagdo de membros inferiores
e superiores e grande demanda cognitiva, especialmente relacionada a memdria e atencéo.
Desta forma, se considerarmos a caracteristica da variavel do andar beneficiada e o fato de a
mesma estar relacionada com memoria, é possivel que o trabalho conjunto de diferentes
aspectos proposto pela intervencdo tenha sido determinante para os beneficios encontrados.
Este resultado evidencia a importancia de melhor entendimento da relacdo entre aspectos
motores e ndo motores para o delineamento de intervengdes futuras, visando beneficiar os
pacientes com DP em diferentes déficits causados pela doenca.

Outro aspecto quanto aos resultados de ambos os estudos é o fato de que, no Estudo #1,
o dominio da atencdo e de funcdo cognitiva global apresentou associacdo com o dominio pace.
Estes dominios cognitivos foram os melhores preditores para o dominio pace, em condi¢édo de
tarefa dupla. No Estudo #2, o grupo de atividades ritmicas e danca ndo apresentou declinio em
atencdo, cognicdo global e caracteristicas do andar referentes ao dominio pace. No entanto, o
grupo convivio apresentou piora de atencao e do andar, mas melhora de fungéo cognitiva global.
Estes resultados podem indicar que, para o andar com tarefa dupla, a manutencdo ou beneficio
de aspectos cognitivos mais especificos, como o caso da atengdo, sejam mais importantes do
que aspectos mais globais. Esta especulagédo se faz possivel uma vez que os beneficios em
cognicédo global gerados pela participagdo no grupo convivio ndo foram suficientes para evitar
0 declinio da atencdo e do andar. Adicionado a todos os aspectos ja citados, é importante
destacar que os beneficios observados no grupo convivio podem estar relacionados a melhora
da qualidade de vida gerada pelo atendimento fonoaudioldgico proposto para este grupo. Estes
resultados evidenciam o impacto que diferentes aspectos podem ter na qualidade de vida dos

pacientes e a necessidade de um trabalho multidisciplinar no tratamento da doenga.
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Com base nos resultados apresentados na presente tese, alguns aspectos podem ser
levantados para o delineamento de futuros estudos. Em relacdo ao Estudo #1, a analise
abrangente da relacéo entre aspectos cognitivos e do andar foi realizada com uma populagao
mais concentrada entre os estagios 1,5 e 2 da escala de H&Y. Considerando que problemas
cognitivos e do andar mais severos surgem com o avancar da doenca, novos estudos devem ser
conduzidos a fim de investigar as associagcdes do andar e aspectos cognitivos de pacientes com
DP em estagios mais avancados ou que ja apresentem declinio cognitivo mais acentuado (ex:
deméncia). Ainda, como indicado por Lord e colaboradores (2014), diferentes associacGes entre
aspectos cognitivos e neuropsiquiatricos podem ser observadas dependendo do fendtipo da
doenca, assim, este fator também deve ser considerado em estudos futuros. O Estudo #1 nédo
verificou associacdo entre aspectos neuropsiquiatricos e o andar de pacientes com DP. No
entanto, a auséncia de associag¢Oes pode ter sido influenciada pelo fato dos pacientes da presente
amostra ndo apresentarem sintomas neuropsiquiatricos tdo expressivos. Desta forma, novos
estudos devem investigar a relacdo de aspectos neuropsiquiatricos e do andar em pacientes com
sintomas neuropsiquiatricos mais expressivos (ex: ansiedade e depressdo grave).

Em relacdo ao Estudo #2, apesar de alguns beneficios observados, os resultados foram
contraditérios com alguns previamente apresentados na literatura. Desta forma, uma questao
que se levanta é: se programas de danca tém sido delineados com base em diretrizes para
estruturacdo de intervengdes para pacientes com DP, por que a resposta a este tipo de
intervencdo tem sido inconsistente em alguns estudos? Um possivel fator seria que diferentes
pacientes possam responder diferentemente ao tipo de intervencdo proposta. Assim, futuros
estudos e com grandes amostras devem investigar quais aspectos podem influenciar a resposta
dos pacientes a esse tipo de intervencdo. Fatores como subtipo da doenga, condi¢do cognitiva
no inicio da intervencao, estagio da doenca e idade sdo caracteristicas a serem investigadas.
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Numero do Parecer: 1.426.121

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa de Doutorado a ser realizada pela Profa. Ms. Ellen Lirani Silva, aluna do
programa de pés graduacao em Ciéncias da Motricidade sob a tematica “Efeito de um programa de danca
sistematizado nas fungdes cognitivas, aspectos neuropsiquiatricos e marcha de pacientes com doenca de
Parkinson”. Nas Informagbes Béasicas do Projeto exista e no TCLE existe a mengéo, no paragrafo inicial de
que a Profa. Dra. Lilian Teresa Bucken Gobbi participard como membro da equipe € ndo como orientadora
da pesquisa,o que sé fica esclarecido no final do TCLE, mas ndo no Projeto apresentado € nem nas
Informacgdes Bésicas do Projeto.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com a pesquisadora "o objetivo do presente estudo & verificar o efeito de um programa de danca
nas fungdes cognitivas e neuropsiquiatricas de pacientes com DP, bem como no andar sob dica ritmica e
condicdes de tarefa dupla. Ainda, verificar se os possiveis beneficios sdo mantidos apés um periodo
subsequente sem intervencao".

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos riscos inerentes da pesquisa, foi apontado que pela pesquisadora responsavel que "apesar das
atividades possuirem um alto grau de seguranga, € necessario ressaltar que ha algum risco de queda,
constrangimento ou desconforto,tanto durante a realizacdo das avaliagées como
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Qutros TCLE_inicial_aprovado.pdf 16:33:15 | Ellen Lirani Silva Aceito

Outros projeto_inicial_aprovado.pdf 30/11/2015 |Ellen Lirani Silva Aceito
16:32:13

Outros esclarecimentos_emenda_cronograma.p| 24/09/2015 [Ellen Lirani Silva Aceito

df 11:52:58

Outros justificativa_emenda.docx 11/06/2015 Aceito
09:47:21

Outros capac_avali_emenda.pdf 11/06/2015 Aceito
09:44:43

TCLE / Termosde |TCLE_emenda.docx 11/06/2015 Aceito

Assentimento / 09:33:07

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |PROJETO_COMITE_emenda.docx 11/06/2015 Aceito

Brochura 09:32:29

Investigador

Folha de Rosto folhaderosto_emenda.pdf 11/06/2015 Aceito
09:30:40

Qutros bateria_cog_neuro.pdf 06/08/2014 Aceito
18:12:31

Outros aval_clinica.pdf 06/08/2014 Aceito
18:11:43

Outros anamnese.pdf 06/08/2014 Aceito
18:04:25

Situacao do Parecer:
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Necessita Apreciacao da CONEP:
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Débora Cristina Fonseca

(Coordenador)
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