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RESUMO

A perda da funcionalidade e o decréscimo da manutencdo da estabilidade
dindmica é uma consequéncia comum em individuos com doenca de
Parkinson. A danga vem sendo discutida como tratamento adjunto sintomatico
para esta populacdo, incrementando a mobilidade e funcionalidade dos
individuos com a doenca. O objetivo deste estudo foi investigar o efeito de 12
semanas de treinamento de tango argentino e forr6 sobre o equilibrio de
individuos com doenca de Parkinson. Foram analisadas a variagdo do centro
de gravidade, angulo e aplicado o PDQL para 9 individuos diagnosticados com
DP participantes do Programa de Atividade Fisica para Pessoas com Doencas
Neurodegenerativas, alocados em dois grupos: grupo tango (GT; n=5) e grupo
forré (GF; n=4). Nao foram verificadas alteracdes nos niveis de qualidade de
vida ou manutencéo da estabilidade dinAmica destes individuos ap6s o término
do estudo. O grande intervalo de idade, tempo de diagndstico e nivel de

severidade da doenca podem ter influenciado os resultados obtidos.

Palavras-chave: Danca. Doenca de Parkinson. Manutencéo da Estabilidade
Dinamica. Qualidade de vida.



ABSTRACT

The loss of functionality and decreased maintenance of dynamic stability is a
common consequence in patients with Parkinson's disease. The dance is being
discussed as symptomatic adjunct treatment for this population, increasing
mobility and functionality of individuals with the disease. The purpose of this
study the effect of 12 weeks of Argentine tango and forré on balance in
individuals with Parkinson's disease training was investigating. The variation of
the center of gravity angle were analyzed and applied to the PDQL9
individuals diagnosed with PD participants Physical Activity Program for
People With Neurodegenerative Diseases, divided into two groups: tango group
(TG, n=5) and forr6 group ( GF n = 4). No changes in the levels of quality of
life and maintaining the dynamic stability of these individuals after completion of
the study were observed. The wide range of age, time since diagnosis and level
of severity may have influenced the results.

Keywords : Dance. Parkinson's Disease. Maintenance of Dynamic Stability.
Quality of life.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
incidente do mundo, com estimativa de 5 a 26 casos a cada 100 000 pessoas por
ano (TWELVES, PERKINS e COUNSELL, 2003; VON CAMPENHAUSEN et al.,
2005; DE LAU e BRETELER, 2006). No Brasil, o tunico dado epidemioldgico da DP
é referente ao municipio de Bambui/MG. Nesta localidade, a prevaléncia é
aproximadamente 3,5% entre a populacdo a partir de 65 anos de idade (BARBOSA
et al., 2006). Pela DP sdo afetados aspectos fisico-motores, cognitivos, sociais e
psicolégicos, sendo que a perda da funcionalidade é um dos principais e mais
frequentes sintomas desta condigédo (BRASIL, 2010; KEUS, 2007; CANO-DE-LA-
CUERDA et al, 2010; DIBBLE et al, 2009;). As alterac6es motoras na DP provém
da degeneracdo de neurdnios dopaminérgicos nigroestriatais (MENESES e TEIVE,
2003) e acredita-se que com estimulacdo dopaminérgica ou inibicdo da
estimulacdo colinérgica ocorra uma reducdo dos sintomas, sendo o tratamento
medicamentoso imprescindivel para a manutencdo da saude e reducdo da
sintomatologia (BRASIL, 2010)

Em auxilio aos farmacos, surgiram propostas de exercicios fisicos
caracterizados como tratamentos adjuntos da DP (FALVO, 2008). Os principais
achados estdo relacionados melhoras na velocidade de marcha (RODRIGUEZ,
2013), forca muscular (LIMA, 2013), equilibrio (COMBS, 2013) e qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) (DIBBLE, 2009) nos individuos com DP. Neste
contexto, a danca também tem sido discutida como tratamento sintomatico,

incrementando principalmente o equilibrio (HOUSTON, 2010)

Hackney et al (2007) propuseram o estilo do tango argentino para pessoas
com DP, ao passo que Duncan (2011) mostra que esta modalidade tem sido a que
mais apresenta decréscimo nas variaveis ligadas a severidade da doenca, como

funcionalidade, transferéncia de peso e equilibrio.

O tango e outras dancas de saldo foram estudados como intervengcao nos
Estados Unidos (HACKNEY, 2007; EAHART, 2009). O ballet e a danca
contemporanea foram investigados na Alemanha (HEIBERGER, 2011). Nota-se

uma contextualizacdo geogréfica e cultural dos ritmos trabalhados. Considerando
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que a investigacdo de novas estratégias é relevante para ampliar a variedade de
métodos destinados ao tratamento sintomatico da doencga, é oportuno verificar se 0
forrd, no contexto brasileiro, influenciaria a manutencéo da estabilidade dinamica
(MED) e estatica de pessoas com doenca de Parkinson da mesma maneira que o
tango argentino e até que ponto a técnica de cada modalidade apresenta
associacdo com o equilibrio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos de 12 semanas de treinamento de danga sobre a
manutencdo da estabilidade dindmica e qualidade de vida de individuos com

doenca de Parkinson.

2.2 Objetivos Especificos

. Analisar possiveis alteracbes da manutencdo da estabilidade
dindmica através do calculo do centro de gravidade e angulo do tronco durante
caminhada no grupo forré e no grupo tango.

. Analisar possiveis alteracdes dos niveis de qualidade relacionadas
com sintomas parksonicos, sintomas sistémicos, funcao social e fungdo emocional.

. Verificar possiveis diferencas nas variaveis que compdem a avaliacao
da manutencéo da estabilidade dinamica e qualidade de vida entre o grupo tango e
o grupo forro.

. Verificar se o nivel de severidade da doenca afetou a manutencéo da
estabilidade dindmica e os niveis de qualidade de vida em periodo pré e pés

intervencao.

2.3 Hipdtese

A danca € uma terapia adjunta sintomética eficaz para incrementar a
manutencdo da estabilidade dindmica e os niveis de qualidade de vida das

pessoas com Doenca de Parkinson.



13

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doenca de Parkinson

O “Ensaio sobre a paralisia tremulante” (PARKINSON, 1817) foi o primeiro
estudo que descreveu os sintomas da doenca que receberia, mais tarde, 0 home
de seu autor. Nesse estudo, 0 pesquisador relatou alguns dos principais sintomas
da DP, como tremor, alteragbes posturais e de marcha. Entretanto, a DP sé foi
reconhecida na segunda metade do século XIX, por meio dos estudos de Jean
Martin Charcot, que descreveu 0s quatro principais sinais da doenca, quais sejam,
tremor, lentiddo do movimento, rigidez e dificuldades do equilibrio, além de
apresentar critérios para o diagnéstico diferencial e sugerir o primeiro tratamento
para a doenca (GOETZ e BONDUELLE, 1995, MENEZES e TEIVE, 1998). A
descricdo atualizada da DP aponta como sintomas cardinais o tremor, a rigidez, a
bradicinesia, e a perda do controle postural (DIAZ e WATERS, 2009; JANKOVIK et
al, 2007).

O diagnostico da DP é essencialmente clinico e realizado por neurologistas.
Para contribuir para a definicdo do diagndstico, o principal instrumento utilizado na
avaliacdo sédo os Critérios do Banco de Cérebro de Londres (CBCL) (HUGHES et
al., 1992). O método proposto na CBCL toma por base a identificacdo de
bradicinesia e mais 1 dos sintomas motores da doenca e 3 critérios de suporte
positivo. Os critérios de diagndéstico podem ser divididos nos 3 grupos conforme a
Figura 1. Todos os critérios estabelecidos pelo CBCL foram acatados e
republicados pelo Ministério da Saude, uniformizando a avaliacdo clinica brasileira
para o diagnéstico da DP (BRASIL, 2010).

Apesar das manifestacbes motoras da DP serem relacionadas a
degeneracdo da substancia negra do mesencéfalo e os critérios diagndsticos
envolverem fundamentalmente os sintomas motores, acredita-se que haja um
extenso envolvimento extranigral na DP. Braak et al (2003), sugeriram que 0
processo neurodegenerativo comeca em regides do tronco cerebral, progredindo
no sentido caudo-rostral e desse modo, o envolvimento da substancia negra

ocorreria no terceiro de um processo de seis estagios.
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Critérios necessarios » Bradicinesia (e pelo menos um dos sintomas

para diagnéstico de DP abaixo):

» Rigidez muscular;

» Tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente;

» Instabilidade postural ndo causada por disturbios
visuais, vestibulares, cerebelares ou
proprioceptivos;

Critérios negativos » Historia de AVE de repeticéo;

(excludentes) para DP = Histéria de trauma craniano grave;

» Historia definida de encefalite;

= Crises oculogiricas;

» Tratamento prévio com neurolépticos;

» Remissao espontanea dos sintomas;

» Quadro clinico estritamente unilateral apds 3 anos;

» Paralisia supranuclear do olhar;

= Sinais cerebelares;

= Sinais autondmicos precoces;

» Deméncia precoce;

» Liberacg&o piramidal com sinal de Babinski;

» Presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia
comunicante;

» Resposta negativa a altas doses de levodopa;

= Exposi¢ao a metilfeniltetraperidinio;

Critérios de suporte * |nicio unilateral,

positivo para o = Presenca de tremor de repouso;
diagné§tico de DI? (3 ou = Doenca progressiva;

mais sao necessarios = Persisténcia da assimetria dos sintomas;

para o diagnostico); » Boa resposta a levodopa;

» Presenca de discinesias induzidas por levodopa;
» Resposta a levodopa por 5 anos ou mais;
= Evolugédo clinica de 5 anos ou mais

Figura 1 - Critérios positivos e negativos para o diagndstico da doenca de Parkison de
acordo com o Ministério da Saude (2010).

Os apontamentos de Braak et al (2003), fortalecem as hipoteses de que
manifestacdes ndo motoras como disturbios do sono, olfacdo e do sistema nervoso
autbnomo, precedem em muitos anos, o desenvolvimento dos sintomas motores na
DP, entretanto, ainda ndo existe um instrumento diagndstico formal para o
diagnoéstico da doenca na etapa pré-motora da doenca.

Além dos sintomas motores, a DP é responsavel pelo desenvolvimento de
sintomas ndo motores. Acredita-se que estes sintomas afetem de modo significante
o individuo com DP, além de contribuir para a invalidez e decrécimo na qualidade

de vida relacionada a saude (QVRS), em fases avancadas da doenca (HELY et al.,
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2005; CHAUDHURI et al., 2006). Aproximadamente 90% dos pacientes com DP
apresentam pelo menos 1 sintoma ndo motor da doenca, e 10% apresentam pelo
menos 5 sintomas ndo motores (SHULMAN et al., 2010). Os sintomas ndo motores
incluem disfuncdo autondmica, distarbios cognitivos ou neurocomportamentais,
anormalidades sensoriais e distarbios do sono (JANCOVIK et al.,, 2007). Estes
sintomas sdo usualmente associados aos estagios mais avancados da DP,
entretanto eles podem se manifestar nos estagios iniciais da doenga, mesmo antes
das manifestacbes motoras (HAAPANIEMI et al., 2001; BRAAK et al., 2003;
PURSIAINEN et al., 2007).

Corroborando com os autores acima, Hawkes (2010a) sintetizou uma fase
prodrbmica pertinente a doenca. Os sintomas que compdem essa fase se
caracterizam como ndo motores (FIGURA 2). Em estudos prospectivos, foram
verificadas disfungbes no olfato e no sistema nervoso autondmico além de
frequentes relatos de depressdo e prisdo de ventre (ISHIHARA-PAUL, 2008;
NILSSON, 2004).

Parkinson’s Disease Timeline

Clinical

Hoehn & Yahr
stage

| I n 1\ v
Sleep disorder,
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Symptoms —> constipation Obesity, e bound,
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CN X magnocellular Meynert'sn;  Intralaminar thalamic sensory sensoryareas,
RF. PPN. Nuclei, association

Sympathetic Lobaod

nervous <
system m
@ i

Figura 2 - Fase prodrémica da doenca de Parkinson (HAWKES, 2010b).

Apbs o diagnostico a DP, observa-se que os sintomas da doenca tornam-se
mais severos com o tempo. Inicialmente, os sintomas motores manifestam-se de
modo unilateral e gradualmente acometem o lado contralateral do corpo. O lado

inicialmente acometido tende a ser o mais acometido ao longo de todo o curso da
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doenca. A progressao do acometimento motor ndo é de tendéncia linear, entretanto
sugere-se que a DP progrida rapidamente nas fases iniciais e torna-se mais lenta a
medida que a doenca avanca (BONNET et al., 1987; LEE et al., 1994).

Com a evolucdo das pesquisas na DP, diversas escalas foram
desenvolvidas afim de monitorar a progressdo da doenca. As mais comumente
utilizadas sao a Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UDPRS) (FAHN et
al.,1987) e a escala de Hoehn & Yahr (HY) (HOEHN & YAHR, 1967). A escala de
HY (Tabela 1) é utilizada para classificar a pessoa acometida em niveis de
acometimento de acordo com as caracteristicas e severidade dos sintomas
motores desde a fase de 0 (nenhum sinal de doenca) até a fase 5 (cadeira de
rodas ou acamado). Entretanto a escala de H&Y, ndo possibita uma avaliacédo
aprofundada das manifestacdes motoras. J& a Unfield Parkinson’s Disease Rate
Scale (UPDRS) é considerada a principal escala para avaliar e monitorar os déficits
motores e incapacidade na doenca (RAMAKER et al., 2002; KEMPSTER,
HURWITZ e LEES, 2007).

Tabela 1 - Nives da Doencga de Parkinson de acordo com a escala de Hoehn & Yahr
(1967).

Estagio Sintomas caracteristicos

Sinais e sintomas em um dos lados;

Sintomas suaves;

Sintomas inconvenientes porém, ainda nao incapacitantes;
Presenca de tremor em um dos membros;

Amigos relatam alteracdes na postura, marcha e expressao
facial;

Sintomas se manifestam bilateralmente;
Incapacidade minima;
Postura e marcha afetadas;

Significante lentiddo de movimentos corporais;
Comprometimento precoce do equilibrio ao caminhar ou ao
ficar em pé;

Disfuncao generalizada, moderadamente severa,

v Sintomas severos;
Pode caminhar por uma extenséo limitada;
Rigidez e Bradicinesia;

V Estagio caquético; Invalidez completa;

N&o pode ficar em pé ou caminhar.
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3.2 Manutencéo da estabilidade dinamica

As perturbagfes do equilibrio, ou manutencéo da estabilidade postural, em
pessoas com DP sdo comumente investigadas por estar relacionadas com
dificuldades de marcha, aumento da incidéncia de quedas, disfuncdes de
movimento, reducdo das AVDs e da QVRS (RODRIGUEZ, 2013).

O termo equilibrio consiste em uma das definigcbes classicas da fisica e faz
referéncia as condigcbes de um corpo com forcas e momentos de forga (torque)
aplicados sobre ele. Para que este corpo esteja em equilibrio perfeito, € necessario
que a resultante de todas as forcas seja igual a zero (DUARTE, 2010). A partir
desta afirmacdo o autor diz que o estado de equilibrio em seres humanos é
impossivel, visto que estes estdo sempre se movimentando devido aos batimentos
cardiacos, respiracdo e funcionamento dos demais sistemas do corpo humano.
Nesta perspectiva, alguns autores utilizam o termo manutencdo da estabilidade
postural para se referirem a capacidade que o ser humano tem de se manter
estavel, logo, equilibrado. Tendo em vista que o presente estudo aborda a
capacidade do individuo com DP em se manter estavel durante a realizacdo de
movimentos voluntarios, foi adotado o termo manutencao da estabilidade dinamica
(MED), visto a utilizag&o do termo por autores que discutem questdes similares.

Autores classicos definem que disturbios que acometem os nucleos da base

Mucleo Caudada

? Tialamo

Putamen

Cortex

A A — Globo Pilido

| ||l . [T i
. | :J " ” £ / Substincia Negra

Hipotilamo

Micles Subialimico

Figura 3 - Nucleos da base. Corte coronal do encéfalo
(LENT, 2001)



18

sdo caracterizados por alteragbes nos padroes de movimentos (KANDEL, 2013;
LENT 2001; PURVES, 2010). Os nucleos da base (Figura 3) sdo regides de
assessoria do cortex motor, que orientam na avaliacdo dos comandos enviados
aos ordenadores medulares e na avaliacdo da execucdo das contracdes
musculares que possibilitam os movimentos (LENT, 2001; DUARTE, 2010).

Um exemplo de tarefa executada pelos ganglios da base é o controle da
locomocédo. Herculano-Houzel (2001) caracteriza a natureza da locomog¢do como
ciclica e semiautomatica, conceito que se refere a interacdo entre 0s movimentos
voluntérios e involuntarios. Por exemplo: o0 movimento da passada que é ritmico e
ocorre quase que involuntariamente: a transferéncia de peso ente as duas pernas
acontece de maneira automatica, entretanto, o controle da velocidade e da
amplitude dessa movimentacgao caracteriza um movimento voluntario, que depende
do controle consciente do individuo. Ficar em pé e ser capaz de realizar
movimentos simultaneamente com outras partes do corpo é possivel pela acdo dos
nacleos da base e outros nucleos do tronco encefélico. Essas estruturas
coordenam reacOes posturais, ou seja, reflexos que possibilitam a manutencdo do
tbnus muscular (estado de contragdo constante), regulado a cada momento para
garantir a postura. A partir destas informacfes, é possivel, esquematicamente,
entender que o sistema motor é responsavel pelo planejamento, coordenacéo e
execucdo dos movimentos e a medida que € treinado, torna tarefas repetidas em
tarefas faceis, quase automaticas, classificados como movimentos ritmicos.

Lent (2001) enfocam que os nacleos da base exercem um efeito modificador
e coordenador sobre o movimento ja iniciado, e ndo por comecar. Estes autores
afirmam que € possivel identificar regibes do cérebro que sdo acionadas em
determinadas tarefas motoras. O cortex pré-frontal dorsolateral (cértex frontal de
associagao), assim como o nucleo caudado e a parte anterior do putamen, estéo
ativos durante a aprendizagem de um novo movimento. Quando a tarefa é
selecionar um movimento ja aprendido, verifica-se a ativacdo do cortex pré-motor e
da parte média do putdmen. Durante o movimento ritmico, ocorre ativacdo do
cOrtex sensitivomotor e da parte posterior do putdmen. Essas ativacfes sugerem
que os nucleos da base estejam relacionados a selecdo de movimentos ou a
escolha dos musculos adequados para realizar um movimento selecionado por
areas corticais. Adicionalmente, a manutencdo de uma determinada orientacao

corporal também ¢é influenciada por informacdes dos sistemas visual,
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somatossensorial e vestibular, categorizados como mecanismos de feed back
(KANDEL, 2013).

No contexto da DP, um aspecto clinico comum € a perda da automaticidade
do movimento e a necessidade de um maior controle voluntario, principalmente
quando ha a execuc¢do de movimentos simultdneos (KANDEL, 2013). Desta forma,
as principais disfungbes no controle motor estdo relacionadas a hipocinesia
(dificuldade de iniciar o movimento) e a bradicinesia (lentiddo nos movimentos) que
também agravam disturbios de postura caracteristicos da doenca (BRASIL, 2010).

A Figura 4 mostra as alteragcdes da inclinagdo da postura dos individuos
acometidos. O desvio postural geralmente ocorre para frente com cifose e
inclinacdo para os lados e a amplitude dessa alteracdo esta associada com o nivel

de severidade da doenca.

Y

Figura 4 - Postura caracteristica da pessoa com DP (KANDEL, 2013).

Essa postura caracteristica acaba por comprometer a mobilidade dos
individuos acometidos e Nardone (2010) reforca que o progndstico da doenca e o
avanco da idade séo fatores importantes nessa degradacdo. Entretanto, Bouisset
(2008) defende que esta condigéo de baixa mobilidade pode nao estar tao atrelada
a perda musculo esquelética, mas sim a qualidade da integragdo sensorio motora e
do controle motor como um todo. Segundo o autor, a qualidade da movimentacao
da pessoa com DP esta mais relacionada a um conjunto de fatores do que déficits
sensoriais e motores especificos.

Respostas posturais sao influenciadas pelas experiéncias recentes de cada
pessoa, Oou seja, para que se mantenha a estabilidade postural, e com isso a

mobilidade, o sistema nervoso é capaz de se adaptar por meio de ajustes
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antecipatérios. Movimentos voluntarios podem desestabilizar a orientagcdo postural,
mas a capacidade de mover o centro de massa, ou centro de gravidade (CG)
permite que O sistema nervoso reorganize 0s segmentos corporais para manter o
alinhamento postural (KANDEL, 2013). O CG é uma grandeza que indica a
oscilacdo do corpo inteiro, sendo considerada uma medida de deslocamento. A
localizacdo do CG ndo é fixo e depende da orientacéo postural de cada individuo.

3.3 Qualidade de vida

A partir da definicho da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de que
“saude € um estado de completo bem estar fisico, social e mental”, entende-se por
QVRS as mensuracdes abrangentes relacionadas a este estado (WHOQOL, 1995).
De acordo com Guyatt et al (1993), a avaliacdo da QVRS é importante para
mensurar os impactos de uma condi¢cdo crénica sobre um individuo acometido, e
por isso, é necessario que a avaliacdo leve em consideracdo a percepcao da
pessoa com determinada doenca em relacdo a seus objetivos, preocupacoes,
expectativas e desejos (WHOQOL, 1995). No contexo da DP, Behari (2005) aponta
qua o estagio avancado da doenca, altas doses de levodopa (ver item 3.4), e a
presenca de depressdo sao fatores que influenciam no decréscimo da QV dos
individuos com DP.

A expectativa de vida para pessoas com DP é reduzida em relacdo aos
individios ndo acometidos pela doengca (HOBSON, 2010), entretanto, alguns
autores explicitam que uma vez que condi¢cbes sociodemograficas, sexo, raca,
idade, status mental e comorbidades séo preditores para o calculo da sobrevida
dos individuos com DP é possivel aumentar esta expectativa a partir de
intervencdes diretas que desacelerem os sintomas da DP (HOBSON, 2010;
WILLIS, 2012; CHILLAG-TALMOR, 2013).

E importante ressaltar que além da sintomatologia motora, existem outros
eixos que sao influenciadores nos niveis de QV para pessoas com DP, como
depressao, ansiedade, défictis cognitivos, distirbios do sono e disfucdo autonémica
sdo exemplos de sintomas ndo motores da DP que, associados aos sintomas

classicos, podem caracterizar decréscimo no nivel de QV das pessoas acometidas
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pela doenca (KANDEL, 2013; MARTINEZ-MARTIN, 2007). Sob esta 6tica, de Boer
(1996) avalia quatro abrangéncias da QV em individuos acometidos, destacando os
sintomas parksonicos, sintomas sistémicos, funcdo emocional funcdo social,
abrangendo uma avaliacao fisica e emocional da saude, que sdo componentes do

conceito de saue e reflexo das areas prejudicadas pela DP.

3.4 O tratamento da doenca de Parkinson

Até o presente momento ndo existe tratamento capaz de prevenir, impedir a
progressédo ou curar a DP. As abordagens terapéuticas utilizadas visam diminuir os
sintomas motores da doenca. Atualmente, as duas principais abordagens
terapéuticas da DP, sdo a farmacolégica, com grande parte das pesquisas
concentradas em melhorar os medicamentos ja existentes, e a cirdrgica, como
altima alternativa tradicional (SIDEROWEF et al., 2000).

Por definicdo, o tratamento da DP é dividido em: (a) neuroprotecdo, que
visa a reducado da progressdo da doenca e; (b) sintomatico, que objetiva o controle
dos sintomas. No tratamento sintomatico, a administracdo do farmaco levodopa é
amplamente utilizada, inclusive como suporte positivo para o diagnéstico. Com
medicamentos espera-se incremento funcional com o minimo de efeitos adversos
(BRASIL, 2010)

Entretanto, a levodopoterapia esta associada com flutuacdes, discinesias e
outras disfuncdes neuropsiquiatricas, como a depressao, a deméncia e a psicose
dopaminérgica. Esses fatos, associados a progressédo natural da doenca, bem
como a outras comorbidades, contribuem significativamente para uma reducédo na
QVRS de individuos com DP, com elevacdo nas taxas de morbidade e mortalidade

(DORSEY, 2007).

Diante das consequéncias do tratamento medicamentoso (FOLLETT et al,
2010; MORO et al 2010) a cirurgia vem sendo indicada como tratamento para
pessoas com DP. Este tratamento consiste na implantacdo de um dispositivo de
estimulacdo elétrica nos nucleos da base. A cirurgia diminui sintomas motores
como tremor, rigidez e bradicinesia (GEORGE, 2010). No entanto, Benabid (2009)
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indica que a longo prazo, a cirurgia apresenta efeitos colaterais que podem
prejudicar o equilibrio, a fala e a locomocao.

Considerando as limitagcdes dos tratamentos tradicionais, alguns autores
vem recomendando o uso de tratamentos adjuntos, tais como, fisioterapia,
treinamento de forga, psicologia, fonoaudiologia, nutricdo e danca. Pesquisadores
tem sugerido especial atencdo ao status funcional e controle motor dos individuos
com DP, ja que a progressédo dos sintomas motores leva a invalidez (ROBICHAUD
ET AL., 2005, FALVO et al., 2008). Nesse sentido, a danca tem sido recomendada
principalmente por seus beneficios relacionados a mobilidade funcional
(HACKNEY, 2007).

3.5 Danca

Definida como um composto ritmado de movimentos e gestos que engloba
aspectos fisicos, emocionais e cognitivos (BRASIL, 2009, HARROLD, 1980;
RODRIGUES 2010; MENDES, 1985), a danca se desenvolveu a partir de
expressdes primitivas estando presente em diferentes contextos culturais, como
divertimento, manifestacdo artistica ou parte de cerimbnias e rituais (MENDES,
1985, GARCIA 2006). Por sua origem e conceito, a danca é comumente
investigada através da otica psicossocial e pedagdgica, entretanto, Wosniak (2001)
explicita o envolvimento fisico da pessoa que danca e caracteriza a danga como
uma forma de exercicio fisico.

Em meados da década de 20 a danca foi utilizada como terapia fisica. O
termo dancaterapia surgiu por volta dos anos 40, quando uma professora de danca
foi convidada a trabalhar com pessoas com distdrbios psiquidtricos no St.
Elizabeths Hospital, em Washington (CHAIKLIN, 1993). A partir dai, a danca
comecou a ser utilizada como proposta de terapia em uma variedade de desordens
neurolégicas, incluindo traumatismo cranio-encefélico, lesdo medular, acidente
vascular cerebral (AVE), esclerose mdltipla, autismo e perda sensorial

(WESTBROOK, 1989). Os estudos que envolvem danca e Parkinson trazem em
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geral analises que envolvem caracteristicas clinicas, funcionais e questdes
relacionadas a QVRS (HACKNEY, 2007; HOUSTON, 2010; HEIBERGER, 2011).

Westbrook (1989) publicou o primeiro estudo que utilizou a danca como
tratamento para pessoas com DP. Nesse estudo foram avaliados 37 individuos
classificados entre os estagios 2 e 3 na HY Foram aplicados dois protocolos de
exercicios, o primeiro consistia ha movimentacdo de apenas um membro do corpo
por vez na realizacdo de movimentos soltos, de relaxamento e alongamento. Neste
protocolo, os individuos realizavam os movimentos sem auxilio e foi relatada pouca
fala durante as sessdes. O segundo, nomeado dancal/terapia de movimento,
envolvia movimentos ritmados ao som de musica, mas nao houve discriminacéo do
estilo da danca. Os individuos foram divididos em dois grupos, Um grupo realizou 6
semanas de danca/terapia do movimento seguidas de mais 6 semanas de
exercicios. O segundo grupo realizou o0 mesmo protocolo, mas com a ordem
invertida: 6 semanas de exercicios seguidas de 6 semanas de danca/terapia do
movimento. Foram aplicados testes de para verificar o status psicoldgico, atraves
do Inventario de Depresséo de Beck (BDI) e o status neurolégico através do teste
de caminhada. Ao final do estudo, foi verificado que o inicio do movimento durante
o teste de caminhada era executado com maior facilidade pelo grupo durante o
periodo da pratica de danca. O mesmo resultado nao foi observado durante a
pratica de exercicios. E ndo houve diferenca entre os estados de humor em ambos
0S Casos.

Os demais estudos que investigam os efeitos da danca para a populacéao
com DP datam de 2007 em diante e apoiam-se na justificativa de amenizar os
déficits da mobilidade funcional de individuos com DP para utilizar a danga como
terapia (HACKNEY 2007, EARHART, DUNCAN, MARCHANT, 2010).

O tango foi o primeiro estilo de danca a ser investigado para esta populacéao
(HACKNEY, 2007). Dezenove individuos foram avaliados clinicamente por meio do
UPDRS Ill pré e poés intervencdo com tango. Niveis de mobilidade funcional
também foram verificados pelos testes de marcha com e sem dupla tarefa, Timed
Up and Go Test (TUG) (ver item 4.5.7) Frezing of Gait Questionnaire (FOG) e
Escala de Equilibrio de Berg (EEB). Neste estudo o tango foi comparado a um
protocolo de exercicios sendo que apenas 0 grupo que treinou tango apresentou

escores maiores na avaliacdo poés intervencdo na EEB, demonstrando
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estatisticamente uma maior capacidade de manutencao da estabilidade postural. O
grupo tango também demonstrou uma tendéncia no decréscimo do tempo no TUG.
Nenhum grupo apresentou diferenca clinica avaliada pela UPDRS IlI.

O estudo de Hackney (2009) comparou tango e valsa/foxtrot em individuos
com DP. O estudo avaliou os efeitos de 20 aulas com 1 hora de duragdo em 58
individuos com DP. Todas as modalidades de danga mostraram incremento na
manutencao da estabilidade postural através da EEB em relagcéo ao grupo controle.
Quando comparado com a valsa/foxtrot, o tango apresentou melhora de score
significante da EEB e no teste de caminhada de 6 minutos (6MWT).

Outro estudo comparou o tango, a valsa/foxtrot e o tai chi em relacdo a
QVRS (HACKNEY, 2009). 75 individuos com Parkinson frequentaram vinte aulas
com uma hora de duracdo cada no total de treze semanas. O tango foi a Unica
modalidade que obteve elevacdo dos niveis de QV dos voluntarios estudados. Os
autores inferiram que a melhora do equilibrio poderia estar relacionada com um
incremento nas relagdes sociais dos participantes, justificando o resultado obtido.

Hackney (2009) investigou o treinamento intensivo de aulas de tango. Em
duas semanas 14 voluntarios realizaram 10 aulas com duragdo de uma hora e
meia. Houve incremento na EEB e uma reducédo da severidade da doenca avaliada
pela UPDRS. Entretanto, ndo foram registradas diferencas significantes nas
medidas do TUG e do 6MWT (HACKNEY, 2009).

Quando comparado a uma danga sem par, o tango nao apresentou
diferencas nas medidas de EEB e qualidade de marcha. No entanto, entre os 34
voluntarios deste estudo, os participantes do tango demonstraram maior satisfacao
nas aulas, por ser uma danca em par (HACKNEY, 2010).

Em 2010 um estudo de caso relatou a intervencdo de danca para um
individuo que frequentemente necessitava de cadeira de rodas para se locomover.
Foram verificados os efeitos do tango no equilibrio, resisténcia e QV. Os resultados
apresentaram que em 10 semanas houve uma elevacdo dos escores de EEB,
6MWT e QV (HACKNEY, 2010).

Os efeitos de outras modalidades de danca que nao integram as dancgas de
saldo também j& foram verificadas. Hackney e Earhart (2010) investigaram se
existia diferencas entre dancas em par e sem par. Pelas mensuracfes da UPDRS
lll, EEB, TUG e outras avalia¢des funcionais, ndo foram encontradas diferencas pré

e pos avaliagéo.
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O estudo de Heiberger (2011) avaliou 11 pessoas com DP com
acometimento médio a moderado, classificadas pela escala de HY. O protocolo das
aulas foi desenvolvido a partir de passos caracteristicos do ballet classico, jazz,
danca contemporanea e teatro-musical. Os resultados apresentaram uma
diminuicdo significante nos escores da UPDRS com destaque para a reducdo da
rigidez e hipomimia e uma elevacdo na qualidade do movimento das maos e
movimento de dedos. A partir de questionarios que avaliavam AVDs, vida social e
percepc¢éao corporal, foi inferido um aumento do nivel de QVRS dos participantes. O
estudo ndo demonstrou incremento nos resultados do TUG.

O estudo de Houston e McGill (2010) se diferencia dos demais estudos que
compdem a literatura de danca e Parkinson por ter uma abordagem qualitativa.
Neste estudo os autores também avaliam a estabilidade postural através do teste
de imagem, comparando a postura do individuo com um prumo, e do Fullerton
Advanced Balance, teste similar a EEB. Os autores também trazem uma revisdo de
todos os artigos importantes de danca e inferem que € o impacto psicolégico da
danca que pode estar afetando variaveis da doenca como estabilidade e
alinhamento postural.

A investigacdo sobre os efeitos da dan¢a em individuos com DP é grande.
Em 2012 de Dreu identificou 402 estudos que utilizaram as palavras chaves
“danca”, “terapia do movimento”, “musica”, “estimulacdo acustica” e “doenca de
Parkinson”. Entretanto, destes estudos, apenas 6 foram considerados para analise
pelos critérios adotados (pontuacdo > 4 na escala PEDro!). O estudo mostra
pequenos, mas significantes effect sizes nas avaliacbes EEB, TUG e marcha,
entretanto, ndo foram encontradas significancias para UPDRS Ill, FOG ou
questionarios de QVRS. Uma vez nao encontrada diferenca no UDPRS Ill, os
autores apontam que este tipo de terapias ndo afetam a sintomatologia basica da
doenca, corroborando com o posicionamento do Ministério da Saude (BRASIL,
2010) que considera tratamentos ndo medicamentosos ou cirdrgicos como terapias
adjuntas sintomaticas, influenciando apenas os sintomas da doenca.

Em todo caso, os autores anteriormente mencionados incentivam o uso da

danca para este tipo de populagcdo baseados no feedback oferecido pelos

! Escala PEDro: elenca critérios para comprovacdo da validade interna e externa dos estudos cientificos. A
partir de questOes objetivas sobre a metodologia aplicada no estudo, a escala PEDro considera a
aleatorizacdo da amostra, se ha informacao estatistica suficiente para interpretacdo dos dados
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praticantes da danca, que relatam ser uma atividade prazerosa. Essa resposta
positiva pode minimizar os indices de evasdo das intervencdes, enquanto ensaio
clinico ou pratica regular e esta alta aceitacdo vai ao encontro dos objetivos das

terapias adjuntas: proporcionar tratamentos eficientes e acessiveis a populacao.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

De acordo com Thomas e Nelson (2007) este estudo esta caracterizado
como quantitativo, visto que emprega artificios matematicos e controle estatistico
para coleta e analise dos dados. Qualifica-se também como analitico uma vez que
buscara compreender a associacao de variaveis a uma exposicao relacionada ao
tratamento em saude; e pré experimental, pois, ndo houve a presenc¢a de um grupo

controle.

4.2 Populacdo

Para a execucdao deste estudo foram consideradas pessoas com diagndstico
de DP, sem restricdo de idade e sexo. Todos os individuos eram residentes do
Distrito Federal. A baixa restricdo se deu a dificuldade de se recrutar pessoas com
a doenca.

A divulgagéo sobre o estudo foi veiculada em meios de comunicagao —

Figura 5 - Entrevista para divulgacéo da pesquisa em
noticiario local.
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televisdo e murais. Ocorreram chamadas em programas jornalisticos e cartazes
foram afixados no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e seus arredores. Foram
afixados cartazes também nos murais da Universidade de Brasilia.

4.3 Amostra

A partir de amostragem por conveniéncia, foram recrutados 16 individuos
com DP. Porém, dois individuos foram excluidos do estudo por ndo preencherem
os critérios de inclusdo (ver item 4.3.1), dois individuos desistiram do programa,

dois por motivos de saude e um por ndo ter completado as avaliagbes poés

Figura 6 — Palestra de acolhimento aos voluntarios. Divulgacao
dos procedimentos e critérios de inclusao.

intervencao.

Dos 09 individuos avaliados, 06 foram alocados no grupo de intervencéo
com forré (GF) e 08 individuos no grupo de intervencdo com tango argentino (GT)
(Figura 7).
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4.3.1 Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusao utilizados no estudo se relacionaram a capacidade
fisica e seguranca para a realizacdo das aulas de danca, além dos critérios do

Banco de Cérebro de Londres, replicados pelo Ministério da Saude (MS). Sao eles:

» Apresentar atestado médico comprovando a doenca;

» Ter classificacdo entre 1 a 4 da escala HY;

 Ter pontuacdo > 24 (alfabetizados) e > 19 (ndo alfabetizados) no Mini
Exame do Estado Mental (MEEM);

» Participar de todos os pré e pos testes;

* Na&o possuir obesidade extrema (IMC >40 kg/m?);

* Na&o ter sido submetido a artroplastia total ou parcial;

* Na&o ser portador de osteossintese de qualquer natureza;

* Nao ter sido submetido a intervencao cirargica nos ultimos 12 meses;

* Nao ter sofrido fratura ou lesdo muscular nos ultimos 12 meses;

* Na&o apresentar amputacdo de membros superiores ou inferiores;

* Nao ter realizado treinamento resistido nos ultimos 12 meses;

» Nao ser praticante de atividade fisica em nivel competitivo;

* NA&o apresentar historico de Acidente Vascular Encefalico de repeticéo,
trauma craniano grave ou encefalite;

* NA&o apresentar remissado espontanea dos sintomas (auséncia temporaria
dos sintomas);

 Nao ter quadro clinico estritamente unilateral apos trés anos ou ter
persisténcia da assimetria dos sintomas

* Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Selecao de voluntarios

(1)

n=16
Pontuacdo H&Y > Il |
n=02 I
A 4
Pré-testes
(semanas 2 € 3)
n=14
) 4 4
Grupo tango Grupo forré
(semana 04 e 15) (semana 04 - 15)
n =08 n =06
Desisténcia » Desisténcia |
n=01 D n=01 "
Problemas de sauide < Problemas de satide
n=01 n=01
Nao compareceu aos
pos testes <
n=01
A 4 A 4
Pés-testes Pos-testes
(semana 16 e 17) (semana 16 e 17)
n =05 n =04

Figura 7 - Fluxograma

4.4 Local da pesquisa

Os testes foram realizados na Faculdade de Educacédo Fisica (FEF) da
Universidade de Brasilia (UnB). As intervencdes de danca para ambos os grupos

foram realizadas no Centro Olimpico (C.O.) da UnB.
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Figura 8 - Sala de espera montada para acolhimento dos voluntarios durante a
bateria de tesetes (esquerda) e Faculdade de Educacéo Fisica (direita).

Figura 9 - Patio da Faculdade de Educacéo Fisica: area demarcada e
reservada para testes.

4.5 Instrumentos da pesquisa
Todos os dados coletados foram registrados em fichas apropriadas e/ou no banco

de dados do software, de acordo com a especificidade de cada teste. Foram

utilizados:
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4.5.1 Ficha de inscricao

Todos os voluntarios preencheram uma ficha de inscricdo (APENDICE A - FICHA DE
INSCRICAO) em que foram levantados dados contidos nos critérios de inclusédo (ver

item 4.3.1). Foram registrados também dados sociodemogréficos.

| TR

e |

Figura 10 - Preenchimento da ficha de inscricdo sob acompanhamento de pesquisadores
envolvidos no estudo.

4.5.2 Dados antropométricos:

A ficha de dados antropométricos (APENDICE B — DADOS ANTROPOMETRICOS
foi contida das medidas: (a) massa corporal, aferida pela balanca marca Filizola®
(eletrdnica/digital; resolucdo de 100g; modelo PersonalLine). A estatura foi medida
através do estadiébmetro Country Tecnology® (modelo 67031; resolucdo de 1cm);
Foi feito o célculo do indice de Massa Corporal (IMC) pela férmula de Quetelet
(Figura 11) e a classificacao se deu de acordo com a publicacdo da World Health
Organization (WHO, 2000) (Figura 12).

Peso (Kg)

IMC = .
(Estatura (m))

Figura 11 - Célculo do IMC (WHO, 2000)
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Valores de IMC (kg/m?) Classificacao

<18.5 Baixo peso

Entre 18.5 e 24.9 Peso normal

Entre 25 e 29.9 Sobrepeso

Entre 30 e 39.9 Obesidade

>40 Obesidade morbida

Figura 12 - Classificacdo do IMC (WHO, 2000)

4. 5.3 Escala de Hoehn e Yahr:

Os individuos foram classificados dentro da escala de Hoehn e Yahr a fim de
serem incluidos no estudo de acordo com os critérios de inclusdo (ver item 4.3.1)
(ANEXO A — ESCALA DE HOEHN & YAHR).

4.5.4 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ):

Para verificar o nivel de atividade fisica dos voluntarios foi aplicado o IPAQ verséo
longa (ANEXO B - IPAQ). O questionario secciona as atividades fisicas a partir de
sua frequéncia e duragcdo em cinco aspectos diferentes: (a) secdo 1 — atividade
fisica no trabalho; (b) secédo 2 — atividade fisica como meio de transporte; (c) secao
3 — atividade fisica em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia; (d)
atividades fisicas de recreacdo, esporte, exercicio e de lazer; (e) tempo gasto
sentado. O resultado do questionario é a classificagdo do nivel de atividade fisica
do individuo, que se da em quatro niveis: (a) sedentario; (b) irregularmente ativo;
(c) ativo; (d) muito ativo (CRAIG, 2013). O IPAQ validado para a populacéo
brasileira (PARDINI, 2001).
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4.5.5 Mini Exame do Estado Mental (MEEM):

O MEEM (ANEXO C - MEEM) € um instrumento para verificar a presenca, ou nao,
de confusdo mental crbnica, intitulada deméncia (FOLSTEIN, 1975; BERTOLUCCI,
1995). A partir de 10 itens divididos em: (a) orientacdo temporal espacial; (b)
registros; (c) atencdo e calculo; (d) lembrancas e; (e) linguagem, que permitem
avaliar a memoria a curto prazo e outros indicadores da deméncia. De acordo com
o Protocolo Clinico do Ministério da Saude (2010), a deméncia precoce é fator

negativo para o diagndstico da DP.

4.5.6 Parkinson’s Disease Quality of Life-Questionnaire (PDQL-BR):

O PDQL-BR (ANEXO E - PDQL) é um questionario que mensura o nivel de QVRS
dos individuos com DP. E composto por 37 itens seccionados em 4 abrangéncias:
sintomas parksonicos (14 itens) que caracterizam a sintomatologia basica da DP,
sintomas sistémicos (7 itens) referentes as consequéncias fisioldgicas dos
sintomas da DP, funcao social (7 itens) ligada a contextos familiares e sociais e
funcdo emocional (9 itens) que trata dos aspectos psicologicos relacionados a
doenca. O questionario é retroativo aos ultimos trés meses e classifica todos os
topicos da seguinte maneira: (1) o tempo todo; (2) quase sempre; (3) algumas
vezes; (4) poucas vezes; (5) nunca (DE BOER, 1996). No presente estudo utilizou-

se a versao traduzida, adaptada e validada para o Brasil por Campos (2010).
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Figura 13 - Aplicacao de questionarios.

4.5.7 Andlise de marcha:

Para analisar a MED de forma objetiva foi calculada a variagcdo do CG e a
angulacdo do tronco dos voluntarios por meio da aquisicdo da marcha dos
participantes via sistema de video (PeakMotus — Motion Measurement Systems),
utilizando o protocolo do Timed Up and Go Test (TUG). O Método cinematico
consiste na utilizacdo de cameras de video ou imagem para a determinacédo do CG
a partir da identificacdo dos segmentos corporais (DUARTE, 2010). Tais

Figura 14 - Calibracdo da camera para aquisi¢cdo de imagens (esquerda) e
manipulacdo do software Peak Motus (direita).
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segmentos foram definidos pela marcacdo dos pontos articulares pertinentes a
investigacao.

O TUG é um teste de mobilidade funcional que avalia em quanto tempo o
individuo leva para levantar-se de uma cadeira (= 45 cm de altura), andar trés
metros, contornar um objeto (foi utilizado um bastao fixo no chéo) e voltar a sentar-
se (PODSIALO, 1991). Cada voluntario executou o teste em trés tentativas. A
coleta de dados ocorreu no Laboratério de Registro de Sinais Biolégicos da
FEF/UnB. A aquisicdo de imagens utilizou uma camera (AG450 — SVHS)
posicionada lateralmente, com uma frequéncia de 60 Hz. Treze esferas reflexivas
(= 2.5 cm de diametro) foram utilizadas para definir os diferentes segmentos

corporais, de acordo com a Figura 15.

Figura 15 - Mapa de marcagdes dos pontos articulares para determinagao dos segmentos
corporais.

A Figura 16 mostra como foi disposto o laboratério para a aquisicdo das
imagens. A sala foi forrada com fundo preto e utilizou-se uma lampada de alta
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intensidade afixada junto a camera para facilitar o reconhecimento dos pontos

reflexivos.

Figura 16 - Disposicao do laboratorio para aquisi¢cdo de imagens.

Na analise dos dados coletados foi considerada a quantidade maxima de
cliclos completos de passada em cada tentativa, ou seja, do momento que um pé
toca no chdo até o mesmo pé voltar a tocar o chdo. Os voluntarios foram

orientados a andar com em velocidade normal.

O processamento dos pontos articulares gerou imagens do esquema dos
segmentos corporais, conforme mostrado na Figura 17. Foi desenvolvida uma
rotina através do software MATLAB (ANEXO F — ROTINA MATLAB ) para que
fosse possivel quantificar variaveis que deram suporte para a avaliacdo da MED.
As variaveis adquiridas foram: Variagdo maxima do centro de gravidade (MAXDIF),
média da variacdo do centro de gravidade (MEANDIF), média da inclinagdo do
tronco (MEANINC) e desvio padrao da inclinagéo do tronco (SDINC).
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PMQ

N

Figura 17 - Segmentos corporais utilizados para calculo do centro de gravidade e angulo
do tronco

O ponto destacado em preto representa o CG e a angulagcédo do alinhamento
postural foi calculada considerando a incisura jugular (IJ) e o ponto médio dos
quadris (PMQ), destacados em vermelho. Para o calculo do angulo postural foram
tracados vetores: o primeiro vetor teve origem no ponto 1IJ em direcdo ao ponto
PMQ e o outro utilizou um prumo vertical tendo origem no ponto cima (PC) em
direcdo ao ponto baixo (PB). A formula do calculo da angulacdo do tronco esta

demostrada na Figura 18.

.1 Tpmq/1y - TPB/PC

X =COS™ — —
|TPMQ/IJ || TPB/PC|

Figura 18 - Formula para célculo do angulo do tronco.

A Figura 19 demonstra o célculo do angulo do tronco.
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Figura 19 - Célculo do angulo do tronco.

Para cada tentativa do TUG foi gerada um sequenciamento de quadros
representando a movimentacdo dos individuos (Figura 20). Para o registro da
média da variacdo do CG a rotina do software calculou uma reta de regresséo
linear (Figura 20). Para que a oscilagéo tivesse como referéncia a caminhada do

proprio individuo.

S
] o

Figura 20 - Visualizagdo gréafica do sequenciamento dos segmentos corporais. Variagéo do
CG (pontos pretos) e angulo do tronco (pontos vermelhos).
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DESLOCAMENTO DO CG

0.8 1 1.2 1.4 1.6 1.8 2 2.2 24 26

Figura 21 - Reta de regressao e a representacdo do desclocamento do CG.

A partir destas mensuracoes, foi possivel inferir sobre o controle motor e

manutenc¢ao da estabilidade postural das pessoas acometidas.

4.6 Procedimentos

4.6.1 Coleta de dados e intervencao

A coleta de dados ocorreu de acordo com o seguinte cronograma:

12 semana — Acolhimento dos voluntarios que se manifestaram. Foram aferidas
medidas antropométricas (ver item 4.5.2), aplicado o MEEM (ver item 4.5.5) e
definida a pontuacado da escala de HY (ver item 4.5.3), finalizando os processos de

inclusédo/exclusao previamente explicitados.

22 e 32 semanas — Tendo sido o candidato considerado apto para participar da

pesquisa, foi agendada com o mesmo a bateria de pré-testes, contida pelos
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guestionarios PDQL (ver item 4.5.6) e IPAQ (ver item 4.5.4) e pela andlise de
marcha (ver item 4.5.7).

Br 42 a 152 semana — Foram realizadas as intervencdes de danca, forré e tango
argentino, para os integrantes do GT e GF. As aulas tinham frequéncia de duas
vezes por semana com 1h cada aula (HACNKEY, 2010). As recomendacdes para
implementacdo de aulas de tango foram utilizadas e replicadas para as aulas de
forr6 de acordo com o Plano de Aula (APENDICE D — PLANO DE AULA
TANGO/FORRO). Para minimizar as faltas durante o periodo de intervencéo, foram

marcadas aulas de reposi¢ao todas as vezes que os individuos faltaram.

Figura 23 - Passo novo (ver APENDICE D)
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Figura 24 — Treinamento ritmico (ver APENCIDE D).
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Figura 25 - Encerramento da aula (ver APENDICE D)

162 e 172 semanas — Foram reaplicados os testes, no modelo das semanas 2 e 3.
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4.6.2 Protocolo de intervencéo

Hackney (2010) salienta pontos prévios importantes a serem considerados
ao se desenvolver um trabalho de danca para pessoas com DP. A primeira e mais
relevante preocupacao refere-se a seguranca dos voluntarios. Quedas devem ser
absolutamente prevenidas. Em atencdo a seguranca dos voluntarios do estudo,
antes do programa de intervencdo foram recrutados assistentes para auxiliar nas
aulas de danca. Foi calculado um assistente aparentemente saudavel para cada
voluntario com DP. Para todos os assistentes foi oferecida capacitacdo teorico-
pratica sobre o trabalho com individuos com DP e para serem considerados aptos
a ajudar, os mesmos nao puderam apresentar nenhum tipo de deficiéncia neural ou

motora, além de participarem de 100% da capacitagéo.

As aulas de danca foram ministradas por um instrutor de danca experiente

na técnica e em trabalhos com populagdes especiais.

As aulas ocorreram duas vezes por semana e tiveram duracdo de uma hora.
Essa rotina ja se mostrou suficiente para apresentar beneficios motores com tango
e preservar voluntarios em relacdo a fadiga (HACKNEY E EARHART 20092,
2009B, 2009D; HACNEY ET AL, 20072, 2007B).

Foi solicitado aos voluntarios que utilizassem roupas confortaveis e que
permitiam movimento, além de calgados resistentes e antiderrapantes. N&o foi

permitido qualquer tipo de sandalia, chinelo ou sapato com salto.

4.7 Andlise estatistica

Os dados de caracterizagdo da amostra foram organizados em frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio-padrdo. A normalidade dos dados foi testada
através do Shapiro-Wilk test. A comparacéo entre 0s grupos e o periodo pré e pos
foi realizada através da Anova de medidas repetidas mista {(2 x 2) (Tempo [pré e
p6s] * Grupo [forré e danca])} para verificar os efeitos da intervencdo sobre as
variaveis. Foi utilizado a andlise de covariancia Mancova para testar a influéncia

das variaveis, nivel de acometimento, tempo de diagndstico e idade.
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4.8 Cuidados Eticos

Antes da assinatura do termo de consentimento, todos os individuos e
responsaveis foram informados dos propdsitos, riscos e beneficios do estudo que
foi devidamente aprovado (Projeto de n°: 034/11) (APENDICE C — APROVACAO
DO CEP/UnB) pelo Comité de Etica em Pesquisa do governo do Distrito Federal,
tendo por base a resolucdo 196/96 CNS/MS, que dispdes sobre as diretrizes e

normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos.
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5 RESULTADOS

As tabelas Tabela 2 e Tabela 3 e descrevem os dados de caracterizacédo de
amostra dos 9 individuos que realizaram todas as etapas do estudo. Nado foram

encontradas diferencas significantes entre 0 GT e o0 GF no periodo pré intervencéo.

Foram avaliados individuos de 36 a 76 anos de idade, entre os niveis |
(22,2%), 1l (22,2%), 11l (33,3%) e IV (22,2%) da doenca, de acordo com a H&Y. A
maioria dos voluntarios (44,4%) foi classificada com sobrepeso de acordo com a
classificacéo do IMC.

Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra

Grupo TANGO Grupo FORRO Total

Caracteristicas X * sd X * sd X t sd

Idade (anos) 62,20 + 16,59 63,50 * 9,29 62,78 + 13,06
Classifica¢do da DP (H&Y) 2,80 + 1,15 2,50 + 1,00 2,67 + 1,03
Estatura (m) 1,66 £ 0,08 1,72 £ 0,06 1,68 + 0,07
Massa (kg) 69,76 + 9,22 87,49 + 18,07 77,64 + 15,88
IMC (kg/m?) 25,45 + 3,47 29,42 + 4,05 27,21 £ 4,07
MEEM (pontos) 25,80 + 4,44 26,25 + 1,50 26,00 + 3,28

H&Y: Escala de Hoehn e Yahr: IMC: indice de Massa Corporea; MEEM: Mini Exame do
Estado Mental; x: valores médios; sd: desvio padrao

Todos os voluntarios eram aposentados e apenas um sujeito continuava
trabalhando de forma remunerada. Até a data do estudo 33,3% da amostra havia
concluido o ensino médio e os outros 66,7% possuiam nivel superior completoA
classificacdo do IPAQ demonstrou que a maior parte dos voluntarios era composta

de pessoas ativas (44,4%) e muito ativas (22,2%).
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Tabela 3 - Dados sociodemograficos, clinicos, e antropométricos da amostra

Grupo Tango Grupo Forré Total
Caracteristicas F % F % F %
Idade
> 65 anos 2 40% 2 50% 4 44,4%
< 65 anos 3 60% 2 50% 5 55,6%
Classificagao H&Y
Nivel | 1 20% 1 25% 2 22,2%
Nivel Il 2 40% 0 0% 2 22,2%
Nivel 1l 0 0% 3 75% 3 33,3%
Nivel IV 2 40% 0 0% 2 22,2%
Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Sedentario 2 40% 0 0% 2 22,2%
Irregularmente ativo 1 20% 0 0% 1 11,1%
Ativo 1 20% 3 75% 4 44,4%
Muito ativo 1 20% 4 25% 2 22,2%
Classificagao IMC
Baixo peso 1 20% 0 0% 1 11,1%
Normal 1 20% 1 25% 2 22,2%
Sobrepeso 3 60% 1 25% 4 44,4%
Obesidade 0 0% 2 50% 2 22,2%
Nivel de escolaridade
N3ao alfabetizado 0 0% 0 0% 0 0%
Educacgdo infantil 0 0% 0 0% 0 0%
Ensino Fundamental 0 0% 0 0% 0 0%
Ensino Médio 2 40% 1 25% 3 33,3%
Superior Completo 3 60% 3 75% 6 66,7%
Trabalho remunerado
Sim 0 0% 1 25% 1 11,1%
Ndo 5 100% 3 75% 8 88,9%

H&Y: Escala de Hoehn e Yahr; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; F:
Frequéncia.

A tabela 4 apresenta os valores médios e desvio padrdo relacionados a
qualidade de vida através dos sintomas parksoénicos, sintomas sistémicos, fungéo
emocional e fungdo social. As analises entre os grupos ndo revelaram efeito
estatisticamente significante entre as facetas do PDQL entre os grupos nem antes
e apos o treinamento. Entretanto, a analise de covariancia indicou que severidade
da doenca, tempo de diagnostico e idade, apresentavam uma influéncia significante
nos resultados (p = 0.01, p= 0.001 e p =0.001, respectivamente). A partir disso,

optou-se por realizar analises exploratérias com estas 3 covariaveis, com intuito de
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melhor compreender o comportamento da QVRS nesta amostra. Foram feitas
estratificagbes considerando a mediana ou valores extremos, além da

caracteristica clinica no caso da severidade da doenca.

Deste modo, na variavel idade, a amostra foi subdividida em 3 grupo onde:
1) grupo de menor idade havia um individuo com 33 anos, outro grupo com
individuos entre 51 e 63 anos, e o terceiro grupo com idade avancada, entre 67 e
77 anos; 2) tempo de diagnostico recente (entre 1 e 4 anos) e diagnostico de longo
prazo (entre 6 e 27 anos); 3) classe da severidade da doenca foram alocados os
menos acometidos (H&Y entre 1 e 2,5) e os mais acometidos (H&Y entre 3 e 4). As
observacdes do variaveis de interesse entre esses grupos apontaram que, aqueles
com idade elevada, longo tempo de diagndstico e maior acometimento da doenca,
apresentavam escores reduzidos nas variaveis do PDQL e ndo conseguiam elevar

a QVRS no periodo pés- treinamento.

Os PDQLSP estao relacionados a sintomatologia basica da doenca e
principalmente ao acometimento motor pela DP. Os itens que compdem esta secéo
abrangem o endurecimento muscular, tensdo, tremor nas maos, passos curtos ao
andar ou desajeitado, dificuldades em dar meia volta, dificuldades em escrever
e/lou falar, periodos de “trava e destrava” (momentos com ou sem acdo do
medicamento), salivagdo pelo canto da boca, dificuldades em ficar sentado por
longos periodos de tempo na mesma posicao, dificuldades ao levantar-se ou virar-
se na cama. Ja os PDQLSS se referem as consequéncias desses sintomas, como
sensacdo de mal estar, esgotamento ou falta de forcas, sensacdo de muito
cansaco, dificuldades para andar ou ter uma boa noite de sono, e as
consequéncias fisioldgicas, como intestino preso ou ocorréncias de urinar na roupa.

Os PDQLFS fazem referéncia ao contato com outras pessoas e a
sensacao da pessoa acometida frente estas situacfes. Nesta secao, os individuos
sdo questionados se ainda sdo capazes de fazer o que gostam, se existem
dificuldades de praticar esportes ou atividades de lazer, se houve ocorréncia de
adiamento ou cancelamento de atividades sociais em funcdo da DP, dificuldades
com transportes, dificuldades para assinar o0 nome em publico e ainda se a DP
prejudica a vida sexua do entrevistado. A Ultima secdo se refere a funcéo
emocional. Os PDQLFE estdo relacionados a inseguranca devido as limitacbes

fisicas ou quando esta perto de outras pessoas, ao sentimento de vergonha por
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conta da doenca, de desanimo ou depresséo e se existe a preocupacgdo de uma

possivel piora na doenca. E perguntado ainda nesta secdo se o individuo tem

dificuldades em aceitar a DP, dificuldades com concentracdo e memoria e se ele(a)

se sente preocupado(a) com as possiveis consequéncias de uma operacao por

causa da DP.

Tabela 4 - Valores médios e desvio-padrao das variaveis relacionadas a QVRS entre o
periodo pré e pés-intervencao.

Grupo FORRO Grupo TANGO Grupo DANCA
L PRE POS PRE POS PRE POS
Variaveis
X t sd X £ sd X t sd X = sd X = sd X * sd
PDQL SP 309 + 1,14 35 + 09 28 + 1,3 28 + 18 29 £ 12 32 + 14
PDQL SS 3,79 = 0,7 34 + 09 38 ¢+ 1,1 3+ 1,8 38 £ 09 32+ 14
PDQL FS 354 + 1,28 38 + 13 32+ 09 29+ 19 34 £+ 1,1 34 % 16
PDQL FE 35 + 1,27 39 + 1,2 38+ 09 3412 36 £+ 1,1 3,7 + 16
PDQL SP: sintomas parksénicos; PDQL SS: sintomas sistémicos,PDQL FS func¢éo social;
PDQL FE: funcéo emocional. sd: desvio padréo; x: valores médios; sd: desvio padrao.

As médias e desvios padrdo da variagcdo maxima e meédia do centro de
gravidade e inclinacdo média e desvio padrdo do tronco estdo apresentadas na
Tabela 5 - Valores médios e desvio-padrdo da variacdo do centro de gravidade e
inclinacdo do tronco entre o periodo pré e pés-intervencdo.Nao foram identificadas
alteracdes para nenhuma das quatro variaveis utilizadas para inferir a MED dos
individuos acometidos.

Tabela 5 - Valores médios e desvio-padrao da variacdo do centro de gravidade e

inclinacdo do tronco entre o periodo pré e pds-intervencao.

Grupo FORRO Grupo TANGO Total
I PRE POS PRE POS PRE POS
Variaveis
X + sd X + sd X + sd X + sd X t sd X + sd

MAXDIF (cm) 0,02 + 0,01 0,02 + 0,01 0,01 + 0,00 0,02 + 0,00 0,02 + 0,01 0,02 + 0,01
MEAN DIF (cm) 0,01 + 0,00 0,02 + 0,00 0,01 + 0,00 0,01 + 0,00 0,01 + 0,00 0,01 + 0,00
MEAN INC (°) 20,12 + 519 22,30 + 4,87 1522 + 852 1679 + 836 17,67 + 7,04 19,55 + 6,98
SD INC (°) 2,02 + 0,97 328 + 1,61 1,86 + 035 2,53 & 1,21 1,94 + 0,68 291 + 1,38

MAXDIF: variacdo maxima do centro de gravidade; MEAN DIF

: média da variacéo do

centro de gravidade; MEAN INC: média da inclinagédo do tronco; SD INC: Desvio padréo da
inclinacdo do tronco; x: valores médios; sd: desvio padrao.
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6 DISCUSSAO

A grande aderéncia durante as sessdes de danca tem ganhado destaque
pelas investigacdes que tratam do assunto. A pratica de danca tem sido relatada
como prazerosa e por esta razao, as taxas de evasao sao diminuidas (HOUSTON,
2010). Da amostra recrutada para o presente estudo, apenas dois individuos (<

20% do n total) desistiram do programa.

Manutencéo da estabilidade dinamica

A instabilidade postural € um dos principais sintomas da DP e pode
potencializar outros aspectos da doengca como dificuldades de marcha, sensacéo
de inseguranca e risco de quedas (MENESES e TEIVE, 2008). Os artigos que
investigam a danca, em sua maioria, trazem como foco das intervencdes com
danca a recuperacao da mobilidade das pessoas com DP, e, apesar das diferentes
modalidades investigadas e dos diferentes métodos de avaliacgdo da MED, os
resultados tem apresentado incrementos na mobilidade (HOUSTON, 2010;
FOSTER, 2013; DE DREU, 2012; HACKNEY, 2007, 2009a, 2009b, 2010a;
EAHART, 2009). Entretanto, contrariando os achados descritos, o presente estudo
verificou que a danga néo foi eficaz no incremento da MED em nenhuma das
varaveis consideradas. Os resultados ndo mostraram diferencas entre os escores
do GF e GT tanto nos testes pré quanto nos testes pos intervencao.

Os possiveis mecanismos envolvidos nas alteracdes descritas por Hackney
(2007) n&o sao claros, mas o autor sugere que o tango, e a dan¢a de uma forma
geral, compoem uma atividade multitarefada, ou seja, os individuos que dangavam
precisavam coordenar ao mesmo tempo velocidades diferentes de passada com
movimentos de giro e iniciacdo de novos movimentos e, por esta razao, teriam
aumentado a capacidade de se manterem estiveis. O autor baseou esta
justificativa na afirmcacao de Brown (2005) que observou a ativagéo cerebral dos
nacleos da base durante a danca, incrementando a qualidade do movimento
executado. Apesar deste estimulo, a danca ainda ndo pode ser considerada como

tratamento de neuroprotecdo (BRASIL, 2010) visto que a sintomatologia basica,
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aferida pela UPDRS Il ndo sofreu alteragbes significantes, corroborando os
resultados de Duncan (2012).

Para verificagcdo da MED a EEB tem sido um instrumento bastante utilizado
e frequentemente demostra maiores escores apds intervencbes com danca. A
avaliacdo pela EEB é abrangente e aspectos como alcance funcional, habilidade
para girar em torno de si mesmo, capacidade de sentar, levantar, pegar objetos do
chéao e transferéncia de peso estédo contidas na avaliacéo. Este tipo de avaliacéo se
faz necessaria pois a invalidez € uma das mais preocupantes consequéncias para
a pessoa com DP (DE DREU, 2012; RAJPUT, 2002). Entretanto, esta avaliagao
funcional pode ndo ser sensivel suficiente para demostrar de fato as alteracdes
biomecanicas da orientacdo postural comumente observadas em pessoas com DP.

Os resultados do presente estudo ndo demonstraram alteracdes
significantes em relacdo a MED apds as interven¢des com danga, tanto para o GF
quanto para o GT. Visto que n&o foram observadas diferencas entre os grupos GF
e GT e em funcao do baixo n da amostra, os grupos GT e GF foram agrupados no
grupo danca (GD) para verificar possiveis alteracdes poés intervencdo. Também nao
foram observadas alteracbes em nenhuma das quatro variaveis referentes a
avaliacdo da MED. E possivel que os resultados encontrados por esta investigagio
tenham sido mascarados frente a heterogeneidade da amostra. Os sintomas da DP
tem comportamento diferenciado para cada pessoa, sendo influenciados por
fatores como idade, tempo de diagnéstico e classificacdo da HY.

Apesar do estudo de Heiberger (2011) n&o ter encontrado alteracdes na
MED e marcha ap6s o periodo de intervencdo, o estudo de Amano (2012)
demonstrou que é possivel recuperar niveis de agilidade e MED através da danca.
Os resultados de ambos os estudos consideraram que a DP e o avanco da idade
estdo associados com a degradagcdo da mobilidade e estabilidade dinamica de
individuos acometidos.

Pela HY os desturbios de MED comecam a partir do nivel 3, quando o
individuo apesar de ainda ser independente ja demonstra certa instabilidade
postural e pode recorrer a utilizacdo de acessorios para locomogdo. Por este
argumento, os individuos foram reagrupados em dois grupos: (a) Grupo 1: niveis 1
e 2 na HY e; (b) Grupo 2: niveis 3 e 4 na HY. Na comparacdo pré e pos
intervencao, os grupos também ndo demostraram diferencas. Apenas no Grupo 2,

com severidade da doenca mais avancada, o SDINC demonstrou um aumento, 0
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que poderia significar uma maior inclinagdo do tronco e, portanto, instabilidade
dindmica. Kandel (2013) relata que uma menor oscilaggo do CG e menor
angulacéo da inclinacao do tronco demostram uma maior capacidade de MED. Mas
ao observarmos o aumento do SDINC ndo acompanhado pelo aumento da
MEANINC e nem pela MEANCG, pode-se inferir que mesmo frente a uma possivel
adaptacao da orientacdo postural, os individuos foram capazes de manter os niveis
pré-intervencéo, sem um decréscimo estatisticamente significante.

O estudo de Duncan (2013) avaliou 62 individuos pelo MIniBEST test,
composto por 14 tarefas que envolvem a MED e encontrou incrementos benéficos
para o desempanho funcional e mobilidade apos a intervencdo na mestade da
amostra que praticou danca. De maneira semelhante, Vieira (2013) também
reportou alteracdo funcional significante para praticantes de exercicio resistido, em
uma amostra composta por 27 individuos. Estes dois estudos apresentados tiveram
um maior critério na aceitagédo dos individuos da amostra; foi observada uma baixa
AMPLITUDE de idade e nivel de severidad da doenca, além do niamero maior de
individuos investigados. Um outro aspecto a ser observado € que em ambos o0s
casos foram utilizados testes de tarefas funcionais, focados muito mais na
capacidade de executar determinado movimento ou tarefa do que na reorientacao
postural.

A MED tem sido amplamente incrementada por intervengdes com danca em
outros estudos, mas a partir das dificulades metodolégicas no recrutamento e
selecdo da amostra, seria incoerente formular afirmacdes generalizando os dados

encontrados.

Qualidade de vida

A QVRS em pessoas com DP vem sendo amplamente investigada, visto que
€ preditora de longevidade e pode influenciar no estado global da saude do
individuo (WILLIS, 2012). A avaliacao clinica da DP através da UPDRS Il é focada
nos sintomas da doenca, entretanto, algumas questbes coincidem com o
instrumento de avaliacdo da QV utilizada no presente estudo, como por exemplo, a

escrita pequena, rigidez muscular, flutuacdo ao caminhar, entre outros. A



52

severidade da doenca esta diretamente relacionada com impactos na mobilidade,
independéncia fisica e alteragbes cognitivas. Esses fatores combinados podem
incluenciar os niveis de QV de pessoas acometidas. Mesmo assim, a avaliacdo da
QV nédo faz parte das avaliacbes clinicas da DP (KOLLER et al.,, 1986;
YANAGAWA et al., 1990).

Os resultados do presente estudo néo indicaram alteragdes significantes na
QV dos individuos integrantes do grupo submetidos ao programa de danca, apos o
periodo de intervencdo. Também néo foram encontradas diferencas significantes
entre os grupos GF e GT. Estes resultados ndao condizem com o0s resultados
encontrados na literatura, em variadas formas de mensuragdo da QV. Estudos
utilizam diversos instrumentos para avaliar a QV e a danca vem sendo reportada
como uma pratica motivadora para atividades fisicas e sociais (HOUSTON, 2010).

Hackney (2009) afirma o suporte social como fator crucial para o bem estar
de individuos acometidos. Tal afirmacdo deu-se por auto relato e o autor ainda
coloca a interacdo entre pessoa com DP e seus cuidadores como resultado positivo
da intervencdo. Heiberger (2011) também indica uma maior interacdo entre
individuos acometidos e seus cuidadores, além de reportar incremento nas
atividades sociais e de lazer.

O estudo de Houston (2010) traz grande foco nas caracteristicas
psicolégicas associadas a DP e demonstra alteracbes benéficas em niveis de
depressao e QVRS. Porém, o artigo cita muitas atividades sociais além da pratica
de danca, e além disso, outra limitacdo do estudo é que por diversas vezes 0s
testes foram remarcados em funcdo da disponibilidade dos espacos apropriados
para a aplicacao dos testes e da boa condicéo fisica dos participantes da pesquisa.
Desta maneira os resultados obtidos podem ter sido influenciados por outros
aspectos senéo a intervencgao.

Outra analise que foi feita com os resultados deste estudo foi a comparacéo
das abrangéncias do PDQL que demonstraram diferencas entre os escores pré
intervencdo do GT. Os PDQLSP foram significativamente maiores do que os
PDQLSS, PDQLFS e PDQLFE. Os PDQLSP estéo associados aos sintomas fisicos
e limitacbes impostas pela doenca. Os 14 itens que compdem esta parte do
questionario fazem referéncia a complicagcbes motoras, basicamente. A diferenca
significante entre os PDQLSP e os demais sintomas no momento pré intervencao

demostra que mesmo com caracteristicas da doenca em nivel avancado, 0s
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participantes deste estudo ndo mostraram déficits nas consequéncias fisioldgicas,
sociais e emocionais que, juntas, preditam o nivel de QV em pessoas acometidas.
Ou seja, é possivel que a ndo observancia de diferenca entre os niveis de QV dos
participantes deste estudo seja em decorréncia de um elevado nivel de QV mesmo
antes das intervengdes. Os artigos encontrados n&o trazem os valores brutos ou
pontos de corte utilizados para que fosse possivel uma comparacdo entre as

diversas avaliacOes.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo nao encontrou diferencas significativas sobre a manutencéo
da estabilidade dinamica e niveis de qualidade de vida de individuos com DP apés
12 semanas de treinamento de danca. Em fungdo do grande intervalo entre os
niveis de severidade da doenca, a alta sensibilidade do método utilizado para
afericdo da MED e a auséncia de um grupo controle, ainda nao foi possivel definir
as reais modificagdes no quadro funcional de individuos com DP através da pratica

da danca. Frente a esses resultados, a hipétese deste trabalho foi refutada.

Sugere-se novos estudos com um tempo maior de investigacdo e maior
amostra, além de uma melhor sele¢cdo dos individuos observando os aspetos

idade, tempo de diagndstico e nivel de severidade da doenca.
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APENDICE A — FICHA DE INSCRIGAO
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Faculdade de Educagio Fisica Doencas Neurodegenerativas =

FICHA DE IDENTIFICAGAO

Ne.:
Nome:
Contato:
Emergéncia:
Data de nascimento: Cor referida:
Endereco:
Naturalidade: Possui plano de saude2 ( )Sim ( )N&o
Convénio: NUmero:

Hipertensdo arterial?  ( )Sim [ )N&o Fumante? ( )Sim [ )N&o

Tempo de diagnéstico: Laudo médico:

Estado civil: Sexo: ( )JMasc.( )Fem.

Trabalho remunerado ( )Sim  ( JNdo ( )Aposentado

Ocupacdo atual (ou anterior, caso aposentado):

Escolaridade:

Modalidades que gostaria de participar:
( JMusculacdo ( )Eguoterapia ( )Danca

Alergia a medicamento2 ( )Sim ( JNGo Quais:

Medicamento Dosagem Hordrios
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Faculdade de Educagio Fisica Doencas Neurodegenerativas  *'~

Sim Nio
Classificacdo entre 1 a 3 da escala de Hoehn &Yahr

Pontuagdo > 24 (alfabetizados) e > 19 (ndo alfabetizados) no MEEM

Obesidade extrema (IMC >40 kg/m?);

Hipertensao sem controle (>150/90 mmHg);

Submissdo a artroplastia total ou parcial;

Portador de osteossintese de qualquer natureza;

Submissdo a intervencgdo cirtrgica nos ultimos 12 meses;

Fratura ou lesdo muscular nos dltimos 12 meses;

Amputacdo de membros superiores ou inferiores;

Realizacdo de treinamento resistido nos Gltimos 12 meses;

Praticante de atividade fisica em nivel competitivo;

Historico de AVC de repeti¢do, trauma craniano grave ou encefalite;

Apresentagdo de remissdo espontdnea dos sintomas (auséncia tempordria dos
sintomnas);

Quadro clinico estritamente unilateral apds trés anos ou ter persisténcia da
assimetria dos sintomas

Obs:
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APENDICE B — DADOS ANTROPOMETRICOS
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E! Universidade de Brasilia

Faculdade de Educag#o Fisica

Nome: Data: / /

DADOS ANTROPOMETRICOS

Massa corporal: Kg Estatura: cm
Circunferéncia da cintura: cm

Circunferéncia do quadril: cm

IMC: IAC: RCQ:
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APENDICE C — APROVACAO DO CEP/UnB

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA N

P4 2 cioao®
Yizg o oW

PARECERN® oc \ /2011

PROTOCOLO N2PREROEIQ: 034/11 — Doenga de Parkinson: atividade fisica.
Adaptagées funcionais e expressdo de miRNAs,

Area Tematica Especial: Grupo Il (n&o pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 14/03/2013.

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres
humanos, assim como as suas resolugbes complementares, o Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal, ap6s
apreciagao ética, manifesta-se pela APROVACAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades
que |he s&o atribuidas na Resolugao 196/96 CNSMS, inciso IX.1 e IX.2, em
relagdo ao desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de
encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagées de eventos
adversos quando pertinentes.

Brasilia, 15 de margo de 2011.
Atencigsamente.
J)n

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadpra

\
\
\

! Angela Maria/CEP/SES-DF

Funds;so oo Ensino e Posquisa em Cilscias da Sadce - SES
Comité de E2ca om Pesauiso
Fone: 3254355 - FoneFax 3260119 - o-mel cepsesatseude of gov. b
SMHN - Q. 501 - Bloco A" - Brasia-CF - CEP. 70.710-904

>
o
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APENDICE D — PLANO DE AULA TANGO/FORRO

Tempo

# . Musica Atividades Objetivos
(min)
Saudacdo e pratica (do 5 Tango/Forré  Saudacdo entre os colegas; + Estimular a memoria;
vocabulario do
movimento do dia) « Pratica de passos da Ultima aula. Com « Estabelecer comunicacao social;
parceiro. O instrutor circulara em sala para
ajudar os voluntarios. « Promover a socializago;
 Trabalhar o vocabulario em uma atmosfera
amigavel.
Aguecimento 10 Samba/Rock/Anos < Alongamento, flexibilidade de articulagbes, + Preparar o corpo fisicamente e mentalmente
80/Salsa aquecimento muscular, respiracao, alinhar para aprender novas coreograficas e conceitos.
a consciéncia corporal.
Passo novo 10 Tango argentino * Introduzir o novo passo do dia; » Aumentar a habilidade da parceria;
classico/Forro
universitario » Destrinchar o trabalho de pés e descrever ¢ Adicionar novos desafios no trabalho de pés,
0 modelo do movimento; posicionamento em sala e limpeza dos passos.
 Usar exercicios para aumentar a
concepcao de novos conceitos corporais;
» Acompanhamento musical para auxilio do
molde do passo (o ritmo sera exigido na
proxima secao);
» Novos passos serdo introduzidos em trés
aulas consecutivas. A quarta aula sera
totalmente de reviséo.
Treinamento 15 Tango (de saldo) « Introduzir ritmos simples e elementos das « Treinamento para escutar as batidas da musica;

ritmico/musical

com batida bem batidas (lento e rapido);



marcada/Forré
universitario.

Absorcéo e fixacdo 17 Tango classico e
de saldo e novo
tango/Forré pé de
serra e xaxado.

Fechamento da aula 3 Tango argentino

classico/Forro

68

Fazer trabalho de classe em dois novos
ritmos em cada classe, um simples e outro
mais desafiador;

Bater palmas e praticar o deslocamento do
peso no lugar. Depois, usar o ritmo das
palmas para deslocamento na linha de
danca.

Adicionar novos passos aos previamente
aprendidos, e combinar esses elementos
em sequéncias que podem mudar;

Convidar os voluntarios para misturar e
combinar elementos de um padréo ao
invés de seguir uma ordem estrita de
coreografia;

Continuar a lembrar os voluntarios da
postura corporal, estética e movimento da
linha de danca.

Ritmo calmo: encerramento da aula
dancando calmamente com o parceiro.
Encorajar a comunicacao entre corpos e
viséo;

Tradicional encerramento de aula com
aplausos e feedback do instrutor sobre as
realizacdes dos voluntarios.

Aprender ritmos e pratica-los com trabalhos de
pés e passos de acabamento e finalizacéo;

Entender quando deslocar o peso, controlar o
movimento do corpo pelo ritmo;

“Brincar” com ritmos.

Desenvolver um “cinto de utilidades” de
elementos e passos que bailarinos podem usar
de forma criativa;

Aprender a conectar um passo ao outro em
encadeamento, improvisando e misturando
movimento a musica;

Melhorar a habilidade em pares.

Criar um senso de realizacdo e momento de
reflexdo da natureza experimental da
intervencao.
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Faculdade de Educagio Fisica DOGI'!QGS Neumdegmmtm; & e

Nome: Data: / /

ESCALA DE HOEHN E YAHR

’—‘ Estagio 0 ‘ Nenhum sinal da doencga
’—‘ Estagio 1 ‘ Doenga unilateral
Estagio 1,5 ‘ Envolvimento unilateral e axial
’—‘ Estagio 2 ‘ Doenga bilateral sem déficit de equilibrio
Estégio 2,5 Doenga bilateral leve, com recuperag¢do no “teste do empurrao”
Estégio 3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade

para viver independente

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda

Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda
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Nome: Data: / /

IPAQ - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana udltima
semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer,
por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo
MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que:

~ Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir
trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim ( ) N3o- Caso vocé responda ndo Va para secdo 2: Transporte

As praximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez na dltima semana como parte do
seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente
nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em guantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a secdo 2 - Transporte.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu

trabalho ?
horas minutos
1d. Em guantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a questdo 1f
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1le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?

horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10
minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( )nenhum - V& para a questdo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como
parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O guanto vocé andou na dltima semana de carro, 6nibus, metré ou trem?
dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para questdo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metrd
ou trem?
horas ____ minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a questdo 2e.
2d. Nos dias que vocé pedala guanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar

para outro?

horas minutos
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2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para ir de
um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V4 para a Secdo 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO

inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengdo da casa ou para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

3a. Em guantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - V3 para questdo 3b.
3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo

essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
horas minutos

3c. Em quantos dias da dltima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como
carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para questdo 3d.
3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total

vocé gasta POR DIA?
haoras minutos

3e. Em quantos dias da dltima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo
menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para a secdo 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGCAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na dltima semana unicamente por recreacgdo, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA ( )Nenhum - V4 para questdo 4b
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, guanto tempo no total vocé gasta POR  DIA?
horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete, ténis e outros:

dias por SEMANA ( )Nenhum - V& para guestdo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no  total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

de. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como correr, fazer atividades aerdbicas, nadar rapido, pedalar rapido ou trotar:

dias por SEMANA ( )Nenhum -Va para secdo 5.

4f. Nos dias em gue vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade,
em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdao
de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N3o inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas ____minutos

Sb. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas ____minutos
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MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Orientagdo Temporal Espacial
1. Qual é odia?

Pt. Obtido Pt. Max
Da semana? 1
Do més? 1
Més? 1
Ano? 1
Hora aproximada 1

2. Onde estamos?
Pt. Obtido Pt. Max

Local?

Instituigdo (casa, rua?

Cidade?

1
1
Bairra? 1
1
1

Estado?

Registros
3. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada
uma. Pega ao paciente para repetir as 3 palavas que
vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada
resposta correta.
—VASO - CARRO-TIOLO -

Pt. Obtido Pt. Max

Atencdo é calculo
4. Sete seriado:(100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65)
Ou soletrar a palavra MUNDO de trds para frente.

Estabelega um ponto para cada resposta correta.
Interrompa apds cinco respostas.

Pt. Obtido Pt. Max

5

Lembrangas (memdria de evocagio)

5. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na
questdo 2. Estabeleca um ponto para cada resposta
correta.

Pt. Obtido | Pt.Max

HE

Linguagem

6. Aponte para um lapis e um reldgio (caso nao haja

reldgio, aponte para a mesa). Faca o voluntdrio
dizer o nome desses objetos conforme vocé os
aponta.

Pt. Obtido | Pt Max |
2|

7. Faga o voluntario repetir
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Pt. Obtido | Pt Méx |
1|

8. Faca o voluntario seguir o comando de 3 estagios:
“PEGUE O PAPEL"
“DOBRE O PAPEL AO MEIO”
“COLOQUE O PAPEL NA MESA COM A MAO DIREITA”
Pt. Obtido Pt. Max
3

9. Faga o voluntario ler e obedecer o comando:
“FECHE OS OLHOS”

Pt. Obtido | Pt.Max |
[ 1 |

10. Faga o voluntdrio escrever uma frase. (A frase deve
conter um sujeito e um objeto e fazer sentido).
(lgnore erros de ortografia ao marcar o ponto).

Pt. Max
1

Pt. Obtido

11. Faca o voluntario copiar o desenho da folha.
Estabelega m ponto se todos os lados e angulos forem
preservados e se os lados da intersecdo formarem um
quadrilatero.

Pt. Obtido | Pt.Max |
[ 1 ]
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ANEXO E — PDQL

77

== Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educagio Fisica Doengas Neurodegenerativas

Nome: Data: / /

PDQL - BR

As questdes abaixo se referem a sua salde, seus sentimentos e suas atividades sociais,
principalmente no que se relaciona a sua doenca.

Gostariamos de saber com qual frequéncia vocé se sentiu incomodado (a) pelos problemas
relacionados abaixo, durante os ltimos 3 meses.

Com qual frequéncia durante os 3 udltimos meses vocé teve problemas com / ou percebeu os
sintomas abaixo?

Otempo Quase Algumas Poucas

todo sempre vezes vezes Nunca

1. Endurecimento muscular? 1 2 3 4 5
2. Sensagdo de mal estar? 1 2 3 4 5
3. N3o é mais capaz de fazer o que gosta? 1 2 3 4 5
4. Tenso (a)? 1 2 3 4 5
5. Sensagdo de inseguranca devido as suas limitacdes fisicas? 1 2 3 4 5
6. Tremor nas maos? 1 2 3 4 5
7. Sensacdo de esgotamento ou falta de forgas? 1 2 3 4 5
8. Dificuldades em praticar esportes ou atividades de lazer? 1 2 3 4 5
9. Desajeitado (a)? 1 2 3 4 5
10. sente-se envergonhado por causa de sua doenga? 1 2 3 4 5
11. Passos curtos ao andar? 1 2 3 4 5
12. Tem que adiar ou cancelar atividades sociais por causa de

sua doenca? 1 2 3 4 5
13. Sensacdo de muito cansago? 1 2 3 4 5
14. Dificuldades em dar meia volta (quando estd andando)? 1 2 3 4 5
15. Medo de uma possivel piora na doenca? 1 2 3 4 5
16. Dificuldades ao escrever? 1 2 3 4 5
17. Mais dificuldades em viajar a passeio do que antes de ter a

doenga? 1 2 3 4 5
18. Se sente inseguro estando perto de outras pessoas? 1 2 3 4 5
19. Dificuldades de ter uma boa noite de sono? 1 2 3 4 5
20. Periodos de “trava/destrava” (momentos com/sem agdo 1 2 3 4 5

dos remédios)?
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== Universidade de Brasilia Atividade Fisica e

Faculdade de Educagio Fisica Doengas Neurodegenerativas @« ;

21. Dificuldades em aceitar sua doenga? 1 2 3 4 5
22. Dificuldades para falar? 1 2 3 4 5
23. Dificuldades para assinar seu nome em publico? 1 2 3 4 5
24. Dificuldades para andar? 1 2 3 4 5
25. Salivagdo pelo canto da boca? 1 2 3 4 5
26. Se sente deprimido ou desanimado? 1 2 3 4 5
27. Sente dificuldades em ficar sentado numa mesma posigdo

(por longos periodos de tempo)? 1 2 ] 4 3
28. 5:;:::,na roupa efou teve uma vontade enorme de 1 2 3 4 5
29. Dificuldades com transportes (ex.: carro, onibus, trem...)? 1 2 3 4 5
30. Movimentos repentinos nao-controlados? g 2 3 4 5
31. Dificuldades de concentragdo? 1 2 3 4 5
32. Dificuldades ao se levantar (ex.: de uma cadeira)? 1 2 3 4 5
33. Intestino preso? 1 2 3 4 5
34. Dificuldades com a memdria? 1 2 3 4 5
35. Dificuldades em se virar na cama? 1 2 3 4 5
36. Sua doenca prejudica sua vida sexual? ]l 2 3 4 5
37. Sente-se preocupado (a) em (as possiveis consequéncias 1 2 3 4 5

de) uma operagdo por causa de sua doenga?
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ANEXO F — ROTINA MATLAB

clear all
clc

[s]=xIsread( ‘c:\dados\parkinson\videosS\NOMEDOARQUIVO.xIs'

[lin col]=size(s);

%CALCULO DOS CGs DOS SEGMENTOS

for i=1:lin
cabx(i)=((s(i,1)-s(i,4))*.536)+s(i,4);
caby()=((s(i,2)-s(i,5))*.536)+s(i,5);

pmagx(i)=(s(i,10)+s(i,25))/2;

pmay(i)=(s (i,11)+s(i,26))/2;
tx())=((pmax(i)-s(i,7))*.38)+s(i,7); %tronco
ty(i)=((pmay(i)-s(i,8))*.38)+s(i,8);
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%0%%0%%%%%%%0%6%%0%% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %% %

cdx(i)=((s(i,13)-s(i,10))*.372)+s(i,10); %coxa

cdy(i)=((s(i,14)-s(i,11))*.372)+s(i,11);

pdx()=((s(i,16)-s(i,13))*.371)+s(i,13); %perna

pdy()=((s(i,17)-s(i,14))*.371)+s(i,14);

pedx()=((s(i,22)-s(i,19))*.449)+s(i,19); %pé
pedy(i)=((s(i,23)-s(i,20))*.449)+s(i,20);

%%%0%%%%%%%0%6%%0% %% %% %% %% %% %% % %% %% %% %% %% %% % %

cex(i)=((s(i,25)-s(i,22))*.372)+s(i,22);
cey(i)=((s(i,26)-s(i,23))*.372)+s(i,23) ;

pex(i)=((s(i,28)-s(i,25))*.371)+s(i,25);
pey()=((s(i,29)-s(i,26))*.371)+s(i,26);

peex(i)=((s(i,34)-s(i,31))*.449)+s(i,31);
peey(i)=((s(i,35)-s(i,32))*.449)+s(i,32);
end

for i=1:lin

cgxb(i)=(cabx(i)*7.7+tx(i)*50.7+cdx(i)*10.3+cex(i)*
()*4.3+pex(i)*4.3+pedx(i)*1.5+peex(i)*1.5)/90.2;

cgyb(i)=(caby(i)*7.7+ty(i)*50.7+cdy(i)*10.3+cey(i)*
()*4.3+pey(i)*4.3+pedy(i)*1.5+peey(i)*1.5)/90.2;
end

%%% CALCULO DA INCLINACAO DO TRONCO
for i=1:lin
ax(i)=pmagx(i)-s(i,7); %componente x do vetor tronco

10.3+pdx

10.3+pdy



ay(i)=pmay(i)-s(i,8);
a(i)=(ax()2+ay(i)"2)".5;
bx=0; %componente x do vetor prumo
by=-1;
%produto ponto
pp(i)=ay(i)*by;
incl(i)=acos(pp(i)/(a(i)*abs(by)));
incldeg(i)=radtodeg(incl(i));
end
%FILTRAGEM DO SINAL
wn=[10/(60/2)]; % Calculo da freq de corte de 20 Hz
[b,a] = butter(2,wn); %Filtro de ordem 2
cgx=filter(b,a,cgxb);
cgy=filter(b,a,cgyb);
incldegf=filter(b,a,incldeg);
pcgx=cgx(8:length(cgx));
pcgy=cgy(8:length(cgy));
pincldegf=incldegf(8:length(incldegf));
[a,b]=regress(pcgx,pcgy);
reta=a+b*pcgx;
mpincldegf=mean(pincldegf);
sdpincldegf=std(pincldegf);

n=length(pcgy);
%calculo das diferencas
for i=1:n
dif(i)=abs(reta(i)-pcgy(i));
end
%interpolacdo dos dados de diferenca
difin=interp(dif,20);

%calculo do local dos pontos 40% da maxima difereng
mm=max(difin);
limite=.25*mm);
for i=1:length(difin)-1
if difin(i)<limite;

ponto(i)=0;

else

ponto(i)=1;

end
end

for i=1:length(ponto)-1

p(i)=abs(ponto(i+1)-ponto(i));
end
llocal=find(p); %calculo do local dos limites
tamlocal=length(llocal);
if difin(llocal(1))>difin(llocal(1)+3) %&&
difin(llocal(tamlocal))<difin(llocal(tamlocal)+3)
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for i=1:tamlocal-2
local(i)=llocal(i+1);
end
else
local=llocal;
end
%calculo das diferencas maximas
maxdif(1)=max(difin(1:local(1)));
tamanho=length(local);
n=floor(tamanho/2);

if tamanho<=7;
for i=1:n
sinal=difin(local(i*2-1):local(i*2));
maxdif(i)=max(sinal);
end

for i=1:length(maxdif)
localmaxdif(i)=find(difin==maxdif(i));
end
maxdifcg=max(maxdif);
meandifcg=mean(maxdif);

else
for i=1:n
sinal=difin(local(i*2-1):local(i*2));
maxdif(i)=max(sinal);
end

for i=1:length(maxdif)
localmaxdif(i)=find(difin==maxdif(i));
end

maxdifcg=max(maxdif);

meandifcg=mean(maxdif);

end

%9%%%%% %% % %% %% %% %% % % %% %% % %% % % %
%%% SAIDAS %% %

%9%%%%% %% % %% %% %% %% % % % %% %% %% % % %
%GRAFICO DO CAMINHAR

%figure(1)
%lin=>5;
subplot(221)
title( 'CAMINHAR")
for i=1:lin
hl=line([s(i,1) s(i,4)],[s(i,2) s(i,5)]); %cabeca

h2=line([s(i,7) pmagx(1)],[s(i,8) pmay(1)]); %tronco
hold
plot(s(i,7),s(i,8), )
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plot(pmax(i),pmay(i), )

h3=line([s(i,10) s(i,13)],[s(i,11) s(i,14)]);
direita

h4=line([s(i,16) s(i,13)],[s(i,17) s(i,14)]);
direita

h5=line([s(i,19) s(i,22)],[s(i,20) s(i,23)]);
direito

set(h1, ‘Color  ,[001)]);

set(h2, ‘Color  ,[001));

set(h3, ‘Color  ,[001)]);

set(h4, ‘Color  ,[001)]);

set(h5, ‘Color  ,[001));

line([s(i,25) s(i,28)],[s(1,26) s(i,29)]);
esquerda

line([s(i,28) s(i,31)],[s(i,29) s(i,32)])
esquerda

line([s(i,34) s(i,37)],[s(i,35) s(i,38)])

plot(cgxb(i),cgyb(i), K’
hold
pause(.1)
%oclf
end

%figure(2)

subplot(222)

plot(pcgx,pcgy)

grid

hold

plot(pcgx,pcgy, ™ )
plot(pcgx,reta, k- )
plot(pcgx,reta, ‘9. )

hold

titte( 'DESLOCAMENTO DO CGJ

%figure(3)

subplot(223)

plot(difin)

hold

grid

titte( 'DIFERENCAS DO CG'")

for i=1:length(local)
plot(local(i),difin(local(i)),

end

for i=1:length(maxdif)
plot(localmaxdif(i),difin(localmaxdif(i)),

end

%coxa
%perna

%pé

%coxa
%perna

%pé esquerda
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hold

%figure(4)

subplot(224)
plot(pincldegf)

hold

plot(pcgy+mean(pincldegf), ™)

hold
grid

titte( 'ANGULO DO TRONCO)

[maxdifcg meandifcg
mpincldegf sdpincldegf]

result=[maxdifcg meandifcg mpincldegf sdpincldegf];

sucess =
xlswrite(
Oresult);

‘c:\dados\parkinson\videos\resultados\NOMEDOARQUIV
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