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RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) é caracterizada como neurodegenerativa
cronica e progressiva. Afeta de forma marcante o processo de iniciagdo do
movimento, tendo como sintomas cardinais bradicinesia, tremor em repouso, rigidez
muscular e instabilidade postural. No entanto, os portadores da DP sao afetados
também por uma gama de sintomas ndo-motores, dentre as quais destacam-se as
alteracbes cognitivas, que atingem frequentemente pacientes com DP desde os
estagios primarios e exercem impacto dramatico sobre a qualidade de vida. No
manejo da DP, o uso de terapias complementares ao tratamento farmacologico é
essencial para prolongar a independéncia funcional do paciente. Nesse contexto a
danca tem sido reconhecida como um rico instrumento de intervencdo, por sua
natureza de estimulacdo multifacetada, envolvendo processamentos neurais
complexos, expressdo, memdria, aspectos emocionais, juntamente com as vias
motoras e o0 sistema de ativacdo de neurdnios espelho, essenciais para o
processamento cognitivo. A presente investigagcao avalia a influéncia da participagcao
em programa de terapia em danca sobre as fungdes cognitivas de pacientes com a
DP. Pacientes sedentarios e pacientes participantes de programa de terapia em
danca foram submetidos a testes com a Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca
de Parkinson (UPDRS), a Bateria de Avaliagcdo Frontal (FAB), o Mini Exame de
Estado Mental (MEEM) e a Bateria Automatizada de Testes Neuropsicolégicos de
Cambridge (CANTAB). Os pacientes praticantes de danca apresentaram
desempenho significativamente melhor nos componentes motor e ndo motor do
UPDRS, bem como nas fung¢des do lobo frontal revelado pela FAB, aprendizado de
pares associados e memoéria de reconhecimento de padrdes. Tais resultados
sugerem que a danca induz melhoras no desempenho cognitivo, configurando uma
ferramenta terapéutica util para estimulacdo de aspectos motores e ndo motores na
DP.

Palavras-chave: Parkinson, Dancga, Cognicao.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is characterized as neurodegenerative, chronic
and progressive. It markedly affects the movement initiation, having as cardinal
symptoms bradykinesia, resting tremor, muscular rigidity and postural instability.
However, PD patients are also affected by a range of non-motor symptoms, such as
cognitive disorders, which are observed since early stages and have a dramatic
impact on the quality of life. In the management of PD, the use of complementary
therapies together with pharmacological treatment is essential to prolong the
functional independence of the patient. In such context, dance has been recognized
as a reliable intervention instrument, due to its multifaceted stimulation nature,
involving complex neural processes, expression, memory, emotional aspects,
together with the motor pathways and the activation of mirror neuron system,
essential for Cognitive processing. The present research evaluates the influence of
dance therapy on cognitive functions of patients with PD. Sedentary patients and
dance therapy program participants underwent tests with Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (UPDRS), Frontal Assessment Battery (FAB), Mini Mental
State Examination, and Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
(CANTAB). Dance improved performance on motor and non-motor components of
UPDRS, as well as frontal lobe functions revealed by FAB, pair learning and pattern
recognition memory. These results suggest that dance improves cognitive
performance, constituting an useful therapeutic tool for stimulation of motor and non-

motor aspects in PD

Keywords: Parkinson, Dance, Cognition.
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1. INTRODUCAO

1.1 ADOENCA DE PARKINSON

Em 1817, James Parkinson em sua publicagdo “An Essay on the Shaking
Palsy” caracterizou a doenga que seria posteriormente conhecida por seu nome como
“Paralisia agitante”. O Ensaio estabeleceu um relato clinico observado em uma
condicdo progressiva e incapacitante, que foi rapidamente reconhecida como uma
descricao importante que desde entdo atingiu o status de um texto médico classico.
No entanto, somente 40 anos mais tarde, Jean-Martin Charcot denominou a referida
doenca como “Mal de Parkinson”, discordando do termo “paralisia” usado
anteriormente, por acreditar que a doenca ndo se tratava efetivamente de uma

paralisia dos musculos.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), cerca de 1% da
populacdo mundial é acometida pela Doenca de Parkinson (DP), independente das
condi¢cdes soécio-econdmicas, sendo a doenca neurodegenerativa com a segunda
maior incidéncia no mundo. No Brasil este nUmero sobe para 3% da populacéo
(ORGANIZATION, 2006). Ocorre, majoritariamente, na parcela da populacdo com idade
acima de 60 anos, podendo haver casos de Parkinson de instalacdo precoce. Os
dados sobre o custo da doenca sdo um tanto incertos no Brasil, porém na Europa os
custos anuais da DP sao estimados em cerca de 13,9 B€, sendo 5.550 € por paciente,
sendo 37% desse custo relacionado a cuidados médicos diretos, 23% com cuidados
ndo-meédicos diretos (enfermagem, terapias alternativas) e 40% de custos indiretos, o
gue inclui a perda de trabalho produtivo (OLESEN et al, 2012).

A DP é uma doencga neurodegenerativa crénica que afeta principalmente o
comando motor. Caracteriza-se por uma tétrade de sintomas principais: bradicinesia,
tremor em repouso, rigidez muscular e instabilidade postural. A lesdo subjacente a
tais sintomas consiste na degeneracdo seletiva de neurdnios dopaminérgicos

nigroestriatais (FORNO, 1996).
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Apesar dos grandes esfor¢cos de pesquisa voltados a compreenséo da
neuropatologia da DP realizados nas Uultimas décadas, sua causa permanece
desconhecida. A DP é classificada como idiopatica em sua maioria, contudo cerca de
5 a 10% dos casos parecem estar associados a alteracbes genéticas. Existem
também evidéncias que apontam para 0s mecanismos patogénicos que induzem a
neurodegeneragao na DP sendo iniciados por fatores ambientais em associagdo com
fatores genéticos predisponentes (PRIYADARSHI et al, 2001). Dentre as vias
patogénicas implicadas estdo aquelas envolvendo disfungdes mitocondriais, estresse
oxidativo, inflamacao, disfuncbes na degradacdo protéica, excitotoxicidade e mais
recentemente, tem sido implicadas as disfungbes nos processos celulares de
autofagia, especialmente aqueles dirigidos as mitocondrias (VIVES-BAUZA E

PRzEDBORSKI, 2011), deste modo, diz — se que a doenca € multifatorial.

As evidéncias implicando as vias patogénicas da DP advém de estudos
em modelos animais estudos neuropatolégicos em encéfalos de pacientes post
mortem assim como a partir da elucidacdo das vias moleculares afetadas nas
diversas alteracdes genéticas associadas ao parkinsonismo familiar. A via final que
causa a morte neuronal implica uma multiplicidade de mecanismos que incluem morte
celular tanto por apoptose dependente e independente de caspases quanto por
necrose (GUPTA E GOLLAPUDI, 2008).

As terapias para o tratamento da DP incluem estratégias farmacolégicas
gue baseiam-se em ferramentas para reposicdo do neurotransmissor dopamina, cuja
producdo encontra-se diminuida, e a estimulacéo cerebral profunda, uma abordagem
cirargica com inser¢cdo de eletrodos nos nucleos da base, utilizados em casos
especificos nos quais as estratégias farmacolégicas ndo sado efetivas. Ambas as
terapias, apesar de bastante efetivas, sdo meramente sintomaticas e ndo podem
reverter ou parar o curso da doenca, tendendo a perder gradualmente efetividade ao
longo do tempo (CONNOLLY E LANG, 2014).

Além disso, a medida que a doenca avanca, surgem complicacdes
advindas do tratamento cronico com agonistas dopaminérgicos, tais como as
discinesias e alteracdes neuropsiquiatricas, além das altera¢cdes mais diretamente
associadas com a neurodegeneragdo progressiva, alcancando estagios nos quais

ndo existem mais opc¢des terapéuticas satisfatorias (HICKEY E StAcy, 2011). O
11



desafio constante nas pesquisas voltadas a DP consiste na busca por alternativas
que visem retardar, interromper, Oou mesmo reverter a progressao da
neurodegeneracado, através de estratégias neuroprotetoras, neuro-restaurativas ou
ainda terapias modificadoras do curso da doenca (OLANOw et al, 2008, OLANOW,
2009).

1.2. A DOENCA DE PARKINSON E AS FUNCOES COGNITIVAS

Apesar de a DP ser amplamente reconhecida por seus aspectos motores,
h4 um leque de sintomas ndo motores, pouco explorados na pratica clinica, e
apenas recentemente elucidados como pertinentes a sintomatologia da DP. Estes
geralmente encontram-se presentes antes mesmo da manifestacdo da
sintomatologia motora cardinal na qual se baseia o diagndéstico da doenca, passando
despercebidos ou sendo tratados de forma isolada na maioria das vezes (PARK E
STAcY, 2009). A maior parte desses sintomas sdo caracterizados por relatos de
médicos e exames durante o acompanhamento. Dentre esses, 0S mais comuns e
frequentes incluem anosmia, problemas para urinar, depressao, ansiedade, insénia

e declinio cognitivo (CANCELA et al, 2016).

Tradicionalmente, os nucleos da base sdo conhecidos como reguladores
das vias de iniciacdo do movimento na DP, no entanto um vasto corpo de
evidéncias demonstra que eles também estdo relacionados com o aparecimento
dos sintomas ndo motores da DP. Isto ocorre através das vias dopaminérgicas nao
motoras, como as vias mesolimbica e mesocortical (BLUMENFELD, 2010). Estas vias
surgem em paralelo as vias motoras dos nucleos da base e se comunicam com
diferentes regifes do coértex cerebral. A relacdo nos nucleos da base entre as alcas
do circuito motor e as alcas ndo-motoras sugerem que as func¢des reguladoras do
movimento podem ser as mesmas de circuitos ligados ao processamento cognitivo,
gue através da alca pré-frontal pode coordenar fungées como planejamento,
memoria de trabalho e atencdo, Ja alga limbica que pode regular comportamento

emocional e motivacéo, assim como estados de humor (PURVES et al, 2008).
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Um dos mais problematicos sintomas nao-motores da DP consiste nas
alteracbes cognitivas, experimentadas por uma consideravel percentagem dos
pacientes, e aparecendo desde estagios primarios da doenca (MusLIMoOVIC et al,
2005). “Cognicao” refere-se aos processos relacionados ao pensamento,
planejamento, atencdo, percepcdo, abstracdo, linguagem, memoéria de trabalho,
memoaria semantica, memoria de procedimentos e associacdo (CABEZA E NYBERG,
2000).

E comum o paciente de Parkinson apresentar desorganizacdo cognitiva,
perdas de memoria, dificuldades de planejamento, manutencdo de foco e atencéo.
Essas alteracfes podem variar desde graus leves nos quais apenas o paciente ou o0
cuidador conseguem perceber a perda cognitiva até casos mais severos nos quais
essas perdas interferem dramaticamente nas atividades do paciente. Os dominios

cognitivos mais comumente afetados em pacientes de Parkinson incluem:

Funcbes executivas — Atividades como formacdo de conceitos, planejamento,
raciocinio indutivo, antecipacdo de consequéncias, elaboracdo de estratégias,
avaliacdo de progressos e associacdes (BARBOSA et al, 2006).

FuncBes atencionais — Capacidade de manter o foco de atencdo em um
determinado processo, especialmente com muitos estimulos em paralelo (DE
CARVALHO VIEIRA, 2009).

Bradifrenia (reducdo da velocidade de pensamento/raciocinio) — Tempo e
esforco desprendido para concluir tarefas ou encontrar a solucdo de problemas
(RoOCHA et al, 2004).

Funcgdes de linguagem: Anomia — Dificuldade em encontrar palavras, afetando a
fluéncia do discurso e a compreensao de informac¢des mais complexas.
Aprendizado, memorizacdo e evocacdo de memdrias — De modo simplista
podemos dizer que existem dois tipos de memodria: A memdéria declarativa
(relacionada a fatos e eventos), e a nao-declarativa (relacionada a habitos e
habilidades). A memdéria também envolve pelo menos trés processos: codificacao,
armazenamento e recuperagdo. Na DP o0s processos de codificagdo e
armazenamento (referentes a aprender e memorizar) sdo prejudicados, o0 que
consequentemente prejudica o processo de recuperacao/evocacdo de memorias,
afetando principalmente as nao-declarativas.

13



Imagens mentais e processamento espacial — A habilidade de formar uma
imagem mental e de determinar a localizagdo de coisas no espago, como nha
formacédo de mapas mentais (DE CARVALHO VIEIRA, 2009).

Outro aspecto que pode estar alterado devido a presenca da DP, é a
habilidade de atribuir estados mentais a terceiros como desejos, intengdes, crencas,
e compreender 0s mesmos de maneira a compreender o comportamentos de outros
com base nestes estados mentais o que, teoricamente, faria humanos diferentes de
animais, por exemplo. Esta habilidade é chamada de Teoria da Mente e € avaliada
como uma das principais habilidades para adaptacdo a um ambiente social (BORA et
al, 2015).

E importante ressaltar que a perda cognitiva comumente observada na
DP difere da caracterizacdo de deméncia. O conceito de deméncia refere-se a
déficits severos da capacidade intelectual, interferindo de forma severa nas
atividades de vida diaria do paciente, tornando-o completamente dependente. Os
quadros de deméncia sdo mais comumente relacionados a estados
neurodegenerativos severos, sendo uma apresentacdo clinica caracteristica das
fases tardias do Mal de Alzheimer, e degeneragédo lacunar no envelhecimento.
Alteracbes cognitivas afetam a maioria dos pacientes com a DP, enquanto quadros
de deméncia tende a afetar somente um terco desses pacientes, ocorrendo somente
em fases mais avancadas, muitos anos apos a apresentacdo dos sintomas que
precipitam o diagndstico. Quando o paciente de Parkinson desenvolve um quadro de
deméncia, esta é classificada como “deméncia associada a Corpos de Lewis” (GIBB
et al, 1987).

As perdas cognitivas na DP parecem estar relacionados a deplecdo de
dopamina e a disfuncédo nos padrées de disparo da circuitaria dos nucleos da base,
que sdo essenciais para 0s mecanismos relacionados a memoéria de trabalho,
associativa e ao armazenamento de memorias ndo-declarativas (HAy et al, 2002).
Muitos pacientes relatam melhoras na capacidade de concentragcdo e na motivacéo
guando da administragcdo de medicacdo anti-parkinsoniana, todavia, o tratamento
farmacoldgico melhora alguns aspectos da disexecucgao frontal e ndo exerce efeitos
sobre outros aspectos, o que sugere que as diferentes areas corticais envolvidas
nessas funcbes variam consideravelmente nos niveis funcionais de dopamina

durante as fases ON e OFF da medicagao (GoTHAM et al, 1988).
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Outros sintomas nao motores podem agravar a perda cognitiva.
Ansiedade, depressao, apatia, alteragcdes no ciclo sono vigilia e outras alteracdes
comportamentais podem afetar negativamente os processos cognitivos agravando o
quadro. Alguns farmacos utilizados no tratamento da DP e desordens associadas
podem exercer efeitos negativos sobre o0s processos cognitivos e alteragbes
cognitivas também sdo um dos efeitos adversos mais comuns da estimulagéo
cerebral profunda, tratamento cirdrgico da DP que consiste na implantacdo de um
eletrodo para estimulacdo de alta frequéncia nos nucleos da base, blogueando os

sinais que causam os sintomas motores da doenca (MiociNoviIC et al, 2013).

1.3 METODOS DE AVALIACAO DAS FUNCOES COGNITIVAS EM
CONDICOES NEURODEGENERATIVAS

Existem diversos métodos para avaliacdo das func¢des cognitivas, com
diferentes graus de sensibilidade, o que acarreta em uma maior adequagdo de um
determinado método para um determinado tipo de patologia, e.g. deméncias
semelhantes ao Alzheimer, sindromes disexecutivas, deméncia senil no
envelhecimento normal, etc. Os testes utilizados no presente estudo sao
especificamente voltados a avaliacdo das funcfes cognitivas caracteristicamente
afetadas na DP.

A versdo do Mini-Exame do Estado Mental utilizada no presente estudo
consiste em uma adaptacédo feita por Brucki e colaboradores (BrRucki et al, 2003)
do primeiro protocolo criado por Fosten e colaboradores (FOLSTEIN et al, 1975). O
MEEM tem sido largamente usado como instrumento para rastreio de
comprometimento cognitivo por ser de facil aplicacdo. Na pesquisa clinica é
comumente realizado juntamente com baterias de testes, para 0 acompanhamento
da progresséo sintomatica de doencas neurodegenerativas. Neste protocolo nao
utiliza-se nota de corte, ja que esta poderia variar de acordo com a natureza da

patologia avaliada (BRucki et al, 2003).

A Bateria de avaliacdo frontal ou FAB é um teste usado para avaliagdo de
disfuncdo executiva, sendo um teste rapido e de facil realizacdo, com duracdo de

aplicacdo de cerca de 10 minutos. Ele analisa fungbes cognitivas por meio de 6
15



subtépicos: Semelhanca/conceituacdo, Fluéncia Lexical, Série Luria de testes
motores/programacéo, Instrucdes conflitantes/sensibilidade a interferéncia, controle

Inibitério, comportamento de apreensdo/autonomia ambiental (LIMA et al, 2008).

A Bateria Automatizada de Testes Neuropsicologicos de Cambridge
(CANTAB) pode ser usada para avaliacdo de diversas alteracdes cognitivas,
também para doencas com perfis de deméncia. Ela se destaca por apresentar uma
independéncia de linguagem e uso da tela sensivel ao toque, sendo menos
intimidador (CAMBRIDGE COGNITION, 2006). Inclui varios campos de avaliacao,
dentre eles memdéria de trabalho, planejamento, atencdo e processamento
visuoespacial. A bateria a ser utilizada pode ser adaptada facilmente de acordo com
0S aspectos cognitivos que se deseja avaliar. No presente trabalho a composicao da
bateria seguiu especificamente as recomendacdes para avaliacdo de funcdes
cognitivas para pacientes com Parkinson (CAMBRIDGE COGNITION, 2006).

1.4 TERAPIAS COMPLEMENTARES NO TRATAMENTO DA DP

As ferramentas terapéuticas atualmente disponiveis para a DP néo tem o
poder de parar ou reverter o curso da doenca, tratando-se de estratégias paliativas,
meramente sintoméaticas, com efeito limitado e reducédo gradativa da efetividade. A
fim de melhorar os efeitos terapéuticos e amenizar o impacto sintomatico, para todo
paciente de DP é recomendada a insercdo de terapias complementares no sentido

de prolongar a independéncia funcional.

Um vasto coro de evidéncias aponta para os efeitos benéficos do
exercicio fisico em diversos aspectos na DP, sendo este uma importante ferramenta
para a melhora dos sintomas motores, aliado ao tratamento farmacologico. Sintomas
da doenca que ndo melhoram pelo tratamento farmacoldgico podem melhorar com o
auxilio de exercicio, sejam eles de natureza motora ou ndo motora (BLOEM et al,
2015). Os tipos mais comuns de terapias complementares para a doenca sao a
fisioterapia, terapia ocupacional, musculagéo, hidroterapia, modalidades de exercicio
gue comprovadamente contribuem positivamente para o controle dos sintomas

motores da doenca, todavia apresentam pouca eficacia comprovada na atenuacgao
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dos sintomas n&o-motores e muitas vezes a adesao e permanéncia dos pacientes
em tais intervencdes configura um problema para o alcance de eficécia, ja que
permanecem carentes de estimulos nas esferas motivacionais e emocionais (DA
SILVA E FERREIRA, 2012). Tais aspectos sao essenciais especialmente em terapias
que visem trabalhar ndo somente os aspectos fisicos, mas também cognitivos e

psicoldgicos.

1.5 ADANCA COMO TERAPIA COMPLEMENTAR NA DP

No ambito da reabilitacdo, podemos contar com um amplo leque de
opcOes terapéuticas focadas nos mais diversos aspectos funcionais. Os campos da
fisioterapia, terapia ocupacional e psicologia oferecem diversas estratégias no intuito
de melhorar a qualidade de vida e prolongar a independéncia funcional do paciente
com desordem neurodegenerativa. A danca surge como uma ferramenta terapéutica
alternativa as abordagens classicas, com um potencial bastante promissor de
beneficios para o paciente com Parkinson, sendo capaz de explorar diferentes
perspectivas da doenca. Além do trabalho fisico, baseado em exercicios para marcha,
forca, equilibrio e coordenacdo, a danca exige que o paciente mescle essas
capacidades com a temporizacao ritmica, estimulo musical, memorizacéo, criacao,
expressao e socializagdo, tornando-a uma atividade rica em estimulos, além de ser
prazerosa, contribuindo concomitantemente para a melhora das condi¢des fisicas,

cognitivas e psicolégicas (BURN, 2002, EARHART, 2009, HACKNEY E EARHART, 2010).

A danca, quando realizada em grupos, surge ainda como uma
oportunidade de o paciente sair do quadro de isolamento, caracteristico da DP, que
resulta da soma dos fatores: 1) dificuldade crescente de locomocao, 2)
desenvolvimento de quadro de apatia associado ou ndo a sintomas depressivos, 3)
guestdes de ordem pratica envolvendo a necessidade de acompanhamento por parte
do cuidador para deslocamento do paciente, e 4) fatores sociais relacionados ao
receio dos preconceitos (LiMA, 1994). Os estimulos emocionais relacionados a terapia
em grupos voltados especificamente a esse publico, estdo assim associados ao
aumento da auto-estima, a aceitagdo e a construcédo de uma identidade de grupo que
tendem a auxiliar no enfrentamento da doenga (FLEISCHER, 2014).
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O trabalho de expressao corporal na danca leva o paciente a expandir
sua capacidade motora. A exploracdo dos trés niveis do espaco (alto, médio, baixo)
reintroduz uma relacdo do paciente com o chdo, na construcdo de estratégias
motoras de compensacdo que tém por consequéncia a reducado do risco de quedas
(BLOEM et al, 2015). Ainda, o trabalho de expresséo na danga auxilia na recuperagao
da expressividade da face, comumente perdida na DP pelo avanco da doenca
(DEmos, 2011). O uso da musica consiste em poderosa fonte de estimulacao
neurossensorial com envolvimento de inimeras faculdades emocionais e cognitivas
(MENON E LEVITIN, 2005, PERETZ E ZATORRE, 2005). Especula-se que a simples
exposicdo a musica possui um grande potencial terapéutico cognitivo. Pesquisas
realizadas com pacientes com DP demonstraram um importante impacto dos
estimulos auditivos ritmicos sobre o sistema motor, melhorando o desempenho na
iniciagéo, velocidade e cadéncia da marcha, assim como a redugéo do fendmeno de
“congelamento”. Tais estudos sugerem que este evento envolve um desvio (by-pass)
do circuito disfuncional entre os nucleos da base e a area motora suplementar
ativado pelo processamento ritmico (MCINTOSH et al, 1997, NIEUWBOER et al, 1997,

NIEUWBOER et al, 2007).

A capacidade de aprender depende da capacidade de imitacdo, fator
essencial no desenvolvimento humano, na comunicagao, na interagédo social, e nas
habilidades empaticas. Evidéncias sugerem que tal processamento depende do
funcionamento do sistema de neurdnios espelho, neurdnios multimodais ativados
guando da execucao e/ou observacdo de uma dada acdo (RizzoLATTI et al, 2001).
Alteracbes no funcionamento desses neurbnios parecem estar ligados ao
comprometimento cognitivo observado em desordens neuropsiquiatricas, como nas
desordens do espectro autista (WILLIAMS et al, 2001). A observacgéo e imitacdo, bem
como a percepcdo estética sdo elementos-chave na dancga, e numerosos estudos
descrevem a ativacdo do sistema de neurdnios espelho nessas circunstancias
(CALvo-MERINO et al, 2006, CALVO-MERINO et al, 2008, CRoss et al, 2009, CANNON et
al, 2014).

Podemos presumir que a ativacdo do sistema de neurbnios espelho
juntamente com a combinacdo de estimulos sensoriais, motores, sociais e

psicologicos nas aulas de danca induz melhora global dos sintomas motores e nao-
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motores na DP, podendo superar os beneficios observados em abordagens
terapéuticas mais simples, geralmente focadas em um Unico aspecto. Nesse
sentido, o presente trabalho foi desenvolvido visando avaliar a influéncia da
participacdo em programa de terapia em danca sobre as funcdes cognitivas de

pacientes com a Doenga de Parkinson.
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1. MATERIAIS E METODOS
2.1 CARACTERIZACAO E SUJEITOS DA PESQUISA

O presente projeto consiste em uma pesquisa exploratéria, descritiva, de
intervencdo e quantitativa. A abordagem ao paciente (sujeito da pesquisa) foi feita
através da participacdo dos mesmos nas sessodes de terapia em danca, e aplicacdo
de avaliacdo clinica das funcdes cognitivas em periodos regulares (semestrais)
durante a intervencdo. O projeto foi executado no LAERF (Laboratério de Estudos
em Reabilitagdo Funcional), com pacientes neuroldgicos idosos acometidos pela
Doenga de Parkinson, oriundos de demanda espontdnea. Os mesmos Ss&o
selecionados com base nos critérios de inclusdo e exclusdo. Estdo inclusos neste
estudo pessoas de ambos os sexos, diagnosticados com a Doenca de Parkinson ha
pelo menos trés anos, e em condi¢gbes fisicas de realizarem atividades fisicas,
conforme avaliado pelo neurologista responsavel, com estado funcional graus Il a IV,
segundo a escala de Hoehn-Yahr e sob tratamento farmacoldgico. Estdo excluidos
0s pacientes diagnosticados que ndo apresentam condi¢des fisicas de realizarem as
atividades, ou que ndo demonstrem vontade de aderir ao programa, ou ainda que

exprimam desejo de descontinuar o programa durante sua execucao.

Os protocolos de avaliacdo foram realizados ap6s o esclarecimento do
paciente acerca do projeto e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE. O presente trabalho foi aprovado no comité de ética em
pesquisa cientifica (CEP-HUJBB sob o no. 49347115.0.0000.0017), e segue a
resolucdo N° 466/1, parecer numero 338.241, respeitando 0s preceitos propostos
pelo cédigo de Nuremberg, e declaracdo de Helsinque que rege pesquisas em seres

humanos.

Para os testes de avaliacdo clinica foram obtidas cuidadosamente todas
as licencas e os experimentadores realizaram treinamento necessarios para a
execucdo dos protocolos. A cada seis meses desde o inicio do programa de
atividades, os pacientes sdo reavaliados para acompanhamento de sua evolucéo.
No presente trabalho constam as avaliacbes realizadas com pacientes ja

participantes do programa em danca e as avaliacdes realizadas em grupo de
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pacientes ingressantes no projeto, ou seja que néo participavam do programa de

intervencéo, constituindo neste ensaio o grupo controle.

Foram avaliados 17 pacientes, 10 do sexo masculino e 7 do sexo
feminino, com média de idade de 61,06 = 6,60, média de 6,13+4,3 anos desde o
diagnoéstico. A amostra foi dividida entre os grupos controle (pacientes em analise
preliminar para ingressar o programa; n=7) e danca (pacientes ja participantes do
programa, assiduos; n=10). A tabela abaixo ilustra os dados dos grupos
experimentais que participaram da presente investigacao.

Tabela 1. Dados dos grupos experimentais que participaram da investigacao.

N. SESSOES ANTES
N IDADE DO TESTE ESCOLARIDADE (ANOS)
CONTROLE 7 59+4,9 0 8,85+2,79
DANCA 10 63,716,6 12,316,2 7,42+2,7

2.2 ESTRUTURA DAS AULAS DE DANCA

As aulas foram planejadas com o objetivo de desenvolver um trabalho
especifico utilizando as técnicas da danca para trabalhar as principais alteracfes
motoras e ndo motoras que pacientes entre os niveis Il a IV na escala de Hoehn-
Yahr comumente apresentam. Dessa forma, o programa foi desenvolvido em torno
de cinco eixos especificos, e de forma que todos os exercicios pudessem ser
adaptados as limitacBes dos pacientes (exercicios com possibilidades de execucéo

em peé, sentado ou com auxilio de dispositivo de ambulagéo).

O primeiro eixo consistia no trabalho motor, com exercicios de
coordenacdo motora, marcha, equilibrio e sincronizacédo ritmica. O segundo eixo
consiste no trabalho cognitivo, com sequéncias coreograficas e atividades ludicas
para trabalhar a memoria, a percepcéo espacial e criatividade. Para o terceiro eixo, 0
psicoemocional, foram aplicados trabalhos voltados a expressdo corporal e a
emocionalidade. No quarto eixo, socializacdo, exercicios voltados a relacdo
interpessoal e construcdo da danca em pares, trios e grupos maiores foram

realizados, e para o quinto eixo, percepc¢do sensorial somatica, eram realizados
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exercicios de autoconhecimento e relaxamento em que 0s pacientes realizavam

estimulos tateis em si proprios e exercicios de respiracdo (Figura 1)

Figura 1: A. Exercicios no chédo para trabalhar respiracdo e alongamento. B. Exercicios
executados em pé para trabalhar marcha e equilibrio. Fonte: Acervo pessoal.

Para trabalhar estes eixos foram utilizados elementos e exercicios
provenientes de diversas modalidades de danca como ballet classico, danca
contemporanea, danca moderna, danca de saldo, ritmos, dancas regionais,
gyrokinesis® e trabalhos especificos de educacdo somatica. Dessas modalidades
foram selecionados exercicios que pudessem ser realizados em pé e sentado, com
e sem apoios, sendo alguns adaptados para tal fim. Em todos os trabalhos o
encorajamento do trabalho em grupo, bem como a promog¢do de um ambiente

agradavel e divertido foi uma constante (Figura 2).

A

Figura 2: A. Atividades lidicas realizadas com baldo. B. Atividade de memorizacdo de

sequencias coreogréficas. Fonte: Acervo pessoal.
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Os diferentes estilos de danca trabalhados contribuem para o
desenvolvimento de diferentes habilidades e na criacdo de estratégias de
compensacao das perdas motoras associadas a DP. A danca contemporanea tem
como caracteristica a combinacdo de diversas qualidades de movimento, ndo se
prendendo somente a estéticas ja pré-estabelecidas, o que favorece ainda os
processos cognitivos dentro da criacdo e expressao. O ballet classico contribui com
o forte e controlado trabalho das pernas, o equilibrio, a postura e técnicas
fundamentais para muitas outras formas de danca, focando principalmente no
trabalho de fluidez dos movimentos precisos, num sentido contrario a perda de
fluidez motora, de flexibilidade articular e de estabilidade postural na DP. A danca
moderna, além de empregar as técnicas de contract-release (contracdo e
relaxamento), floor work (danca do solo e parede), fall-recovery (queda e
recuperacdo) contém elementos de improvisacdo caracteristicos, imprevisiveis
mudancas de ritmo, velocidade e dire¢cdo, que auxiliam na estimulacdo motora e
cognitiva do paciente. Utilizamos também elementos de outras modalidades de
ballet, entre eles, o expressionista, neoclassico e outros que incorporam elementos
também da danca moderna. O uso dos principios basicos do ballet como postura
ereta, rotacao externa dos membros inferiores, movimentos circulares dos membros
superiores, verticalidade corporal, disciplina, leveza, harmonia e simetria serviram de
base para o trabalho de motricidade, lateralidade e equilibrio dos pacientes (Figura
3).
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Figura 3: A. Exercicios de roda que desenvolvem a interacdo entre o grupo. B. Exercicios de
estimulacgao tétil. Fonte: Acervo pessoal.

A danca de saldo exercita a expressividade corporal e refere-se a
diversos tipos de danca executados por um par de dancarinos. O uso especifico de
técnicas realizadas em pares configura um elemento importante no auxilio a
deambulacédo, e é uma ferramenta muito eficiente para trabalhar especialmente com
pacientes mais comprometidos. A interacdo com o outro ndo somente trabalha a
socializacdo, empatia e imitacdo, mas também serve como auxilio na regulacao do
equilibrio e da postura corporal. A danca de saldo também é considerada uma forma
de entretenimento e de integracdo social. As dancas regionais apresentam um
marcante trabalho ritmico, com estilos musicais dancantes associados a estalar de
dedos e palmas, forte marcacdo dos pés e movimento dos quadris, fortemente
relacionados ao componente ludico, que compde uma das qualidades mais atrativas
do trabalho na danga. O preparo de aulas dindmicas faz com que o aluno interaja
mais em grupo, propiciando a socializagdo e aumentando interesse na participagao
e adesdo ao trabalho. Em combinacédo, todos estes elementos acarretam uma
melhora das fungbes motoras, cognitivas e neuropsiquiatricas do paciente,
impactando consideravelmente sua qualidade de vida através de uma experiéncia

motivadora, diferenciada e significativa, facilitando o enfrentamento da doenca.
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2.3 TESTES DE AVALIACAO CLINICA

2.3.1 Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)

A Escala Unificada de Classificacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS) é
uma ferramenta utilizada para o acompanhamento do curso da doenca de
Parkinson, sendo a escala mais utilizada para o estudo clinico a DP. Consiste em
uma avaliacao global do estado motor e ndo motor do paciente, sendo dividida nas

seguintes sessdes, avaliadas atraves de entrevistas e observagdes clinicas:
Parte | — avaliagao do estado mental, comportamento e humor;

Parte Il — auto avaliacdo sobre as atividades de vida diaria, incluindo fala,
escrita, degluticdo, vestimenta, higiene, quedas, salivacdo, caminhada e

alimentacao;
Parte Ill — avaliacdo motora;

Parte IV: complicacGes terapéuticas.

2.3.2 Bateria de Avaliacao Frontal (FAB)

A FAB é um instrumento diagnostico para avaliar funcées cognitivas
frontais, e é utilizada para deteccao diagnoéstica de sindrome disexecutiva (sindrome
do lobo frontal). E uma breve ferramenta que pode ser usada no leito ou em um
ambiente clinico para ajudar a discriminar entre deméncias com um fenétipo de
incapacidade executiva frontal e Deméncias semelhantes ao Alzheimer. A FAB tem
validade em distinguir estes dois tipos de deméncia em pacientes apresentando
graus leves de deméncia apontados pelo mini-exame de estado mental (MEEM<
24). A pontuacao total € de um maximo de 18, e maiores pontuacdes indicam melhor
desempenho. A FAB consiste em seis subtestes: 1) Semelhanga/conceituacgéo, 2)
Fluéncia Lexical, 3) Série Luria de testes motores/programacdo, 4) Instrucdes
conflitantes/sensibilidade a interferéncia, 5) controle Inibitério, 6) comportamento de
apreensao/autonomia ambiental. A FAB tem sido utilizada em pacientes com

Doenca de Alzheimer, TDAH, deméncia fronto-temporal, e Doenca de Parkinson.
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2.3.3 Mini Exame do Estado Mental

O mini-exame de estado mental (MEEM), consiste em um breve
questionario para avaliar perdas das fungdes cognitivas. E um teste rapido, de facil
execucao e divide-se em sete categorias, a saber: 1) orientagao temporal (5 pontos),
2) orientacdo espacial (5 pontos), 3) registro de trés palavras (3 pontos), 4) atencao
e calculo (5 pontos), 5) evocacdo de memdrias (3 pontos), 6) linguagem (8 pontos) e
9) capacidade construtiva visual (1 ponto). A pontuacdo varia de 0 a 30. Para
avaliacdo do resultado do MEEM deve-se considerar o nivel educacional do
paciente, sendo considerados sem apresentacdo de estado de deméncia pacientes
com pontuacao maior ou igual a 21 para 1 a 3 anos de escolaridade, maior ou igual
a 24 para 4 a 7 anos de escolaridade e maior ou igual a 26 para individuos com mais
de oito anos de escolaridade.

2.3.4 Bateria Automatizada de Testes Neuropsicoldégicos de Cambridge
(CANTAB)

O CANTAB é uma ferramenta para a avaliacdo do desempenho das
funcdes cognitivas utilizado para discriminar pacientes com declinios cognitivos
normais de pacientes em estagio pré-clinico de algum tipo de deméncia com
reconhecida preciséo de resultados (SAHAKIAN E OWEN, 1992). O software comporta
inUmeros testes ndo verbais com estimulos visuais e uma variedade de avaliacbes
gue podem ser selecionadas de acordo com o0s elementos a serem investigados,
dependendo das caracteristicas do estado patolégico em questdo. O programa
possui uma interface simples, de facil acessibilidade ao paciente, podendo ser

aplicado a um amplo espectro etario e de faixas sécio-culturais.

Para a execucdo do CANTAB é utilizado um notebook conectado a uma
tela sensivel ao toque. Além disso, 0 CANTAB possui um press pad composto por
dois botdes, utilizados para testes nos quais o0 registro da laténcia de resposta
requer precisdo na ordem de milissegundos. A disposicdo da tela e o notebook
devem ser opostos para que 0 paciente ndo tenha acesso as informacgdes na tela do

notebook, reservadas apenas ao aplicador (Figura 4).
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Figura 4: Equipamento disposto para a aplicacdo da bateria CANTAB. A. Voluntario durante a
realizacdo do teste RTI. B. Tela sensivel ao toque. C. Press pad. D. Manual para aplicacdo dos
testes. Fonte: SOUZA, 2011.

Antes da realizagdo do CANTAB, séo realizados testes de acuidade visual
(teste de Snellen), e o MEEM. S&o excluidos da amostra pacientes que
apresentarem acuidade visual menor que 30/20 pelo teste de Snellen. Antes de cada
teste, o paciente recebe uma breve explicacdo de acordo com o script sugerido pelo
manual do usuario do CANTAB. Entre os testes de pacientes distintos séo

realizadas a higienizacdo da tela seguida da calibracdo da mesma.

Foram compostas duas baterias de avaliagédo realizadas com um intervalo
de descanso, adotado para que a aplicacdo dos testes ndo se tornasse exaustiva
para o0 paciente, o que poderia afetar os resultados. Utilizamos os testes
especificados para avaliagdo cognitiva na Doenca de Parkinson, de acordo com os
desenvolvedores do programa. A divisdo das baterias e a descricao detalhada dos

testes € encontrada a seguir:

Bateria 1: Triagem motora (Motor screening - MOT), Memodria de reconhecimento
de padrbes (Pattern recognition memory- PRM) em versdes imediata e tardia,
Tempo de reacao (Reaction time - RTI), Torre de Hanoi de Cambridge (One touch
stockings of Cambridge - OTS).
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Bateria 2: Teste de aprendizagem de pares associados (Paired associates

learning - PAL), e memoria de trabalho espacial (Spatial Working Memory - SWM).

e Triagem motora - MOT

Consiste em instrumento de apresentacéo do equipamento ao paciente. A
tela apresenta fundo negro, e em pontos aleatérios aparecera um “X”, de modo que
o0 paciente deve tocar no centro do “X” com o dedo indicador sempre que este
aparecer. Os parametros de avaliacdo deste teste sdo: laténcia média — a média de
tempo em que o paciente leva para tocar no “X” depois que este aparece; e média
de erros — avalia a precisdo do toque na tela, calculando a distancia do centro do “X”

em relacdo ao ponto do toque (Figura 5).

Figura 5: Teste de Triagem motora. Fonte: CANTABeclipse™ Test Administration Guide.

¢ Memodria de reconhecimento de padrées - PRM

E um teste de memoria de reconhecimento visual, indicado para
monitoramento de disfuncées do lobo temporal medial. O mesmo é feito em duas
etapas: imediata e tardia, sendo esta Ultima realizada no minimo 20 minutos apds a
primeira. Apresenta-se na tela uma sequéncia de imagens, que 0 paciente deve
observar com atencdo. Em seguida aparecerdo duas imagens distintas, sendo uma
imagem nova e outra pertencente a sequéncia mostrada anteriormente. O paciente
devera indicar a imagem que ja visualizou. Os parametros avaliados neste teste

foram: laténcia até a escolha correta e niumero de acertos (Figura 6).
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Figura 6: Teste de Memoria de reconhecimento de padrdes. Fonte: CANTABeclipse™ Test
Administration Guide.

e Tempo de Reacao - RTI

Este teste € utilizado para mensurar o tempo de resposta em relacédo a
um estimulo previsivel ou imprevisivel, sendo dividido em duas etapas. Na primeira,
€ apresentado um circulo no centro da tela, e o paciente deve manter pressionado o
botdo do mouse pad até que dentro do circulo surja uma bola amarela. O voluntério
deve entdo soltar o botdo e tocar na bola o mais rapido possivel, antes que a mesma
desapareca. Este processo se repete, e dependendo do nimero de erros (toques
fora da area da bola ou depois de a mesma desaparecer), pode-se realizar uma ou
duas fases de treino seguidas da de teste, cada fase com 10 tentativas. A segunda
etapa consiste em uma versao mais complexa da primeira, sendo realizada com
cinco circulos distribuidos na tela, e a bola amarela aparece de forma aleat6ria em
qualquer dos circulos. Os parametros avaliados neste teste foram: média de reacéo,

pontuacao de precisao, numero de erros (Figura 7).
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Figura 7: Teste de Tempo de reacdo. A: primeira etapa, com somente um circulo. B: segunda
etapa, com cinco circulos, onde a bola amarela aparece de forma aleatéria. Fonte:
CANTABeclipse™ Test Administration Guide.

e Torre de Hanoi de Cambridge — OTS

Este teste é usado para avaliar funcéo executiva, planejamento espacial e
memoria de trabalho. Consiste em duas imagens dispostas uma acima da outra,
mostrando trés bolas coloridas, distribuidas em trés fendas. O objetivo é que o
paciente reordene as bolas da imagem de baixo para igualar com a ordem
apresentada na imagem acima, com 0 menor numero possivel de movimentos. Na
primeira fase o paciente manipula as bolas reordenando-as, e na segunda fase nao
€ permitido ao mesmo mové-las, devendo o mesmo simular mentalmente a
operacdo e determinar quantos movimentos sdo necessarios para sua conclusao,
apontando o numero correspondente na tela. Os parametros avaliados neste teste
foram: problemas resolvidos na primeira escolha, média de laténcia até a primeira

escolha, média de escolhas corretas, média de laténcia até o acerto (Figura 8).
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Figura 8: Teste Torre de Hanéi de Cambridge. A: primeira fase, em que o paciente deve mover
as bolas para executar o teste. B: segunda fase, em que o paciente simula mentalmente mover
as bolas e indica o numero de movimentos. Fonte: CANTABeclipse™ Test Administration
Guide.

e Aprendizagem de pares associados - PAL

Esse teste é recomendado para avaliar as perdas de memaria espacial,
de reconhecimento e de trabalho, mesmo em quadros de comprometimento
cognitivo leve, além de ser sensivel em rastrear individuos com quadro de deméncia
guestionavel. Na tela aparecem caixas que se abrirdo de forma aleatéria, fechando-
se em seguida. Algumas caixas contém uma imagem, enquanto outras estao vazias.
Uma vez que todas as caixas foram apresentadas, as imagens aparecem no centro
da tela, uma de cada vez, para que entdo o paciente identifique a caixa onde a
mesma foi apresentada anteriormente. Este teste apresenta grau de dificuldade
crescente, comecando com duas imagens e chegando até o nivel maximo de oito
imagens, sendo acrescidas de acordo com a quantidade de acertos do paciente.
Cada fase contém 10 tentativas. Os parametros avaliados por este teste foram:
média da primeira tentativa, média de erros até o acerto, niumero de figuras
encontradas, estagios completos e estagios completos na primeira tentativa (Figura
9).
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Figura 9: Teste de Aprendizado de pares associados. A: fase de abertura das caixas, em que
as imagens sdo mostradas ao paciente. B: fase de apresentacdo da imagem no centro da tela,
na qual o paciente deve apontar em qual caixa a imagem estava anteriormente. Fonte:
CANTABeclipse™ Test Administration Guide.

e Memoria de Trabalho Espacial - SWM

Este teste € baseado na habilidade do paciente em reter informacdes
espaciais. Inicialmente aparecerdo trés caixas na tela, e o paciente é orientado a
tocar em cada caixa (abri-la), para encontrar quadrados azuis em seu interior que
devem ser utilizadas para preencher uma barra localizada na lateral direita da tela.
Uma caixa ja “esvaziada” ndo contera novamente os quadrados em seu interior. A
medida que o paciente vai avancando no teste o numero de caixas aumenta,
chegando a oito caixas. A cada etapa altera-se a cor e a posicdo das caixas, para
evitar gue o sujeito utilize a mesma estratégia de localizacdo/memorizacdo de modo
recorrente. Os resultados refletem o nimero de erros até encontrar o ponto (apertar
mais de uma vez uma caixa, caixas vazias) e variacdo de acertos. Os parametros
avaliados por este teste foram: estratégia, problemas resolvidos, erros com 4 caixas

e dois erros com 4 caixas (Figura 10).
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Figura 10: Teste de Memoria de trabalho espacial. A: fase inicial, com 3 caixas. B: Ultima fase,
com 8 caixas. Fonte: CANTABeclipse™ Test Administration Guide.

2.4 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram organizados em planilha e analisados através de
estatistica paramétrica a fim de verificar as possiveis diferencas entre os resultados
dos testes obtidos pelo de intervencdo em danca e grupo controle. Aplicou-se teste t
para verificagdo de diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de
intervencdo e o grupo controle, sendo adotado intervalo de confiangca minimo de
95% (p<0,05). As analises foram realizadas utilizando os softwares GraphPad Prism
e BioEstat 5.3. Os dados de ambos os grupos passaram inicialmente por teste de
normalidade para exclusdo de possiveis extremos, sendo aplicado a posteriori 0
teste estatistico para determinacédo de significancia.
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2. RESULTADOS

A comparagéo dos resultados obtidos no teste MDS-UPDRS demonstrou
resultados significativos entre os grupos controle (97,2+24,2) e danca (55,6+20,1)
tanto no componente ndo-motor (UPDRS | e Il) (teste t, p=0,0062), quanto no
componente motor (UPDRS Il e IV) do teste (teste t, p=0,0020). Os resultados estdo
ilustrados na figura 11 (A).

3.1 EFEITOS DA TERAPIA EM DANCA SOBRE AS FUNCOES COGNITIVAS
DETECTADAS PELO CANTAB, FAB E MEEM.

Os resultados obtidos na pontuacdo do MEEM para o grupos controle
(29+2,3) e danca (27,06£2,6 ). Através dos resultados obtidos na pontuacdo geral
na FAB, observamos um aumento significativo no desempenho cognitivo detectado
pelo teste entre os grupos controle (14.66 + 1.5) e danga (16.33 + 1.11). A analise
compartimentada do teste revelou que a pontuacdo obtida pelos grupos na
subdivisdo “Semelhancas e conceituacdo” foi responsavel pela diferenga

estatisticamente significativa observada (p=0,019). Os resultados estdo ilustrados
na figura 11 (B).
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Figura 11: Gréficos representando as médias obtidas pelos grupos danca e controle nos testes
UPDRS (A) e FAB (B). * Teste t, p<0,05; ** Teste t, p<0,01.

Os testes da bateria CANTAB revelaram diferencas significativas entre os
grupos nos testes Triagem motora — MOT (1810,4 + 386,4 controle x 1422,7 + 289,8
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danca; p=0,0182), no subitem “estagios completos” do teste Aprendizado de pares
associados — PAL (3,85 = 1,06 controle x 4,7 + 048 danca; p=0,03), e no teste
Memoaria de reconhecimento de padrdes — PRM nos subitens “laténcia até a escolha
correta” (5765,98 + 2505,9 controle x 3676,85 + 776,7 danca; p=0,0163) e “numero
de acertos” (8 £ 2 controle, 10,6 £ 1,26 danga; p=0,0033). Os resultados obtidos
estéo ilustrados na figura 12.
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Figura 12: Representagdes gréaficas das médias obtidas nos testes da bateria CANTAB, nos
testes MOT (A), PAL (B) e PRM para laténcia até a escolha correta (C) e Niumero de acertos (D).
* Teste t, p<0,05; ** teste t, p<0,01.

Foram aplicados testes de correlacdo entre os resultados obtidos para
todos os grupos em todos os testes. Observamos correlacdo positiva entre os
resultados obtidos nos testes FAB e MEEM (p=0,025), entre os testes FAB e
Memoéria de reconhecimento de padrdes — PRM subitem “laténcia até a escolha
correta” na fase tardia (p=0,0342) e entre os testes FAB e Memoria de
reconhecimento de padrbes — PRM subitem “laténcia até a escolha correta” na fase
tardia (p=0,0195). Observamos ainda correlagdo entre os resultados obtidos no
UPDRS e o tempo de diagndstico dos pacientes, nos aspectos motores e nao-

motores do teste (p=0,0065).
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Figura 13: Diagramas de disperséo dos resultados obtidos nos testes FAB x MEEM (A), FAB x
PRM-LECI (B), UPDRS x tempo de diagn6stico (C) e FAB x PRM-LECT (D). Teste de correlacao
linear de Pearson, p<0,05.

Para os demais testes, Tempo de reacdo (RTI), Torre de Hanoi de
Cambridge (OTS), e Memdria de trabalho espacial (SWM), ndo observamos

diferencas significativas entre os grupos estudados.

36



3. DISCUSSAO

Alteracbes cognitivas podem afetar a vida cotidiana dos pacientes com a
DP, as vezes até mais do que os efeitos fisicos da doenca. Apesar de 0s sintomas
nao-motores estarem ganhando importancia crescente no manejo da doenca, eles
ainda sdo largamente ignorados na pratica clinica. De um modo geral, o declinio
motor e cognitivo tendem a ocorrer em paralelo & medida que a doenca progride,
aumentando o nivel de estresse do cuidador, reduzindo o nivel de independéncia
funcional, a qualidade de vida e a efetividade dos tratamentos farmacolégicos, e

aumentando o indice de mortalidade associada a DP.

No presente estudo, os resultados do teste MDS-UPDRS mostraram que
os pacientes do grupo de terapia em danca obtiveram melhores desempenhos, tanto
na parte motora quanto na ndo-motora do teste, que inclui entre outros sintomas as
queixas cognitivas perceptiveis por parte do paciente e do cuidador. Tais resultados
podem refletir efeitos da intervencdo terapéutica, especialmente pelo carater de
estimulacdo global conferido pela danca. Estudos anteriores demonstraram efeitos
semelhantes na melhora dos aspectos motores e ndo-motores da DP induzidos pela
pratica de danca (EARHART, 2009, HACKNEY E EARHART, 2010, HEIBERGER et al, 2011,
MCNEELY et al, 2015, SHANAHAN et al, 2015).

A Bateria de avaliacdo frontal (FAB), revelou um desempenho cognitivo
significativamente maior do grupo de danca em relacdo ao controle. A analise
compartimentada do teste revelou que a pontuacdo obtida pelos grupos na
subdivisdo “Semelhangas e conceituacdo” foi responsavel pela diferenga
estatisticamente significativa observada (p=0,019). Ja é fato reconhecido que
pacientes com DP apresentam dificuldades em testes que exigem habilidades
conceituais, que corroboram os dados aqui obtidos (LEES E SMITH, 1983, DIMITROV et

al, 1999).

A FAB é um teste especificamente desenhado para avaliacdo das funcdes
relacionadas ao lobo frontal, servindo, quando da apresentacdo de quadros
demenciais, como ferramenta para diferenciagdo entre deméncias associadas a
sindromes disexecutivas e deméncias caracteristicas do Mal de Alzheimer,

relacionadas com as funcdes do lobo temporal medial. Em pacientes com DP,
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espera-se que as funcdes cognitivas relacionadas ao lobo frontal estejam mais
comprometidas que aquelas relacionadas ao lobo temporal, devido as conexdes
entre 0s nucleos da base e a regido frontal pela via mesocorticolimbica (LEES E
SMITH, 1983, BLUMENFELD, 2002). Todavia, no presente estudo, observamos uma
correlacdo positiva entre os resultados obtidos no teste FAB e os resultados do
MEEM. Aparentemente, o comprometimento das fungbes frontais apresenta-se na
mesma proporcao que o comprometimento da memdaria nos grupos analisados. Isso
pode refletir o grau de comprometimento cognitivo do grupo, que ainda encontra-se
em estagios iniciais da doenga, com comprometimentos ndo severos das funcdes
cognitivas, pode ainda sugerir que na DP as fungbes de memodria pode ser
igualmente comprometidas, ou ainda, considerando que os processos de formacao
de memoéria envolvem etapas de codificacdo, armazenamento e recuperacdo, as
perdas de memoria podem simplesmente ser uma consequéncia da dificuldade
desses pacientes na captacdo e organizacdo das informacdes, dificultando o

processo de evocacao dessas memarias (BEAR et al, 2007).

As médias de laténcia no teste Triagem motora (MOT) foram
significativamente menores nos pacientes submetidos a terapia em danca. Apesar
de este ser um teste apresentado como um instrumento de habituacdo do paciente
ao equipamento, o resultado indica uma melhora na coordenacdo motora fina e
tempo de reacdo, que estariam prejudicados em funcdo do déficit motor
caracteristico da doenca. A danca também induziu diferencas no aprendizado e
memoria episodica em relacdo ao grupo controle, revelados pelo teste de
associacdo de pares, e na memoria de reconhecimento de padrbes. Neste Ultimo
teste, os pacientes submetidos a terapia em danca levaram menos tempo para a
escolha da imagem em relacdo aos do grupo controle, o que indica melhora nos
mecanismos de atencdo destes sujeitos. A capacidade de atencdo pode ser
influenciada significativamente pelo estado psicoldgico do individuo, e pacientes com
DP muito frequentemente desenvolvem quadros de apatia, relacionados ou nédo a
apresentacdo de depressdo. A apatia esta diretamente relacionada a incapacidade
motora e a deplecdo dopaminérgica na DP, e afeta o desempenho cognitivo (PLuck
E BROWN, 2002). Em outro estudo desenvolvido em nosso laboratorio, 0s mesmos
pacientes passaram por testes em escala de avaliagdo de apatia, tendo sido obtidos
resultados significativos no grupo de pacientes submetidos a terapia em danca nos
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testes realizados antes e depois do ingresso no programa (dados néo publicados).
Assim, podemos sugerir que pelo menos em parte, a melhora no desempenho
cognitivo observado nos pacientes aqui estudados reflete a reducéo dos sintomas de

apatia induzida pelo ingresso no programa.

Um corpo crescente de evidéncias vem demonstrando o potencial da danca
como ferramenta de estimulacao cognitiva, além de suas funcdes sobre as variaveis
fisiologicas ligadas ao movimento (Cusso et al, 2016). Diversas questées podem ser
levantadas ao refletirmos acerca do funcionamento cognitivo e sua relacdo com a
danca. A influéncia cartesiana acarreta implicacdes que surgem em decorréncia de
um entendimento que ndo reconhece o corpo como local de cognicdo, e
compreende 0s processos mentais pelo viés de um sistema racional conceitual. O
conceito de “cogni¢do incorporada” ressignifica o processamento cognitivo. Em vez
de compreender a cognicdo pela criacdo de sistemas representacionais das
informacBes motoras e sensoriais traduzidas em simbolos sem estado ou contexto,
num grupo de dados, a cogni¢do incorporada refuta a idéia relacionada a simbolos
amodais e processos computacionais residindo na memoria semantica, e defende
um funcionamento cognitivo onde a simulacdo dos sentidos, estados corporais e
acOes contextualizadas sdo a base da cognicdo. De acordo com essas teorias, as
capacidades cognitivas mais elevadas dependem da reconstituicio das
representacfes sensoriais e motoras no encéfalo (BARSALOU, 2008).

Do ponto de vista neurofisiolégico, a danca constitui um paradigma de
ambiente enriquecido capaz de aumentar a expressdo de fatores neurotréficos que
promovem neuroplasticidade (KATTENSTROTH et al, 2010). Ainda, a ativacdo do
sistema de neurénios espelho pela danca (CALvO-MERINO et al, 2008), somada as
evidéncias correlacionando a funcdo desses neurbnios com o desempenho
cognitivo, reforcam a hip6tese de que a danca consiste em uma ferramenta motora
diferenciada das terapias tradicionais, por possuir elevado potencial de estimulacao
cognitiva. A associacdo dos movimentos a musica ha danca parece ser responsavel
em grande parte por tal diferencial, uma vez que a simples exposicdo a musica
possui um grande potencial terapéutico, constituindo um potente estimulo cognitivo
(SLoBODA, 1999).
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N&o obstante o corpo crescente de evidéncias que corroboram o0s
resultados aqui observados como resultados da intervencéo em dancga, € importante
considerar que as analises realizadas no presente trabalho consistem em grupos
experimentais compostos por diferentes individuos. Apesar de as fontes de variacao
pré-analiticas terem sido minimizadas pela criteriosa observacdo dos critérios de
inclusédo e exclusao, estando todos os pacientes da presente amostra em condi¢oes
semelhantes quanto a apresentacdo, diagnostico, tratamento e classificacdo da
doenca pela escala de Hoehn e Yahr, € notavel que pacientes com DP podem
apresentar um espectro bastante variado de niveis de progressdo e
comprometimento da doenca, especialmente no que tange aos sintomas néo-
motores, sendo cada vez mais evidente que a DP apresenta uma progressao nao-
linear e ndo padronizada (LEE et al, 1994, HiLKER et al, 2005, GOLDMAN E POSTUMA,
2014). Assim, analises da progressao clinica realizadas em grupos paralelos podem
ser fortemente influenciadas por vieses induzidos pela variabilidade individual na

apresentacao dos sintomas.

Para estudos clinicos, é possivel quantificar o indice de individualidade
através da razao entre as variacdes inter- e intra individuais esperadas para uma
mesma variavel, constituindo-se o Coeficiente de Variacéo Bioldgica (CVB). O CVB
pode ser obtido para a avaliacdo de significancia de variaveis obtidas inter-grupo em
testes clinicos, sendo importante levar em consideracao as fontes de variacdo
analitica e bioldgica para obtencéo de valores de referéncia. Todavia, a obtencéo de
tais estimativas depende da disponibilidade de valores de estimativa de variacédo
biol6gica para uma determinada variavel. Atualmente, nem a evolucéo da DP no que
tange aos seus aspectos ndo motores, nem as variacdes cognitivas caracteristicas
do envelhecimento normal apresentam dados sistematicos de sua quantificacdo na
literatura que apresentem uma amostra consideravel para configurar padrées de
referéncia, especialmente pelos mesmos instrumentos aqui utilizados. Assim, nao
podemos assumir que o0s resultados aqui observados sejam integralmente
relacionados as alteracdes induzidas pela intervencao terapéutica aplicada, podendo
pelo menos parcialmente resultar de variagdes biolégicas intergrupo. Estudos

posteriores “follow-up” serdo realizados a fim de investigar tais questdes.
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4. CONCLUSAO

A danca apresenta efeito benéfico como ferramenta terapéutica
complementar na DP, melhorando o desempenho cognitivo, o0 que pode prolongar a
independéncia funcional desses pacientes durante o curso da neurodegeneragao.
Os mecanismos envolvidos em tais alteracbes bem como seu curso temporal,
permanecem por ser investigados. Deste modo temos como intuito realizar a
continuagcdo do presente trabalho de modo a investigar a diferenga que a
intervencdo de danca pode causar intra-grupo, realizando avaliagdes semestrais em
cada individuo. Levando em consideracdo que o0s resultados apresentados na
presente investigacdo sdo considerados preliminares, portanto necessitam de

maiores estudos.

41



REFERENCIAL BIBLIOGRAFICO

Barbosa, E., et al. (2006). "Tratamento das complicagdes neuropsiquiatricas na doenca de Parkinson."
Andrade LAF, Barbosa RE, Cardoso F, Teive HAG. Doenca de Parkinson: estratégias atuais de
tratamento 2: 143-153.

Barsalou, L. W. (2008). "Grounded cognition." Annu. Rev. Psychol. 59: 617-645.

Bear, M. F,, et al. (2007). Neuroscience, Lippincott Williams & Wilkins.

Bloem, B. R,, et al. (2015). "Nonpharmacological treatments for patients with Parkinson's disease."
Movement disorders 30(11): 1504-1520.

Blumenfeld, H. (2002). "Neuroanatomy through clinical cases/Blumenfeld Hal." Yale University
School of Medicine.

Blumenfeld, H. (2010). Neuroanatomy through clinical cases, Sinauer Associates.

Bora, E., et al. (2015). "Theory of mind in Parkinson’s disease: a meta-analysis." Behavioural brain
research 292: 515-520.

Brucki, S. M., et al. (2003). "Sugest&es para o uso do mini-exame do estado mental no Brasil." Arg
Neuropsiquiatr 61(3B): 777-781.

Burn, D. J. (2002). "Beyond the iron mask: towards better recognition and treatment of depression
associated with Parkinson's disease." Movement disorders 17(3): 445-454.

Cabeza, R. and L. Nyberg (2000). "Imaging cognition Il: An empirical review of 275 PET and fMRI
studies." Journal of cognitive neuroscience 12(1): 1-47.

Calvo-Merino, B., et al. (2006). "Seeing or doing? Influence of visual and motor familiarity in action
observation." Current Biology 16(19): 1905-1910.

Calvo-Merino, B., et al. (2008). "Towards a sensorimotor aesthetics of performing art." Consciousness
and cognition 17(3): 911-922.

42



Cancela, J., et al. (2016). Monitoring of motor and non-motor symptoms of Parkinson's disease
through a mHealth platform. Engineering in Medicine and Biology Society (EMBC), 2016 |IEEE 38th
Annual International Conference of the, IEEE.

Cannon, E. N., et al. (2014). "Action experience, more than observation, influences mu rhythm
desynchronization." PLoS One 9(3): €92002.

Connolly, B. S. and A. E. Lang (2014). "Pharmacological treatment of Parkinson disease: a review."
Jama 311(16): 1670-1683.

Cross, E. S, et al. (2009). "Sensitivity of the action observation network to physical and observational
learning." Cerebral cortex 19(2): 315-326.

Cusso, M. E., et al. (2016). "The Impact of Physical Activity on Non-Motor Symptoms in Parkinson's
Disease: A Systematic Review." Front Med (Lausanne) 3: 35.

da Silva, E. G. F. and L. P. Ferreira (2012). "Reabilitacdo em pessoas com Doenca de Parkinson: os
beneficios do Teatro para tratamento de sintomas motores e ndo-motores." Disturbios da
Comunicacdo. ISSN 2176-2724 24(3).

de Carvalho Vieira, A. C. (2009). "Caracterizacdo dos disturbios cognitivos na doenca de Parkinson."

Demos, B. (2011). "Reconhecimento de expressdes emocionais faciais em individuos com doenca de
Parkinson."

Dimitrov, M., et al. (1999). "Concept formation and concept shifting in frontal lesion and Parkinson's
disease patients assessed with the California Card Sorting Test." Neuropsychology 13(1): 135.

Earhart, G. M. (2009). "Dance as therapy for individuals with Parkinson disease." European journal of
physical and rehabilitation medicine 45(2): 231.

Fleischer, S. (2014). Entre os tremores e o enrijecimento: uma etnografia com um grupo de pessoas
que convivem com o Parkinson no Distrito Federal, Universidade de Brasilia.

Folstein, M. F., et al. (1975). "“Mini-mental state”: a practical method for grading the cognitive state
of patients for the clinician." Journal of psychiatric research 12(3): 189-198.

Forno, L. S. (1996). "Neuropathology of Parkinson's disease." Journal of Neuropathology &
Experimental Neurology 55(3): 259-272.

Gibb, W., et al. (1987). "Clinical and pathological features of diffuse cortical Lewy body disease (Lewy
body dementia)." Brain 110(5): 1131-1153.
43



Goldman, J. G. and R. Postuma (2014). "Premotor and non-motor features of Parkinson’s disease."
Current opinion in neurology 27(4): 434.

Gotham, A,, et al. (1988). "‘Frontal’cognitive function in patients with Parkinson's disease ‘on’and
‘off'levodopa."” Brain 111(2): 299-321.

Gupta, S. and S. Gollapudi (2008). "CD95-mediated apoptosis in naive, central and effector memory
subsets of CD4+ and CD8+ T cells in aged humans." Experimental gerontology 43(4): 266-274.

Hackney, M. E. and G. M. Earhart (2010). "Effects of dance on balance and gait in severe Parkinson
disease: a case study." Disability and rehabilitation 32(8): 679-684.

Hay, J. F., et al. (2002). "Dissociating habit and recollection: evidence from Parkinson’s disease,
amnesia and focal lesion patients." Neuropsychologia 40(8): 1324-1334.

Heiberger, L., et al. (2011). "Impact of a weekly dance class on the functional mobility and on the
quality of life of individuals with Parkinson’s disease." Frontiers in aging neuroscience 3: 14.

Hickey, P. and M. Stacy (2011). "Available and emerging treatments for Parkinson’s disease: a
review." Drug Des Devel Ther 5: 241-254.

Hilker, R., et al. (2005). "Nonlinear progression of Parkinson disease as determined by serial positron
emission tomographic imaging of striatal fluorodopa F 18 activity." Archives of neurology 62(3): 378-
382.

Kattenstroth, J.-C., et al. (2010). "Superior sensory, motor, and cognitive performance in elderly
individuals with multi-year dancing activities." Frontiers in aging neuroscience 2: 31.

Lee, C., et al. (1994). "Clinical observations on the rate of progression of idiopathic parkinsonism."
Brain 117(3): 501-507.

Lees, A. and E. Smith (1983). "Cognitive deficits in the early stages of Parkinson's disease." Brain
106(2): 257-270.

Lima, C. F., et al. (2008). "The Frontal Assessment Battery (FAB) in Parkinson’s disease and
correlations with formal measures of executive functioning." Journal of Neurology 255(11): 1756-
1761.

Lima, S. S. P. (1994). "Linguagem e isolamento social no mal de Parkinson."

44



Mclntosh, G. C,, et al. (1997). "Rhythmic auditory-motor facilitation of gait patterns in patients with
Parkinson's disease." Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry 62(1): 22-26.

McNeely, M., et al. (2015). "A comparison of dance interventions in people with Parkinson disease
and older adults." Maturitas 81(1): 10-16.

Menon, V. and D. J. Levitin (2005). "The rewards of music listening: response and physiological
connectivity of the mesolimbic system." Neuroimage 28(1): 175-184.

Miocinovic, S., et al. (2013). "History, applications, and mechanisms of deep brain stimulation." JAMA
Neurol 70(2): 163-171.

Muslimovié, D., et al. (2005). "Cognitive profile of patients with newly diagnosed Parkinson disease."
Neurology 65(8): 1239-1245.

Nieuwboer, A., et al. (1997). "Is using a cue the clue to the treatment of freezing in Parkinson's
disease?" Physiotherapy Research International 2(3): 125-132.

Nieuwboer, A., et al. (2007). "Cueing training in the home improves gait-related mobility in
Parkinson’s disease: the RESCUE trial." Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry 78(2): 134-
140.

Olanow, C. W. (2009). "Can we achieve neuroprotection with currently available anti-parkinsonian
interventions?" Neurology 72(7 Supplement 2): S59-S64.

Olanow, C. W., et al. (2008). "Why have we failed to achieve neuroprotection in Parkinson's
disease?" Annals of neurology 64(S2).

Olesen, J., et al. (2012). "The economic cost of brain disorders in Europe." European journal of
neurology 19(1): 155-162.

Organization, W. H. (2006). Neurological disorders: public health challenges, World Health
Organization.

Park, A. and M. Stacy (2009). "Non-motor symptoms in Parkinson’s disease." Journal of Neurology
256(3): 293-298.

Peretz, I. and R. J. Zatorre (2005). "Brain organization for music processing." Annu. Rev. Psychol. 56:
89-114.

Pluck, G. and R. Brown (2002). "Apathy in Parkinson’s disease." Journal of Neurology, Neurosurgery &
Psychiatry 73(6): 636-642.

45



Priyadarshi, A., et al. (2001). "Environmental risk factors and Parkinson's disease: a metaanalysis."
Environmental research 86(2): 122-127.

Purves, D., et al. (2008). "Neuroscience." Sinauer 4 ed.

Rizzolatti, G., et al. (2001). "Neurophysiological mechanisms underlying the understanding and
imitation of action." Nature Reviews Neuroscience 2(9): 661-670.

Rocha, M., et al. (2004). "Doenca de Parkinson: aspectos neurpsicolégicos." Andrade VM, Santos FH,
Bueno OFA, organizadores. Neuropsicologia hoje. Sdo Paulo: Artes Médicas: 349-370.

Sahakian, B. and A. Owen (1992). "Computerized assessment in neuropsychiatry using CANTAB:
discussion paper." Journal of the Royal Society of Medicine 85(7): 399.

Shanahan, J., et al. (2015). "Dance for people with Parkinson disease: what is the evidence telling
us?" Archives of physical medicine and rehabilitation 96(1): 141-153.

Sloboda, J. (1999). Music: Where cognition and emotion meet. Conference Proceedings: Opening the
Umbrella; an Encompassing View of Music Education; Australian Society for Music Education, XlI
National Conference, University of Sydney, NSW, Australia, 09-13 July 1999, Australian Society for
Music Education.

Vives-Bauza, C. and S. Przedborski (2011). "Mitophagy: the latest problem for Parkinson's disease."
Trends in molecular medicine 17(3): 158-165.

Williams, J. H., et al. (2001). "Imitation, mirror neurons and autism." Neuroscience & Biobehavioral
Reviews 25(4): 287-295.

46



ANEXO 1 — ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DA DOENCA DE PARKINSON

(UPDRS)
Nome do paciente ou ID do sujeito 1D do Local é;:‘;::::’;ao Iniciais do Investigator
Folha de pontuagdes da MDS UPDRS
a Paciente 33b | Rigidez—MSD
1A Fonte da informagao o Cuidador
o Paciente + Cuidador 3.3¢c Rigidez — MSE
Parte | 3.3d Rigidez — MID
11 Disfungao cognitivo 3.3e Rigidez — MIE
12 Alucinagdes e psicoses 3.4a Bater dos dedos das maos — Mao direita
13 Humor depressivo 3.4b Bater dos dedos das maos — Mao esquerda
14 Ansiedade 3.5a Movimentos das maos — Mao direita
15 Apatia 3.5b Movimentos das maos — Mao esquerda
16 Aspectos da SDD 3.6a Movimentos de Pronagdo- supina¢do — Mao dir.
a Paciente 368b | Movimentos de Pronagao- supinagio — Mo esq.
16a | Quem preenche o questionario a Cuidador
o Paciente + Cuidador 3.7a Bater dos dedos dos pés — Pé direito
1.7 Problemas de sono 3.7b Baler dos dedos dos pés — Pé esquerdo
18 Sonoléncia diuma 38a Agilidade das pernas — Perna direita
1.9 Dor e outras sensacdes 3.8b Agilidade das pernas — Perna esquerda
1.10 Problemas urinarios 39 Levantar-se da cadeira
i1 Probl de ipacao ir inal 3.10 Marcha
1.12 Tonturas ao se levantar 311 Bloqueio na marcha (Freezing)
113 Fadiga 3.12 Estabilidade postural
Parte Il 3.3 Fostura
21 Fala 3.14 Espontaneidade global de movimento
22 Saliva e baba 3.15a Tremor postural — Mao direita
23 Mastigagao e degluticao 3.15b Tremor postural — Mao esquerda
24 Tarefas para comer 3.18a Tremor cinético — Mao direita
25 Vestir 3.16b Tremor cinético — Mao esquerda
26 Higiene 3.17a Amplitude tremor repouso — MSD
27 Escrita 3.17b Amplitude tremor repouso — MSE
28 P @ outras actividad 3.17¢ Amplitude tremor repouso — MID
29 Virar na cama 3.17d | Amplitude tremor repouso — MIE
2.10 Tremor 3.17e Amplitude tremor repouso — Lablo/Mandibula
21 Sair da cama, carro e cadeira baixa 3.18 Persisténcia do tremor de repouso
212 Marcha e equilibrio Discinesias estiveram presentes? o Nao o Sim
213 Bloqueios na marcha Interferiram com as pontuagdes? o Nao o Sim
3a O paciente toma medica¢do? a Nao o Sim Estadiamento Hoehn e Yahr
3b Estado dinico do paciente o off oOn Parte IV
3¢ O paciente toma Levodopa? o Nao o Sim 4.1 Tempo com discinesias
3.C1 Se sim, minutos desde a Gitima dose: 42 Impacto funcional das discinesias
Parte Ill 43 Tempo em OFF
31 Fala 44 Impacto funcional das flutuactes
32 Express3o facal 4.5 Complexidade das flutluagdes motoras
3.3a Rigidez — Pescogo 46 Distonia dolorosa do periodo OFF
Official MDS Copyright © 2016 International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). All rights reserved. This chart may not be Pag 32
Translation copied, distributed or otherwise used in whole or in part vithout prior written consent of the Movement Disorder Society
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ANEXO 2- BATERIA DE AVALIACAO FRONTAL (FAB)

Propésito

A FAB é uma breve ferramenta que pode ser usada no leito ou em um ambiente
clinico para ajudar a discriminar entre deméncias com um fenétipo de incapacidade
executiva frontal e Deméncias semelhantes ao Alzheimer (DAT). A FAB tem validade
em distinguir tipo de deméncia fronto-temporal da DAT em pacientes com deméncia
leve (MMSE> 24). A pontuacao total € de um maximo de 18, maiores pontuacdes

indicando melhor desempenho.

1. Semelhancas (conceituacao)

"De que maneira eles sao iguais?"

- Uma banana e uma laranja

(Em caso de falha total: "eles ndo séo iguais" ou fracasso parcial: "ambas tém
casca", ajudar o paciente dizendo: "ambas séo frutas"; atribuir crédito O para o item;
nao ajudar o paciente nos dois itens seguintes)

- Uma mesa e uma cadeira

- Uma tulipa, uma rosa e uma margarida

Marque (apenas respostas categoria [frutas, moveis, flores] sdo considerados
corretos)

Trés acertos: 3 Dois acertos: 2 Um acerto: 1 Nenhum acerto 0

2. Fluéncia Lexical (flexibilidade mental)

"Diga o0 maximo de palavras que vocé conseguir lembrar comecando com a letra" S
", quaisquer palavras, exceto sobrenomes ou homes proprios".

Se o paciente ndo da nenhuma resposta durante os primeiros 5 segundos, dizer:
"por exemplo, sapo." Se o paciente para 10 segundos, estimula-lo, dizendo:
"qualquer palavra que comece com a letra S". O tempo permitido é de 60 segundos.
Marque (repeticbes de palavras ou variacbes [sapato, sapateiro, sapatilha],
sobrenomes ou nomes proprios nao séo contados como respostas corretas).

> 9 palavras: 3 de 6 -9 palavras: 2 3 -5 palavras: 1 <3 palavras: O
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3. Série "Luria" de testes motores (programacao).
"Observe atentamente o que eu estou fazendo".
O examinador, sentado em frente ao paciente, realiza sozinho trés vezes com a mao
esquerda a série de "Punho-lado-palma.”
"Agora, com a mao direita repita a mesma série, primeiro comigo, depois sozinho."
O examinador realiza a série trés vezes com o paciente, entdo diz a ele / ela:
"Agora, faca sozinho."
Pontuacéao
O paciente realiza seis séries consecutivas corretas sozinho: 3
O paciente realiza pelo menos trés séries consecutivas corretas sozinho: 2
Paciente falha sozinho, mas executa trés séries corretas consecutivas com o
examinador: 1
O paciente ndo consegue executar trés séries consecutivas corretas mesmo

com o examinador: 0

4. Instrucdes conflitantes (sensibilidade a interferéncia)
"Bata duas vezes quando eu bater uma vez."
Para assegurar que o paciente compreendeu a instrugdo, uma série de trés ensaios
é executada: 1-1-1.
"Bata uma vez quando eu bater duas vezes."
Para assegurar que o paciente compreendeu a instrucdo, uma série de trés ensaios
€ executada: 2-2-2.
O examinador, em seguida, executa as seguintes séries: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
Pontuacéao

Sem erros: 3

1-2erros: 2

>2erros: 1

O paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas: 0

5. Va-nédo-va (controle inibitorio)
"Bata uma vez quando eu bater uma vez."
Para assegurar que o paciente compreendeu a instrugdo, uma série de trés ensaios

é executada: 1-1-1.
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"Nao bata quando eu bater duas vezes."
Para assegurar que o paciente compreendeu a instrugdo, uma série de trés ensaios
é executada: 2-2-2.
O examinador, em seguida, executa as seguintes séries: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
Pontuacgao

Sem erros: 3

1-2erros: 2

>2erros: 1

Paciente bate como o examinador pelo menos quatro vezes consecutivas: 0

6. comportamento de apreensao (autonomia ambiental)
"Néo segure minhas maos."
O examinador senta na frente do paciente. Colocar o paciente com as palmas das
maos para cima sobre os joelhos. Sem dizer nada ou olhar para o paciente, 0
examinador traz suas proprias maos proximas as do paciente e toca as palmas de
ambas as maos, para ver se ele vai segura-las espontaneamente. E se o paciente
tomar as maos do examinador, tentar novamente depois de dizer ao paciente:
“Agora, ndo segure minhas méaos ".
Pontuacgao

Paciente ndo segura as méaos do examinador: 3

Paciente hesita e pergunta o que ele / ela deve fazer: 2

Paciente toma as méaos sem hesitagéo: 1

Paciente toma a mao do examinador, mesmo depois que ele / ela tenha dito

para nao fazé-lo: 0

Interpretacao dos resultados

Uma pontuacdo de corte de 12 na FAB tem uma sensibilidade de 77% e
especificidade de 87% em diferenciar entre deméncias de desexecucédo frontal e
DAT
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ANEXO 3 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Identificacdo do

paciente:

Data de Nascimento:__/ _/ Idade:___ Sexo:

Escolaridade: Analfabeto ( ) 0a3anos( ) 4a8anos( ) maisde8anos( )
Avaliacdoem: __ /| [ Avaliador:

ORIENTACAO TEMPORAL ESPACIAL

1. Qual éo (a):
I. Diadasemana: 1ponto ( )
[l.  Diado Més: 1ponto ( )
I, Meés: 1 ponto ()
IV. Ano:1ponto ()

V.  Hora aproximadamente: 1 ponto( ) Pontuacdo: _/5
2. Onde estamos?
I. Local: 1 ponto ( )
Il.  Instituicdo (casa, rua): 1ponto ()
1. Bairro: 1 ponto ()
IV. Cidade: 1 ponto ( )
V. Estado: 1 ponto () Pontuagéo:__/5
REGISTROS

1. Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente para repetir as 3
palavras que vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

VASO, CARRO, TIJOLO Pontuacéo:__ /3

ATENCAO E CALCULO
O paciente pode ter duas opg¢des (marque um ponto para cada acerto do paciente):
1. Sete seriado: 100-7= 93( )| 93-7=86( ) | 86-7=79( ) | 79-7=72( ) | 72-7=65( )
Ou Pontuacéo:__/5

2. Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente: O( ) D( ) N( ) U( ) M( )

LEMBRANCAS (MEMORIAS DE EVOCACAO)

1. Pergunte o nome das 3 palavras aprendidas na questdo de registros.
Marque 1 ponto para cada resposta correta: VASO( ) CARRO( ) TIJOLO( ) Pontuagéo:__/3




LINGUAGEM

1.

6.

Aponte para um lapis e um apontador (ou qualquer outro objeto na sala). Faca o paciente dizer o

nome desses objetos conforme vocé os aponta. Pontuacdo:__ /2
Faca o paciente repetir: nem aqui, nem ali, nem l&a Pontuacéo:__/1
Faca o paciente seguir o comando de 3 estagios: Pegue o papel com a mao direita( ) Dobre o
papel ao meio( ) coloque o papel na mesa( ) Pontuacéo:__/3
Faca o Paciente ler e obedecer ao seguinte comando: Pontuacéo:__/1

FECHE OS OLHOS

Faca o paciente escrever uma frase de sua autoria. ( a frase deve conter um sujeito e um objeto e
fazer sentido). Obs.: ignore os erros ortogréaficos. Pontuacdo:__/1

Copie o desenho abaixo:

Estabeleca um ponto se todos os lados e angulos forem preservados e se os lados da interse¢ao
formarem um quadrilatero Pontuagéo:_/1

PONTUACAO TOTAL DO PACIENTE: /30

OBS.:




