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Resumo 

 

Sendo a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente no mundo, a doença de Parkinson 

(DP) impacta as atividades de vida diária e a participação social do indivíduo de forma 

complexa e multidimensional. Estratégias de reabilitação são frequentemente prescritas para o 

manejo dos sintomas e para a manutenção da qualidade de vida. A dança envolve diversos 

aspectos físicos multimodais, como a dupla-tarefa, coordenação motora, pistas auditivas, 

equilíbrio e agilidade, além de aspectos cognitivos e emocionais. Quando associada em grupo, 

poderia ser uma solução para reduzir os custos, manter a motivação do paciente e o suporte 

social. Ademais, o uso da internet e de plataformas de videoconferência, a partir da 

telerreabilitação, facilitaria o acesso a grupos especializados, além de ser uma alternativa para 

aquelas pessoas com alto risco de quedas para locomoção em ambientes externos. Este trabalho 

teve o intuito de responder quatro perguntas, distribuídas em quatros pesquisas distintas, 

referentes à temática: dança, telerreabilitação social e doença de Parkinson. A partir da primeira 

pesquisa clínica de viabilidade, encontramos uma alta taxa de adesão, frequência e segurança 

da telerreabilitação com dança para adultos mais velhos (a partir de 55 anos) com e sem DP. A 

intervenção com dança online utilizada (75% sentado) foi uma estratégia potencial para engajar 

os participantes com DP, em sua maioria em estágio de gravidade moderado e com risco de 

quedas. A segunda pesquisa metodológica consistiu na tradução e adaptação transcultural da 

ferramenta de avaliação The Goldsmith's Dance Sophistication Index (Gold-DSI) para o 

português brasileiro, a qual consiste na verificação do nível de experiência do indivíduo com 

dança. Encontramos excelentes propriedades de medida (confiabilidade e validade) do 

instrumento testado, o qual permitirá a investigação da relação entre experiência com dança e 

eficácia de intervenções baseadas em dança. A terceira pesquisa avaliou a qualidade 

metodológica de revisões publicadas com a temática da dança na DP e sistematizou, a partir de 

uma revisão guarda-chuva, a efetividade da mesma nessa população. A qualidade geral de 77% 

das revisões sistemáticas sobre dança e DP foram classificas como “criticamente baixa”, 10% 

como “baixa”, 2% como “moderada”, enquanto 13% das 48 revisões incluídas foram 

classificadas como “alta”. A partir das meta-análises realizadas, a dança presencial associada 

aos cuidados habituais farmacológicos foi melhor do que os cuidados habituais farmacológicos 

isolados para reduzir a gravidade dos sintomas motores e dos sintomas depressivos; para 

melhorar o equilíbrio e a mobilidade funcional; mas não para a distância da marcha e a 

qualidade de vida. A dança presencial também foi superior ao exercício multimodal para 

melhorar o equilíbrio. Assim, profissionais da saúde e indivíduos com diagnóstico de DP podem 



 

 

consultar esta pesquisa para obter conhecimento baseado em evidência acerca das revisões de 

alta qualidade e dos achados atuais que apoiam a dança como uma reabilitação adjunta para a 

população com DP. A fim de estruturar futuros ensaios clínicos randomizados de alta qualidade 

investigando a telerreabilitação e dança na DP, a quarta e última pesquisa sistematizou um 

protocolo de ensaio clínico randomizado online a fim de determinar a efetividade da 

telerreabilitação social (dança versus exercício terapêutico multimodal) do ponto de vista 

biopsicossocial da DP. Na presente tese, explora-se a visão biopsicossocial acerca dos prejuízos 

da DP nos indivíduos, propondo-se a dança adaptada como uma intervenção remota, social e 

lúdica. 

 

Palavras-chaves: doença de Parkinson, telessaúde, telerreabilitação, saúde digital, dança, bem-

estar, fisioterapia, exercício 

  



 

 

Abstract 

 

Being the second most prevalent neurodegenerative disease in the world, Parkinson's disease 

(PD) impacts the individual's activities of daily living and social participation in a complex and 

multidimensional way. Rehabilitation strategies are often prescribed to manage symptoms and 

maintain quality of life. Dance involves several multimodal physical aspects, such as dual-

tasking, motor coordination, auditory cues, balance and agility, and also cognitive and 

emotional aspects. When associated with a group, it could be a solution to reduce costs and 

maintain patient motivation and social support. In addition, using the internet and 

videoconferencing platforms (e.g., telerehabilitation) would facilitate access to specialized 

groups and be an alternative for people at high risk of falls to move outdoors. This work aimed 

to answer four questions, distributed in four research topics: dance, social telerehabilitation and 

Parkinson's disease. The first clinical feasibility study found a high rate of adherence, frequency 

and safety of telerehabilitation with dance for older adults (from 55 years old) with and without 

PD. The online dance intervention (75% sitting) was a potential strategy to engage participants 

with PD, mainly in a moderate stage of severity and at risk of falls. The second methodological 

research consisted of the translation and cross-cultural adaptation of the assessment tool The 

Goldsmith's Dance Sophistication Index (Gold-DSI) into Brazilian Portuguese, which consists 

of verifying the individual's experience with dance. We found excellent measurement properties 

(reliability and validity) of the tested instrument, which will allow the investigation of the 

relationship between dance experience and the effectiveness of dance-based interventions. The 

third research evaluated the methodological quality of reviews published with the theme of 

dance in PD and systematized, based on an umbrella review, its effectiveness in this population. 

The overall quality of 77% of the systematic reviews on dance and PD were rated “critically 

low”, 10% as “low”, 2% as “moderate”, while 13% of the 48 included reviews were rated 

“high”. From the meta-analyses performed, face-to-face dancing plus pharmacological usual 

care was better than pharmacological usual care alone in reducing the severity of motor and 

depressive symptoms and improving balance and functional mobility, but not for walking 

distance and quality of life. Face-to-face dancing was also superior to multimodal exercise for 

improving balance. Thus, healthcare professionals and individuals diagnosed with PD can refer 

to this research to gain evidence-based knowledge about high-quality reviews and current 

findings that support dance as an adjunctive rehabilitation for the PD population. In order to 

structure future high-quality randomized clinical trials investigating telerehabilitation and 

dance in PD, the fourth and last research systematized an online randomized clinical trial 



 

 

protocol in order to determine the effectiveness of social telerehabilitation (dance versus 

multimodal therapeutic exercise) from the point biopsychosocial view of PD. In this thesis, we 

explore the biopsychosocial view of the damage caused by PD in individuals, proposing adapted 

dance as a remote, social, and joyful intervention. 

 

Keywords: Parkinson disease, telehealth, telerehabilitation, digital health, dance, well-being, 

physiotherapy, exercise 
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1. Revisão da Literatura 

 

1.1. Introdução 

 

Pessoas diagnosticadas com doença de Parkinson (DP) precisam de um cuidado que 

compreenda as dimensões físicas, psicológicas e sociais para que seja possível manejar os 

sintomas e garantir o bem-estar geral (1). A dificuldade na movimentação do corpo, devido à 

rigidez, ao tremor e à bradicinesia são alguns dos sintomas motores da DP (2). Os sintomas não 

motores (cognitivos e emocionais) incluem prejuízos na função executiva, atenção em múltiplas 

tarefas, memória, depressão e ansiedade (3). O tempo despendido às terapêuticas e os 

consequentes custos monetários são extremamente elevados para o paciente e seus familiares. 

Estratégias de reabilitação em grupo de forma remota podem ser uma solução para reduzir os 

custos e manter o suporte social, já que o isolamento está relacionado com a piora do quadro e 

a mortalidade (4). Apesar da ampla literatura sugerindo efeitos benéficos da dança como 

abordagem de reabilitação em grupo, há uma inconsistência nos achados entre as revisões 

sistemáticas com meta-análise (5-8). Nessa perspectiva, a presente tese visa investigar a relação 

entre a dança e seus efeitos em indivíduos com DP, particularmente quando utilizada no formato 

remoto e em grupo, como telerreabilitação social. 

A primeira pesquisa visa verificar a segurança e a viabilidade da telerreabilitação social 

com dança em adultos mais velhos (a partir de 55 anos) com DP, comparado àqueles sem DP. 

Os objetivos do segundo estudo consistiram na tradução, adaptação transcultural para o 

português brasileiro e na investigação das propriedades de medida de um questionário que 

avalia a experiência com dança, The Goldsmiths Dance Sophistication Index (Gold-DSI) (9), 

para a população brasileira geral. O terceiro estudo objetivou avaliar a qualidade das revisões 

sistemáticas acerca da eficácia da dança em comparação com outros tratamentos para 

indivíduos com DP, além de sistematizar, conduzindo uma meta-análise, os desfechos nos 

domínios: função corporal, atividade e participação (de acordo com a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF). A quarta pesquisa estabeleceu 

um protocolo para um futuro ensaio clínico randomizado online, a fim de comparar a eficácia 

de diferentes tipos de telerreabilitação social (dança versus exercício terapêutico multimodal) 

nos desfechos motores e não motores da DP que poderiam impactar na qualidade de vida e 

bem-estar.  
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1.2. Desenvolvimento 

 

1.2.1. Um olhar biopsicossocial sobre os impactos da doença de Parkinson no indivíduo. 

 A partir da compreensão dos aspectos biopsicossociais atrelados ao diagnóstico de uma 

doença neurodegenerativa é possível entender o indivíduo com diagnóstico de doença de 

Parkinson (DP) em sua totalidade. Na fase inicial, a DP envolve degenerações proteicas e 

neuronais em estruturas subcorticais no encéfalo. Embora, na fase avançada, também ocorra 

neurodegeneração em estruturas corticais. Há especialmente a degradação de um 

neurotransmissor importante na regulação do movimento, chamado dopamina, proteína 

existente na substância negra. A morte dos neurônios dopaminérgicos, dentre outras conexões 

de neurônios, leva a uma desregulação do sistema cortical, acarretando ao indivíduo diversos 

prejuízos que impactam na velocidade, amplitude e frequência do movimento corporal; como 

bradicinesia (diminuição da velocidade do movimento), hipocinesia (diminuição da amplitude 

do movimento) e tremor em repouso (aumento da frequência do movimento) (2). Em linhas 

gerais, os prejuízos (I) motores e (II) não motores somados acabam incapacitando 

progressivamente e diminuindo a qualidade de vida e bem-estar geral da população 

diagnosticada com DP. Dentre os sintomas mais prevalentes da DP, destacam-se: (I) prejuízos 

na caminhada, no equilíbrio, rigidez, tremor, redução da resistência e potência propulsora para 

extensão de membros inferiores, congelamento da marcha e dos membros superiores; (II) 

ansiedade, depressão, distúrbios do sono e impactos no processamento executivo (2, 10). 

A dificuldade em manter-se em pé, em locomover-se e o aparecimento de quedas da 

própria altura fazem com que o paciente permaneça mais restrito ao domicílio, diminuindo sua 

funcionalidade e aumentando seu risco de mortalidade (11). Sabe-se que o padrão de 

movimento está alterado devido à disfunção nos núcleos da base - principalmente decorrente 

da perda de dopamina na substância negra - associado a outras disfunções em demais estruturas 

neurais. Há uma perda pronunciada de dopamina em estruturas como o putâmen posterior 

(responsável pelo controle do comportamento automático ou habitual) e o estriado rostromedial 

(envolvido na produção de movimentos direcionados a um objetivo). Outras redes responsáveis 

pela atenção executiva, controle da locomoção e ajuste postural também são acometidas, como 

as regiões corticais frontais, regiões de locomoção no mesencéfalo e estruturas do tronco 

cerebral (12). Os episódios de congelamento, caracterizados por bloqueios motores súbitos, 

podem ocorrer durante movimentos repetitivos de membros inferiores (como a marcha) e nos 

membros superiores (13, 14). Existem terapias medicamentosas e cirurgias que, embora não 

sejam eficazes para reverter o quadro, podem auxiliar no controle dos sintomas motores (15-
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17). No entanto, os efeitos adversos oriundos dos medicamentos, como movimentos 

involuntários e psicose, exigem a constante investigação de outras formas de tratamento para 

diminuir os impactos da doença (18). A partir da literatura científica, os benefícios na 

capacidade funcional e na redução da severidade dos sintomas motores são evidentes para 

diferentes modalidades de exercício físico, embora poucos estudos verifiquem a função de 

membro superior e correlacionem esses efeitos com outros aspectos não motores prejudicados 

na DP. Para além do tremor em repouso, que é um sintoma extremamente prevalente na 

população com DP, outros sintomas parecem prejudicar a destreza manual. A apraxia cinética 

dos membros superiores, que se caracteriza por uma perda na capacidade de realizar 

movimentos precisos, independentes e coordenados dos dedos e das mãos, parece não sofrer 

ação da terapia dopaminérgica. Portanto, tanto a bradicinesia quanto a apraxia cinética 

poderiam contribuir para as disfunções nas atividades manuais na DP (19). Essas capacidades 

são fundamentais para possibilitar que as mãos e os dedos manipulem um objeto ou realizem 

um movimento de forma precisa e coordenada, como escrever ou utilizar uma tesoura para 

cortar um pacote de alimento, por exemplo. Outro sintoma pouco comumente explorado é o 

congelamento de membros superiores (FOUL) (20). O congelamento do membro superior 

também é correlacionado com o congelamento da marcha (FOG) (13, 20). Trata-se de um 

bloqueio motor no movimento das mãos e dos dedos, o qual diminui gradualmente a amplitude 

de movimento e aumenta a frequência (aceleração) ou a presença de irregularidade do 

movimento em tarefas repetitivas (21). Embora não exista um consenso para sua avaliação, 

movimentos da mão em pequena amplitude e alta frequência nos testes de Funnel Task, 

flexão/extensão do dedo indicador e pinça (dedo indicador tocando o polegar) podem indicar a 

presença de FOUL, podendo ser mais exacerbado quando em dupla-tarefa (20). Por outro lado, 

quando os indivíduos realizam os movimentos com a mão e os dedos juntamente com um 

estímulo sonoro rítmico, como um metrônomo, a performance do movimento melhora 

consideravelmente (21). Isso sugere que o controle motor interno é mais afetado naqueles com 

FOG. Estudos prévios revelaram diferenças nas estruturas cerebrais entre indivíduos com DP 

com e sem FOG (22, 23). Essas diferenças foram relacionadas à atrofias do lobo parietal 

esquerdo (pecúneo), do occipital (cúneo e giro lingual) e do córtex cingulado posterior, além 

de reduzido metabolismo nos lobos parietal, temporal e occipital de associação sensorial (24) 

em pacientes com DP e FOG. Nesse sentido, a reabilitação de tarefas repetitivas de membros 

superiores pode incluir estratégias compensatórias para facilitar o movimento, como as pistas 

auditivas e visuais (21). Poucos estudos têm investigado os efeitos de um programa de 
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exercícios na destreza manual e na função do membro superior, especialmente nas atividades 

de vida diária (13, 20). 

O sistema dopaminérgico, o qual envolve funcionalmente os núcleos da base 

(substância negra, subtalâmico, globo pálido, caudado e putâmen), pode ser classificado sob o 

ponto de vista anátomo-funcional em três circuitos: motor, associativo e límbico. Estes circuitos 

estão envolvidos em funções associadas com o planejamento, aprendizado, memórias e 

emoções. O sistema dopaminérgico nutre todas as regiões estriatais, assim como outros núcleos 

da base e áreas corticais límbicas e associativas (25, 26). Assim, há prejuízo na conectividade 

com o córtex pré-frontal, impactando, portanto, a função executiva, atenção e concentração 

(27). A atenção executiva é uma habilidade cognitiva responsável por filtrar as informações em 

situações de conflito para a tomada de decisão mais apropriada, atuando na regulação 

emocional, no autocontrole e na memória de trabalho. Além dos sintomas comuns na DP 

afetarem as funções executivas e atencionais, outras redes corticais envolvem distúrbios 

emocionais que incluem depressão e ansiedade, além da dor crônica e dos distúrbios do sono 

(16). Indivíduos com DP referem maiores níveis de ansiedade, estresse e humor depressivo, 

impactando em menor qualidade de vida, quando comparado com indivíduos sem a doença 

(28). Portanto, em situações de estresse crônico, o risco de transtornos depressivos e de 

ansiedade podem aumentar. Além disso, a “face em máscara” contribui para uma expressão 

apática no rosto, independente do estado emocional em que a pessoa se encontra, o que leva a 

uma perda da expressividade da emoção pelo corpo e face (29). Como consequência, os 

indivíduos apresentam uma intensidade reduzida de suas emoções e dificuldade para 

decodificar nas outras pessoas as expressões faciais e corporais características de emoções 

básicas, como raiva, tristeza e nojo, comprometendo significativamente as trocas interafetivas 

nas relações interpessoais (30). No entanto, a percepção emocional a partir de músicas parece 

não estar comprometida em pessoas com DP (30). Incluir atividades que explorem a percepção, 

o reconhecimento e a comunicação emocional através do corpo poderiam ser uma solução para 

contornar esses problemas e contribuir para o bem-estar afetivo. 

Os sintomas não motores estão intimamente ligados aos sintomas motores. Por exemplo, 

a ansiedade pode reduzir ainda mais a velocidade da marcha e disparar o congelamento, bem 

como quando há exigências de processamento executivo para outra demanda (dupla-tarefa) 

(31). Um estudo prévio explorou a relação entre os sintomas motores e não motores para 

desempenhar atividades do dia a dia em pessoas com DP (32). Aqueles com comprometimento 

pronunciado na marcha e instabilidade postural apresentam pior função executiva (31). Em 

idosos, a mobilidade nas atividades da vida diária se correlaciona com a funcionalidade dos 
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membros inferiores, sintomas depressivos e cognição, com forte correlação com a qualidade de 

vida (32, 33). Em pessoas com DP, a dificuldade para caminhar, a mobilidade funcional 

reduzida, a severidade dos sintomas motores, a presença de congelamento da marcha, os 

sintomas depressivos e o comprometimento cognitivo foram negativamente relacionados com 

a mobilidade para desempenhar as atividades de vida diária (32). Embora a literatura recente 

indique uma correlação entre sintomas motores e ansiedade na DP, permanece incerto se um 

sintoma atua como causa ou consequência. Os sintomas motores podem exacerbar a ansiedade 

relacionada ao constrangimento ou ao medo de cair, bem como a ansiedade inerente à doença 

pode exacerbar os sintomas motores (34). A ansiedade é um sintoma não motor que pode 

aparecer em até cerca de 40% dos pacientes, podendo ser explicada pelos mecanismos 

intrínsecos à própria DP, como a desregulação nas moléculas de dopamina, norepinefrina e 

serotonina (34). Em linhas gerais, esse sintoma não motor pode impactar negativamente nos 

sintomas motores, e vice-versa. 

A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), 

apresentada pela OMS em 2001, entende que a abordagem de cuidado do indivíduo deve 

protagonizar o modelo biopsicossocial. Considerar a condição de saúde perpassa pelas funções 

e estruturas corporais (como funcionamento muscular), atividade (como caminhada), 

participação (como caminhar no parque com os amigos) e por fatores ambientais e pessoais 

inerentes (35). Esse modelo fornece a oportunidade para o trabalho interdisciplinar e uma visão 

global dos desafios do paciente. Para além da reabilitação neurofuncional, a CIF é 

especialmente importante no momento da avaliação, onde identificam-se as principais queixas 

do paciente (35). No entanto, nem sempre instrumentos de medidas com boas propriedades de 

medida são utilizados na pesquisa e prática clínica. The Parkinson Evidence Database to Guide 

Effectiveness (PDEDGE) task force recomenda os seguintes instrumentos de medida em 

correspondência com os principais domínios da CIF relevantes para pessoas com DP: The 

Movement Disorder Society-Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) Parte Motora 

(III) que avalia a severidade motora da doença para o nível função corporal; o Teste de 

Caminhada de 6 minutos (6MWT) que avalia a resistência aeróbica pela distância da caminhada 

para o nível atividade; Balance Evaluation Systems Test (BESTest) que avalia o equilíbrio para 

o nível atividade/função; Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes (FTSTS) que avalia a 

resistência funcional de membros inferiores no nível atividade e o Questionário de Doença de 

Parkinson-39 (PDQ-39) que acessa a qualidade de vida no nível participação. Investigar os 

potenciais terapêuticos da reabilitação considerando estes desfechos e instrumentos de medida 
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facilitaria a tomada de decisão por parte dos clínicos e, portanto, a prática baseada em 

evidências. 

 

1.2.2. A socialização como motriz para o engajamento terapêutico 

Em idosos (população mais acometida pela DP), o risco de isolamento social acomete 

mais da metade dos indivíduos acima dos 60 anos e está fortemente relacionado com a 

diminuição da velocidade que a pessoa caminha e com o declínio cognitivo (36). Dentre as 

doenças neurodegenerativas que envolvem especialmente pessoas idosas, a DP prevalece em 

segundo lugar, afetando mais de 6 milhões de pessoas no mundo todo (1, 4), e permanece 

crescendo ao longo dos anos, podendo chegar a cerca de 13 milhões em 2040 ao nível mundial 

(1). Sabe-se que a qualidade das relações sociais que um indivíduo possui em sua vida não está 

somente associada com a manutenção da saúde mental, os índices de morbidade e mortalidade 

também estão relacionados. Em um estudo com mais de 300 mil pessoas constatou-se um 

aumento de 50% na probabilidade de sobrevivência dos participantes que mantinham relações 

sociais (36). O isolamento social, por exemplo, está associado a um prejuízo da qualidade de 

vida e ao agravamento da DP particularmente (37). As pessoas com DP que se sentem sozinhas 

reportam significativamente piores sintomas do que aquelas que não se sentem sozinhas (4). 

Uma forma de reduzir o isolamento social pode partir da convivência e interação em grupo 

especializado dentro de uma comunidade.  

Práticas de reabilitação em grupo podem ser tanto uma alternativa para reduzir custos 

em saúde do paciente e da família quanto para o sistema único de saúde, atenuando as listas de 

espera em busca de assistência. Sabe-se que o âmbito social é fundamental para a manutenção 

do bem-estar individual e em sociedade. Estudos experimentais em animais com lesão cerebral 

concluíram que os ganhos neuronais são mais pronunciados quando o exercício físico e a 

interação social são combinados em uma mesma atividade (38). A atividade física por si só gera 

um aumento da neurogênese e nos fatores neurotróficos. Além disso, o peso cerebral parece 

aumentar quando há interação social. Assim, a combinação de fatores sociais, físicos e 

cognitivos podem trazem benefícios extras (38). Frequentar regularmente exercícios em grupo 

pode ser uma solução para melhorar o bem-estar emocional e reduzir os níveis de estresse (39), 

os quais estão aumentados em pessoas com DP (40).  

 

1.2.3. Telerreabilitação Social 

Embora o exercício físico e a reabilitação sejam cruciais para a qualidade de vida de 

pessoas com DP, nem todas têm acesso aos serviços devido a inúmeras dificuldades. As 
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barreiras podem incluir o elevado risco de quedas para locomoção ou para utilizar transporte 

em ambiente externo, os custos para utilizar transporte privado ou público e a precariedade de 

oferta de serviços especializados em cidades afastadas dos grandes centros. Como solução, a 

telerreabilitação vem sendo estudada como forma de acessibilidade para os pacientes, a qual se 

caracteriza pelo fornecimento da reabilitação de forma remota com acesso à internet e 

plataformas de videoconferência (41, 42). Cerca de 90% da população brasileira possui acesso 

à internet em domicílio por computador ou celular, segundo a última pesquisa feita pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2022. Ademais, considerando que as 

pesquisas nas universidades brasileiras acontecem, em sua maioria, em capitais estaduais, muito 

pacientes deixam de participar de experimentos e receber benefícios devido à distância; esse 

fato pode ser considerado um viés de seleção importante já que não garante a diversidade e 

abrangência da população estudada. Uma forma de viabilizar a participação da população nas 

pesquisas clínicas seria disponibilizar alguns serviços de reabilitação de forma online, 

investigando sua eficácia e suas barreiras. 

No entanto, a telerreabilitação ainda é pouco explorada e apresenta recomendação 

moderada em relação a sua eficácia, viabilidade e custos em saúde (43). Em apenas um estudo 

clínico multicêntrico (44) foi comparado os benefícios de um atendimento individual via 

videoconferência com um atendimento individual em clínica em pessoas com DP. Ambos os 

formatos aprimoraram o equilíbrio postural e não houve diferenças nos níveis de satisfação após 

as intervenções. O custo total das terapias também foi avaliado para ambos os grupos; aqueles 

que realizaram a telerreabilitação em casa reduziram os custos quase pela metade quando 

comparado ao atendimento individual em clínica. Embora a telerreabilitação possa estreitar as 

barreiras de acesso a cuidados de saúde, ela ainda pode ser um desafio quando implementada 

em pacientes com cognição, visão e audição comprometidas ou que não tenham assistência de 

um familiar ou cuidador para acessar os serviços digitais (41). Ademais, a utilização da 

tecnologia pode aumentar os custos para o time de saúde e para o paciente em relação à compra 

dos equipamentos necessários para realizar a telerreabilitação, chegando a gastos iniciais até 

94% maiores que o presencial (43). Em contrapartida, os gastos com os equipamentos são 

superados pelos custos gerais do tratamento presencial, o qual pode chegar a ser 50% maior em 

função do transporte e do acesso aos cuidados em saúde. Em suma, os custos da telerreabilitação 

podem ser 36% menores quando comparado ao presencial em grupo (43, 44). Para além dos 

custos, ainda é preciso identificar a segurança, a viabilidade e a eficácia de diferentes 

intervenções remotas e online para a população com DP, especialmente naqueles com estágios 

moderados e avançados da doença. 
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1.2.4. Aprendizado Motor, Estratégias Compensatórias e Engajamento 

Aprendizado motor é o processo que permite a consolidação e o resgate de uma 

habilidade motora. Alguns estudos têm proposto três pilares que otimizariam o aprendizado 

motor: foco externo (direcionar um foco no ambiente externo ou utilizar da imaginação para 

facilitar os movimentos), aumento das expectativas (uso de feedback positivo para aumentar a 

confiança e motivação para a ação) e suporte à autonomia (instruções que dão um senso de 

escolha) (45-47). A atenção voltada para o foco externo (efeito do movimento) é mais eficaz 

para o aprendizado motor quando comparado ao foco interno (movimentos do corpo) (47). 

Indivíduos com DP mantêm uma capacidade suficiente de aprendizado motor, embora o 

desempenho e a retenção sejam reduzidos em comparação com pessoas sem DP (48). Uma 

pesquisa com questionário online constatou que o uso do foco externo por meio de 

analogias/metáforas (por exemplo: “imagine que seus braços estão se movendo como asas de 

pássaro”) foi relacionado com maiores percepções de benefícios após sessões de dança online 

para pessoas com DP (49). Ainda é necessário inspecionar a melhor maneira de orientação a 

fim de garantir a aquisição efetiva de novas habilidades motoras na fisioterapia neurofuncional, 

especialmente em diferentes populações com comprometimentos distintos em funções 

executivas e memória de trabalho, como em indivíduos com DP. Estudos mostram que a 

estratégia de observar e imitar ações motoras específicas é capaz de reter o aprendizado motor, 

reduzindo o número de congelamento da marcha a longo prazo quando comparado a não 

utilização dessa estratégia na reabilitação (50). Esta estratégia consiste no treinamento de 

observação e ação que é baseado no sistema de neurônios espelho em que uma pessoa imita a 

ação de outra. 

Além do foco externo, um número significativo de estudos tem mostrado que a pista 

auditiva rítmica (51) aprimora a marcha e outros comportamentos motores em pessoas com DP 

(52). De forma similar, a música, um estímulo altamente complexo, parece modular a atividade 

em áreas corticais para potencialmente aliviar sintomas não motores da DP, embora a 

causalidade terapêutica seja pouco compreendida (52). A música pode ser considerada uma 

estratégia compensatória que inclui pistas auditivas que podem facilitar a iniciação, a 

ritmicidade e a frequência contínua do movimento, além de ser um estímulo agradável (53). A 

percepção auditiva e a ação têm sido evidenciadas em diversas literaturas. A partir da avaliação 

por ressonância magnética funcional, a atividade do córtex pré-motor ventral parece estar 

envolvida no processamento de sons relacionados à ação bater dos dedos, sendo sua atividade 

significativa apenas durante a escuta com a ação. O córtex auditivo também contribui para as 
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transformações auditivo-motoras. Ativações foram observadas na área motora suplementar, no 

córtex pré-motor medial e no cerebelo ao ouvir o ritmo da música e bater os dedos da mão em 

sincronia com o ritmo. O córtex pré-motor ventral e dorsal foram ativados sempre que os sons 

estavam funcionalmente ligados a uma resposta motora, evidenciando os papéis 

complementares do lobo frontal durante a percepção e situações de percepção-ação (54). A 

música e o exercício podem ativar o sistema mesolímbico dopaminérgico, o qual está envolvido 

na regulação do movimento, mecanismos de recompensa, emoção e cognição. O núcleo 

accumbens, uma parte fundamental do sistema de recompensa do cérebro, pode ser ativado por 

fortes respostas emocionais à música, regulando o sistema mesolímbico dopaminérgico e 

promovendo o aumento da secreção de dopamina (55).  

Recursos externos atencionais podem ser utilizados como estratégias para facilitar o 

movimento em pessoas com DP. Estratégias compensatórias, que envolvem um comportamento 

direcionado a um objetivo, por exemplo, seriam uma das chaves para contornar o controle motor 

interno e automático (56, 57). Caminhar enquanto escuta uma música, por exemplo, parece ser 

seguro e viável para ser utilizado durante um treino de marcha para pessoas com DP, com 

melhora da velocidade e da severidade dos sintomas motores (58). No entanto, quando a 

caminhada é realizada em dupla tarefa, ela torna-se particularmente desafiadora em decorrência 

da desregulação nos núcleos da base que interfere na iniciação de movimentos habituais (59). 

Estratégias compensatórias que englobem atividades motoras com o recurso do foco externo, 

como a música, poderiam facilitar a iniciação de movimentos (60). Sugere-se, portanto, a 

aplicação de pistas auditivas rítmicas (por exemplo: metrônomo) em abordagens convencionais 

de reabilitação (56) e da música (rítmica e familiar) a fim de favorecer os movimentos. 

Dentre as diversas estratégias disponíveis, um dos principais desafios do profissional da 

reabilitação para alcançar as metas do tratamento envolve o engajamento e a motivação do 

paciente. O aumento das expectativas promovendo uma abordagem positiva e salientando as 

potencialidades e progressos (47) pode ser uma solução para melhorar o engajamento. A teoria 

da autodeterminação, por exemplo, estuda a motivação intrínseca, a motivação extrínseca e o 

bem-estar psicológico. Segundo essa teoria, a motivação se dá por três esferas: autonomia, 

competência e senso de pertencimento. A autonomia dá um senso de escolha, autorregulação e 

independência. A competência dá o senso de evolução e autoeficácia, no qual o paciente é ativo 

no processo. Por fim, o senso de pertencimento parte da necessidade humana de conectar-se 

uns com os outros por meio do convívio social (61). Portanto, incluir o suporte à autonomia, a 

competência e o senso de pertencimento favoreceriam o engajamento e a motivação do paciente 

com o tratamento. Ademais, a aprendizagem motora e a inclusão de algumas estratégias, como 
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pista auditiva, observação da ação e dupla tarefa, parecem contornar uma ampla gama de 

sintomas motores da DP.  

 

1.2.5. Evidências da reabilitação baseada em exercícios terapêuticos no manejo clínico da 

doença de Parkinson 

Dentre os diversos cuidados em saúde que fazem parte do repertório terapêutico de 

pessoas com diagnóstico de DP, o exercício físico é extremamente utilizado e fundamentado na 

literatura (2). Como intervenção terapêutica, o exercício é considerado uma das intervenções 

mais promissoras para retardar a progressão da DP, além de ser blindado de efeitos colaterais 

(62). 

A última versão em Português da Diretriz Europeia de Fisioterapia para a Doença de 

Parkinson (2015) (63) direciona quatro tipos de intervenção para diferentes estágios de 

severidade da pessoa com DP: (a) exercícios, (b) prática adicional aos exercícios (aprendizagem 

motora e envolvimento cognitivo), (c) treino de estratégias de movimento (sequências motoras 

complexas e pistas como estratégias compensatórias ou adaptativas), (d) educação para saúde 

da pessoa com DP (apoio ao autocuidado, autoeficácia e adesão ao tratamento). Os exercícios, 

em particular, implicam em um treinamento físico e funcional planejado, estruturado, 

progressivo e repetitivo visando a melhora da capacidade física e da mobilidade funcional 

(equilíbrio, transferências, destreza manual, marcha e movimentos amplos com maior 

velocidade). Dentre os quatro tipos de intervenção, os exercícios recomendados pela Diretriz 

Europeia são ainda subdivididos em cinco domínios: fisioterapia convencional; treino em 

esteira; tai chi chuan; dança; e promoção de práticas não supervisionadas. Para a fisioterapia 

convencional há forte recomendação a favor de seu uso para aumentar a velocidade da marcha 

e a força muscular e reduzir a gravidade dos sintomas motores (dose: no mínimo oito semanas; 

três vezes por semana por 45 minutos). Vale lembrar que a literatura atual reforça que a 

terminologia “fisioterapia convencional” é inespecífica e deve ser substituída pela estratégia de 

intervenção fisioterapêutica utilizada (64). Para a dança há fraca recomendação a favor de seu 

uso para melhorar a mobilidade funcional e a capacidade de equilíbrio (dose: duas vezes por 

semana por 60 minutos). As recomendações da diretriz foram baseadas em ensaios clínicos 

publicados até 2015 e avaliadas pelo Grading of Recommendations Assessment, Development, 

and Evaluation (GRADE). Em linhas gerais, recomendam-se exercícios de moderada a alta 

intensidade pela escala de Borg (13 a 17, respectivamente) para aprimorar a capacidade física 

e mobilidade funcional. O foco deve concentrar-se na potência de extensores de membros 

inferiores para o sentar e levantar da cadeira com e sem dupla-tarefa, movimentos amplos e 
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rápidos, grupos musculares grandes e articulações múltiplas, caminhada com paradas súbitas e 

passos largos, balanço dos braços enquanto caminha com e sem dupla-tarefa, foco da atenção 

no objetivo do movimento, aumentar o feedback extrínseco, utilizar pistas auditivas e visuais. 

A decisão do tratamento em grupo ou individual varia conforme as motivações e preferências 

do paciente, bem como a disponibilidade de grupos de exercícios especializados para essa 

população - aspectos sociais e lúdicos devem ser prioridade. A reabilitação individual deve ser 

levada em consideração quando o paciente apresenta restrições em atividades de vida diária 

específicas, que devem ser reabilitadas de forma individualizada (63).  

Uma recente meta-análise atualizou a última Diretriz da European Physiotherapy for 

Parkinson’s disease (65) classificando doze categorias de intervenção utilizadas pela 

fisioterapia na DP, são elas: exercício de resistência, treinamento de marcha em esteira, 

estratégias compensatórias (estímulos externos para iniciação e facilitação contínua da 

atividade motora, como em sequências motoras complexas e/ou marcha), dança, artes marciais, 

exercícios aeróbicos, fisioterapia aquática, treino de equilíbrio e marcha, dupla tarefa, jogos 

virtuais, caminhada nórdica e fisioterapia convencional (qualquer exercício ativo administrado 

por um fisioterapeuta, podendo ou não combinar diferentes estratégias). Os desfechos mais 

comumente avaliados nos ensaios clínicos - dos quais 67% eram randomizados - incluíram: 

severidade dos sintomas motores, equilíbrio, marcha e qualidade de vida. A dança 

(particularmente o tango), artes marciais, caminhada nórdica, fisioterapia convencional e 

exercícios aeróbicos reduziram a severidade dos sintomas motores, além de aprimorar aspectos 

do equilíbrio e da marcha. Por outro lado, as modalidades para tarefas específicas (como o 

treino de resistência, treino de esteira, treino de marcha e equilíbrio) melhoraram apenas os 

desfechos relacionados a elas (como marcha ou equilíbrio), não impactando na severidade dos 

sintomas motores e na qualidade de vida (65). 

Já a diretriz de prática fisioterapêutica na DP da American Physical Therapy Association 

(43, 66) configura que existam mais de onze intervenções recomendadas na literatura para 

pessoas com DP. Destes, os exercícios em grupo (como dança pelo método Dance for PD, Tai 

Chi e Yoga) mostram-se com alta qualidade de evidência e forte recomendação para reduzir a 

severidade motora da doença, melhorar sintomas não motores, aprimorar funcionalidade e 

melhorar a qualidade de vida de pessoas com DP. O programa de exercício com dança, por 

exemplo, abrange quantidades variadas das principais capacidades do exercício físico, como o 

treinamento aeróbico, equilíbrio, força e flexibilidade. A diversidade de estímulos aprimora a 

capacidade física global, melhorando os sintomas da DP e o bem-estar geral (67). O aspecto 

social atrelado ao programa de exercício permite que as pessoas com DP conectem-se entre si, 
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aumentando o envolvimento com a atividade e melhorando, consequentemente, os aspectos 

sociais, psicológicos e físicos (67). Esse tipo de abordagem social dentro da reabilitação pode 

ser facilitado com o uso da internet para aqueles pacientes que não têm acesso a cuidados 

especializados para a DP na sua cidade ou nas proximidades do local de moradia. 

Particularmente no manejo da DP, a fisioterapia baseada em exercícios terapêuticos 

multimodais ou treinamento multimodal é uma das mais utilizadas na prática clínica para a 

população com DP, os quais combinam diversas estratégias, como a dupla-tarefa, coordenação 

motora, pistas auditivas, equilíbrio e agilidade (62). A prescrição para o treinamento 

multimodal sugerida é de duas vezes por semana, com duração de 60 minutos, por no mínimo 

12 semanas (62). Quando o indivíduo recebe o diagnóstico de DP em uma janela de um ano, 

30% dos pacientes tendem a trocar o programa de exercício que se fazia habitualmente para um 

programa de exercício multimodal, quando comparado a outros três diferentes programas de 

exercício isolados (aeróbico, fortalecimento ou flexibilidade) (68, 69). Pessoas com DP 

apresentam diversas dificuldades de movimento, desde o desempenho da caminhada até a 

destreza manual fina nas atividades de vida diária. Equilíbrio, força, mudanças de direção de 

movimento, agilidade, alternância de tarefas, dupla-tarefa (realizar duas ações 

simultaneamente) são algumas habilidades impactadas negativamente em função da DP. Um 

programa de exercícios que abrange uma variedade de atividades motoras e cognitivas poderia 

auxiliar a ampliar o repertório de movimento, engajar mais áreas corticais e beneficiar ainda 

mais o indivíduo com DP. Ademais, o exercício físico, particularmente, é capaz de gerar 

diversas mudanças na atividade funcional do córtex, aumentando o suporte sanguíneo cerebral 

e o volume de regiões cerebrais relacionadas com a memória (70). Exercitar-se com música, 

por exemplo, pode trazer benefícios extras recrutando regiões relacionadas com o 

processamento sensório motor, cognitivo e emocional, de acordo com estudos prévios com 

neuroimagem (70).  

Um artigo prévio (71) aplicou um programa de exercício multimodal – que incluía 

exercícios em sua grande maioria aeróbios com atividades de coordenação, resistência de 

grandes grupos musculares e equilíbrio – no formato de tratamento em grupo para pessoas com 

DP, enquanto o outro grupo manteve seus cuidados usuais com medicação. O grupo 

experimental, por sua vez, teve uma melhora particular na função executiva (71). Um ensaio 

clínico randomizado concluiu que exercícios terapêuticos orientados à tarefa no formato 

telerreabilitação melhoraram as funções motoras da extremidade superior, as atividades de vida 

diária e a qualidade de vida de pessoas com DP em estágios 1 à 3 da Hoehn & Yahr com menos 

de 70 anos (72). Para tanto, é fundamental que se sigam parâmetros de frequência, intensidade, 
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tempo, tipo, volume e progressão (FITT-VP) (69, 73). Ainda, é recomendado que sejam 

adicionadas estratégias que combinem pistas para atenção durante os movimentos (73). Ainda 

não está totalmente clara a melhor modalidade de exercício e a melhor dose de acordo com cada 

estágio de severidade da DP. Porém, preconiza-se que sejam considerados o estágio de 

severidade da doença, as limitações físicas e a medicação. Ainda, deve-se considerar a 

capacidade máxima e a motivação de cada indivíduo ao encorajar protocolos de exercício leves, 

moderados ou vigorosos (73) ou diferentes modalidades de exercício. 

 

1.2.6. Perspectivas da dança na doença de Parkinson 

Dentre as diversas modalidades de exercício em grupo recomendadas, a dança é um tipo 

de exercício físico de característica multimodal capaz de trazer benefícios físicos e cognitivos 

quando comparada com outras modalidades de reabilitação (73, 74). Existem diversos estilos 

de dança utilizados na DP, como tango (75), samba e forró (76), dança de salão (77), formatos 

mistos (78) e o método Dance for PD, o qual foi desenvolvido consoante as capacidades e 

limitações da pessoa com DP (79, 80). O método Dance for PD conta com o somatório de 

diferentes estilos de dança, como balé clássico, tango, contemporâneo, improvisação, sapateado 

e estilos locais típicos de cada País, sendo amplamente aceito em vários Países no mundo. No 

contexto histórico, a dança é o resultado de aspectos sociais e culturais diversos, na qual é 

entendida em relação à etnicidade, nacionalismo e transnacionalidade (81). Por esse motivo, 

encontramos diversos estilos de dança sendo aplicados na população com DP e seus benefícios 

se devem em concordância com as preferências culturais locais. Assim, protocolos de dança 

mistos, que também incluam estilos de dança típicos do País, podem engajar mais praticantes e 

fornecer maior diversidade de repertório de movimento.  

A dança se destaca em função das altas taxas de engajamento, alta complexidade 

motora, estratégias compensatórias e aspecto artístico que interagem nos aspectos físico-

cognitivo-emocional, sendo uma atividade que recruta diversas áreas motoras no córtex (82-

84). Ensaios clínicos realizados no formato presencial (85-87) compararam protocolos de dança 

com exercícios tradicionais em pessoas com DP. Um dos ensaios clínicos randomizados (86) 

não encontrou diferença entre os grupos para quedas, velocidade da marcha, mobilidade e 

severidade dos sintomas motores. Um ensaio clínico randomizado (83) mais atual associou a 

dança a um programa fisioterapêutico baseado em exercícios físicos (programa combinado). 

Quando comparado a um programa que incluía somente exercícios terapêuticos, o programa 

combinado foi capaz de reduzir a gravidade dos sintomas motores em indivíduos com DP após 

cinco semanas (83). Uma meta-análise publicada em 2020 mostrou uma melhora significativa 
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na qualidade de vida após a intervenção baseada em dança em indivíduos com DP quando 

comparados com o grupo controle (cuidados farmacológicos usuais) (6). Outra meta-análise 

publicada em 2021 mostrou redução da severidade motora ao comparar a intervenção baseada 

em dança ao controle (cuidados farmacológicos usuais), mas sem diferença na qualidade de 

vida (5). Dentre as diversas revisões sistemáticas com e sem meta-análises e diretrizes 

publicadas nos últimos anos (5, 88-95), pode-se observar diferentes resultados para desfechos 

importantes para pessoas com DP, como a severidade motora da doença (avaliada pela UPDRS 

III) e a qualidade de vida (avaliada pela PDQ-39). A inconsistência dos resultados encontrados 

na literatura compromete a tomada de decisão clínica em relação à recomendação da dança na 

DP. 

Muitos dos ensaios clínicos incluídos em meta-análises não controlam os elementos 

música e aprendizado motor no grupo controle, comprometendo o entendimento dos elementos 

que estão atrelados ao benefício da dança. Recentemente, um estudo crossover investigou dois 

protocolos de exercício em sete pessoas, um com dança baseado no método Dance for PD e 

outro com exercícios funcionais com metrônomo planejados conforme o mesmo nível de 

intensidade (frequência cardíaca controlada) e progressão, com exceção da música e do 

aprendizado motor que não foram controlados. Os elementos artísticos intrínsecos à dança 

modificaram aspectos afetivos, percepção estética do movimento, percepção de autoeficácia 

motora e desempenho da marcha. Embora a pesquisa tenha utilizado estímulo auditivo no grupo 

controle, o estímulo por metrônomo é diferente de um estímulo musical, o design do estudo não 

é randomizado e a amostra não é representativa, o que dificulta a reprodutibilidade dos achados. 

Vale salientar que os participantes se enquadraram no estágio leve de severidade da doença e a 

intensidade dos exercícios foram classificadas como “muito leve” na faixa de atividade física 

(porcentagem da frequência cardíaca de reserva menor que 30%) (82).  

Em relação aos potenciais da dança como intervenção terapêutica, as experiências 

anteriores em dança do indivíduo poderiam contribuir significativamente para o seu sucesso 

terapêutico. Por exemplo, indivíduos que tiveram experiência anterior em dança poderiam ter 

mais benefícios comparado àqueles sem experiência prévia. Nesse sentido, qualquer estudo 

relacionado à terapia com dança deveria investigar a experiência anterior dos participantes com 

a mesma e, assim, contribuir para uma melhor compreensão da eficácia terapêutica. No entanto, 

ensaios clínicos anteriores com dança presencial em diversas populações, incluindo aquelas 

com e sem DP, não investigaram a relação dos participantes com dança com o sucesso da 

intervenção. Como solução, recentemente foi desenvolvida uma ferramenta que investiga a 

experiência em dança. The Goldsmiths Dance Sophistication Index (Gold-DSI) (9) é uma 
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ferramenta avaliativa, desenvolvida para a língua inglesa, que mensura as diferenças individuais 

na experiência em dança de forma participativa e observacional em uma escala contínua (26-

itens). Atualmente, não há tradução validada do Gold-DSI para uso no contexto brasileiro, 

portanto uma tradução e adaptação transcultural para o português brasileiro ainda é necessária. 

Desde o início e o fim da pandemia de Covid-19, vários formatos presenciais foram 

readaptados para o online, incluindo a dança. Os programas de dança online em casa parecem 

ser mais convenientes, além de aumentar a possibilidade de frequência para praticar mais vezes 

por semana (49). No entanto, o formato online exige familiaridade com a tecnologia para acesso 

e adaptação na rotina, podendo reduzir a socialização e a motivação (49). Nos últimos dois 

anos, quatro estudos (49, 96-98) foram publicados acerca da investigação da dança online para 

pessoas com DP em dois países: Austrália e Inglaterra. O primeiro survey online contou com a 

participação de 276 adultos mais velhos com e sem DP acerca dos programas de dança online 

(formato síncrono e assíncrono) em casa durante a pandemia de Covid-19 na Inglaterra. Embora 

as características dos indivíduos com DP não tenham sido investigadas, 65% dos participantes 

preferiram aulas de dança online síncrona à assíncrona e 78% gostariam de manter o formato 

híbrido (online e presencial) (49). As experiências e potenciais benefícios da dança online na 

DP por este mesmo survey foram reportados em outra publicação do mesmo grupo (97). A 

autopercepção dos participantes com DP mostrou benefícios maiores nos aspectos físicos 

(como facilidade para movimentação) do que nos aspectos não físicos (confiança e energia), 

quando comparado aos participantes sem DP que perceberam semelhanças em ambos aspectos 

(97). O uso de figuras de linguagem para o aprendizado motor, como analogias, foi associado 

com os benefícios percebidos (97). 

Uma série de casos conduzida na Australia por Morris M. et al, 2021 (98) e 2023 (96) 

investigou o formato síncrono da dança online de forma individualizada para cada participante 

de uma amostra total de treze. A maioria dos participantes adultos estava no estágio leve de 

severidade da doença (de acordo com a escala de Hoehn & Yahr) e os critérios de inclusão eram 

somente adultos com menos de 65 anos. Os profissionais necessários para planejar e fornecer a 

atividade incluíram pesquisadores, fisioterapeutas e instrutores de dança. Os instrutores de 

dança foram os responsáveis por instruir as aulas e receberam treinamento específico pelos 

fisioterapeutas especialistas em distúrbios do movimento, os quais também assessoraram as 

sessões. Os resultados confirmaram a viabilidade, a aderência (100%) e a segurança do formato 

individualizado, desde que o participante receba suporte para o formato digital e um checklist 

de adaptações necessárias no ambiente antes de participar do programa online. Esses estudos 

não avaliaram a eficácia da dança por meio de instrumentos psicométricos a partir de um ensaio 
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clínico randomizado. Os mesmos autores recomendam a realização de futuras pesquisas para 

verificar a viabilidade e segurança em adultos mais velhos com DP (96), especialmente em 

estágios moderados e avançados da condição. Aplicar a telerreabilitação social com dança no 

contexto brasileiro pode ter resultados particularmente diferentes em relação à cultura, ao 

acesso aos recursos digitais, às particularidades e às características da população brasileira com 

DP. 

Considerando a falta de um ensaio clínico randomizado online que investigue os efeitos 

da telerreabilitação social nos sintomas amplos que a DP apresenta, ainda é necessário comparar 

diferentes estratégias de telerreabilitação em grupo, como a dança e exercício terapêutico 

multimodal. Desfechos relacionados à função motora, função executiva, ansiedade, qualidade 

de vida e bem-estar ainda devem ser investigadas por meio de instrumentos com boas 

propriedades psicométricas, com o objetivo adicional de verificar possíveis correlações entre 

eles. Programas mais atrativos que incluam a música, a arte cênica e o lúdico dentro de uma 

esfera social poderiam contribuir para aumentar o engajamento e induzir, consequentemente, a 

melhores resultados nos aspectos biopsicossociais atrelados aos sintomas da DP. 

 

 

1.3. Objetivos 

 

Objetivo 1: Investigar a viabilidade e a segurança da telerreabilitação social com dança 

em idosos com e sem doença de Parkinson. 

Objetivo 2: Realizar a tradução, adaptação transcultural e validação do Goldsmiths 

Dance Sophistication Index (Gold-DSI) para o português brasileiro para a população brasileira 

geral.   

Objetivo 3: Analisar a qualidade metodológica de revisões sistemáticas e sistematizar 

os efeitos da intervenção com dança presencial em indivíduos com doença de Parkinson, 

particularmente nos desfechos que envolvem funções corporais, atividade e participação. 

Objetivo 4: Estabelecer dois protocolos de telerreabilitação social para um futuro 

ensaio clínico randomizado online utilizando dança ou exercício terapêutico multimodal nos 

sintomas motores e não motores, na qualidade de vida e bem estar de indivíduos com DP. 
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6. Conclusão 

 

A primeira pesquisa endossa a telerreabilitação social com dança como uma opção 

segura e viável para adultos mais velhos (acima de 55 anos) com e sem doença de Parkinson, 

em sua maioria em estágios moderados de gravidade da doença, risco de quedas, baixos níveis 

de atividade física e dependência para locomoção em ambiente externo. Os participantes 

relataram benefícios (particularmente no humor e disposição) e apresentaram altos níveis de 

engajamento. A utilização dos dispositivos eletrônicos para conectar-se na sessão e a 

socialização com o grupo foram destacadas como barreiras em cerca 30 a 40% dos adultos mais 

velhos com DP. O protocolo de intervenção com dança utilizado neste estudo foi realizado 75% 

do tempo da sessão na posição sentada por medida de segurança, por um período de oito 

semanas, duas vezes na semana com duração de 60 minutos. Em linhas gerais, 75% a 100% dos 

participantes gostariam de continuar a telerreabilitação com dança no futuro. 

A eficácia de uma intervenção com dança pode ser influenciada pela familiaridade dos 

praticantes com a mesma, dessa forma, é extremamente importante avaliar as características 

dos participantes em linhas de base em relação à experiência com dança como uma covariável. 

Para tal, a versão traduzida para o português brasileiro do Goldsmith's Dance Sophistication 

Index possui boa confiabilidade, validade e reprodutibilidade para ser administrada na 

população brasileira em geral. Esta ferramenta é recomendada para professores de dança a fim 

de avaliar o envolvimento com a dança de um novo aluno ou para pesquisadores realizarem 

ensaios observacionais ou experimentais na temática da dança.  

A clareza dos efeitos de uma intervenção para a tomada de decisão e conduta prática 

deveria ser baseada em revisões sistemáticas de alta qualidade, com preferência em meta-

análises. De um total de 48 revisões sistemáticas investigando os efeitos da dança presencial 

em pessoas com doença de Parkinson, 77% das revisões foram classificadas como qualidade 

extremamente baixa. Levando em consideração a baixa robustez nos achados prévios, 

sistematizou-se, a partir de meta-análises atualizadas, os efeitos da dança consoantes à CIF em 

indivíduos com DP. Recomenda-se (nível de certeza moderado pela GRADE) a intervenção 

baseada em dança presencial associada aos cuidados farmacológicos habituais para reduzir a 

gravidade dos sintomas motores (nível função corporal) e melhorar o equilíbrio (nível 
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atividade/função) em pessoas com DP quando comparado aos cuidados farmacológicos 

habituais isolados ou exercícios multimodais, respectivamente.  

A dança é culturalmente bem integrada nas comunidades que oferecem serviços 

especializados para pessoas com DP em todo o mundo, mostrando altos níveis de aderência a 

longo prazo. Portanto, este trabalho também sistematizou um protocolo de telerreabilitação 

social (dança comparada ao exercício terapêutico multimodal) para um futuro ensaio clínico 

randomizado com o objetivo de superar a inatividade, o isolamento social e o agravamento dos 

sintomas biopsicossociais em indivíduos com doença de Parkinson. Este projeto é crucial para 

fornecer evidências robustas acerca dos efeitos da telerreabilitação social na qualidade de vida 

e bem-estar, especialmente para os indivíduos em estágios moderados e avançados da DP. 
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7. ANEXOS. Pareceres Substanciados do Comitê de Ética em Pesquisa 
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