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RESUMO

Introducdo: Embora a funcdo respiratéria (FR) j& se encontre alterada nos estagios
iniciais da Doenca de Parkinson (DP), as intervencdes fisioterapéuticas convencionais e
alternativas ndo tém como foco esse déficit. Objetivo: Avaliar os efeitos do treino
funcional, do treino em bicicleta estacionaria e de exercicios realizados no exergame,
sobre a FR de idosos com DP em estdgios leve e moderado. Material e métodos:
Finalizaram o protocolo de intervencao um total de 58 participantes, randomizados em 3
grupos, 18 no grupo de treino funcional (GF), 20 no grupo de treino em bicicleta
estacionaria (GB) e 20 no grupo exergame (GE). Todas as intervenc@es tiveram uma
duracdo de 8 semanas e uma frequéncia de 3 vezes por semana. Como desfecho
primario, foi investigado o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1). Os
desfechos secundarios foram a capacidade vital forgada (CVF), o pico de fluxo
expiratorio (PFE), a pressdo inspiratéria maxima (Pimax) e a pressdo expiratoria
maxima (Pemax). As avaliagBes foram realizadas antes e depois das intervencdes por
um unico pesquisador cego. Resultados: As intervencdes realizadas ndo apresentaram
resultados significativos sobre a CVF, o VEF1 e o PFE. No entanto, o GB apresentou
melhora significativa na Pemax mediana de 60cmH20 para 80cmH20, (p=0,03) e 0 GE
melhorou significativamente a Pimax de -58cmH20 para -70cmH20 (p=0,01). N&o
houve diferenca na comparacéo entre os grupos. Concluséo: As intervencdes realizadas
ndo alteraram significativamente a CVF, o VEF1 e o PFE, porém o treino aerdbico em
bicicleta estacionaria melhorou a forca muscular expiratoria € 0s exercicios com
exergame melhoraram a forca muscular inspiratéria. Estes resultados sugerem a
necessidade de se avaliar e implementar acdes para prevenir e tratar o declinio da FR de
idosos com DP, de forma precoce.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Testes de fungdo respiratoria. Fisioterapia.
Idosos.



DUARTE, Gabriel Pereira. Respiratory function of elderly people with Parkinson's
disease undergoing functional training, stationary bike and exergaming: a clinical
randomized single-blind study. 2021. 68s. ill. Dissertation (Masters) - Interactive
Bodies and Systems Processes, Institute of Health Sciences, Federal University of
Bahia.

ABSTRACT

Background: Although respiratory function (RF) is diminished in the early stages of
Parkinson's disease (PD), conventional and alternative physical therapy interventions
don’t focus impaired respiratory function. Objective: The aim of the study was to
evaluate the effects of functional training, training on a stationary bicycle, and exercises
performed on Exergame, on the respiratory function of elderly people with Parkinson’s
disease in mild and moderate stages. Methods: A total of 58 participants completed the
intervention protocol, randomized into 3 groups, 18 in the functional training group
(FG), 20 in the stationary bicycle training group (GB) and 18 in the Exergame group
(GE). All interventions had a duration of 8 weeks and a frequency of 3 times a week. As
a primary endpoint, forced expiratory volume in the first second (FEV1) was
investigated. Secondary end points were forced vital capacity (FVC), peak expiratory
flow (PEF), maximum inspiratory pressure (Pimax), and maximum expiratory pressure
(Pemax). The evaluations were carried out before and after the interventions by a single
blinded researcher. Results: The performed interventions did not present significant
results on FVC, FEV1 and PEF. However, GB showed a significant improvement in
Pemax, median from 60cmH20 to 80cmH20 (p = 0.03) and the EG significantly
improved Pimax, median from -58cmH20 to -70cmH20 (p = 0.01). There was no
difference in the comparison between the groups. Conclusion: The interventions
performed did not significantly change FVC, FEV1 and PEF however aerobic training
on a stationary bicycle improved expiratory muscle strength and exergame exercises
improved inspiratory muscle strength. These results suggest the need to evaluate and
implement actions to prevent and treat respiratory function decline in elderly people
with Parkinson’s disease at an early stage.

Keywords: Parkinson disease. Respiratory Function Tests. Physical Therapy
Modalities. Aged.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, antes visto como um fendémeno consolidado
apenas nos paises desenvolvidos, e fazendo parte de projecGes de paises em
desenvolvimento, hoje, no Brasil, é um fato. Uma populacdo reconhecidamente idosa
vira a apresentar mais condicdes cronicas que requerem cuidados de saude, dentre as
quais se encontra a Doenca de Parkinson (DP)*2,

Caracterizada como uma doenca cronico-degenerativa, a DP afeta a producéo de
dopamina na substancia negra dos nucleos basais, 0 que acarreta repercussdes clinicas
diversas, dentre as quais podemos citar a bradicinesia, o tremor, a instabilidade postural
e a rigidez*?.

Até o momento, ndo foi encontrada uma cura para a doenca de Parkinson, que
continua sendo, destarte, uma condicdo que requer tratamento e controle, o que pode ser
feito por farmacos ou intervengdes ndo farmacoldgicas, como as fisioterapéuticas, que
podem atuar nas disfuncdes motoras com a utilizacdo de exercicios terapéuticos de
fortalecimento muscular, flexibilidade, equilibrio, transferéncias, dentre outras™.

Levando em consideragdo o fato das repercussfes motoras da DP terem seu
aparecimento mais pronunciado e inclusive, na maioria das vezes, levando ao
diagnostico da doenca, acabam sendo, consequentemente, as mais tratadas pela
fisioterapia. Cabe salientar, no entanto, que também as disfuncdes respiratdrias estdo
presentes na DP, sendo que muitas vezes acabam ndo sendo o principal objetivo do
tratamento fisioterapéutico*®.

Além da perda de funcdo respiratoria inerente ao processo de envelhecimento
alguns aspectos da DP, como a fraqueza muscular caracteristica, engloba também os
masculos respiratorios. Além disso, com o avancar do quadro da DP, pode haver um
comprometimento da postura do tronco, que comumente se apresenta em flexdo, a
reducdo da mobilidade toracica e problemas de degluticdo, repercutem na reducdo da
capacidade de tosse. Estes fatores tornam os pacientes mais suscetiveis a pneumonia
aspirativa, que, em muitos casos, pode levar o individuo idoso com Parkinson ao 6bito*
6.

Com o aparecimento das primeiras repercussdes motoras, o individuo com DP
passa a diminuir a frequéncia e/ou a intensidade das suas atividades fisicas, levando a

adaptacOes da capacidade de exercicio, reduzindo dessa forma a demanda do sistema
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respiratdrio, porém com o avangar da doenca, a realizacdo de atividades, mesmo que
usuais, tornardo o déficit da funcéo respiratdria (FR) mais evidente’.

As técnicas usuais de tratamento fisioterapéutico de individuos com DP estdo
voltadas primariamente para a funcdo motora, englobando exercicios que visam
principalmente a prevencdo de quedas. Dentre as técnicas fisioterapéuticas utilizadas o
treinamento aerdbico se destaca por ser um recurso capaz de promover
condicionamento fisico global, melhora da funcdo da marcha, do equilibrio e fungéo
cognitiva-38

Além das técnicas tidas como “convencionais”, um tratamento que pode ser
considerado como alternativo e que vem ganhando espaco como intervengéo
fisioterapéutica ¢ o exergame, definido como jogos de videogame que estimulam a
movimentacdo corporal para solucdo de desafios mentais, promovendo integracao
multissensorial, ao exigir atencdo do praticante dessa modalidade enquanto executa
tarefas motoras, trazendo-lhe beneficios, como melhora do equilibrio estatico e
dindmico, forca muscular, capacidade aerébica, mobilidade, além de um estimulo
cognitivo e motivacional®.

Diferentes formas de tratamento fisioterapéutico sdo propostas para a melhora
dos pacientes com DP, focando, muitas vezes, nas alteragcdes motoras e posturais. A
funcdo respiratoria ja se encontra alterada mesmo nas fases iniciais da doenca; além
disso, a perda dessa FR pode ocorrer de maneira subita. Dessa forma, faz-se necessario
conhecer o impacto dos recursos fisioterapéuticos que ja integram o tratamento da DP,
como o treinamento funcional e a bicicleta estacionaria e o exergame sobre a funcédo
respiratoria.

Diante do exposto, propde-se a investigar neste trabalho o efeito de trés
modalidades diferentes de tratamento fisioterapéutico na funcdo respiratéria de idosos
com DP, o treinamento funcional, o treino em bicicleta estacionaria e o exergame. Seu
objetivo geral consistiu em avaliar o impacto do treino funcional, da bicicleta
estacionaria e do exergame sobre a funcdo respiratéria de idosos com DP; ja o seu
objetivo especifico foi o de comparar os efeitos sobre a funcdo respiratoria dos trés

grupos antes e apos as intervengoes.

2 REFERENCIAL TEORICO
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2.1 DOENCA DE PARKINSON

Definida como uma afeccéo cronica e degenerativa do sistema nervoso central, a
Doenca de Parkinson (DP) esta relacionada diretamente a diminuicdo da transmissdo
sindptica dopaminérgica nos ndcleos da base. Na maioria dos casos, é tida como de
etiologia idiopatica, mas acredita-se que seu surgimento esteja ligado a complexa
interacdo de exposicdo a fatores de risco ambientais e uma predisposicdo genética,
atreladas ao processo fisioldgico de envelhecimento®1°,

Estudos recentes sugerem que outros sistemas, além do dopaminérgico, tém
atuacdo na etiopatogenia da DP: sdo eles os sistemas serotoninérgicos, noradrenérgicos
e colinérgicos. As manifestacdes ndo motoras da doenca, como a depressdo, a disfungéo
cognitiva e os disturbios do sono, estariam relacionadas a déficits em outras regifes do
cérebro e do tronco encefalico, onde atuam esses sistemas?®2,

O processo patofisioldgico que resulta na manifestacdo da DP seria o resultado
de uma falha no mecanismo de eliminacdo de substancias neurotoxicas (proteinas
indesejadas), que induzem a geracdo dos chamados corpos de Lewy, que, com 0 passar
do tempo, acumulam-se, levando a disfuncéo celular e a perda neuronal em diferentes
locais do sistema nervoso®*3,

Individuos expostos a determinados fatores ambientais estariam mais propensos
ao acometimento da DP. Alguns desses fatores ja estdo bem estabelecidos, como os que
se verificam em trabalhadores rurais expostos a herbicidas, pesticidas e que consomem
agua de poco; ou aqueles trabalhadores que atuam nas industrias ligadas ao aco,
petroquimicos e solventes e no setor da mineracdo; ha ainda uma associacdo
recentemente descoberta quanto ao acometimento da doenca em trabalhadores que
manipulam solda, apresentando, estes, mais precocemente, os sintomas da DP46,

O habito de fumar tem sido apontado como um suposto fator protetor para a DP.
E sabido que a nicotina age promovendo um aumento da acdo dopaminérgica estriatal,
porém, deve-se levar em consideragdo que fumantes estdo propensos a ser acometidos
por outras condi¢es, tais como as doencas cardiovasculares, o que os levariam a morte
em idade mais precoce, inviabilizando a manifestacdo da DP, uma vez que ela costuma
ocorrer em idades mais avancadas®®’8,

A exposicdo a pesticidas é um fator associado ao aparecimento da DP, porém

néo se conhece 0 seu mecanismo de acao ou a relagdo dose-resposta que seria necessaria
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para a manifestacdo da doenga. Nao existem evidéncias consistentes ligando a
exposicdo a metais e a DP, apesar de ja terem sido encontrados acimulos de metais
como o ferro, zinco e cobre na substancia negra de pessoas com DP em comparacéao a
controles sem a DP*8,

Os fatores de risco cardiovasculares, tais como hipertenséo arterial, diabetes
melitus, hipercolesterolemia e obesidade (associados & neurodegeneracdo inerente ao
processo de envelhecimento), parecem ter um papel coadjuvante no processo de
degeneracdo vascular, estresse oxidativo e disfuncdo mitocondrial envolvidos na DP.
Contudo, até 0 momento, ndo ha evidéncia consistente de associacdo entre hipertensdo
arterial e diabetes com a DP. Parece haver apenas um pequeno efeito protetor das
estatinas usadas no tratamento da hipercolesterolemia em subgrupos especificos para a
DP. Em relacdo a obesidade, os resultados sdo conflitantes, ndo havendo um consenso
sobre a sua associagio a DP8-2,

Em relacéo a dieta, ndo foi encontrada uma forte associagdo entre o consumo de
determinados alimentos como fator de risco ou protecdo para a DP. Ha alguns indicios
do consumo de leite em homens e a maior ingestdo de ferro como fatores de risco, mas
sem consisténcia comprobatdria até o0 momento. Em relacéo aos fatores de protecédo, ha
uma relagdo entre o 6mega 3 e neuroprotecdo em modelos animais, mas sem evidéncias
em humanos. Além disso, uma maior ingestdo de vitamina E pode estar relacionada a
um menor risco de DP9,

O exercicio fisico pode ser considerado neuroprotetor, principalmente por estar
relacionado ao aumento da expressdo de fatores neurotréficos. Entretanto, ndo ha uma
evidéncia forte que confirme o exercicio como fator de protecdo na DP. Um estudo
identificou uma associacdo entre o exercicio de alta intensidade e a diminuicao de risco

para DP, mas n4o aquele de moderada intensidade ou recreacional*®°,

2.1.1 Fisiopatologia da Doenga de Parkinson
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O estresse oxidativo é descrito como um fator de degradacgéo neuronal que ocorre
a partir do ponto em que a geragdo de radicais livres ndo € acompanhada
adequadamente da sua remocdo, permitindo, assim, o acumulo de substancias
consideradas neurotdxicas, como o peroxido de hidrogénio, que ja foi relacionado a
disfungdo do metabolismo neuronal a nivel da substincia negra do mesencéfalo,
contribuindo para a sua neurodegeneragio’®t’.

Sob a influéncia de fatores genéticos ou mesmo téxicos, ambientais, externos ou
internos, as mitocondrias seriam levadas a uma espécie de disfuncdo respiratdria
mitocondrial, que influenciaria a degeneracdo neuronal e, consequentemente, a morte
celular em regibes criticas do sistema nervoso, contribuindo, dessa forma, para a
patogénese da DP. Exercendo um papel fundamental no metabolismo celular, na
producdo de ATP e no estresse oxidativo, alteragdes no DNA mitocondrial ja foram
encontradas e associadas a DP**7,

Os fatores genéticos associados & doenga de Parkinson se relacionam a defeitos
em grupos de genes especificos que foram identificados em familias com casos de DP
recorrentes, grupos dentre os quais se destacam os denominados Parkin. Esse grupo de
genes codifica uma proteina de mesmo nome que esti relacionada a formacgédo e
degradacdo de complexos citoplasméticos, que, em ultima instancia, levariam ao
processo de neurodegeneracio, apoptose e morte celulart®.

Estima-se que no momento do aparecimento dos sintomas que levam na maioria
das vezes ao diagnostico clinico da DP, (rigidez, bradicinesia, tremor e instabilidade
postural), ja tenha ocorrido uma diminuicdo de aproximadamente 80% do contetdo de
dopamina, comprometendo a via nigro-estriatal e acarretando a morte de cerca de 60%
dos neurbnios dopaminérgicos do grupo de células ventro-laterais da regido compacta
da substancia negra do mesencéfalo!®>?2,

A reducdo da quantidade de dopamina da via nigro-estriatal afeta as sinapses nos
nacleos da base no corpo estriado, sendo esse um ponto crucial de processamento de
informacdes, o que ird influenciar diretamente o cértex motor, gerando a diminuicao dos
movimentos voluntarios, mecanismo que estaria por trds do surgimento da chamada
sindrome rigido-acinétical®>?,

Foi identificada a presenca de seis estagios evolutivos da DP, o que facilita a
compreensdo das areas cerebrais afetadas. Na primeira fase, o nucleo motor dorsal dos
nervos glossofaringeo e vago, a zona reticular intermediaria e o nucleo olfatério anterior

séo acometidos; na segunda fase, os nucleos da rafe, o nucleo reticular gigantocelular e
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o complexo lécus ceruleous; na terceira fase, a parte compacta da substancia negra do
mesencefalo é atingida; na quarta fase, a regido poresencefélica do mesocortex temporal
é comprometida; na quinta fase, as areas de associacdo no neocortex e do neocortex pré-
frontal sdo atingidas; na sexta fase, as areas de associacdo do neocoértex, areas pré-
motoras e motoras primarias sio comprometidas>?2-24,

As alteracbes motoras da DP como bradicinesia, tremor e rigidez surgem em
consequéncia das alteracGes na via nigroestriatal, ja a via mesolimbica quando afetada
surgem alteracGes comportamentais como depressdo, ansiedade, panico e descontrole
dos impulsos, as disfuncbes da via mesocortical estdo relacionadas a disturbios de
atencdo, deméncia, hiperatividade e psicose!>?2,

Ja consolidada a DP como a segunda doenca degenerativa mais comum em todo o
mundo, ficando atrds apenas do Alzheimer, os dados a seu respeito no Brasil
permanecem um tanto quanto obscuros. Algumas proje¢des indicam que a expectativa
de vida do brasileiro em 2030 sera de 78,6 anos e, em 2060, 81,2 anos, com a estimativa
de uma prevaléncia da DP em 3% da populacdo com 60 anos ou mais; com 0 aumento

da expectativa vida, a projecio é que mais idosos sejam acometidos pela DP%%,

2.2 DOENCA DE PARKINSON E FUNCAO RESPIRATORIA

O impacto da DP sobre a funcéo respiratdria é conhecido desde 1817, quando
James Parkinson a descreveu pela primeira vez. E sabido que as principais causas de
morbidade e mortalidade nessa populacédo se relacionam com a disfuncéo respiratéria, o
que ird se traduzir, comumente, jA& em estagios mais avancados da doenca, em
problemas de degluticdo, broncoaspiracdo e, consequentemente, na pneumonia
aspirativa, muitas vezes fatal’2°%°,

O processo de envelhecimento ja acarreta por si s6 a diminuicdo da funcéo
respiratéria (FR), o que leva a diminuicdo da forca e flexibilidade dos musculos
respiratorios, além da reducdo dos volumes e capacidades pulmonares. No individuo
acometido pela DP, essas perdas sdo acentuadas, levando em consideracao as proprias
caracteristicas da doenca, como a incoordenagdo motora, a rigidez e as alteragdes

posturais tipicas, principalmente no tronco. Ndo é possivel a luz dos conhecimentos
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atuais predizer quando a alteracdo da FR na DP é limitada ao proprio processo de
envelhecimento e quando essa disfuncdo é devida exclusivamente a prépria DP>”.

A rigidez da caixa toracica colabora para a reducdo da elasticidade e
complacéncia pulmonar; além disso, a existéncia de doencas obstrutivas pulmonares e
doencas da via aérea superior contribui de maneira significativa para o
comprometimento da FR na DP>”,

Os sintomas respiratdrios na DP variam desde uma dispneia sem causa aparente,
dispneia aos esforgos, sonoléncia diurna gerada pela hipdxia noturna ou até mesmo
estridor agudo. Entretanto, grande parte dos pacientes vai permanecer assintomatica,
apesar de apresentar exames de funcdo respiratéria severamente comprometidos em
relacdo a individuos saudaveis. Uma explicacdo plausivel a esse fato é que as limitacGes
impostas pelo comprometimento motor levariam o individuo com DP a uma diminuicéao
do seu nivel de atividade fisica e da sua tolerancia ao exercicio, o que ndo o induziria a
ter queixas respiratorias=’.

Outras condi¢des devem ser levadas em consideracdo quando se trata do quadro
de falta de ar em pessoas com DP, tais como infeccdo, embolia pulmonar, ansiedade e
insuficiéncia cardiaca, que devem fazer parte do diagnostico por exclusdo, uma vez que
uma série de mecanismos podem ser causadores da falta de ar na DP, como, por
exemplo, a insuficiéncia da musculatura esquelética, que traz prejuizos tanto a propria
bomba muscular ventilatéria, como também a musculatura que mantem as vias aéreas
superiores pérvias, além da deficiéncia de dopamina®3L,

A rigidez da parede toracica, aliada a reducao do volume pulmonar subsequente
a cifoescoliose tipica da DP, causa um padréo de disfuncdo pulmonar restritiva; outro
padrdo descrito € a obstrucdo de vias areas superiores; discinesias diafragmaticas,
anormalidades do controle ventilatorio, além de comprometimento pleuropulmonar
ocasionado por medicamentos séo alguns dos padrdes de disfuncdo pulmonar descritos
na DP3%:31,

Com uma prevaléncia aproximada de 33% na populacdo de pessoas com a DP, a
obstrucdo de vias aéreas superiores mais encontrada € a hipofonia, que se traduz em
uma diminuic¢do do volume da voz, além da voz trémula, chiado e estridor, que também
sdo relatados. Existem dois tipos de obstrucéo das vias aéreas superiores na DP, uma é
caracterizada como uma oscilagdo das cordas vocais e estruturas supra gléticas em uma

frequéncia semelhante a do tremor de repouso das extremidades, o outro tipo é descrito
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como uma mudanca subita no fluxo respiratério, o que ocasiona uma obstrucdo
completa®%32,

Parece haver uma relacdo entre a levodopa e obstrucdo de via aérea superior;
alguns estudos apresentaram uma diferenca de prevaléncia da obstrucdo que variavam
de 6,7% a 67%, o0 que seria explicado pela administracdo ou ndo administracdo da
levodopa, com a diminuicdo da obstrucdo nos casos em que foi administrada e com
relatos de estridor e até mesmo insuficiéncia respiratoria quando da suspensdo do seu
USO30’33'34.

A prevaléncia de obstrucdo das vias aéreas superiores tem diminuido nos
individuos com DP, podendo ser reflexo da eficicia do tratamento, em especial, do
adequado manejo da levodopa. Uma outra razdo para esta reducdo estaria conexa ao fato
de estudos antigos que investigaram a disfuncdo respiratéria na DP terem incluido
fumantes ativos, ex fumantes, além de outros diagnosticos como doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC)303334,

Tendo como seu principal sintoma a dispneia por esforco, o disturbio
respiratorio restritivo esta presente em 28% a 94% dos individuos com DP. Ainda que
sua fisiopatologia ndo esteja completamente elucidada, acredita-se que mais de um fator
contribua para o seu surgimento: a rigidez da caixa torécica, as alteracdes posturais
(cifoescoliose) e a disfuncdo pleuropulmonar ocasionada pelo uso crénico da levodopa.
Estudos eletromiograficos identificaram que os musculos da parede toracica apresentam
uma alteracédo do ciclo respiratdrio, oscilando de 4 a 8 hertz, caracterizando uma espécie
de tremor nessa musculatura, semelhante ao tremor de repouso nas extremidades, o que
reduz a ventilagio pulmonar e pode estar associado ao distarbio restritivo da DP3035%,

Parece haver uma correlacdo entre os sintomas motores e o distdrbio respiratorio
restritivo, que esta ligado a quedas e congelamento. Alguns estudos sugerem uma
correlacdo com a diminuicdo da extensdo toracica e cervical, como também com a
severidade e duragdo da doenca®.

Anormalidades no controle central da ventilacdo foram reportadas na DP; uma
resposta anormal ao dioxido de carbono e também a hipoxia podem ser explicadas pelo
envolvimento inicial das estruturas de controle central no tronco cerebral e células
dopaminérgicas da medula, além do corpo carotideo (estrutura que participa do controle
a resposta hipoxia) ser altamente sensivel a dopamina3®¢37,

A medida que a DP avanca, a degeneracéo das células dopaminérgicas aumenta,

comprometendo ainda mais as estruturas dos nucleos da base, do mesencéfalo e da
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medula espinhal. Assim, a tendéncia € que ocorra uma piora da funcdo respiratéria e
ventilagdo, acarretando um aumento da percepcdo de dispneia. J& foram identificadas na
medula de individuos com DP éareas responsaveis pelo controle da frequéncia e
profundidade da respiracio que sofrem com a diminuicdo do aporte
dopaminérgico®-363,

Os mecanismos de defesa das vias aéreas envolvem um conjunto de fatores que
necessitam de coordenacdo motora em sua execucdo, o desenvolvimento de altas
pressdes nas vias aéreas a custas de uma rapida e potente inspiracdo acompanhada de
forca muscular expiratoria suficiente para a expulsdo do ar junto com muco, um corpo
estranho ou quaisquer outros perigos iminentes para as vias aéreas, podem estar
prejudicados na DP®8,

Com a DP, esse mecanismo de protecdo das vias aéreas € comprometido,
principalmente quando aliado a uma tosse ineficiente e com problemas de deglutigéo,
como a disfagia. Nesse cenério, a pneumonia aspirativa surge como uma importante
causa de morbimortalidade. A falta de coordenacdo motora caracteristica da doenca ira
afetar de forma significativa o mecanismo da tosse, principalmente por gerar uma
ativacdo ineficaz da musculatura inspiratdria que precisa contrair rapidamente, a fim de
gerar um volume e pressdo satisfatorios, alem de ocorrer uma forca reduzida na
musculatura expiratoria necessaria para gerar o fluxo maximo de ar na fase de expulsao
da tosse®®.

Alguns parametros, como a pressdo de expiragdo da boca, a atividade
eletromiografica da musculatura abdominal e a geragdo de fluxo méaximo da tosse
encontram-se alterados ja em estagios leves da DP, o que traz a tona a questdo da falta
de sintomatologia respiratdria nesses estagios. Muitas vezes a queixa de dispneia sem
uma causa de disfuncdo respiratoria evidente é relacionada a ansiedade ou depressdo
caracteristica dos individuos com DP. Também deve ser levado em consideracdo o fato
de que a medida que as manifestacfes motoras progridem, hd uma reducao proporcional
da tolerancia ao exercicio, o que limita a manifestacio de disfungdes respiratorias®®:8,

Anteriormente tido como o distarbio ventilatorio mais comum na DP, alteraces
obstrutivas de vias aéreas inferiores, semelhantes a DPOC, tiveram sua prevaléncia
diminuida ao longo do tempo, em parte por conta de uma melhor caracterizacdo dos
pacientes, do controle dos fatores de risco (como o tabagismo, por exemplo) e também

por conta dos avangos no tratamento®,
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Apesar disso, alguns estudos ainda apontam a prevaléncia de distdrbio obstrutivo
em relagdo ao restritivo, 0 que talvez se deva a caracteristicas das populac6es incluidas
nos estudos. Assim, em individuos com habito tabagico anterior ou em estagios leves da
doenca nos quais inicialmente os valores dos testes de funcdo pulmonar estariam
indicando obstrugdo ou normalidade, com o agravamento da doenca, haveria uma
transformag&o de um distGrbio obstrutivo para um restritivo®>~.

A maioria dos estudos da DP foca em alteragbes em células neuronais
dopaminérgicas ou em outras componentes do sistema nervoso central; no entanto, ja
foram descobertas alteracdes patoldgicas com o mesmo padrdo em tecidos nao
neuronais e fora do sistema nervoso. Disturbios no metabolismo energético, disfuncao
mitocondrial, espécies reativas de oxigénio, alteracbes na sintese e degradacdo de
proteinas, reparacdo e morte celular, fazem parte desse padrdo, e é razoavel supor que
os tecidos das vias aéreas de pessoas com a DP tenham um tipo especifico de
patogénese ligada a doenca independente do sistema nervoso, ainda que ndo tenha sido
iniciada uma investigacao para confirmar essa hipotese®.

Estudos em modelos animais de DP demostraram que uma lesdo induzida
inicialmente nos tecidos do sistema nervoso central pode ter repercussdes nos tecidos
periféricos. Em um estudo recente que induziu uma lesdo nas areas responsaveis pelo
controle da respiracdo, mas especificamente na porcdo ventral da medula, também
foram induzidas alteracdes no tecido pulmonar, no qual foram encontrados depositos de
colageno considerados anormais nos septos interalveolares, bem como o surgimento de
rigidez na caixa toracica®.

Em varios estudos realizados em modelos animais de DP, as lesdes provocadas
em sitios especificos de controle da respiracdo, como o complexo da area pré-Botzinger,
nicleo retrotrapezdide, nucleo do trato solitario, ndcleo da rafe e locus coeruleus,
demostraram uma correlacdo entre defeitos em vias centrais de geracao e regulagéo da
respiracdo, com alteracdes periféricas como a diminuicdo da resposta taquipneica a
hipercapnia, e a diminuicdo da atividade do musculo diafragma em repouso®.

Dentre o0s marcadores de doencas neurodegenerativas, 0s agregados
citoplasmaticos de proteinas sdo os mais conhecidos, especificamente, na DP, 0s corpos
de Lewy com depdsitos de alfa-sinonucleina. Investigacdes ja apontaram a presenca da
alfa-sinonucleina em tecidos fora do sistema nervoso, entre eles o trato gastrointestinal,

tecidos enddcrinos, como o tecido adiposo, 0s rins e os musculos. Apesar de ainda ndo
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ter sido encontrada nos tecidos do sistema respiratorio, eventos patogénicos em comum
com os da neurodegeneracéo sugerem a presenca desse marcador nesses tecidos®84041,

Em um modelo animal de DP foram encontradas alteraces na eletrofisiologia
do mausculo liso, juntamente com fraqueza muscular respiratdria, sugerindo que néo
apenas a reducdo da ativacdo das fibras motoras esqueléticas atingidas pela
neurodegeneracdo estaria envolvida, como também a presenca da alfa-sinonucleina nas
juncbes neuromusculares dos mausculos lisos, poderia estar relacionada a esse
fendmeno, uma vez que sua alta expressdo vem acompanhada da deposicdo de beta
amiloide, seguida de um aumento do estresse oxidativo e inflamagéo local34%42,

A descoberta de alteracbes locais nos tecidos do sistema respiratorio, em
paralelo a neurodegeneracdo em modelos animais, levou a comparac6es do processo de
patogénese da neurodegeneracdo com a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Foram apontados como fatores similares 0 aumento das espécies reativas de oxigénio,
alteracbes na morfologia do reticulo endoplasmatico, e a producdo de mitocondrias
defeituosas®®43,

O mecanismo preciso através do qual ocorre a disfuncdo respiratéria na DP
permanece incerto, apesar de varios terem sido propostos, desde modelos animais e
investigacdes clinicas, sendo que o mais provavel é que ocorra uma combinacgdo deles.
O que, sim, é certo, é o fato de as complicacBes respiratdrias continuarem sendo uma
das causas mais comuns de morbidade e mortalidade na DP. E necessario que se
realizem mais investigacdes, por mais que os individuos com DP permanecam em sua
maioria assintomaticos em relacdo as disfungdes respiratorias nos estagios iniciais e
classificados como leves, a fim de se instituir um trabalho preventivo para evitar o

agravamento dessas disfungdes®,

2.3 O TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DA DOENCA DE PARKINSON

Em relacdo ao tratamento clinico da DP, pode se citar entre outras opcles a
cirurgica, que consiste na estimulacdo cerebral profunda, e a farmacologica, com a
administracdo da levodopa e dos agonistas da dopamina. A levodopa é considerada a
medicacdo padréo ouro para o tratamento da DP, uma vez que ela tem uma passagem

facilitada na barreira hemato-encefalica, onde atua como um precursor da dopamina.
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Outras medicagdes utilizadas agem pelo mesmo principio, tentando aumentar a
producio de dopamina, como os inibidores da monoaminooxidase-B, e amantadine®*.

Apesar de propiciar beneficios na melhora dos sintomas motores da DP, o
tratamento com agonistas da dopamina, com o passar do tempo, tem sua agdo
diminuida, e sdo necessarias estratégias para atenuar a resisténcia aos medicamentos,
que, ndo obstante sua acdo terapéutica, ndo sdo capazes de impedir a progressdo da
doenca. Recentemente surgiram novas opg¢des de tratamento, como a estimulagédo
cerebral profunda, os fatores neurotroficos e o transplante celular, porém s&o
administrados via cirurgia, que é altamente invasiva, o que por si j& acarreta riscos, além
de possiveis sequelas***°.

Diante desse quadro, o exercicio terapéutico tem ganhado cada vez mais campo
como tratamento ndo farmacologico da DP, promovendo melhora dos sintomas motores
e ndo motores, inclusive retardando a progressdo da doenca e promovendo qualidade de
vida. Esses exercicios incluem treino de marcha e equilibrio, condicionamento aerdbico,
treino resistido com cargas (fortalecimento muscular), entre outras alternativas**#°.

Quando se fala de exercicio terapéutico, que vem a ser o recurso utilizado pela
Fisioterapia no tratamento da DP, é necessario estabelecer alguns conceitos, como o
seguinte: exercicio terapéutico ou clinico € a aplicacdo de um corpo de conhecimentos
técnicos visando a objetivos terapéuticos especificos através de respostas fisiologicas,
metabolicas e estruturais a curto, médio e longo prazo, dentro do contexto do manejo de
cada doenca. Além disso, o exercicio terapéutico também pode proporcionar um ganho
de aptiddo fisica, melhorar as condi¢Bes cardio e cerebrovasculares, atenuar a
manifestacdo da osteoporose e sarcopenia relacionada a idade e produzir um efeito anti-
inflamatdrio geral***°.

Para alcancar um beneficio ao se prescrever um exercicio, o principio da
supercompensacao deve ser levado em conta. Tal principio sinaliza que, apés a
aplicacdo de um estresse controlado, uma resposta adaptativa deve ser gerada e seguida
de uma esperada recuperacao. Além desse, existem cinco principios do treinamento que
devem ser considerados ao se prescrever o exercicio: a especificidade, a sobrecarga, a
progressdo, a variagdo e a reversibilidade®.

A especificidade atrela-se a ideia de que os efeitos de um treinamento seréo
especificos para um determinado objetivo, e musculos envolvidos. A sobrecarga
consiste no principio de que o exercicio deve gerar um estresse maior do que o habitual

para se obter o efeito desejado, respeitando o principio da supercompensacao para evitar
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o0 surgimento de lesGes. A progressao remete a necessidade de adaptagdes nos niveis da
sobrecarga, a fim de evitar a acomodacao ao estimulo dado. A variacéo se refere a ideia
de variar os estimulos, a fim de manter o exercicio interessante e prazeroso para quem o
pratica. Ja a reversibilidade estabelece que uma vez que o treinamento cessa, Seus
efeitos sdo perdidos*4,

Segundo o colégio americano de medicina do esporte, American college of
Sports Medicine (ACSM), de um modo geral, os exercicios podem ser classificados em
treinos de endurance ou aerobico (TA), de resisténcia, de flexibilidade, de equilibrio e 0
multicomponente>4°.

Um resultado terapéutico do exercicio pode ser alcangado quando este €
realizado no local, intensidade, frequéncia e duracdo apropriados, a fim de gerar o
principio da supercompensacdo, ou seja, um estresse controlado que leve a um aumento
das demandas fisicas, metabdlicas e mecanicas nos tecidos e fungdes bioldgicas*®*'.

A prescri¢do do exercicio terapéutico deve levar em conta diferentes condicoes,
tais como: o perfil genético, o estilo de vida, o condicionamento fisico no momento da
prescricdo, fatores ambientais, além das preferéncias individuais que irdo influenciar a
resposta ao exercicio. Por conta disso, é necessario considerar todas as modalidades de

exercicio descritas ou até mesmo um multicomponente®>#'.

2.3.1 Treino aerdbico

O treino de endurance ou aerdbico é definido como um tipo de exercicio que
promove a movimentacdo de grandes grupos musculares de maneira ritmica por um
periodo de tempo relativamente prolongado. Os seus efeitos benéficos incluem o
aumento da salde cardiovascular, que se traduz em uma frequéncia cardiaca FC, mais
baixa em repouso ou em taxas de trabalho subméaximas, a melhora do controle da
pressdo arterial (PA), uma melhora na entrega, extracdo e utilizacdo do oxigénio nos
musculos exercitados, a melhora da funcdo endotelial, a diminuicdo do risco

aterogénico, bem como a melhora do controle glicémico e dislipidemia*“®,

Além dos beneficios supramencionados, o treino aerdbico em idosos ou adultos

com doencas cronicas leva a uma melhora da funcdo cognitiva (diminuindo o risco de
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deméncia), melhora o humor, combatendo a ansiedade e a depressdo, atua na salde
0ssea, também influenciando a autoestima, o autocontrole e a competéncia percebida.
Em pessoas com DP, o TA promove a melhora do condicionamento fisico, do controle e
velocidade da marcha, do equilibrio, da qualidade de vida e reduz o risco de quedas,
beneficios esses que podem ser preservados por 2 a 6 meses ap0s a cessacao do
programa de exercicios*484°,

Nos altimos anos, uma seérie de estudos foi conduzida com o intuito de investigar
0S mecanismos por tras dos beneficios do exercicio na DP, muitos dos quais em
modelos animais de DP. De acordo com tais estudos, o TA exerce um efeito
neurorestaurativo e neuroprotetor, regulando a acdo de fatores neurotréficos que
influenciam a formacdo de sinapses e a angiogénese, reduzem o estresse oxidativo e
melhoram a funcéo mitocondrial*.

Em modelos de ratos com DP, o exercicio simulado em esteira aumentou 0s
niveis do fator neurotréfico derivado do cérebro (BDNF, do inglés Brain derived
neutrophic factor) e do fator neurotréfico derivado da Glia (GDNF, do inglés Glial
derived neutrophic factor) no corpo estriado de ratos com DP, e ainda promoveu a
supressdao da agregacdo da alfa-sinonucleina, contribuindo para a reducdo da
neurodegeneragédo. Outro efeito demonstrado do TA em modelos animais foi a inibigdo
da formacéo dos corpos de Lewy e a preservacdo dos neurdnios dopaminérgicos na via
nigroestriatal*t.

Entre todas as modalidades de exercicio, 0 TA é considerado uma das melhores
opcOes, ndo apenas para fins terapéuticos, mas também como uma forma de atividade
fisica para manutencdo da salde por toda a vida. Na DP, seus efeitos estdo bem
estabelecidos: traz beneficios como a melhora da capacidade aerdbica, da marcha, do
equilibrio, da mobilidade dos membros superiores, atenua a gravidade da doenca, além
de propiciar uma melhora da funcdo cognitiva e qualidade de vida, reduzindo a
depressdo e ansiedade, como ja apontado®.

O treino em bicicleta estacionaria € uma das modalidades mais utilizadas, uma
vez que ja demostrou ser seguro e acessivel, havendo estudos que ja comprovaram seus
efeitos, como um aumento na conectividade talamo cortical, demostrada através de
imagens de ressonancia magnetica funcional, sugerindo um efeito em termos de
neuroplasticidade, na melhora na capacidade de marcha (sendo, inclusive, uma opcao
para os individuos que apresentam congelamento de marcha), além de melhora na

funcéo cognitiva®®°1,
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Uygur, Bellumor, Knight %! desenvolveram um estudo em bicicleta estacionaria
reclinada em cujo protocolo os participantes realizaram 12 sessdes de 30 minutos por 6
semanas, sendo que nos primeiros e nos Gltimos 5 minutos os participantes pedalavam
no ritmo de sua escolha, com a finalidade de aquecimento e desaquecimento; ja apos o
aquecimento, eram instruidos a pedalar o mais rapido possivel durante 15 segundos,
sem incremento de resisténcia e voltar a um ritmo confortavel nos proximos 45
segundos, ciclo que era repetido por 20 minutos®..

Foi relatada uma melhora em testes funcionais, como o teste de sentar-levantar
(ou TUG, do inglés time up go test) e o teste de caminhada de 10 metros, que avaliam
funcdes como agilidade, equilibrio e o controle da marcha. Outros beneficios relatados
foram uma maior velocidade da marcha, aumento no comprimento do passo e melhor
equilibrio dindmico, além de melhora na secdo de bradicinesia do questionario UPDRS-
11, do inglés Unified Parkinson Disease Rating Scale®:.

O treino em esteira também tem demostrado sua efetividade, em especial pelo
fato de oferecer um treino do ciclo completo da marcha em alta repeticdo. Seus
beneficios incluem, além da melhora dbvia da marcha, um melhor equilibrio postural,
um efeito na neuroplasticidade, aumentando os receptores de dopamina, protegendo
neuronios e regulando vias de sinalizacao celular, sendo que ainda tem sido relatado um
beneficio adicional para agueles individuos com dificuldades em mudar de direcao
durante a marcha*.

Uma modalidade de treino em esteira tem surgido como opgdo para aqueles
individuos com instabilidade postural severa, hipotensdo ortostatica, ou com prejuizos
importantes no equilibrio: o treino em esteira com suporte de peso corporal, que em
geral é bem tolerado, embora exija que pessoas com dor crbnica e distarbio de
ansiedade sejam observadas com mais cuidado. Pelo fato de fornecer mais repeticdes
com uma maior intensidade, esse tipo de treino demostrou melhor efeito no desempenho
motor, na capacidade da marcha e atividades da vida didria que os tratamentos
convencionais*°2,

Outra modalidade do treino em esteira é o treinamento de marcha assistida por
robd; entre os seus beneficios, estdo descritos a melhora no congelamento da marcha,
rigidez, motivacdo, agilidade das pernas, velocidade média e comprimento do passo e
passada. Contudo, ainda existem resultados contraditérios quanto a superioridade dessa

modalidade de treino, quando comparado ao treinamento convencional em esteira*.
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GaRner et al.* realizaram um interessante estudo com um treino denominado de
treino de marcha em esteira com perturbac6es, com o intuito de trazer para o treino na
esteira situacBes comuns da vida diaria associadas a desafios para o equilibrio, a
estabilidade postural e o controle da marcha. Nesse estudo controlado e randomizado, 0s
participantes foram divididos em dois grupos: o primeiro, realizando o treino em um
protétipo de esteira que funcionava sobre uma plataforma reclindvel, construido pelos
préprios pesquisadores para reproduzir as perturbagdes na marcha; e um segundo, um
grupo controle que realizou o treino numa esteira convencional, sendo que ambos
treinaram na mesma intensidade e tempo®3.

Ap0s oito semanas de intervencdo e 3 meses de seguimento (folow up), o grupo
que realizou o treino com perturbacGes demostrou melhora significativa em relagcdo ao
grupo controle nas avaliacfes do UPDRS-III; no segmento de sintomas motores, houve
uma reducédo de 38%, enquanto no grupo controle foi de 20%. Em uma outra escala, a
PIGD (do inglés Postural Instability and Gait Difficulty Control), nos segmentos
marcha e estabilidade postural foi demostrada uma reducdo de 50% e 40%,
respectivamente, enquanto no grupo controle foi de 22% e 33%, com um quadro de
manutencéo dos beneficios apds 3 meses™.

O mecanismo por tras desses resultados pode ser explicado pelo motivo desse
ser um exercicio que promove impulsos multissensoriais, aumentando a aferéncia
motora, fortalecendo e aprimorando a via sinaptica do circuito estriado-talamico-
cortical-motor, aumentando a densidade de receptores nos nucleos da base e
promovendo a formacdo da coluna dendritica. As adaptacdes neuronais as instabilidades
posturais levam a um aprendizado motor que justifica a manutencdo desses resultados

ao longo do tempo®.

2.3.2 Treino resistido

O treino resistido (TR) é definido como o exercicio através do qual os musculos
trabalnam contra uma carga ou peso, visando a um incremento de parametros
funcionais, como forca, resisténcia ou poténcia. A carga de trabalho pode ser
estabelecida usando o teste de 1 (uma) repeticdo maxima, 1RM, ou 3 (trés) repeticdes

méaximas, 3RM. O TR ¢ realizado atraves de exercicios dinamicos que podem envolver
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varios grupos musculares simultaneamente ou isolar determinado grupo de uma
articulacdo funcionalmente mais relevante, executando contragGes concéntricas e
excéntricas®.

Para se obter o maximo efeito do TR, alguns cuidados devem ser tomados, como
atencdo a correta técnica de execucdo por toda a amplitude de movimento, adotar a
integracdo da correta respiragdo ao executar, geralmente expirar na fase concéntrica do
movimento e inspirar na fase excéntrica, evitando-se a manobra de valsava, evitar o
treino de contracBes excéntricas unicamente, lembrar de treinar antagonistas para
prevenir possiveis desequilibrios, e 0 descanso necessario entre as sessdes, que deve ser
de 48 a 72 horas, para os grupos musculares treinados®.

Os beneficios do treino resistido estdo bem estabelecidos, entre os quais podem
ser elencados os seguintes: melhora da densidade mineral Gssea, aumento de massa
magra (muscular), diminuicdo do percentual de gordura no organismo, um melhor perfil
cardiometabdlico, menor risco de perdas funcionais e menor mortalidade por todas as
causas. Em individuos idosos ou com limitacGes, 0 mencionado treino esta associado a
uma diminuicdo no risco de quedas e fraturas, prevenindo a sarcopenia e a 0steoporose,
assim como a diminuigdo dos niveis de absor¢do de energia pelos tecidos moles®.

Na DP, o treino resistido mostrou beneficios, como o aumento de forca muscular
e melhora da funcdo motora e resisténcia; como terapia complementar, ajuda a melhorar
a qualidade do sono, além de promover uma mudanca positiva no perfil autonémico
cardiovascular. Sempre integrado a outras estratégias na reabilitacdo, o TR é capaz de
diminuir o risco de quedas e a instabilidade postural, a bradicinesia, melhorar o padréo
da marcha e aumentar a qualidade de vida®*,

Os individuos com risco aumentado de quedas, como os com DP, deveriam
focar em treinos de poténcia muscular, e ndo apenas na forca; a poténcia pode estar mais
relacionada ao desempenho funcional do que a forca, além de apresentar um declinio
maior em relacdo a idade. A cessacdo do TR leva rapidamente a perda dos seus
beneficios; portanto, recomenda-se a manutencdo de a0 menos uma sessdo por semana,
de intensidade moderada a alta®.

Em uma revisdo feita por Ramazzina, Bernazzoli, Costantino® sobre o treino
resistido na DP, a maioria dos estudos utilizou como resisténcia externa para membros
inferiores o cicloergdbmetro, a agua, aparelhos de musculacdo ou caneleiras, variando a
porcentagem de 1RM utilizada de 30% a 40%, e de 70% a 80% como carga para o
treinamento. N&o obstante a heterogeneidade dos estudos, foi possivel concluir que o
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TR é bem tolerado em individuos com DP de leve a moderada, e que é capaz de
melhorar os indices de qualidade de vida e a performance fisica>.

Paul et al.®® desenvolveram um estudo com o intuito de realizar um treino
especifico de poténcia muscular em membros inferiores de individuos com DP,
mediante um seu ensaio clinico controlado e randomizado que contou com a
participacdo de 18 individuos em cada um dos dois grupos, o experimental e o controle.
O primeiro grupo (experimental) realizou o treino dos seguintes grupos musculares:
extensores da perna, flexores do joelho, flexores e abdutores do quadril, em um aparelho
de resisténcia pneumatica, com a solicitacao de realizacdo de 3 séries de 8 repeticOes, da
maneira mais rapida possivel®.

O grupo controle, por sua vez, realizou exercicios de baixa intensidade do
tronco, flexores e extensores de perna, e abdutores de quadril, de forma independente,
em suas proprias casas. Ambos 0s grupos treinaram 2 vezes por semana, por 12
semanas. Os resultados demostraram que 0 grupo experimental obteve um ganho
significativo de poténcia e forca muscular em relacdo ao controle, nos grupos
musculares treinados, além de reportarem uma melhora no equilibrio e mobilidade e
uma tendéncia a diminuigdo no ndimero de quedas™.

Em uma revisdo sistematica com metanalise, Saltychev et al.®® concluiram que
apesar dos seus beneficios para a saude, ndo ha evidéncias robustas que mostrem a
superioridade do TR em relacdo a outras modalidades de treinamento na DP, sendo que
os autores afirmam haver uma evidéncia limitada da eficicia desse treino em
comparagdo a outras técnicas, o que ndo apoia 0 seu uso de forma isolada na
reabilitacdo de pessoas com DP. Tal constatacdo confirmaria a assuncdo de que a
reabilitacdo na DP ndo deve ser conduzida apoiando-se em uma Unica técnica, mas sim,
que o fisioterapeuta deve lancar mdo de varias modalidades de reabilitacdo, visando

sempre ao melhor tratamento possivel®®.

2.3.3 Treino de Mobilidade
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Os exercicios de flexibilidade ou mobilidade sdo definidos como exercicios que
tém como objetivo conservar ou aumentar a amplitude de movimento (ADM) articular
disponivel. Eles sdo aplicados usando técnicas como o alongamento balistico, estatico,
dindmico, e a facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (PNF), que pode levar a ganhos
maiores de ADM do que outras técnicas, com a especificidade de que necessita de uma
segunda pessoa para aplica-la. O tempo de duracdo da aplicacdo dos exercicios de
mobilidade pode variar de 10 a 30 segundos, repetindo-se cada exercicio de duas a
quatro vezes, sendo que em pessoas idosas esse tempo pode ser aumentado para 30 a 60
segundos. Melhores ganhos séo obtidos em fungéo da frequéncia de execucgdo desses
exercicios®.

Tal execucdo é recomendada nas principais unidades articulares, como, por
exemplo, pescoco, cintura escapular, membros superiores, térax, tronco, lombar,
quadril, membros inferiores, segmentos anterior e posterior e tornozelos. Sempre que
possivel, esses exercicios deveriam ser feitos com a temperatura corporal um pouco
elevada, apds um treino aerdbico, um treino resistido, ou até com a utilizacdo de fontes
externas de calor, como toalhas quentes. Os ganhos de mobilidade articular sdo perdidos
de 4 a 8 semanas apos a interrupgao da sua execucdo™®.

Os exercicios de mobilidade sdo uma parte componente da reabilitacdo da DP;
associados as demais técnicas e intervencfes, como o treinamento aerdbico e resistido,
sdo capazes de promover ganhos de estabilidade e equilibrio posturais e melhorar a
marcha e forca muscular, haja vista que uma articulacdo com a sua ADM disponivel
pode executar de forma mais eficaz os treinos de forca. Nao foram encontrados estudos
que tenham analisado esse tipo de exercicio isoladamente na populacdo de pessoas com
DP; algumas vezes sdo utilizados como intervencdo do grupo controle em ensaios

clinicos*®,

2.3.4 Treino de Equilibrio

Os exercicios de equilibrio séo considerados como multicomponente e sdo
definidos como atividades que visam a aumentar a forga do corpo, sua capacidade de
reacdo e reduzir a probabilidade de quedas. Esses exercicios sdo aplicados com a
combinacdo de vérias modalidades ou técnicas, como as ja anteriormente descritas, o

treino aerobico, resistido, mobilidade, entre outros, cuja proposta é desafiar as varaveis
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da disfungdo no equilibrio na DP, como a estabilidade dindmica durante a marcha e
outros movimentos, a reacdo de ajuste postural, a resposta postural antecipada e os
limites de estabilidade. Alguns dos recursos que podem ser incluidos nesse tipo de
treino atrelam-se ao uso da tecnologia, como, por exemplo, 0 exergame, a terapia
motora cognitiva, 0s recursos aquaticos, e programas especificos de prevengdo de
quedas*>’.

Em uma revisio sistematica, Mak et al.®® assinalam que os treinos de equilibrio
sdo capazes de melhorar a velocidade da marcha, a funcdo motora, o equilibrio e a
qualidade de vida, além de possibilitarem uma diminuicdo de 26% a 85% nas taxas de
queda. As estratégias utilizadas identificadas variavam, como um sistema de danca
computadorizada, estratégias de antecipacdo e reacdo postural, exercicios aquaticos,
educacdo para prevencdo de quedas, treino com pistas, exercicios combinados em
ginasios ou ao ar livre, sendo que, para obtencdo dos resultados acima descritos, foi
apontada a necessidade de um minimo de 8 semanas de treino supervisionado, com
efeitos que podem perdurar por até 12 meses depois de encerrado o tratamento®’.

Quanto mais desafiadores forem os programas de treinamento de equilibrio,
melhores serdo os seus resultados; os treinamentos precisam reduzir o tamanho da base
de suporte da pessoa e testar o controle do seu centro de gravidade em situagdes de
instabilidade. Um tipo especifico de treino, denominado HiBalance program, tem sido
estudado na DP. Trata-se de um treino progressivo altamente desafiador, que incorpora
os subsistemas de ajuste de equilibrio mais afetados na DP, que sdo os seguintes: limites
de estabilidade, integracdo sensorial, ajustes posturais antecipatorios e agilidade motora,
com principios de aprendizado motor e dupla tarefa motora e cognitiva, como, por
exemplo, caminhar fazendo uma contagem regressiva em voz alta**®’.

Em um ensaio clinico controlado e randomizado, Conradsson et al.>® dividiram
uma amostra de 100 participantes com DP de leve a moderada em dois grupos: um que
fez o treinamento do HiBalance program e um grupo controle que foi encorajado a
manter sua rotina de exercicios em casa, sendo que foram avaliados o desempenho de
equilibrio, a velocidade da marcha normal e com dupla tarefa e a preocupacdo com
quedas. Os autores descrevem uma melhora significativa do desempenho do equilibrio e
velocidade da marcha no grupo intervencdo, mas nao foram encontradas diferencas em
relagdo a preocupacdo com quedas entre os grupos.°®

2.3.5 Exergame
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Uma nova modalidade de treino tem surgido como alternativa para a reabilitacéo
na DP: os exergames, que, basicamente, sdo jogos de videogame que induzem o0s
sujeitos a se movimentar enquanto jogam. Eles exigem a integracdo de tarefas motoras e
cognitivas e trabalham o corpo inteiro, desafiando a mobilidade, o equilibrio, a
estabilidade postural, além de exigirem forga muscular e condicionamento aerdbico para
a execucdo dos movimentos, a0 mesmo tempo em que precisam solucionar os desafios
mentais solicitados pelo jogo**°%-1,

Os exergames aumentam a motivagdo, a participacéo e a eficacia dos exercicios
quando incluidos em programas de reabilitacdo; seu sucesso pode ser explicado pela
execucdo da dupla tarefa, que, ao exigir a capacidade motora e cognitiva ao mesmo
tempo, simula atividades da vida cotidiana. Além disso, um componente de
neuroplasticidade parece estar envolvido. Enquanto executa esses jogos, o individuo
com DP é submetido a maltiplos estimulos auditivos e visuais, que funcionariam como
pistas externas, compensando a falta de pistas internas do controle motor causado pela
reducio do aporte de dopamina®*°%-1,

Algumas das plataformas mais usadas para os exergames sdo o Nintendo Wii e 0
XBOX com Kinect, e os estudos realizados com ambos ja demostraram seus beneficios,
como a melhora do equilibrio estatico e dindAmico, da mobilidade, melhor desempenho
ao realizar transferéncias, o controle dos movimentos ao redor dos limites de
estabilidade, além de uma melhor capacidade para a execucdo de tarefas funcionais,
motoras e cognitivas, como memoria, atengdo e tomada de decisdo. Por conta de ndo
exigir uma plataforma elevada para sua aplicacdo, acessorio requerido pelo programa
Wii Fit da Nintendo, 0 XBOX Kinect parece proporcionar mais seguranga*+5%-61,

O Wii Fit tem sido usado como uma ferramenta de reabilitacdo em populac6es
de individuos com doengas neuroldgicas, como pos acidente vascular cerebral (AVC) e,
mais recentemente, na populacdo de pessoas com DP. Seu funcionamento baseia-se na
captacdo dos movimentos do corpo sobre uma plataforma de equilibrio para realizacédo
de acgdes especificas no jogo, mediante feedback visual e auditivo. Estudos apontam
uma maior necessidade da informacéo visual para controle do equilibrio na DP. Por ser
uma tecnologia relativamente acessivel e facil de usar em domicilio, sem a necessidade
de supervisdo, o Wii Fit ganhou popularidade e foi objeto de pesquisas®®.

Esculier et al.%! conduziram um estudo sobre a aplicacdo do Wii Fit em pessoas

com DP e em individuos saudaveis, com um treino de duracéo de 6 semanas, no qual os
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participantes praticavam os jogos por 40 minutos, 3 vezes por semana. Apos a primeira
sessdo, na qual era realizada a instalagdo na casa do participante e feito o primeiro treino
sob supervisdo para avaliar critérios de seguranca, 0s participantes continuavam as
sessdes sem superviso, recebendo uma ligagdo telefonica semanal dos pesquisadores®?.

Os participantes de ambos os grupos obtiveram melhora nos escores avaliados,
sendo que o grupo de participantes com DP obteve uma melhora substancial,
alcancando, inclusive, valores de minima diferenca clinicamente significativa (MDCS)
em alguns testes, como, por exemplo, o teste de caminhada de 10 metros, em que 0s
participantes obtiveram um incremento de 0.31m/s, enquanto a MDCS para esse teste €
de 0.25m/s. O TUG teve uma reducdo média de 1,9 segundos no tempo necessario para
completar o teste®?,

Esculier et al.% concluem que o programa de exercicios utilizando o Wii Fit
pode ser realizado com seguranca em casa e que é capaz de melhorar o equilibrio
estatico e dinamico, a mobilidade e promover a aquisi¢do de habilidades funcionais em
pessoas com DP. Esses autores atribuem seus resultados a atuacdo dos estimulos
visuais, auditivos e proprioceptivos, que interagem, ativando vias motoras,
oculomotoras, cerebelares e limbicas para manter a atencdo, concentracdo e precisdo
para efetuar os movimentos exigidos pelo jogo. Ademais, levantam a hipdtese da
atuacdo do sistema de recompensa, visto que, durante a pratica dos jogos, 0s
participantes sentem-se motivados a pontuar e a superar a sua pontuacao, o que ativaria
a liberacéo de dopamina no niicleo estriado®:.

Alguns autores apontam que o sistema do Wii traria algumas limitagdes para sua
aplicacdo de uso terapéutico, como a necessidade do paciente em alguns jogos
permanecer sobre a plataforma e o fato de tal plataforma ndo conseguir captar
completamente 0 movimento corporal do usuario e a sua falta de precisdo ao fazé-lo. O
sensor Kinect, lancado posteriormente ao Wii, superou essas limita¢Oes, gracas ao fato
de ser equipado com uma camera infravermelha que faz um mapa em 3 dimensdes (3D),
da area a sua frente e por conseguir captar o movimento do corpo inteiro em 3D,
inclusive ja tendo sido comprovada a sua capacidade de analisar de forma precisa e
confiavel a maioria das articulagbes humanas, o que o torna um bom instrumento na
avaliagdo do controle postural®.

Shih, Wang, Cheng, Yang® realizaram um ensaio clinico randomizado,
controlado e cego sobre o uso do sensor Kinect em comparagdo a um treino tido como

convencional na melhora do equilibrio de pessoas com a DP nos estagios leve a
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moderado. Apos a analise dos resultados, os autores concluiram que o uso do exergame
com sensor Kinect possibilitou uma melhora mais acentuada na estabilidade postural do
que o treino convencional de equilibrio, o que sustenta o seu uso terapéutico; contudo
ndo foi obtida MDCS, para testes como o TUG e a BBS (do inglés Berg Balance
Score), ou escala de equilibrio de Berg, como é conhecida em portugués, que avalia o
equilibrio e o risco de queda em adultos e idosos®.

Ribas et al.®2 em um ensaio clinico controlado e randomizado utilizando o
sistema Wii Fit, comparou sua efetividade com um treino convencional de equilibrio em
uma populagdo com DP em estégio leve a moderado: seus participantes foram divididos
em grupo exergame e controle, ambos os grupos realizaram sessdes de 30 minutos de
exercicios duas vezes por semana durante 12 semanas, sendo que foram avaliados
desfechos como o equilibrio funcional por meio da BBS, a capacidade funcional pelo
teste de caminhada de 6 minutos (TC6), e fadiga, através da Fatigue Severity Scale
versdo brasileira (FSS-BR)%2.

Nos seus resultados, os autores mostraram que apds as 12 semanas de
intervencdo, o grupo que realizou exergame obteve uma melhora significativa no
equilibrio funcional e fadiga, em relagdo ao treino convencional, sem diferenca na
capacidade funcional nos dois grupos, porém esses resultados ndo foram sustentados
apos 60 dias de interrupcdo da intervencdo. Na préatica clinica, um dos desafios
apontados é de adequar o nivel de exigéncia motora e cognitiva dos jogos a capacidade
de cada pessoa e o estadgio da DP em que se encontra. Os autores salientam que, apesar
de ndo ter havido efeitos adversos na aplicacdo do programa, caso a pratica do
exergame seja realizada em um ambiente doméstico, o risco de quedas deve ser sempre
monitorado®?.

Em um trabalho recente, Van Beek et al.®® avaliaram a viabilidade de um
programa de treinamento de destreza utilizando exergame. Os autores exploraram uma
nova usabilidade dessas plataformas na reabilitacdo da DP, mas, uma vez que a maioria
dos estudos ja realizados foca em equilibrio, marcha e taxa de quedas, eles focaram na
capacidade motora fina das méos, pela razdo de essa ter um grande impacto nas
atividades da vida diaria, como o manuseio de smartfones, botdes em roupas e a
capacidade de dar lagcos em calcados, por exemplo. O sistema de exergame utilizado néo
foi nem o Wii nem o sensor Kinect, mas sim, o Leap Motion Controller, um sistema

desenvolvido especificamente para captar os movimentos das m&os®.
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O procedimento de intervencdo levou em consideragdo 0s principais
componentes da destreza manual a independéncia e coordenagdo dos movimentos dos
dedos, a capacidade de apontar e a flexdo e extensdo do punho. O programa de
treinamento consistiu em 30 minutos de atividades com o Leap Motion, duas vezes por
semana, por 8 semanas. Foram utilizadas escalas especificas para avaliar a aderéncia e
motivacdo dos participantes, e os autores concluiram que o programa é viavel, acessivel
e de fécil uso, podendo ser realizado, inclusive, em ambiente domiciliar®.

Pachoulakis et al.% desenvolveram um sistema proprio de exercicios para a
reabilitagdo da DP: utilizando o sensor Kinect com realidade aumentada, 0s
participantes executavam os exercicios de frente para o0 sensor enquanto um programa
realizava ajustes posturais e fornecia feedback em tempo real para a correta execucao
dos mesmos. Ao final de cada sequéncia de atividades, era fornecido um escore que
poderia ser utilizado pelo fisioterapeuta para fazer os ajustes de dificuldade e objetivos
para o tratamento e que também fornecia um feedback de desempenho ao usuario®.

Souza et al.%® realizaram um estudo com o intuito de avaliar o efeito do
treinamento com o sensor Kinect na funcdo cognitiva e qualidade de vida de sujeitos
com DP. Os sintomas ndo motores exercem uma grande influéncia na qualidade de vida
dos individuos com DP, com impactos significativos em suas relagdes sociais, levando
muitas vezes ao isolamento. Dada a exigéncia da participacdo da funcdo cognitiva nas
atividades requeridas pelo uso dos exergames, seria esperado que apds a sua aplicacédo
se obtivesse uma melhora nessa fung&o®.

Foi realizada uma série de casos com 11 participantes, que realizaram 2 sessdes
de treino de 1 hora de duracdo com o Kinect, durante 7 semanas. A qualidade de vida
foi avaliada pelo guestionario da doenca de Parkinson (PDQ-39), e a fungdo cognitiva
pela escala cognitiva de Montreal (MoCA); ao final da intervencao, os pacientes foram
avaliados e somente o dominio de atividades de vida diéria apresentou melhora no
PDQ-39, sendo que a fungdo cognitiva ndo se alterou. Os autores argumentaram que a
falta de melhora na funcéo cognitiva se deva a falta de sensibilidade e especificidade do
instrumento utilizado (a MoCA) para as fungdes cognitivas especificas estimuladas
pelos exergames®®.

Schaeffer et al.%® implementaram um estudo com o objetivo de avaliar o impacto
do treinamento com exergames no déficit de atencdo e dupla tarefa de pessoas com DP.
Como parte de um ensaio clinico controlado e randomizado maior, essa analise incluiu

os individuos com DP que fizeram o exergame com controles saudaveis submetidos ao
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mesmo treino. Os participantes realizaram 3 sess0es semanais de 45 minutos, durante 6
semanas, em suas residéncias; o sistema utilizado foi sensor Kinect, e os participes eram
instruidos a registrar os treinos por meio de um diario de treinamento®®.

Entre as avaliacdes realizadas, foram incluidos testes como o0s que solicitavam
ao participante que resolvesse equacGes matematicas ou que escrevesse palavras
enquanto caminhavam. Ao analisar os resultados, os autores concluiram que as pessoas
com DP obtiveram melhora em todos os testes de dupla tarefa, evidenciando um ganho
cognitivo e de atencdo, aléem de uma melhora no comprimento da passada. Eles
concluem que o exergame é uma técnica segura, facil de ser aplicada e que € capaz de
melhorar os déficits de atengdo e motor-cognitivo em dupla tarefa na DP®®.

Em uma recente revisao sistematica (2019) realizada por Garcia-Agundez et al.®’
para avaliar as evidéncias sobre 0 uso do exergame na reabilitacdo da DP, foi por eles
detectado um aumento substancial no nimero de publicacdes sobre o tema, em relagdo a
revisOes anteriores. Na analise final, foram incluidos 19 artigos, sendo 8 ensaios clinicos
controlados e randomizados e 11 estudos pilotos. Entre outros achados, foi demostrado
gque 0 exergame € uma terapia viavel, segura e até mais efetiva do que os métodos
tradicionais de reabilitacdo, além de ter a vantagem de poder ser aplicada em casa e com
monitoramento remoto®’,

Algumas questfes levantadas nessa revisdo incluem qual sistema seria melhor na
reabilitacdo da DP. O numero de publicages com Wii é maior do que o Kinect, embora
haja uma tendéncia para o aumento no uso deste ultimo. Entre outros fatores apontados
para essa tendéncia, estd o fato de o Kinect ndo necessitar de uma plataforma onde os
pacientes precisem se equilibrar, ou segurar acessorios durante a sua execugdo, como é
requerido pelo Wii, o que permite a realizacdo de movimentos mais naturais e fluidos.
Outra vantagem apontada a favor do Kinect € a possibilidade de o sensor fazer analises
de postura ou cineméatica do movimento enquanto se faz o treino, além do
monitoramento remoto da sessdo de reabilitagdo®’.

A preferéncia do usuario quanto aos sistemas Wii ou Kinect ainda nao foi
investigada. Outra questdo que merece investigacdo, segundo Garcia-Agundez et al.®’,
seria a necessidade de estabelecer uma MDCS em relagcdo aos exergames, em medidas
padrdo como o TUG, BBS e UPDRS-III, o que ajudaria a fornecer informacdes
relevantes, como quais cenarios e em quais dificuldades essas plataformas seriam mais

eficazes; outras questdes ainda permanecem em aberto, como qual sistema utilizar, em
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que ambiente (se em casa ou no centro de reabilitacdo), além da criacdo de curvas de
adaptacdo de dificuldade baseadas nas capacidades e limitacdes dos usuarios®’.

Outra questdo relevante que merece atencdo € se seria necessario o
desenvolvimento de jogos personalizados e adaptados as condi¢fes do usuario com DP,
0u se 0s jogos comerciais seriam suficientes para essa demanda. Quanto a essa questéo,
o0s autores levantam a possibilidade da criagdo de um sistema de exergame proprio para
a reabilitacdo da DP que permitisse uma experiéncia prazerosa, favorecendo, ao mesmo
o0 tempo, a captacdo de uma maior quantidade de dados clinicamente relevantes, além da

inclusdo de treinos de capacidade motora fina e controle da fala nos jogos®’.

2.3.6 Terapias alternativas

A terapia alternativa ou complementar mais comumente praticada por individuos
com DP é a arte marcial tradicional de origem chinesa conhecida como Tai Chi. Sua
préatica envolve movimentos que exigem precisdo e fluidez, que sdo feitos de forma
lenta e envolvem padr@es circulares, além de trabalhar o deslocamento do centro de
massa corporal em movimentos que mudam o peso de um pé para outro, alternando o
apoio em um ou nos dois pés, o que desafia os limites de estabilidade. Os estilos mais
praticados em pessoas com DP séo o0 Yang e o auto-integrado. Seus beneficios incluem
melhoras no equilibrio, estabilidade postural, comprimento da passada, marcha e forca,
além de fortalecer a saude mental, melhorando o autocontrole, 0 humor e a qualidade de
vida®" %8,

Liu et al.®° realizaram uma revisdo sistematica com meta-analise, com o objetivo
de avaliar o efeito do Tai Chi no equilibrio, mobilidade funcional e quedas em
individuos com DP. Foram analisados 5 ensaios clinicos randomizados e controlados,
contabilizando 355 participantes. Quando comparado a nenhuma intervencdo ou a outro
tipo de treinamento, como o treino resistido ou de caminhada, o Tai chi mostrou ser
capaz de melhorar o equilibrio e a mobilidade funcional, além de diminuir a incidéncia
de quedas na populacdo de pessoas com a DP. Seus beneficios estdo relacionados ao
tempo de aplicacdo e duragdo da intervencdo: uma pratica de aproximadamente 60
minutos, de 2 a 3 vezes por semana, por 12 semanas no minimo, é capaz de promover

melhoras na estabilidade postural. Serdo necessarios mais estudos futuros para
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estabelecer protocolos de intervencdo mais precisos a respeito do emprego do Tai Chi
nos diferentes estagios da DP®°.

Outra intervencdo tida como complementar na reabilitacdo da DP é a danca, cujo
estilo mais praticado é o Tango Argentino, seguido da danca Irlandesa. A danca é
definida como um movimento corporal sequencial ritmado pela musica. Ao serem
conduzidos por parceiros saudaveis no tango (o estilo mais estudado), os praticantes
encontram pistas visuais de como executar um passo corretamente, além das pistas
auditivas oferecidas pelo ritmo musical, o que facilita a iniciagéo, o controle e execucéo
do movimento. A danca e, em especial, 0 tango, exigem que um determinado
movimento seja comecado e interrompido com frequéncia, além de pisar e girar,
mudando-se de direcdo e de velocidade, o que imple desafios ao equilibrio, a
estabilidade postural e aos limites de estabilidade®"%,

Entre os seus beneficios, estdo a melhora no equilibrio, no controle postural, na
estabilidade da marcha, no condicionamento aerébico e uma reducéo no congelamento
da marcha, além do fato de participantes de grupos de danca se sentirem mais
motivados a manter essa atividade como um habito de pratica de exercicio fisico
regular, pois pessoas que fizeram parte de estudos envolvendo o tema tiveram uma
maior taxa de adesdo e uma menor taxa de evasdo e se sentiram estimuladas a continuar
com o habito da danca, o que pode explicar os bons resultados quando sdo realizados
seguimentos (folow up) nessa populacdo, incluindo melhores pontuacées no UPDRS-
|||57,68_

Tillmann et al.”® analisaram a viabilidade de um protocolo de samba brasileiro
em uma populacdo de pessoas com a DP: em um ensaio clinico ndo randomizado, os
participantes do grupo intervencdo realizaram uma hora do protocolo de dangca com
samba, duas vezes por semana, durante 12 semanas; por sua vez, 0s participantes do
grupo controle foram encorajados a manter sua rotina de atividade fisica e ndo iniciar
uma nova atividade nesse periodo de 12 semanas em que participavam do estudo’.

Foram avaliados escores do UPDRS-III, além da escala de equilibrio de Berg
(BBS) e o questionario para doenca de Parkinson (PDQ-39), sendo que, apds as 12
semanas de treinamento, o grupo intervengdo apresentou melhora no escore global da
UPDRS-III e nos segmentos de atividades diarias e exame motor, no segmento de
mobilidade da PDQ-39 e no equilibrio. Os autores concluem que o protocolo utilizado

no estudo € seguro, viavel e mostrou beneficios suficientes para apoiar 0 seu uso como
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uma ferramenta na reabilitagdo da DP, além de sua prética ser prazerosa e trazer
beneficios as relacGes sociais dos participantes’.

Outra arte marcial oriental que tem sido praticada por pessoas com DP é o
Qigong, que tem seus principios baseados na medicina tradicional chinesa, e cuja
pratica envolve movimento e descanso com exercicios sustentados dos membros e do
tronco, aliados a coordenacdo da respiracdo, guiados por imagens mentais. Suas
posturas e movimentos tém por objetivo promover um fluxo energético através dos
meridianos. Entre os seus beneficios na DP, estdo a melhora no equilibrio, estabilidade
postural, desempenho funcional, qualidade de vida e qualidade do sono®"L,

Uma revisdo sistematica com meta-analise conduzida recentemente por Fidan et
al.”?, com o objetivo de avaliar os efeitos do Qigong e Tai chi na qualidade de vida de
individuos com a DP, ndo encontrou evidéncia suficiente para apoiar os beneficios
dessas préticas para a melhora da qualidade de vida na DP, muito em funcédo da limitada
quantidade de estudos encontrados e da sua heterogeneidade. Os autores consideram
que, apesar do tamanho de efeito pequeno, essas intervencbes podem trazer beneficios
para a reabilitacio da DP"2.

Uma outra pratica oriental utilizada na DP é o Yoga, que demanda movimentos
e posturas aliados ao controle da respiracéo, capazes de promover alinhamento postural,
agilidade, equilibrio, condicionamento fisico e bem-estar mental. Na DP, estudos
indicam seu potencial beneficio em reduzir o risco de quedas e o congelamento da
marcha. Uma das varia¢des do estilo Vyniasa yoga, denominada Power Yoga, é baseada
em transicOes rapidas das posturas de forma mais vigorosa do que o convencional,
sendo capaz de promover também condicionamento aerobico, e tem sido estudada na
DP, com efeitos que incluem reducdo na bradicinesia e rigidez, melhora na velocidade
de movimento e ganho de forca musculars®,

Um ensaio clinico randomizado e controlado foi conduzido para investigar a
pratica de Yoga na DP, por Van Puymbroeck et al.”®: os participantes do grupo
intervencdo realizaram sessdes de yoga 2 vezes por semana durante 8 semanas,
enquanto o grupo controle fazia parte de uma lista de espera e ndo praticavam yoga
durante as 8 semanas, sendo posteriormente convidados a iniciar a pratica. Os
participantes do grupo de yoga obtiveram uma melhora significativa no componente
motor da UPDRS-III, chegando, inclusive, a alcancar MDCS nesse ponto. Os autores

também relatam uma melhora no equilibrio, marcha e congelamento da marcha,
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concluindo que a yoga é capaz de reduzir o risco de quedas e promover ganhos
funcionais em individuos com DP’3,

S&o muitas as possibilidades para a reabilitacdo de pessoas com DP, sem perder
de vista os objetivos de promover qualidade de vida e funcionalidade, o que implica
diretamente em ganhos na marcha, estabilidade postural, equilibrio, congelamento da
marcha, forca muscular e manutencdo de amplitude de movimento articular. Ao
escolher determinada técnica ou tratamento, deve-se levar sempre em consideracdo a
heterogeneidade de apresentacdo dos sintomas em cada estagio da DP, pois em um dado
momento a pessoa pode ter limitacbes e capacidades que lhe permitam realizar
determinada prética, ao passo que, em outro momento, ja pode haver a necessidade de

fazer adaptacdes ou mudar a técnica utilizada.
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo se caracterizou como um Ensaio Clinico randomizado, unicego,
realizado em um ambulatorio publico de atendimento a idosos. Os dados foram
coletados entre o periodo de dezembro de 2015 a agosto de 2017. O desenho do estudo
seguiu as recomendacdes do CONSORT. O presente projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Satde (ICS) da Universidade Federal
da Bahia (UFBA), através do parecer n® 1.016.971.

3.1 POPULACAO E AMOSTRA

A populacéo do estudo foi composta por individuos com o diagnostico prévio de
DP dado por médico neurologista, seguindo os critérios do Banco de Cérebros de
Londres®. O tamanho da amostra foi estimado usando médias e desvios padréo do fluxo
expiratorio forgado no primeiro segundo (FEV1). Considerando que se trata de um
ensaio clinico de superioridade, foi considerado um intervalo de confianca (2 lados) de
95%, uma poténcia de 80% e uma proporc¢do do tamanho da amostra (grupo2 / grupol)
de 1, e uma diferenca entre grupos (grupol — grupo2) de 0,4. Assim, foi estimada uma
amostra de 63 participantes, dividida de forma aleatéria em 3 grupos com 21

individuos’.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os critérios de inclusdo considerados para a participacdo do estudo foram:
diagnostico de DP, estar em uso regular da medicagdo para a DP ¢ em periodo “on”, ter
idade igual ou superior a 60 anos, apresentar estagio 2, 2,5 ou 3 (segundo a
Classificagdo de Hoehn e Yahr modificada)’™, ler e assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).
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Para ndo inclusdo no estudo foram levados em consideragdo 0s seguintes
critérios: ter sido diagnosticado com enfermidades neurodegenerativas, excluindo-se a
DP, deméncias, afec¢bes osteomioarticulares que inviabilizassem a pratica de atividade
fisica, enfermidades cronicas sem controle (diabetes mellitus, hipertensdo ou dor
cronica), doencas cardiovasculares ndo controladas (insuficiéncia cardiaca aguda,
infarto de miocardio recente, angina instavel e arritmias ndo controladas), outras
doencas do aparelho respiratorio, como Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
asma grave sem controle, fibrose cistica, fibrose pulmonar idiopética, uso de alcool e
outras substancias toxicas, contraindicacdes para a pratica de exercicio fisico segundo as
recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), praticar ou ter
praticado programa de exercicio fisico nos ultimos 6 meses; ou se participa ou
participou de treinamentos regulares de resisténcia (por exemplo, 2-3 vezes por semana)

nos 12 meses anteriores’ 6.

3.3 RANDOMIZACAO

A aleatorizacdo dos participantes foi realizada por um pesquisador independente
por meio do True Random Number Service (www.random.org). Foi gerada uma
sequéncia de 3 numeros diferentes, cada nimero gerado foi salvo e colocado em um
envelope vermelho opaco, selado e individual. Um outro pesquisador convidou 0s
participantes por telefone para a primeira avaliacdo; aqueles que cumpriram os critérios
de inclusdo foram admitidos, sendo entdo abertos os envelopes sequencialmente, para

determinar a alocacdo em cada grupo.

3.4 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

Um total de 79 participantes com DP foram randomizados nos trés diferentes
grupos de intervengdo. Dezoito participantes finalizaram o protocolo do grupo que

realizou treinamento funcional (GF), 20 participantes concluiram o grupo que realizou o
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treinamento em bicicleta estacionaria (GB) e 20 individuos terminaram os exercicios do
grupo exergame (GE).

As sessdes realizadas no GF, GB e GE tiveram uma duragédo de 8 semanas, com
uma frequéncia de 3 sessdes de 50 minutos por semana. Cada sessdo, em todos 0s
grupos, foi composta por: 10 minutos de alongamentos, 5 minutos de exercicios
calisténicos, 30 minutos de intervencdo e 5 minutos de exercicios respiratorios
(expansdo costal e respiracio diafragmatica) para desaquecimento®®77,

Um fisioterapeuta realizou o tratamento com o0 exergame e outro o treino
funcional e em bicicleta estacionaria durante as 24 sessdes. Os fisioterapeutas eram
profissionais capacitados, experientes e treinados previamente para realizar a
intervencdo pela qual eram responsaveis.

Durante a realizacdo das sessfes, os fisioterapeutas davam estimulos verbais,
encorajando os participantes a manterem a intensidade adequada, além de realizarem
ajustes posturais, para correta realizacdo dos exercicios nos trés grupos de intervencao.

Os participantes foram monitorados quanto a frequéncia cardiaca (FC),
saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e escala de Borg, enquanto realizavam as
sessdes de treinamento. Além disso, foi vigiado o surgimento de sinais como palidez,
cianose e diaforese subita. Os participantes também foram instruidos a informar aos
pesquisadores qualquer sintoma como lipotimia, dispneia, dor e palpitacdes. Caso o
participante viesse a apresentar alteracdo na FC > 40 bpm e na presséo arterial sistolica
(PAS) > 20 mmHg, com relacgdo ao basal, relato de Borg > 17 ou SpO2 < 90%, a sessao

era interrompida.

3.5 GRUPO TREINAMENTO FUNCIONAL

Este grupo realizou exercicios através de um circuito constituido por 10 exercicios
com duracdo de 3 minutos cada, totalizando 30 minutos de treino. Entre as atividades
funcionais realizadas no treino, encontram-se: 1) marcha com obstaculos, 2) subir e
descer escada e rampa, 3) levantar e sentar, 4) marcha de lado, 5) exercicio de equilibrio
em plataforma proprioceptiva, 6) atividades com bola, 7) exercicio de descer e subir
estepes, 8) Exercicios de ponta de pé, 9) Exercicios de alcance, 10) marcha com

caneleiras. A fim de manter a evolucdo da intensidade dos exercicios citados, foram
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realizadas alteracGes, tais como variagbes progressivas na resisténcia, através de
halteres, caneleiras e bandas elasticas, tendo como objetivo atingir uma percepcao de

cansaco individual correspondente a 15 pontos da escala de Borg’®%°,

3.6 GRUPO BICICLETA ESTACIONARIA

Os individuos deste grupo foram submetidos a um treino aerdébico em bicicleta
estacionaria por um total de 30 minutos. A intensidade dos treinos, no inicio do
programa, foi de 50% da FC de treino e alcancava 75% na oitava semana. Na primeira
semana, 0s pacientes realizaram o treino com 50% da FC de treino; na segunda e
terceira semanas, com 55%; na quarta e quinta semanas, com 65%; na sexta e sétima
semanas, com 70%; e na oitava semana, com 75%. A FC de treino foi calculada através
da equacdo: (FCmaxima - FCrepouso) x intensidade + FCrepouso. A FCmaxima foi
estimada pela equacdo (220 — idade) e a FCrepouso foi aferida apds 10 minutos de
descanso em sedestracio®’.

Também foi utilizada a percep¢do de cansaco individual, ou seja, o participante

teria que alcancar 15 pontos na escala de Borg durante todo o treino.

3.7 GRUPO EXERGAME

Neste grupo os participantes foram submetidos a 30 minutos de exercicios com
jogos do videogame Xbox360 com sensor Kinect™. O jogo utilizado nas sessdes foi o
Kinect Adventures. Esses jogos exigem o movimento do corpo inteiro integrado com o0s
estimulos visuais, auditivos e tarefas cognitivas propostas como uma espécie de
desafios em blocos de minijogos com duracdo de 3 minutos.

Foram 3 os minijogos utilizados: em “corredeiras”, 0 avatar do jogador fica em
uma jangada no percurso de um rio, que é controlada por movimentos de pisar a direita

ou & esquerda para mudar de direcdo, além de saltar para evitar obstaculos, e capturar
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moedas do jogo ao longo do percurso. Em ‘“vazamentos”, 0 avatar do jogador é
colocado em um cubo embaixo d’agua, posicionando seus membros e a cabeca para
evitar rachaduras que sdo causadas por peixes caranguejos e “chefes”, como tubardes;
de acordo com a dificuldade, até cinco vazamentos podem surgir para serem tapados e
para que se possam ganhar moedas do jogo. Ja em “cume dos reflexos”, 0 avatar do
jogador é colocado numa espécie de carrinho de madeira que se desloca sobre trilhos
enguanto agacha, salta e se esquiva de obstaculos e captura moedas do jogo ao longo do
percurso.

Mais de um jogo foi utilizado por sesséo, e a fim de manter a intensidade do
exercicio, o grau de dificuldade do jogo foi alterado tendo como alvo uma percepcéo de

cansaco individual correspondente a 15 pontos da escala de Borg.

3.8 PROCEDIMENTOS DE COLETA

Foram coletados os dados das seguintes medidas: o volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital forcada (CVF), o pico de fluxo
expiratorio (PFE), a pressdo inspiratoria maxima (Pimax) e a pressao expiratdria
méaxima (Peméax). Para a realizacdo dessas medidas, foram atendidas as recomendac6es
da American Thoracic Society e da European Respiratory Society, levando-se em
consideracdo os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade, assim como também as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia®?.

As medidas de FR (CVF, VEF1 e o PFE) foram realizadas com o espirdmetro,
Datospir Micro® (Sibelmed, Barcelona, Espanha). Para a realizacdo das medidas de
forca muscular respiratoria (Pimax e Pemé&x), foi utilizado um manovacudmetro
analdgico (Murenas, Juiz de Fora, MG, Brasil) com a variacdo de -120cmH20 a
+120cmH20, ambos devidamente testados e calibrados.

Para o procedimento de avaliacdo da espirometria, eram realizadas 3 manobras,
considerando-se o melhor valor obtido entre as trés, sendo realizadas no maximo 8
tentativas. Assim, se 0 paciente ndo conseguisse realizar o procedimento tanto na
primeira avaliacdo ou na avaliacdo ap0s as 8 semanas, ele ndo era incluido na analise
final. Para a avaliacdo da for¢ca muscular respiratoria (Pimax e Pemax), eram realizadas

3 manobras, considerando-se o melhor valor obtido entre as trés, sendo realizadas no
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maximo 5 tentativas. Se o paciente ndo conseguisse realizar esse procedimento tanto na
primeira avaliacdo ou na avaliacéo apos as 8 semanas, ele era excluido da anélise final.

Os detalhes técnicos para a realizacdo desses procedimentos estao disponiveis no
Anexo 1.

Os participantes foram avaliados quanto aos dados de FR na admissao, antes de
iniciarem o protocolo de intervencdo e ap06s as 8 semanas (24 sessdes), ou seja, logo
apos finalizar o protocolo. As avaliagbes foram realizadas sempre por um Unico
pesquisador cego, que nao tinha qualquer informacdo a respeito de qual grupo de
intervencdo — (GF), (GB) ou (GE) — os pacientes avaliados estavam alocados.

O desfecho primario desse estudo foi o (VEF1), e os desfechos secundarios
foram as demais variaveis espirométricas, (CVF), (PFE) e a forca muscular respiratéria
(Pimax) e (Pemax). Existem valores preditos para individuos sem a DP, considerando-
se peso, altura e idade. A avaliacdo da FR é um procedimento pouco frequente na
populacdo de pessoas com a DP, e ainda ndo foram estabelecidos critérios a titulo de
minima diferenca clinicamente significativa (MDCS) para os parametros analisados
(CVF, VEF1, PEF, Piméx e Peméax) na DP.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribuicdo das variaveis
estudadas. Foram calculadas a mediana e o intervalo interquartii como medidas de
tendéncia central e dispersdo para as variaveis quantitativas e as frequéncias absoluta e
relativa para as qualitativas coletadas. Ao realizar os procedimentos para a escolha do
teste estatistico adequado a comparacdo ou correlacdo, optou-se por utilizar o teste
Wilcoxon para comparar as variaveis dependentes (intragrupo) e o teste ANOVA para
variaveis independentes (intergrupo). O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar

as variaveis categoricas entre 0s grupos.
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4 RESULTADOS

Oitenta e seis idosos foram selecionados para participar do estudo. Sete
candidatos recusaram e setenta e nove concordaram em participar voluntariamente. Um

total de 58 participantes finalizaram os protocolos de intervencao (Figura 1).

Figura 1- Diagrama do fluxo dos participantes de um ensaio clinico randomizado com trés
diferentes grupos de intervencdo (Treinamento funcional, Bicicleta estacionaria e Exergame).
Salvador, Bahia, Brasil, dezembro de 2015 a agosto de 2017.

Avaliados (n=86)

Randomizados (n=79)

Desisténcias (n=7)

Grupo Funcional (n=27) Grupo Bicicleta (n=27) Grupo Exergame (n=25)
Perdas (n=9) Perdas (n=7) Perdas (n=5)
3 ndo aderiram 2 ndo aderiram 1 ndo aderiu
1 fratura da cabec¢a umeral 1 fratura do tornozelo 1 instabilidade clinica
1 instabilidade clinica 2 instabilidade clinica (hipertensao, (hipertensdo)
(hipertensao) infeccdo respiratoria)

3 Incapacidade de realizar o

4 Incap.acidade de rea!izaNr o 2 Incap'acidade de rea'liza~r o procedimento de avaliacio

procedimento de avaliagao procedimento de avaliagao

Analisados pré e pés-treinamento Analisados pré e pds-treinamento Analisados pré e pds-treinamento
(n=18) (n=20) (n=20)

Fonte: Elaboragdo propria.

Os trés grupos se apresentaram com caracteristicas demogréaficas e clinicas
semelhantes, conforme demonstrado na Tabela 1, a seguir.
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Tabela 1- Caracteristicas demograficas, clinicas e dados de FR antes das intervencdes, dos
idosos com DP. Salvador, Brasil, dezembro de 2015 a agosto de 2017.

GF (n=18) GB (n=20) GE (n=20)
Variaveis Média (DP) Média (DP) Média (DP) p

Mediana (IQR)* Mediana (IQR)* Mediana (IQR)*
Sexo! (feminino) 14 (4) 12 (8) 10 (10) 0,206
Idade (anos) 70,56 (04,61) 68,00 (05,41) 67,30 (03,09) 0,074
Escolaridade (anos) 08,72 (03,69) 09,20 (03,51) 07,65 (03,68) 0,392
IMC (Kg/m?) 26,53 (03,84) 23,89 (04,20) 26,61 (05,82) 0,131
UPDRS 27,06 (12,27) 28,65 (12,86) 32,30 (15,48) 0,479
Tempo de doenca 06,22 (04,98) 06,65 (03,66) 05,75 (03,68) 0,789
Hoehn and Yahr 02,61 (00,36) 02,50 (00,39) 02,42 (00,33) 0,302
CVE* 3,65 (3,00-3,95) 3,91 (2,63-4,32) 3,25 (2,56-3,95) 0,244
VEFL* 2,80 (2,26-3,02) 3,08 (2,08-3,32) 2,55 (2,07-3,10) 0.282
PEE* 2,54 (2,19-4,36) 3,37 (2,28-4,65) 2,80 (3,01-3,31) 0,236
Pimax* -56,0 (76,2-47,0) -66,0 (80,0-50,0) -58,0 (77,5-42,5) 0,343
Pemax* 69,0 (46,5-75,5) 60,0 (53,0-77,5) 67,5 (50,5-91,5) 0,810

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; mediana e intervalo interquartil (IQR) para o0s
valores de FR; GF: grupo funcional; GB: grupo bicicleta; GE: grupo exergame; IMC: indice de massa
corporal; UPDRS: Escala Unificada de Avaliagdo da doenca de Parkinson. lvalores absolutos em relagio
ao género dos participantes masculino (feminino); *CVF: capacidade vital forcada (L); "VEF1: volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (L); "PFE: pico de fluxo expiratdrio (L/s); "Piméax: pressdo
inspiratéria maxima (-cmH20); "Pemax: pressdo expiratdria maxima (cmH20).

Nenhum dos grupos apresentou diferenca significativa entre os valores antes e
depois da intervencdo para as seguintes variaveis: CVF, VEF1 e o PFE (Tabela 2). O
GB melhorou significativamente a Pemax (p=0,03) e o0 GE melhorou significativamente

a Piméax (p=0,01), conforme descrito na Tabela 2, a seguir.



50

Tabela 2- Diferenca da fungdo respiratdria antes e apds intervencdo por grupo. Salvador, Brasil, dezembro de

2015 a agosto de 2017.

GF (n=18) p GB (n=20) p GE (n=20) p
Variaveis Mediana (IQR) Mediana (IQR) Inicial Mediana (IQR) Inicial

Inicial Mediana (IQR) Final Mediana (IQR) Final

Mediana (IQR)

Final
CVF 3,65 (3,00-3,95) 0,77 3,91(2,63-4,32) 0,40 3,25 (2,56-3,95) 0,52

3,73 (3,00-3,93)

4,01(2,68-4,18)

3,30 (2,58-4,00)

VEF1 2,80 (2,26-3,02) 0,98 3,08 (2,08-3,32) 0,26 2,55 (2,07-3,10) 0,43
2,81 (2,23-3,03) 3,06 (2,07-3,21) 2,50 (2,07-3,08)

PFE 2,54 (2,19-4,36) 0,74 3,37 (2,28-4,65) 0,38 2,80 (3,01-3,31) 0,44
2,69 (2,22-3,64) 3,20 (2,14-4,67) 2,59 (1,92-4,58)

Pimax -56,0 (76,2-47,0) 0,30 -66,0 (80,0-50,0) 0,20 -58,0 (77,5-42,5) 0,01
-64,0 (90,5-47,5) -75,0 (90,0-51,5) -70,0 (74,5-60,0)

Peméx 69,0 (46,5-75,5) 0,08 60,0 (53,0-77,5) 0,03 67,5 (50,5-91,5) 0,84

75,0 (49,0-92,5)

80,0 (60,0-80,0)

67,5 (50,0-90,0)

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: n: nimero de participantes; GF: grupo funcional; GB: grupo bicicleta; GE: grupo exergame; IQR: intervalo
interquartil; CVF: capacidade vital for¢ada (L); VEF1: volume expiratdrio for¢cado no primeiro segundo (L); PFE:
pico de fluxo expiratério(L/s); Pimax: pressdo inspiratéria maxima (-cmH20); Pemax: pressdo expiratoria maxima
(cmH20).

Na Tabela 3 estdo expostos os valores médios de cada grupo antes e apds as
intervencdes, em porcentagens com relacao aos valores previstos para individuos sem a
DP, mas com idade, altura e peso correspondentes nas formulas de predicdo. Assim,
para a espirometria, o aparelho utilizado se baseava no estudo de Duarte, Pereira,
Rodrigues®, para as variaveis CVF, VEF1 e PFE; ja os valores preditos para a Pimax e
Pemax, basearam-se nas equacdes de Neder, Andreoni, Lerario, Nery®. Com excecdo
da CVF, todos os outros parametros de FR analisados se encontram abaixo do esperado,
porém a Pimax e a Pemax melhoraram nos trés grupos de intervencéo. O GE foi o Gnico

grupo que melhorou a porcentagem com relacdo a prevista do PFE.
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Tabela 3- Porcentagem dos valores previstos de funcéo respiratoria antes e apds intervengao
por grupo. Salvador, Brasil, dezembro de 2015 a agosto de 2017.

Variaveis

GF (n=18)

GB (n=20)

GE (n=20)

%

%

%

%

%

%

previ,sta pre\{ista p previ’sta pre\{ista p previ,sta pre\{ista p
pré poés pré pos pré poés
CVF 106,0 1225 0,06 108,6 1252 0,07 117,41 1205 0,64
VEF1 81,7 81,4 0,96 84,4 88,9 0,34 85,6 85,9 0,94
PFE 37,4 36,7 0,83 39,9 38,5 0,67 36,1 42,4 0,10
Pimax 67,4 75,5 0,30 75,3 81,4 0,31 67,5 80,5 0,01
Pemax 66,0 76,2 0,05 68,8 83,0 0,04 78,7 78,9 0,97

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: CVF: capacidade vital for¢ada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PFE:
pico de fluxo expiratério; Pimax: pressdo inspiratéria maxima; Pemax: pressdo expiratoria maxima. Os
valores estdo expressos em porcentagem do previsto (%).

A comparacao entre 0s grupos mostrou ndo haver diferenca entre eles, conforme

apresentado na Tabela 4:

Tabela 4- Diferenca entre os grupos. Salvador, Brasil, dezembro de 2015 a agosto de 2017.

) GF (n=18) GB (n=20) GE (n=20)
Variaveis - - -
Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) P

CVF -0,00 (-0,06-0,07) -0,02 (-0,18-0,10) 0,00 (-0,05-0,06) 0,50
VEF1 -0,00 (-0,05-0,04) -0,01 (-0,13-0,03) -0,01 (-0,11-0,03) 0,67
PFE -0,06 (0,90-0,60) 0,28 (-1,15-0,58) 0,05 (-0,55-0,88) 0,54
Piméax -9,00 (-24,0-12,5) -10,0 (-19,5-8,50) -10,0 (-20,0-01,0) 0,82
Pemax 7,00 (-0,04-31,0) 5,00 (0,00-19,0) -2,00 (-15,75-12,25) 0,28

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: n: nimero de participantes; GF: grupo funcional; GB: grupo bicicleta; GE: grupo exergame;
IR: intervalo interquartil; CVF: capacidade vital forgada (L); VEF1: volume expiratério forcado no
primeiro segundo (L); PFE: pico de fluxo expiratério(L/s); Pimax: pressdo inspiratéria maxima (-
cmH20); Pemax: pressdo expiratdria maxima (cmH20).
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5 DISCUSSAO

Os achados sugerem que os trés diferentes protocolos de intervencdo
fisioterapéutica, aplicados neste estudo, impactaram de forma discreta na FR de idosos
com DP em estagio leve e moderado. Apesar de ndo terem sido observadas alteracdes
nas medidas de CVF, VEF1 e PFE, vale a pena ressaltar que o GB e o GE melhoraram
significativamente a Pemax e a Pimax, respectivamente.

Embora tenham sido investigadas trés diferentes intervencdes fisioterapéuticas,
ja usadas na prética clinica, esse resultado era esperado, pois ndo foram realizadas
intervencdes especificas que visassem a melhora da FR. Esse fato sugere que o0s
protocolos de tratamento fisioterapéutico utilizados ndo contemplam a FR, tdo
fundamental, visto que complicacdes respiratdrias (dentre elas, a pneumonia aspirativa)
estdo entre as principais causas de morbidade e mortalidade nessa populagéo?.

Individuos com DP apresentam déficit na FR desde estagios iniciais da doenca.
Owolabi, Nagoda, Babashani’ em um estudo que comparou a FR de idosos com DP
com controles da mesma idade, mostraram um déficit importante na FR de individuos
com DP’. E importante ressaltar que esse déficit era proporcional a gravidade do quadro
clinico, ou seja, quanto maior o estadgio na classificacdo de Hoehn e Yahr, mais
deteriorada se encontrava a FR’. No estudo atual, que incluiu individuos em estagio leve
a moderado da DP de acordo com a classificacdo de Hoehn e Yahr, também foi
encontrada uma FR abaixo da esperada. Esses resultados sugerem que a avaliacdo e o
tratamento das disfuncdes respiratdrias sejam incluidos de forma rotineira na abordagem
terapéutica de individuos com DP.

E possivel que seja necessario realizar um treino especifico da musculatura
respiratoria, para que efeitos terapéuticos sobre a FR sejam alcancados. Inzelberg et al.”*
conduziram um estudo no qual foi realizado um treinamento especifico da musculatura
inspiratoria de individuos com DP’. Embora ndo tenham encontrado alteracdes
significativas nos parametros espirométricos, houve um aumento da forca muscular
inspiratéria e uma diminuicdo da percepcdo da dispneia em relacdo aos controles’. O
autor declara ainda que seu estudo foi o primeiro a relatar com éxito o treinamento
especifico da musculatura inspiratéria na DP, o0 que demonstra que essa modalidade de

exercicio € viavel e responsiva, sugerindo sua importancia no tratamento da DP.
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Os protocolos de exercicios investigados e utilizados no processo de reabilitacéo
de individuos com DP ndo contemplam o treino de forca da musculatura respiratoria.
Duas recentes revisdes sistematicas conduzidas por Mak, Wong-Yu®® e Feng et al.*
sobre exercicios terapéuticos aplicados em individuos com DP, ndo citaram nenhum
tipo de treinamento especifico para a FR. Na maioria das vezes, sdo relatadas atividades
que focam nos sintomas motores, como treino de for¢ca muscular periférica, aerébico,
marcha, equilibrio postural e até tratamentos alternativos, como danga, yoga, Tai Chi,
entre outros**®°, E importante ressaltar que, além de ndo serem incluidas intervengdes
que visem a melhora da FR, os estudos ndo avaliam o impacto dos seus tratamentos
sobre a mesma.

Segundo os critérios propostos por Bessa, Lopes, Rufino®, os individuos que
apresentam Pimax abaixo de 70% do esperado teriam um risco aumentado de
desenvolver faléncia respiratdria®’. No presente estudo, os participantes dos grupos
(GF) e (GE), antes das intervencBes apresentavam Pimax de 67,4% e 67,5%,
respectivamente, em relacdo ao previsto, e, portanto, possuiam risco aumentado de
faléncia respiratdria. Porém, ao final das intervenc6es, 0s mesmos possuiam os valores
de 75,5% e de 80,5%, em relacdo ao previsto, respectivamente, 0 que sugere uma
melhora clinica para os participantes desses grupos, pois ambos deixam de apresentar
um risco aumentado de desenvolver faléncia respiratoria.

A Peméx é uma variavel importante para a FR, principalmente no que diz
respeito a funcéo da tosse, pois quando se encontra abaixo de 60cmH20 seria preditora
de tosse ineficaz®’. Os integrantes do GB, antes da intervencdo, possuiam valores
médios de Peméax de 60,0 (53,0-77,5) cmH20, indicando que se encontravam bem
préximos ao limite do valor preditivo para tosse ineficaz. Porém, apos a intervencéo, o
GB alcancou o valor de 80,0 (60,0-80,0) cmH20O. Ja os demais grupos, o GF (pré 69,0
(46,5-75,5) cmH20 e pos 75,0 (49,0-92,5) cmH20) e o GE (pré 67,5 (50,5-91,5)
cmH20 e po6s 67,5 (50,0-90,0) cmH20), apesar da mediana se apresentar acima de
60cmH20, os valores do IQR demostram que havia individuos abaixo desse valor.
Dessa forma, existiam participantes com risco aumentado para tosse ineficaz nos grupos
GF e GE mesmo ap0s o término das intervengoes.

Esses resultados demostram que os participantes do estudo, ainda que estivessem
com a DP em sua forma leva a moderada, ja possuiam algum risco para faléncia
respiratoria e tosse ineficaz, ainda que muitos ndo tivessem queixas respiratdrias

importantes. Além disso, nem todas as intervencgdes propostas melhoraram a Pemax, o
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que reforca a necessidade de, na préatica clinica fisioterapéutica, serem incorporadas
acOes de cardter preventivo, como a avaliacdo da FR e a promocdo de acles para
implementar a sua melhora.

Exercicios terapéuticos, com foco na funcdo motora de individuos com DP,
podem apresentar repercussdes positivas sobre a forca da musculatura respiratéria. Vale
a pena ressaltar que, ao melhorar a forca dos musculos expiratorios, incrementa-se
também a eficacia da tosse em individuos com DP*,

Em um estudo conduzido por Alves et al.®, pacientes com DP em estagio leve a
moderado foram submetidos a um treino de Forca ou resistido, composto por exercicios
que trabalharam os principais grupos musculares dos membros superiores e inferiores e
que eram requisitados nas atividades funcionais basicas. ApOs 32 sessOes de
treinamento, o autor relatou uma melhora da Pimax e da Pemax dos participantes do
grupo intervencdo em relacdo aos controles, o que ele atribui ao fato de os musculos
respiratérios serem requisitados durante o treino de forca para promover estabilizagdo
por meio de contragBes isométricas e manter a postura corporal adequada®®.

O treinamento resistido ou de forca especifico com um aumento de carga
proporcional ndo foi feito nesse estudo, porém o mecanismo por tras do aumento da
forca dos musculos respiratorios, proposto pelo autor supramencionado, pode também
se aplicar a melhora observada no presente estudo.

O grupo do estudo atual, que treinou na bicicleta estacionaria, melhorou
significativamente a forca muscular expiratéria de idosos com DP. De fato, os
beneficios do treino aerdbico ja estdo bem estabelecidos na DP, e entre eles podem ser
citados a melhora da marcha, do equilibrio postural, da mobilidade, do condicionamento
fisico global e de sintomas de depressdo e ansiedade**. O treino em bicicleta
estacionaria é seguro e eficaz para individuos com DP e, inclusive, proporciona
resultados que v&o além da fungdo motora, como melhorar a conectividade cerebral®®>?,

N&o obstante, ainda que muito estudado, ndo foram encontrados estudos que
tivessem investigado os efeitos do treino aerdbico sobre a Pemax nessa populacdo. Uma
possivel hipdtese que poderia explicar o resultado positivo sobre a forga muscular
expiratoria, encontrado nesse estudo, € o aumento na producéo de gas carbdnico, como
subproduto do metabolismo aerobico motivado pelo exercicio. Essa situagdo acaba
exigindo uma maior eficacia do sistema respiratério para a remocao do gas carbonico.
Esse ganho de forca pode ser devido a um maior recrutamento da musculatura

expiratoria abdominal solicitada ativamente, durante o exercicio, uma vez que
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individuos com DP apresentam uma caixa toracica rigida e uma complacéncia pulmonar
diminuida®”’.

Os exercicios realizados no exergame, considerado uma terapia alternativa na
reabilitacdo de individuos com DP, mostrou-se uma ferramenta capaz de melhorar a
forca muscular inspiratéria no estudo atual. A utilizagdo dos exergames tem ganhado
espaco no tratamento fisioterapéutico da DP nos altimos anos, e alguns estudos ja
relataram sua eficacia na melhora de aspectos como forca muscular, equilibrio postural,
capacidade de marcha, e fungdo cognitiva®®2. Porém, ndo foram encontrados estudos
que tivessem verificado o efeito dos exercicios com o exergame sobre a FR de
individuos com DP.

Uma possivel explicacdo para esse resultado seria a caracteristica dos jogos
praticados que envolveram movimentos rapidos e explosivos, com mudancas de direcao
e até saltos®, o que evoca semelhanga com um treino intervalado. Ja foi comprovado que
quando este é realizado em pessoas com a DP, é capaz de promover beneficios, como
um incremento no consumo maximo de oxigénio®®°, Essa variavel é dependente de
uma boa capacidade de captaco e extracio de oxigénio do ar ambiente®.

Assim, frente a demanda ocasionada pelo exercicio — no caso em questdo, 0
exergame —, faz-se necessario uma maior eficécia ventilatoria proporcionada pela
musculatura inspiratoria®’. Destarte, é razoavel supor que, por conta das caracteristicas
do treinamento com o exergame assemelharem-se as de um treino intervalado, o
aumento da Pimax tenha sido gerado para suprir uma maior demanda ventilatéria por
parte dos musculos inspirat6rios, ocasionada pelo exercicio.

Diante dos resultados obtidos, é possivel supor que algumas das modalidades de
tratamento fisioterapéutico propostos, no caso, a bicicleta estacionaria a Pemax e o
exergame a Pimax, sdo capazes de promover melhora da forca muscular respiratéria,
componente fundamental da FR, o que conduz a uma proposta de que esses tratamentos
na préatica clinica sejam aplicados simultaneamente, dentro do escopo das intervencgdes
oferecidas aos individuos com a DP, além de poder ser adicionado um treinamento
especifico de forca muscular respiratdria, como um treinamento muscular inspiratorio
(TMI) ou o fortalecimento da musculatura expiratoria.

Podem ser apontadas como limitagdes deste estudo o pequeno tamanho da
amostra, ainda que seja semelhante ao de outros estudos com tematica similar'?>, e as
perdas que ocorreram na avaliacdo final, que representaram um total de 32%. A

avaliacdo da FR depende muito da compreensdo e colaboragdo do individuo avaliado.
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Assim, a rigidez muscular e os tremores inerentes a DP, que atingem os musculos da
face, podem ter influenciado negativamente a realizacdo das avalia¢fes. Alem disso,
durante a avaliacdo, foram requeridos movimentos de inspiracdo e expiracdo forcadas
em um bocal que deveria estar devidamente selado pelos labios, de modo a evitar
vazamentos, a¢ao que nem todos os individuos avaliados foram capazes de realizar.

E importante também salientar o fato de terem sido avaliados resultados
indiretos de trés modalidades de treino sobre a FR, que ndo incluiam uma terapéutica
especifica para esse fim. Talvez a inclusdo de um treinamento dos musculos
inspiratorios ou expiratorios, em adi¢do as atividades realizadas ou em apenas parte da
amostra que compunham os grupos, pudesse trazer resultados diferentes.

Um desfecho que poderia ter sido analisado no presente € o pico de fluxo da
tosse (PFT), uma medida relativamente simples e de baixo custo, que traria um

pardmetro direto da capacidade de tosse dos individuos avaliados.
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6 CONCLUSAO

O treinamento funcional, o exercicio em bicicleta estacionaria e 0 exergame
promoveram pouco impacto na FR de idosos com a DP. O treino na bicicleta
estacionaria demonstrou um efeito indireto de aumento da Peméax, enquanto que o
exergame melhorou a Pimé&x dos participantes desse estudo. Além disso, 0s
participantes dos grupos GF e GE apresentaram uma discreta melhora clinica da Pimax.
Esse resultado sugere a necessidade de se avaliar e adicionar um treino especifico que
vise a melhora da FR nos individuos com a DP no escopo das intervengdes
fisioterapéuticas praticadas nessa populacdo. Mais estudos devem ser realizados para
propor qual tipo de treinamento respiratorio, quando ele deve ser introduzido e de que
forma este deve ser realizado para promover a melhora e prevenir o declinio da FR

nessa populacéo.
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APENDICE

Ficha de coleta de dados da funcéo respiratoria

DATA DA AVALIAGAO / /

NOME

IDADE PESO ALTURA

TEVE PNEUMONIA NO ULTIMO ANO? TEVE PNEUMONIA NAS ULTIMAS 8
SEMANAS?

VOCE ESTEVE INTERNADO NO ULTIMO ANO? SE SIM, QUAL A CAUSA?

ESPIROMETRIA

MEDIDAS PREVISTO REALIZADO %

CVF

VEF1

VEF1/CVF

PFE

CLASSIFICACAO ESPIROMETRICA

PRESSOES MEDIDA PREV %

Pl Max

PE Max

MEDIDAS INS EX CA

AXILAR

XIFOIDIANA

UMBILICAL

EQUACAO PRESSOES RESPIRATORIAS (Neder et al.)
Homem Pl Max: -0,80 x idade + 155,3 PE Max: -0,81 x idade + 165,3
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ANEXO

Diretriz da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para realizacdo de
espirometria. Disponivel em:
https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/pdf/Suple_139 45 11%20E
spirometria.pdf. Acesso em: 10 dez. 2020.

Diretriz da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para realizacdo de
pressdes respiratorias estaticas. Disponivel em:
https://cdn.publisher.gnl.link/jornaldepneumologia.com.br/pdf/Suple_137_45_88_Press

oes_respiratorias_estaticas_maximas.pdf.Acesso em: 10 dez. 2020.
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