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RESUMO 

 

Indivíduos com doença de Parkinson (DP), além do comprometimento motor, podem 

apresentar distúrbios do sistema respiratório. Atualmente, existem poucos estudos com ênfase 

na disfunção muscular e pulmonar, e que verificam os benefícios do treinamento muscular 

inspiratório (TMI) associado à fisioterapia convencional nessa população. Objetivo: Avaliar 

se o TMI adicionado à fisioterapia convencional é efetivo para a melhora da força muscular 

respiratória, função pulmonar e capacidade funcional na DP. Materiais e métodos: Um estudo 

randomizado e controlado foi realizado com 14 participantes com DP idiopática, com idade 

entre 40 e 80 anos, nos estágios I a III pela escala modificada de Hoehn e Yahr. A força 

muscular respiratória foi avaliada pela manovacuometria e a função pulmonar pela 

espirometria. Já a capacidade funcional foi avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6). Após as avaliações, esses participantes foram aleatoriamente divididos em dois 

grupos: o grupo TMI (GTMI), que realizou o Powerbreathe® por 36 sessões, oito séries de 

dois minutos cada, com um minuto de repouso entre elas, totalizando 23 minutos, até atingir 

60% da pressão inspiratória máxima (PImáx); e o grupo sham (GS), que realizou o mesmo 

protocolo de treinamento, mas com 9 cmH2O, carga mínima do aparelho. Todos os 

participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de fisioterapia convencional. Após o 

término da intervenção, todos os participantes foram reavaliados. Resultados: Nossos dados 

indicam que ambos os grupos, GTMI e GS, obtiveram melhora significativa na PImáx 

(cmH20) e PImáx (% pred). Em relação às variáveis de pressão expiratória máxima (PEmáx), 

espirométricas e distância percorrida no TC6 (DPTC6) não houve diferença significativa após 

o treinamento. Conclusão: A força muscular inspiratória melhorou independentemente do 

protocolo de treinamento utilizado, o que significa que a carga mínima do aparelho 

adicionada à fisioterapia convencional foi capaz de afetar a força muscular inspiratória na DP 

leve a moderada. 

 

Palavras-chave: Espirometria, Pressões respiratórias máximas, Teste de caminhada de 6 

minutos. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Individuals with Parkinson's disease (PD), in addition to motor impairment, may present 

respiratory system disorders. Currently, there are few studies with emphasis on muscle and 

pulmonary dysfunction, and which verify the benefits of inspiratory muscle training (IMT) 

added to conventional physical therapy in this population. Aim: Evaluate whether IMT added 

to conventional physical therapy is effective for the improvement of respiratory muscle 

strength, lung function and functional capacity in PD. Materials and methods: A randomized 

and controlled trial was conducted with 14 participants with idiopathic PD, aged between 40 

and 80 years, in the stages I to III by modified Hoehn and Yahr scale. Respiratory muscle 

strength was assessed by manovacuometry and pulmonary function by spirometry. The 

functional capacity was evaluated by the 6-minute walk test. After the evaluations, these 

participants were randomly assigned to two groups: the IMT group (IMTG), which performed 

Powerbreathe® for 36 sessions, eight series of two minutes each, with one minute of rest 

between them, totaling 23 minutes, at 60% of the maximum inspiratory pressure (MIP); and 

the sham group (SG), which performed the same training protocol, but with 9 cmH2O, the 

minimum load of equipment. All participants were submitted to the same conventional 

physical therapy protocol. After the intervention, all participants were re-evaluated. Results: 

Our data indicate that groups, IMTG and SG, showed significant improvement in MIP 

(cmH2O) and MIP (% pred). Regarding the variables of maximum expiratory pressure (MEP), 

spirometric and distance covered in the 6MWT (6MWTD), there was no significant difference 

after training. Conclusion: Inspiratory muscle strength was improved independently of the 

protocol of training used, which means, that the minimum load added to conventional 

physical therapy was able to affect the inspiratory muscle strength in mild to moderate PD.  

 

Keywords: Spirometry, Maximal respiratory pressures, 6-minute walk test. 
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Descrita pela primeira vez pelo médico inglês James Parkinson em 1817 como 

“paralisia agitante”, sendo posteriormente nomeada e definida em detalhes por Jean-Martin 

Charcot em 1861, a doença de Parkinson (DP) é considerada a segunda desordem 

neurodegenerativa mais prevalente no mundo, atrás apenas da doença de Alzheimer 

(GOEDERT et al., 2013; ELBAZ, et al., 2016). A DP é caracterizada como um distúrbio 

neurodegenerativo e progressivo, resultante do processo de perda ou degeneração idiopática 

dos neurônios dopaminérgicos na parte compacta da substância negra do mesencéfalo 

(DEXTER; JENNER, 2013; POEWE et al., 2017).  

Estima-se que esse distúrbio afete 2-3% da população mundial acima de 64 anos 

(POEWE et al., 2017). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2017), a população brasileira acima de 60 anos supera os 30 milhões com uma taxa de 3% de 

indivíduos com DP idiopática (BARBOSA et al., 2006; VALE et al., 2018). Apesar de não ter 

uma causa conhecida, a DP está associada a vários fatores de risco que incluem o 

envelhecimento, a susceptibilidade genética e fatores ambientais (DEXTER; JENNER, 2013). 

A patogênese envolve vias e mecanismos múltiplos como proteostase de α-sinucleína, função 

mitocondrial, estresse oxidativo, homeostase de cálcio, transporte axonal e neuroinflamação 

(POEWE et al., 2017).  

A perda de células dopaminérgicas e consequente disfunção dos núcleos da base, que 

participam da iniciação dos movimentos, estão associadas às manifestações motoras na DP 

(SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011). Os núcleos da base são um conjunto de núcleos 

subcorticais interconectados constituídos pelo estriado (caudado e putâmen), globo pálido 

(segmento externo: GPe e interno: GPi), núcleo subtalâmico (NST) e substância negra (parte 

compacta: SNc e reticulada: SNr) (Figura 1). Estas estruturas são parte de circuitos paralelos 

funcionais e anatômicos que também incluem áreas do córtex frontal e do tálamo ventral 

(STEPHENSON-JONES et al., 2012; SINGH, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Núcleos da base e tálamo (Fonte: adaptada pinterest.com). 



20 

 

Glu+ 

Glu+ 

Glu+ 

GABA- 

GABA- 

GABA- 

(DA) 

GABA- 

Via 

nigroestriatal 

A dopamina é um neurotransmissor essencial que mantém o equilíbrio dentro dos 

núcleos da base e que modula a excitabilidade dos neurônios da projeção estriatal, tanto 

aumentando a excitabilidade dos neurônios espinhosos médios (NEMs) que se projetam 

diretamente na camada de saída dos gânglios da base (GPi / SNr), como diminuindo a dos 

NEMs que se projetam indiretamente para esses núcleos via GPe (Figura 2). Este efeito duplo 

é devido às diferentes expressões dos receptores D1 e D2 sobre os NEMs, sendo que D1 

aumenta a excitabilidade da via direta, promovendo o movimento e D2 diminui a 

excitabilidade da via indireta, inibindo o movimento (GRILLNER et al., 2005; SURMEIER et 

al., 2007; GERFEN; SURMEIER, 2011; SINGH, 2018). Na DP, a via dopaminérgica 

nigroestriatal degenera progressivamente, reduzindo a liberação de células dopaminérgicas 

pré-sinápticas com uma diminuição significativa de dopamina no estriado, o que aumenta a 

influência da via indireta, resultando em disfunção motora (SINGH, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Circuito dos núcleos da base e principais neurotransmissores envolvidos (Fonte: adaptada de 

Alexander e Crutcher, 1990). Legenda: GPe, globo pálido externo; GPi, globo pálido interno; NST, núcleo 

subtalâmico; SNc, substância negra parte compacta; SNr, substância negra parte reticulada; +, estímulo 

excitatório; -, estímulo inibitório; Glu, glutamato; GABA, ácido gaba aminobutiríco; DA, dopamina; D1, 

receptor D1; D2, receptor D2. 

  

Os principais sintomas motores são tremor em repouso, bradicinesia, rigidez muscular, 

instabilidade postural e comprometimento da marcha, critérios essenciais para o diagnóstico 

da DP, além de constituírem a fonte primária de incapacidade para o indivíduo afetado 

D1+ 

CÓRTEX 

ESTRIADO 

(caudado e putâmen) 

GPe SNc 

GPi + SNr NST TÁLAMO 

D2- 
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(MORRIS, 2000; FAHN, 2003; CHAUDHURI et al., 2006, SHULMAN; DE JAGER; 

FEANY, 2011). Quando os sintomas motores são identificados clinicamente, 60% das células 

dopaminérgicas da substância negra já foram perdidas devido a uma diminuição simultânea 

de 80% da dopamina estriatal (SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011).  

Porém, a DP pode ser caracterizada por disfunção múltipla, onde sistemas não 

dopaminérgicos também podem ser afetados ao decorrer da doença (SCHAPIRA, 2006), 

como os sistemas colinérgicos (BOHNEN et al., 2011), noradrenérgicos (GESI et al., 2000) e 

serotoninérgicos (GUTTMAN et al., 2007), reconhecendo cada vez mais as características 

não motoras, que podem ter um impacto signitificativo na qualidade de vida destes indivíduos 

afetados (ASAHINA et al., 2013).  

As causas dos sintomas não motores na DP são multifatoriais e estão ligadas à ampla 

distribuição de α-sinucleína agregada, que precede a formação dos corpos de Lewy 

(JELLINGER, 2015). Segundo Braak et al. (2003), o depósito de corpos de Lewy começa na 

medula oblonga e no feixe olfatório anterior com uma disseminação subsequente através da 

ponte até o mesencéfalo, envolvendo potencialmente núcleos não dopaminérgicos ao longo do 

caminho, incluindo o locus coeruleus e núcleos da rafe, antes mesmo de haver qualquer 

envolvimento significativo da substância negra (Figura 3). 

Figura 3. Estágios neuropatológicos de Braak da Doença de Parkinson (Fonte: adaptada de Jellinger, 2014) 

 

Os principais sintomas não motores da DP incluem sintomas neuropsiquiátricos, 

distúbios do sono, alterações autonômicas, gastrointestinais e sensoriais (AARSLAND et al., 

2009; SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011). Além das consequências diretas da DP, a 

medicação utilizada e a inatividade podem resultar em alterações nas funções dos sistemas 

musculoesquelético, cardiovascular e respiratório (KWAKKEL; DE GOEDE; VAN WEGEN, 
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2007), gerando distúrbios secundários importantes, que incluem a redução da função muscular 

e pulmonar, da mobilidade articular e da qualidade óssea, além da capacidade aeróbica 

(SATHYAPRABA et al., 2005). 

 O comprometimento do sistema respiratório está presente na DP e pode estar 

associado à degeneração osteoarticular, às alterações posturais e à rigidez dos músculos 

intercostais, que resultam na diminuição da mobilidade torácica (CARDOSO; PEREIRA, 

2001; O´SULLIVAN, 2004). Consequentemente os indivíduos apresentam redução da 

amplitude de movimento, que é fator determinante para as alterações respiratórias restritivas 

de indivíduos com DP, o que causa diminuição na ventilação pulmonar e aumento do risco de 

complicações respiratórias (CARDOSO; PEREIRA, 2001; BRAAK et al., 2003). 

Estudos mostram que as estruturas na medula oblonga, conhecidas por controlar a 

profundidade e frequência respiratória, podem ser afetadas pela neurodegeneração inicial da 

doença (DE KEYSER; VINCKEN, 1985; KASEMI et al., 2002; BRAAK et al., 2003; 

FERNANDES‐JUNIOR et al., 2018). Além disso, os músculos respiratórios apresentam dois 

tipos de fibras principais, tipo I e tipo II, classificadas a partir do tipo de metabolismo e suas 

características contráteis (MIZUNO et al. 1991), e segundo Wrede et al. (2012) na DP ocorre 

hipertrofia das fibras tipo I e perda de fibras tipo II, o que significa diminuição da ativação 

das fibras de contração rápida. Dessa maneira pode ocorrer alteração da função pulmonar com 

níveis anormais de volume pulmonar e função ventilatória, além de alteração da força 

muscular inspiratória e expiratória, que podem aparecer já nos estágios inicias da doença 

(POLATLI et al., 2001; PAL et al., 2007; WANG et al., 2014; BAILLE et al., 2018).  

 A disfunção muscular respiratória é considerada de grande importância para o 

declínio da função pulmonar e é descrita como limitante, podendo comprometer a reserva 

funcional, tornando o indivíduo sintomático e com tolerância limitada ao exercício (ISHIDA 

et al., 2000; ZELEZNIK, 2003). Além disso, devido à sua imobilidade relativa e a pouca 

eficiência da tosse, a pneumonia é comum nos indivíduos com DP e apresentam 3-4 vezes 

maior probabilidade de óbito por complicações pulmonares (GORELL et al., 1994; 

EBIHARA et al., 2003; SILVERMAN et al., 2006).  

Com relação à função pulmonar, segundo Baille et al. (2016), podemos encontrar 

distúrbios restritivo, obstrutivo ou misto na DP. O distúrbio restritivo pode ser causado por 

fatores pulmonares e extrapulmonares, sendo resultado da redução da força muscular 

respiratória e da complacência pulmonar, além da fibrose pleural (CARDOSO; PEREIRA, 

2002; HAMPSON et al., 2017). Sintomas como rigidez, deformidade da parede torácica e 

fraqueza da musculatura respiratória podem causar diminuição da mobilidade torácica, dos 
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volumes e capacidades pulmonares (SABATÉ et al., 1996; SATHYAPRABA et al., 2005; 

OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2016).  

O distúrbio obstrutivo na DP está relacionado com a capacidade ventilatória limitada, 

resultado da alta resistência e limitação ao fluxo aéreo, sendo secundária à redução da força 

muscular respiratória e da obstrução das vias aéreas superiores. Essas alterações ocorrem pela 

elevação da atividade parassimpática e disfunção dos músculos da laringe, resultando em 

aumento do trabalho respiratório, com alterações nos volumes e capacidades pulmonares 

(HERER; ARNULF; HOUSSET, 2001; HAMMER et al., 2010; MONTEIRO et al., 2012; 

WANG et al., 2014; OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2016; BAILLE et al., 2018).  

As alterações respiratórias associadas com deficiências na marcha podem dificultar 

que indivíduos com DP permaneçam fisicamente ativos, diminuindo seus níveis de atividade 

mais rapidamente ao longo do tempo comparados com saudáveis, contribuindo para uma 

redução na capacidade do exercício (FERTL; DOPPELBAUER; AUFF, 1993; CANNING et 

al., 1997). Devido a influência da atividade física, os indivíduos sedentários com DP são 

aqueles que apresentam fadiga mais grave, com pior capacidade funcional e função física 

(GARBER; FRIEDMAN, 2003). Durante o exercício, os indivíduos afetados apresentam 

redução da resposta aeróbica, comprometendo o desempenho físico e a capacidade funcional, 

e consequentemente, a qualidade das atividades de vida diária (AVD) (SHULMAN et al., 

2008; SONG et al., 2009).  

Além disso, mesmo com a aptidão cardiorrespiratória preservada, indivíduos com DP 

apresentam valores abaixo da normalidade na distância percorrida no teste de caminhada de 6 

minutos (DPCT6), sugerindo que outros fatores, como gravidade da doença, equilíbrio, 

capacidade de caminhar e custo energético de caminhada, podem influenciar na capacidade 

funcional (STEFFEN; SENEY, 2008; KOBAYASHI; HIMURO; TAKAHASHI, 2017). O 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6), importante teste para avaliação da capacidade 

funcional, apresenta fácil aplicabilidade e baixa complexidade. Além disso, sua confiabilidade 

foi examinada anteriormente na DP, e foi confirmado a sua validade e utilidade clínica nessa 

população (STEFFEN; SENEY, 2008; KOBAYASHI; HIMURO; TAKAHASHI, 2017). 

Neste teste, os indivíduos com DP apresentam distâncias percorridas reduzidas, com redução 

do comprimento da passada, além de dificuldade para sustentar a velocidade por longas 

distâncias (CANNING et al., 2006; FALVO; EARHART, 2009a, 2009b). 

 Tradicionalmente, o manejo da DP está centrado na terapia medicamentosa, com a 

levodopa vista como o tratamento "padrão ouro" (RASCOL, 2002 ). No entanto, mesmo com 

essa terapia, os indivíduos com DP sofrem deterioração da função corporal, AVD e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seney%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18356292
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD002817.pub4/references#CD002817-bbs2-0120
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participação em situações de vida diária. Por esse motivo, tem aumentado o apoio à inclusão 

de terapias de reabilitação coadjuvante ao tratamento farmacológico e neurocirúrgico (GAGE, 

2004; NIJKRAKE, 2007), como o tratamento fisioterápico. 

Diversos estudos, incluindo revisões sistemáticas e diretrizes clínicas, apontam os 

benefícios do tratamento fisioterapêutico na melhora das disfunções motoras na DP 

(TOMLINSON et al., 2013; KEUS et al., 2014; TAMBOSCO et al., 2014; PAILLARD; 

ROLLAND; DE SOUTO BARRETO, 2015; MAK et al., 2017; FOX et al., 2018). Segundo a 

Diretriz Europeia de Fisioterapia para Doença de Parkinson (European Physiotherapy 

Guideline for Parkinson's Disease) e a Sociedade Internacional de Parkinson e Desordem do 

Movimento (International Parkinson and Movement Disorder Society), a fisioterapia 

convencional tem efeito positivo na melhora da marcha, equilíbrio, transferências, capacidade 

física e qualidade de vida de indivíduos com DP (KEUS et al., 2014; FOX et al., 2018). Além 

disso, há evidências do benefício a curto prazo (< 3 meses) da fisioterapia no tratamento da 

DP (TOMLINSON et al., 2013).  

Sabe-se que o treinamento resistido (DIBBLE et al., 2006; PRODOEHL et al. 2015) e 

com multimodalidades (GAZMURI-CANCINO et al., 2019) melhoram a capacidade 

funcional de indivíduos com DP, com melhora significativa da DPTC6. Porém, segundo Keus 

et al. (2014), há poucas evidências de estratégias de tratamento com efeito positivo sobre as 

funções do sistema respiratório na DP. Além disso, há um número limitado de estudos com 

ênfase na disfunção muscular respiratória e pulmonar, e que verifiquem os efeitos do 

treinamento muscular inspiratório (TMI) nessa população.  

O TMI é uma técnica que tem como alvo os músculos inspiratórios, ou seja, o 

diafragma e intercostais externos, além dos músculos acessórios da inspiração, com o objetivo 

de aumentar a força e endurance muscular inspiratória, promovendo melhora da fadiga 

muscular inspiratória, da dispneia e da capacidade ventilatória, e consequentemente melhora 

da qualidade de vida (AZNAR-LAIN et al., 2007; WATSFORD; MURPHY, 2008; BISSETT 

et al., 2012). A melhora funcional induzida pelo TMI, em termos de força e endurance 

muscular inspiratória, pode ser explicada em parte pela adaptação estrutural dentro dos 

músculos inspiratórios, com ação direta nas fibras musculares, com o aumento tanto da 

proporção das fibras tipo I quanto no tamanho das fibras tipo II (RAMIREZ-SARMIENTO et 

al., 2002). Um método eficaz de TMI é aquele em que se realiza um treinamento resistido com 

carga linear, onde se consegue estipular uma carga ideal para o treinamento, baseada na 

porcentagem da pressão inspiratória máxima (PImáx) (SOUZA, 2002). 

 

https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD002817.pub4/references#CD002817-bbs2-0089
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD002817.pub4/references#CD002817-bbs2-0089
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD002817.pub4/references#CD002817-bbs2-0112
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Segundo Inzelberg et al. (2005), após 12 semanas de TMI com carga de 60% da 

PImáx, os indivíduos com DP apresentaram aumento da força e endurance do músculo 

inspiratório, com diminuição significativa da dispneia, mas sem melhora da função pulmonar. 

Reyes et al. (2019) realizaram o TMI por um período de 8 semanas com carga de 75% da 

PImáx e foi evidenciado melhora de variáveis fonatórias, além da força muscular inspiratória. 

Huang et al. (2020) realizaram o TMI com carga de 30 a 60% da PImáx por 12 semanas em 

indivíduos com DP que apresentavam fraqueza muscular respiratória e evidenciaram melhora 

da força muscular respiratória, função autonômica cardíaca, além de melhorar os resultados 

funcionais a curto prazo de indivíduos com DP. 

Há alguns estudos na literatura avaliando o TMI em populações com outras doenças 

neurológicas, como no estudo de Fry et al. (2007), ensaio clinico randomizado e controlado, 

realizado em indivíduos com esclerose múltipla (EM), que mostrou melhora significativa da 

força muscular inspiratória e da função pulmonar após intervenção com TMI por 10 semanas. 

Macpherson et al. (2016), em uma revisão sistemática, demonstraram que o TMI melhorou a 

força muscular respiratória e capacidade vital forçada (CVF) em indivíduos com esclerose 

lateral amiotrófica (ELA).  

Ray et al. (2013) realizaram um programa combinado de treinamento muscular 

respiratório (TMR) por 5 semanas, com melhora da força muscular inspiratória e expiratória, 

além de reduzir a fadiga na EM leve a moderada. A revisão sistemática de Menezes et al. 

(2016) destacou o TMR em indivíduos com acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi), 

tendo como resultado melhora da força muscular inspiratória e expiratória, reduzindo 

complicações respiratórias. Ferreira et al. (2016), em outra revisão sistemática com uma meta-

análise de ensaios clínicos randomizados, observou que o TMR melhorou a função e a força 

muscular respiratória em indivíduos com ELA e EM. Além desses, outros benefícios podem 

ser verificados em outras enfermidades, como na insuficiência cardíaca (MELLO et al., 2012; 

CARUSO et al., 2016) e na doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (BASSO-VANELLI 

et al., 2016), nas quais o TMI foi capaz de melhorar a mobilidade torácica, aumentar a 

capacidade funcional, além dos controles autonômicos e periféricos, e qualidade de vida. 

O Powerbreathe (PB), incentivador muscular respiratório de carga pressórica linear 

utilizado para a realização do TMI, apresenta um sistema de válvula variável calibrada com 

molas para ajustar a carga que promove a resistência, oferecendo assim intensidades 

diferentes e resistência ao exercício. Este aparelho tem a capacidade de oferecer a maior carga 

durante a terapia e adaptar a mesma intensidade ao longo da respiração, reduzindo a carga 

absoluta para acomodar a relação pressão-volume dos músculos inspiratórios, o que pode 
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gerar estabilização de carga ao longo da respiração, fornecendo uma sensação de conforto 

para o indivíduo (CHARUSUSIN et al., 2013). Entretanto poucos estudos avaliaram a 

efetividade do PB em indivíduos com DP. 

Dessa forma, por todo o comprometimento do sistema respiratório e 

musculoesquelético nos indivíduos com DP, e os benefícios observados com o TMI e com o 

PB faz-se necessário verificar os efeitos adicionais desse treinamento à fisioterapia 

convencional nessa população na melhora da força dos músculos inspiratórios, contribuindo 

para melhora da força muscular expiratória, função pulmonar e da capacidade funcional. E 

assim, contribuir para redução das complicações respiratórias, e consequentemente, da 

morbidade e mortalidade na DP, além de ser uma alternativa de protocolo de tratamento para 

manutenção dos níveis de atividade física em indivíduos com DP. 
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Objetivo Primário 

 

Avaliar se o TMI adicionado à fisioterapia convencional tem efeito sobre a força 

muscular inspiratória de indivíduos com DP. 

 

Objetivo Secundário 

 

Avaliar se o TMI adicionado à fisioterapia convencional tem efeito sobre a força 

muscular expiratória, função pulmonar e capacidade funcional de indivíduos com DP. 
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1. Desenho do Estudo 

 

Ensaio clínico randomizado e controlado, duplo cego realizado na Unidade Saúde 

Escola (USE) e no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar). Os indivíduos foram avaliados pré randomização, submetidos a intervenção por 36 

sessões em um tempo estimado de três meses e reavaliados. Foram informados sobre todos os 

detalhes do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes de iniciar 

sua participação (APÊNDICE A). O estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa Institucional da UFSCar (CAAE: 83267918.4.0000.5504; parecer no. 2.516.259) 

(ANEXO A) e registrado no Registro de Ensaios Clínicos Brasileiros (REBEC), no.  RBR- 

6dv5kj (ANEXO B). 

 

2. Participantes 

 

Os participantes foram recrutados por meio de divulgação à comunidade, além de 

prontuários da USE e do ambulatório de Neurológia do Hospital Universitário. Participaram 

do estudo indivíduos com DP idiopática diagnosticada previamente por um médico 

neurologista; com idade entre 40 e 80 anos; classificados nos estágios I a III da escala de 

Hoehn e Yahr (HY) modificada; e que tinham capacidade de caminhar independentemente. 

Foram excluídos do estudo os participantes que apresentaram histórico de doenças 

cardiovasculares (ex. angina pectoris, arritmias e insuficiência cardíaca) e/ou respiratória 

agudas ou crônicas (ex. DPOC, Asma Brônquica); tabagista; alterações osteoarticulares que 

impossibilitaram a realização do tratamento fisioterapêutico; comprometimento cognitivo; 

histórico de outra doença neurológica; e aqueles que apresentaram mudança de medicação 

específica para DP durante o protocolo de treinamento. 

 

3. Processo de amostragem 

 

 O número de participantes foi definido de acordo com os valores de força muscular 

inspiratória encontrados no estudo de Inzelberg et al. (2005), considerando um poder de 95% 

e nível de significância de 5%, a amostra para cada grupo deveria ser de 10 indivíduos, 

totalizando 20 indivíduos, porém pensando em uma perda amostral de 30% (MIOT, 2011), a 

amostra deveria conter 26 participantes. Para esse cálculo foi utilizado o programa Ene 2.0. 
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4. Randomização 

 

Os participantes foram alocados em dois grupos de tratamento, um grupo que recebeu 

o treinamento muscular inspiratório (GTMI) e outro que foi grupo sham (GS), com taxa de 

alocação 1:1, de acordo com plano de randomização em blocos gerado por um website 

(www.randomization.com). A sequência de randomização foi gerada por um pesquisador 

independente. Os pesquisadores envolvidos na avaliação e tratamento não tiveram acesso à 

lista ou conhecimento prévio sobre onde o próximo participante seria alocado. Ambos os 

grupos realizaram o treinamento adicionado à fisioterapia convencional. 

 

5. Cegamento 

 

 Trata-se de um estudo duplo-cego, onde indivíduos incluídos no estudo e avaliadores, 

assim como aqueles que realizaram a análise estatística foram cegos quanto a alocação dos 

participantes. Os participantes não foram informados em qual grupo foram alocados 

(intervenção ou sham). Além disso, a intervenção foi realizada por um fisioterapeuta 

independente. 

 

6. Avaliação 

 

As avaliações ocorreram em dois dias no período da tarde (entre 13:00 e 18:00h), com 

um dia de repouso entre elas, sendo que no primeiro dia, os participantes do estudo 

responderam as questões de uma ficha padronizada (APÊNDICE B), que conta com a 

avaliação pela escala HY modificada (ANEXO C) para a classificação da DP, o Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) (ANEXO D) para avaliação cognitiva e o questionário 

internacional de atividade física (IPAQ) versão curta (ANEXO E) para a classificação do 

nível de atividade física, caracterizando a amostra. Além disso, nesse mesmo dia foi realizado 

a avaliação da força muscular respiratória e função pulmonar (APÊNDICE C). No segundo 

dia, foram submetidos ao TC6 (APÊNDICE D). Após 36 sessões de intervenção os 

participantes foram reavaliados, sendo repetidas as avaliações de força muscular respiratória, 

função pulmonar e TC6, como na pré intervenção. Os participantes foram previamente 

orientados e treinados para realização de cada procedimento. 
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Para a realização adequada das avaliações, os participantes foram orientados a 

tomarem a medicação específica para DP 1h antes do horário agendado para garantir ao 

máximo que permanecessem no período on durante as avaliações. Além disso, foram 

orientados a não ingerirem cafeína, bebida alcoólica ou qualquer outro estimulante cardíaco 

(chá, refrigerante); não fumar; virem alimentados, mas evitar refeições volumosas; não 

realizarem atividades extenuantes um dia antes; e repousarem por cinco a dez minutos antes 

da avaliação. 

 

6.1. Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr modificada  

 

A escala de HY (Degree of Disability Scale), de rápida e fácil aplicação, indica o nível 

de comprometimento da DP quanto a incapacidade de cada indivíduo. Foi aplicada por um 

mesmo avaliador treinado e que apresentava conhecimento prévio sobre as características da 

DP. Na versão modificada os estágios da escala são 0: nenhum sinal da doença; 1: doença 

unilateral; 1,5: envolvimento unilateral e axial; 2: doença bilateral sem déficit de equilíbrio; 

2,5: doença bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão”; 3: doença bilateral leve a 

moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente: 4: 

incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda; 5: confinado à 

cama ou cadeira de rodas, a não ser que receba ajuda (GOETZ et al., 2004) (ANEXO C). 

 

6.2. Mini Exame do Estado Mental  

 

O MEEM é um instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo, que pode ser 

utilizado como ferramenta clínica na detecção de perdas cognitivas, no seguimento evolutivo 

de doenças e no monitoramento de resposta ao tratamento ministrado, além de um 

instrumento de pesquisa em estudos epidemiológicos populacionais. Os itens do MEEM 

avaliam orientação temporal e espacial, memória imediata, atenção, cálculo, evocação de 

palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore varia de 0 a 30 e, usualmente, o 

valor de corte é de 24, podendo ter alterações conforme o nível de escolaridade (ANEXO D). 

Este instrumento tem sido comumente descrito na literatura e apresenta propriedades 

psicométricas adequadas (BERTOLUCCI et al, 1994; BRUCKI et al., 2003). 
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6.3. Questionário internacional de atividade física  

  

O IPAQ trata-se de um questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em 

atividades físicas de intensidade leve, moderada e vigorosa. Está disponível em três versões: o 

formato longo, o curto e o adaptado. A versão curta, que foi utilizada no presente estudo e 

aplicada por um avaliador treinado, apresenta oito questões, cujas informações estimam o 

tempo despendido por semana em diferentes dimensões de atividade física, como caminhadas 

e esforço físico de intensidades moderada e vigorosa, e de inatividade física, como na posição 

sentada (BENEDETII et al., 2007). Segundo a classificação fornecida pelo próprio 

questionário, esta versão pode ser estratificada nas seguintes categorias: muito ativo, ativo, 

irregularmente ativo A, irregularmente ativo B e sedentário, conforme a intensidade e tempo 

gasto nas atividades (ANEXO E). 

 

6.4. Força muscular respiratória  

 

 A avaliação da força muscular respiratória consiste nas medidas da PImáx e da pressão 

expiratória máxima (PEmáx), realizadas de acordo com Black e Hyatt (1969), utilizando um 

manovacuômetro escalonado de -300 a + 300 cmH2O (Ger-Ar, São Paulo, Brasil), equipado 

com um adaptador de bocais, que contém um orifício de dois milímetros de diâmetro, a fim de 

aliviar a pressão da parede bucal. Com o indivíduo na posição sentada e utilizando um clipe 

nasal, primeiramente realizou-se a medida da PImáx por meio de uma inspiração máxima, 

precedida de uma expiração máxima partindo do volume residual; e depois a PEmáx foi 

medida por meio de uma expiração máxima, seguida de uma inspiração máxima partindo da 

capacidade pulmonar total (CPT). Os participantes tinham que manter por pelo menos um 

segundo os esforços inspiratórios e expiratórios. Foram realizadas de três a cinco medidas, 

com repouso de 60 segundos entre elas, sendo que estas não poderiam variar mais de 10% 

entre elas. Os valores obtidos foram comparados aos previstos segundo Neder et al. (1999), 

sendo o maior valor considerado para análise estatística. 

 

6.5. Função pulmonar  

 

A função pulmonar foi realizada por meio da espirometria, com um espirômetro 

portátil EasyOne™ (ndd Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland), com os procedimentos 
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técnicos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade realizados segundo as normas da 

American Thoracic Society/ European Respiratory Society (BRUSASCO et al., 2005). Foram 

obtidas pelo menos três curvas expiratórias lentas, tecnicamente aceitáveis para a medida da 

capacidade vital lenta (CVL), e as forçadas para as medidas da capacidade vital forçada 

(CVF) e o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), além da ventilação 

voluntária máxima (VVM). Não foi realizado o teste pós broncodilador. Os valores obtidos 

foram comparados com os previstos segundo Pereira, Sato e Rodrigues (2007). 

 

6.6. Capacidade funcional  

 

A capacidade funcional foi avaliada pelo TC6, realizado em um corredor plano e 

coberto, com 30 metros de comprimento e 1,5 metros de largura, com demarcações a cada 2 

metros, de acordo com as normas da American Thoracic Society (ATS, 2002). Os indivíduos 

foram orientados a caminhar o máximo possível por 6 minutos e incentivados com frases 

preestabelecidas em intervalos padronizados de um minuto. A cada dois minutos foram 

verificados a saturação periférica de oxigênio (SpO2), a frequência cardíaca (FC), e a sensação 

de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII) por meio da escala de BORG CR10 

modificada (BORG, 1982). Essas medidas associadas a medida da pressão arterial (PA) foram 

verificadas pré teste, imediatamente após o teste e depois de seis minutos (recuperação) na 

posição sentada. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de 30 minutos 

entre eles, sendo considerada a maior DPTC6 para análise estatística. Os valores obtidos 

foram comparados aos previstos segundo Britto et al. (2013). 

 

7. Fisioterapia convencional  

 

Todos os participantes receberam sessões em grupo de fisioterapia, que consiste em 

um treinamento com multimodalidades, voltado para melhora do desempenho motor, duas 

vezes na semana com duração de 60 minuto, caracterizado por: aquecimento (10 min), treino 

de equilíbrio (10 min), treino de marcha (10 min), fortalecimento muscular e funcionalidade 

(20 min), alongamento e relaxamento (10 min). Este protocolo faz parte do tratamento 

fisioterapêutico padrão dos indivíduos com DP que frequentam a USE-UFSCar (APÊNDICE 

E). Todos os participantes realizaram no mínimo 24 sessões de fisioterapia convencional nos 

três meses anteriores do início das avaliações. Durante a intervenção, todos os participantes, 
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independentemente do grupo, cumpriram 85% do tempo de treinamento, ou seja, 

completaram o mínimo esperado de 20-21 sessões para validar os dados coletados. 

 

8. Treinamento muscular inspiratório 

 

Para realizar o TMI foi utilizado um incentivador muscular respiratório de carga 

pressórica linear, o PB Plus (Gaiam Ltd, Southam, United Kingdom) (Figura 4), sendo a 

carga ajustada por um sistema de molas que promove a resistência, oferecendo assim 

intensidades diferentes e resistência durante o treinamento. A intervenção foi realizada na 

USE-UFScar e os participantes foram orientados a ingerir a medicação específica para o 

controle da DP cerca de uma hora antes dos treinamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Powerbreathe Plus 

 

No GTMI foi realizado o treinamento com o PB na posição sentada e utilizando um 

clipe nasal (Figura 5), sendo oito séries de dois minutos cada, com um minuto de repouso 

entre elas, com duração total de 23 minutos, três vezes por semana, totalizando 36 sessões em 

um tempo estimado de três meses. Duas vezes na semana o treinamento foi realizado antes da 

realização da fisioterapia convencional, com 10 minutos de repouso entre cada atividade. O 

treinamento iniciou com 15% da PImáx na primeira semana, e depois aumentou-se 5-10% a 

cada sessão, até atingir o valor de 60% da PImáx no final do primeiro mês. Após esse 

primeiro mês, a carga foi ajustada quinzenalmente para 60% de um novo valor de PImáx até 

completar os três meses (INZELBERG et al., 2005; AREND; KIVASTIK; MÄESTU, 2016). 

Quando o valor de PImáx apresentava-se abaixo do valor anterior, a carga foi mantida. 
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Figura 5. Treinamento muscular inspiratório em grupo (imagem autorizada). 

 

O GS realizou o mesmo protocolo de treinamento, porém a carga foi mantida em 9 

cmH2O, que é a carga mínima do equipamento, e aqueles indivíduos inclusos nesse grupo 

serão convidados a participar do TMI após o término do projeto. Os indivíduos participantes, 

independentemente do grupo, deveriam cumprir um mínimo de 85% do tempo de treinamento 

(30-31 sessões) para validar os dados coletados, porém todos completaram 100%.  

 

9. Análise estatística  

 

 A distribuição dos dados foi avaliada utilizando o teste de normalidade de Shapiro-

Wilk. Os dados foram apresentados em média (±desvio padrão) para aqueles com distribuição 

normal e mediana (intervalo interquartílico) para os com distribuição não normal, além de 

frequência relativa e absoluta. Para análise da diferença entre os grupos quanto a característica 

da amostra foi utilizado o teste Anova one way, e para efeito da intervenção nos dados 

normais foi utilizado o teste ANOVA two way, em que se verificou o efeito do Tempo (pré 

intervenção comparado a pós intervenção), Grupo (GTMI comparado ao GS) e a interação 

entre tempo e grupo. Para os dados não normais foi utilizado o teste de Mann-Whitney para a 

comparação intergrupos e de Wilcoxon para o intragrupo. O nível de significância adotado foi 

de 5%, e o programa estatístico utilizado foi o SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, Illinois).  
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 Foram elegíveis 39 indivíduos com DP de ambos os sexos, dos quais 19 foram 

excluídos por não atenderem aos critérios estabelecidos. Dos 20 indivíduos incluídos, 17 

indivíduos foram avaliados e aleatorizados até o momento, sendo 8 alocados no GTMI e 9 no 

GS. Houve perda amostral de 3 indivíduos durante a intervenção, e assim 7 indivíduos no 

GTMI e 7 no GS concluíram o estudo, constituindo a amostra final de 14 indivíduos (Figura 

6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RASTREAMENTO 

] 

INCLUSÃO 

Exclusão (n=19): 

 Idade > 80 anos; 

 Doença cardiovascular crônica e 

aguda; 

 Tabagista; 

 Comprometimento cognitivo; 

 Outra doença neurológica; 

 Comprometimento osteoarticular;  

 Desinteresse em participar do projeto; 

 Sem transporte ou horário disponível. 

Indivíduos com DP 

(n = 39) 

Eligibidade confirmada 

Consentimento informado 

obtido  

(n = 20) 

Randomização (n = 17) 

Pré-intervenção - semana 0 
Medições de linha de base: 

Resultado primário 
PImáx 

Resultados secundários 
PEmáx, espirometria e TC6. 

SEGUIMENTO 

(n=14) 

 

(n=7) 

 
(n=7) 

 

Pós-intervenção - semana 13 
Medições de linha de base: 

Resultado primário 
PImáx 

Resultados secundários 
PEmáx, espirometria e TC6. 

GS (n=9) 

 

Alocado para sham (n = 9) 

 Semana 1 a 12  
36 sessões (3x / semana) 

Carga fixa de 9 cmH
2
O  

+ 

 Fisioterapia Convencional 

24 sessões (2x / semana) 

 

Perdas (n=2):  

 Fibrilação atrial; 

 Taquicardia. 

 

GTMI (n=8) 

 

Alocado para intervenção (n = 8) 

 Semana 1 a 12  
36 sessões (3x / semana) 

Carga: 60% PImáx 

+ 

 Fisioterapia Convencional 

24 sessões (2x / semana) 

Perdas (n=1)  

 Broncoespasmo. 

ALOCAÇÃO  

(n=17) 

ANÁLISE 

(n=14) 

 

Figura 6. Fluxograma da 

participação dos indivíduos e 

protocolo do estudo. 
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 As características da amostra quanto a idade, gênero, escala de HY graduando o 

estágio de incapacidade, a duração da doença e tratamento medicamentoso dos indivíduos 

com DP incluídos no estudo foram apresentadas na Tabela 1. Não houve diferença entre os 

grupos quanto a idade e a duração da doença. 

 

Tabela 1. Características dos indivíduos com DP incluídos em ambos os grupos. 

  
Idade 

(anos) 

Gênero 

(M/F) 
HY 

Duração 

da Doença 

(anos) 

Tratamento Medicamentoso 

GTMI 
     

1 69 M 3 4 Prolopa BD 

2 70 M 1,5 3 Prolopa BD 

3 44 F 1 8 Mantidan; Pramipexol; Prolopa BD; Prolopa HBS; Rasagilina 

4 60 M 3 12 Mantidan; Pramipexol; Prolopa HBS; Prolopa Standard 

5 78 F 3 5 Pramipexol; Prolopa Standard 

6 78 M 3 11 Pramipexol 

7 42 F 3 4 Parkidopa 

 63±14,98 4/3  6,71±3,64  

GS 
     

1 63 M 3 9 Niar; Pramipexol; Prolopa BD 

2 71 M 3 2 Pramipexol; Prolopa; Prolopa BD 

3 76 M 3 3 Pramipexol; Prolopa BD 

4 54 M 1,5 4 Jumexil; Pramipexol 

5 67 F 1 4 Pramipexol; Prolopa BD 

6 41 F 1,5 4 Mantidan; Pramipexol; Prolopa BD 

7 61 M 3 7 Prolopa BD  

 61,86±11,61 5/2  4,71±2,43  

Dados apresentados em média±desvio padrão. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratório; GS: grupo sham; 

HY: escala de Hoehn e Yahr; M: masculino; F: Feminino. Anova one way: não houve diferença significativa, 

p>0,05. 

 

  

 Os dados antropométricos e caracterização da atividade física dos indivíduos incluídos 

no estudo para ambos os grupos estão apresentadas na Tabela 2, e observou-se que o índice de 

massa corporal (IMC) foi significativamente maior no GS na pré intervenção, sendo que 

segundo a média esse grupo caracterizou-se como obesidade grau I (30-34,9 kg/m2) de acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2004; ABESO, 2016), e o GTMI como 

sobrepreso (25-29,9 kg/m2). Vale ressaltar que no GTMI havia três eutróficos, três com 
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sobrepeso e um com obesidade grau I, enquanto no GS havia quatro com sobrepeso e três com 

obesidade grau I, sem nenhum indivíduo eutrófico.  

 

Tabela 2. Características antropométricas e caracterização da atividade física dos indivíduos 

incluídos no estudo para ambos os grupos.   

 

 A Tabela 3 mostra os resultados com relação a força muscular respiratória e função 

pulmonar, permitindo observar que ambos os grupos apresentaram somente aumento 

significativo dos valores de PImax (p=0,005), bem como da PImax % predita (p=0,004) após 

a intervenção, sem diferenças entre os grupos. Apesar de não ter sido evidenciado alteração 

ventilatória em ambos os grupos, no GTMI foi observado um indivíduo com padrão restritivo 

e um com padrão obstrutivo, e dois com padrão restritivo no GS, segundo os valores previstos 

por Pereira, Sato e Rodrigues (2007).  

 

 

 

 

  

 

 GTMI (n=7) GS (n=7)  

Pré Pós Pré Pós p 

Altura (m) 1,64 ± 0,08 - 1,66 ± 0,08 - 0,05 

Peso (kg) 68,81 ± 11,58 69,50 ±13,02 83,46 ± 15,39 80,61 ±18,74 0,65 

IMC (kg/m2) 25,40 ± 3,09  25,58 ± 3,22 30,08 ± 4,14* 28,96 ± 5,40 0,03 

IPAQ      

    Muito Ativos 2 - 2 - - 

    Ativos 3 - 1 - - 

    Irregularmente Ativos A 2 - 3 - - 

    Irregularmente Ativos B - - 1 - - 

    Sedentários - - - - - 

Dados apresentados em média±desvio padrão. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratório; GS: grupo 

sham; IMC: índice de massa corporal; IPAQ: Questionário Internacional de atividade física. *Anova two way, 

p<0,05. 
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Tabela 3. Valores da força muscular respiratória e função pulmonar pré e pós intervenção em ambos os grupos. 

 
 GTMI (n = 7)   GS (n = 7) P 

 Pré  Pós    Pré  Pós  Tempo Grupo Interação 

 Força Muscular Respiratória 

PImáx (cmH2O) 63,57±28,39 95±28,43*   63,57±12,49 78,57±20,56* 0,005 0,45 0,25 

PImáx (% pred) 67,29±25,21 101,59±29,11*   64,82±9,17 79,42±13,78* 0,004 0,19 0,18 

PEmáx (cmH2O) 64,29±22,25 70,71±30,34   73,57±21,74 75,71±24,4 0,25 0,56 0,56 

PEmáx (% pred) 64,71±14,34 70,5±22,26   69,75±14,84 71,85±18,58 0,29 0,72 0,61 

 Função Pulmonar 

CVL (L) 3,21 ± 1 3,11 ± 0,89   3,18 ± 0,81 3,21 ± 0,9 0,67 0,95 0,49 

CVL (% pred) 86,43 ± 17,61 83,86 ± 14,74   80,71 ± 10,86 82,14 ± 13,75 0,83 0,62 0,46 

CVF (L) 3,17 ± 1,06 3,08 ± 0,89   3,26 ± 0,71 3,24 ± 0,73 0,30 0,79 0,58 

CVF (% pred) 85,14 ± 20,83 83,43 ± 18,37   83,29 ± 9,38 84,14 ± 13,62 0,81 0,95 0,48 

VEF1 (L) 2,48 ± 0,9 2,35 ± 0,72   2,64 ± 0,59 2,56 ± 0,64 0,12 0,64 0,73 

VEF1 (% pred) 84,71 ± 22,89 80,71 ± 19,42   85,43 ± 14,32 85,57 ± 21,56 0,46 0,79 0,43 

VEF1/CVF (% pred) 77,14 ± 6,77 76,29 ± 6,55   81,29 ± 9,27 78,86 ± 9,12 0,16 0,43 0,49 

VVM (L/min) 85 ± 30,77 89,98 ± 38,69   89,68 ± 28,46 97,82 ± 27,82 0,07 0,76 0,88 

VVM (% pred) 75,29 ± 25,04 73,17 ± 24,43   70,4 ± 15,39 77,33 ± 15,76 0,07 0,91 0,27 

Dados apresentados em média ± desvio padrão. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratório; GS: grupo sham; PImáx: pressão inspiratória máxima, 

PEmáx: pressão expiratória máxima. CVL: capacidade vital lenta; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; 

VVM: ventilação voluntária máxima; % pred: porcentagem do predito. ANOVA two way: * efeito significativo do tempo (Pré intervenção vs. Pós 

intervenção); + diferença significativa entre grupos; ¶ interação significante entre efeito do tempo e do grupo. 
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 A progressão da PImáx durante a intervenção em ambos os grupos, sendo o GTMI realizado com carga de 60% da PImáx e o GS com 

carga fixa de 9 cmH2O, está apresentada na Tabela 4. Observou-se que houve diferença significativa entre as medidas somente em relação ao 

Tempo (p = 0,01), sem diferença quanto ao Grupo e a Interação. 

 

                    Tabela 4. Progressão da PImáx durante a intervenção em ambos os grupos do estudo.  

Período 

Pré 

intervenção 1 mês 

1 mês  

15 dias 2 meses 

2 meses  

15 dias 

Pós 

Intervenção 

GTMI                                         

1 -30 -80 -90 -100 -100 -100 

2 -100 -100 -100 -100 -100 -100 

3 -70 -110 -140 -130 -130 -140 

4 -100 -100 -115 -110 -110 -110 

5 -35 -55 -60 -55 -45 -45 

6 -50 -80 -80 -80 -80 -80 

7 -60 -75 -80 -85 -85 -100 

 -63,5±28,3 -85,7±18,8 -95±26,2 -94,2±23,8 -75±27,8 -95±28,3 

GS 

  1 -50 -80 -95 -95 -95 -100 

2 -70 -60 -60 -60 -60 -60 

3 -70 -85 -90 -80 -90 -80 

4 -80 -75 -80 -90 -90 -95 

5 -45 -65 -60 -70 -60 -50 

6 -60 -60 -75 -60 -60 -65 

7 -70 -80 -100 -90 -90 -100 

 -63,5±12,4 -72±10,3 -80±16 -77,8±14,6 -80±17,3 -78,5±20,5 

Dados de PImáx apresentados em cmH20 durante o período de intervenção. GTMI: grupo 

treinamento muscular inspiratório; GS: grupo sham; PImáx: pressão inspiratória máxima. 

Anova two way medidas repetidas, p < 0,05. 
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 Na tabela 5, ao avaliar a DPTC6 verificou-se valores semelhantes entre pré e pós intervenção, não havendo diferença significativa para 

ambos os grupos. Pode-se observar uma interação entre Tempo e Grupo apenas na SpO2 pico no TC6 (p=0,04), com diferença entre os grupos 

pré intervenção (p=0,004) e pós intervenção apenas para o GTMI (p=0,049). Não houve diferença significativa para as outras variáveis.  

 

Tabela 5. Valores das variáveis do TC6 pré e pós intervenção em ambos os grupos. 

 GTMI (n = 7)  GS (n = 7) P 

 Pré  Pós   Pré  Pós  Tempo Grupo Interação 

DPTC6 (m) 488,86 ± 62,13 504,57 ± 78,87  446,29 ± 38,85 471,57 ± 72,35 0,26 0,23 0,79 

DPTC6 (% pred) 82,94 ± 15,26 85,2 ± 12,77  79,46 ± 8,79 83,38 ± 15,06 0,32 0,69 0,79 

Distância Prevista (m) 595,2± 53,05  594,3 ± 56,11  564,85 ± 52,40 570,28 ± 58,70 --- --- --- 

SpO2 basal (%) 98 ± 1,41 98,5 ± 0,71  95 ± 1,41 96,5 ± 0,71 0,21 0,53 0,08 

SpO2 pico (%) 95,5 ± 2,12 92 ± 2,83 ¶ *  91 ± 0 ¶ + 93 ± 1,41 0,57 0,05 0,03 

FC basal (bpm) 76 ± 9,90  75,5 ± 3,53  88 ± 1,41 95,5 ± 0,71 0,62 0,25 0,05 

FC pico (bpm) 106 ± 8,48 97 ± 18,38  117,5 ± 2,12  121 ± 2,83 0,86 0,51 0,46 

Dados apresentados em média ± desvio padrão. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratório; GS: grupo sham; DPTC6: distância percorrids no TC6; TC6: 

teste de caminhada de seis minutos; % pred: porcentagem do predito; SpO2: saturação periférica de oxigênio; FC: frequência cardíaca. ANOVA two way: * 

efeito significativo do tempo (Pré intervenção vs. Pós intervenção); + diferença significativa entre grupos; ¶ interação significante entre efeito do tempo e do 

grupo. 
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 Na Tabela 6, não foi evidenciado diferença significativa intra ou mesmo entre os 

grupos na dispneia e fadiga de MMII, assim como na PAS e PAD antes do início e no pico do 

TC6. 

 

Tabela 6. Valores da dispneia e fadiga de MMII, assim como de PAS e PAD obtidos no TC6 

pré e pós intervenção em ambos os grupos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 GTMI (n = 7)  GS (n = 7) 

 Pré  Pós   Pré  Pós  

Dispneia basal 0 (0 – 0,15) 0 (0 – 0)  0 (0 – 0) 0 (0 - 0) 

Dispneia pico 1 (0,75 – 1,75) 1 (0,5 – 2,5)  1 (0,25 – 2) 0 (0 – 1,75) 

Fadiga MMII basal 0 (0 – 0) 0 (0 – 0)  0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Fadiga MMII pico 0 (0 – 1) 1  (0 – 3)  0,5 (0 – 1,5) 0,5 (0 – 1,25) 

PAS basal 120 (115 – 127,5) 120 (110 – 120)  120 (115-127,5) 110 (110-  117-5) 

PAS pico 140 (140 – 155) 140 (140 - 155)  140 (137,5 – 147,5) 140 (135 - 150) 

PAD basal 80 (72,5 – 80) 80 (75 - 80)  80 (80 - 95) 80 (65 – 80) 

PAD pico 80 (80 – 82,5) 90 (80 - 90)  80 (80 – 95) 80 (75 – 95) 

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartílico). GTMI: grupo treinamento muscular inspiratório; GS: 

grupo sham; TC6: teste de caminhada de 6 minutos; MMII: membros inferiores; PAD: pressão arterial diastólica; 

PAS: pressão arterial sistólica. Análise intragrupos: teste de Wilcoxon; Análise intergrupos: teste de Mann-

Whitney. Não houve diferença significativa, p > 0,05. 
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 O presente estudo apresentou como principal resultado a melhora da força muscular 

inspiratória em ambos os grupos após o treinamento e apesar de não ter sido observado o 

efeito da intervenção estatisticamente, o GTMI apresentou numericamente um aumento maior 

de PImáx que o GS. Sabe-se que indivíduos com DP podem evoluir com redução da força 

muscular respiratória já nos estágios iniciais da doença (POLATLI et al., 2001; PAL et al., 

2007; WANG et al., 2014; BAILLE et al., 2018), podendo comprometer a função pulmonar e 

a reserva funcional, tornando o indivíduo sintomático e com tolerância limitada ao exercício 

(ISHIDA et al., 2000; ZELEZNIK, 2003). Esses resultados indicam que mesmo 

negligenciadas na prática clínica, a avaliação e intervenção da força muscular respiratória 

devem ser inseridas na tomada de decisão do cuidado do indivíduo com DP. 

 O TMI tem como objetivo capacitar os músculos inspiratórios para realizarem suas 

funções com maior facilidade, aumentando a força e endurance muscular inspiratória, 

promovendo melhora da fadiga muscular inspiratória, da dispneia e da capacidade 

ventilatória, e consequentemente melhora da qualidade de vida (AZNAR-LAIN et al., 2007; 

WATSFORD; MURPHY, 2008; BISSETT et al., 2012). Além disso, há evidência na 

literatura que o TMI pode também melhorar a capacidade funcional (RAY et al., 2013; 

BASSO‐VANELLI et al., 2016).  

Em relação a força muscular inspiratória, Haas, Trew e Castle (2004) evidenciaram 

redução da força muscular inspiratória nos estágios de leve a moderado da escala de HY 

quando comparada com indivíduos saudáveis e com valores previstos. Além disso, estudos 

apontam valores  médios de 40,6 a 84,8 cmH2O para valores de PImáx em indivíduos com DP 

classificados de I a III na escala de HY (INZELBERG et al., 2005; SATHYAPRABA et al., 

2005; GUEDES et  al., 2012; DOS SANTOS et al., 2019; REYES et al., 2019; HUANG et al., 

2020), com 56% a 91,01% do valor predito (INZELBERG et al., 2005; GUEDES et  al., 

2012; BAILLE et al., 2018; REYES et al., 2019), corroborando com os achados do presente 

estudo, cujos valores iniciais foram em média de 63,57 cmH2O para ambos os grupos e 

64,82% a 67,29% do predito segundo Neder et al. (1999).  

 Quanto a classificação de fraqueza muscular inspiratória, não é de nosso conhecimento 

dados na literatura com ponto de corte que caracteriza a fraqueza em indivíduos com DP. 

Entretanto, para outras doenças crônicas como insuficiência cardíaca e DPOC considera-se 

valores abaixo de 70% do predito ou menor que 60 cmH2O, respectivamente (DALL’AGO et 

al., 2006; GOSSELINK et al., 2011). Considerando essas duas medidas, nossos resultados 

demonstraram que 57% dos indivíduos em ambos os grupos apresentavam fraqueza muscular 

inspiratória.  
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 Nossos resultados indicaram um aumento da força muscular inspiratória em ambos os 

grupos após a intervenção, visto pelo aumento significativo na PImáx (cmH2O) e PImax (% 

pred), mesmo no GS que treinou com a carga mínima do aparelho de 9 cmH2O, possivelmente 

pela maioria da amostra apresentar fraqueza muscular inspiratória. Após a intervenção, dos 

sete indivíduos da amostra do GTMI, apenas um indivíduo manteve os valores considerados 

como indicativo de fraqueza muscular inspiratória, apesar de ter aumentado de 48,48% para 

62,34% do valor predito pós intervenção. Além disso, dois indivíduos mantiveram os valores 

iniciais, porém ambos apresentavam 93,2% e 100,7% da PImáx predita na pré intervenção, o 

que provavelmente justifica não terem obtido efeito positivo com o TMI. No GS, dois 

indivíduos mantiveram os valores de corte para fraqueza muscular inspiratória, sendo que um 

apresentou redução de 71,06% para 60,91% do valor predito, e o outro aumentou a PImáx de 

47,66% para 60,91% do valor predito. 

 Estudos que realizaram o TMI na DP também observaram melhora da força muscular 

inspiratória. Inzelberg et al. (2005) realizaram o treinamento 6x/semana por 12 semanas por 

30 minutos, com os mesmos parâmetros utilizados no presente estudo, e observaram aumento 

de força apenas no GTMI (PImáx: 62±8,2 cmH2O, com 56% do valor previsto na pré 

intervenção e PImáx: 78±7,5 após o treinamento, com p<0,05), sem diferença no grupo 

controle, que realizou o treinamento com carga fixa em 7 cmH2O. Reyes et al. (2019) 

realizaram TMR em indivíduos com DP, sendo que havia três grupos, um realizou o TMI, 

outro treinamento muscular expiratório (TME) e um grupo controle que realizou o TME, mas 

com a carga mínima de 9 cmH2O. O TMI foi realizado por 8 semanas, 6x/semana, 5 séries de 

5 inspirações máximas, iniciando com 50% até atingir 75% da PImáx ajustada 

quinzenalmente. Os autores demonstraram um efeito positivo somente do TMI sobre a PImáx 

(GTMI: PImáx: 67,72±22.62 cmH2O e 83,24±26,03% do predito na pré intervenção e 

68,00±23,80 cmH2O 84,25±25,82% do predito pós intervenção, p=0,03). 

. Huang et al. (2020) também evidenciaram diferença significativa do TMI sobre a 

PImáx (GTMI: 80,8±31,8 cmH2O na pré intervenção e 103,5±34,1 cmH2O após o 

treinamento, p <0,05) em indivíduos com DP, e foi comparado ao grupo controle que não 

realizou nenhum treinamento associado. Todos os indivíduos realizaram o treinamento por 30 

minutos (2x/dia), 30 respirações ou 6 séries de 10 repetições, por pelo menos 5 vezes por 

semana, durante 12 semanas, porém não foi especificado se houve progressão de carga, 

apenas descreveram que o GTMI utilizou de 30 a 60% do valor de PImáx. Nos três estudos 

citados, que avaliaram o TMI em indivíduos com DP, não foi realizado de forma associada a 

fisioterapia convencional, que é tratamento padrão não farmacológico na DP, ou algum outro 
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tipo de treinamento físico. Além disso, acreditamos que a maior frequência de treinamento 

realizado pode ter exercido um efeito importante e potencializado os ganhos do TMI nesses 

estudos (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Estudos com TMI na DP e comparação com o protocolo do presente estudo (Ferro et al., 2020). 

 

Vale ressaltar que ambos os grupos do presente estudo iniciaram o treinamento com 

valores aproximados de PImáx, e que tiveram maior ganho de força muscular inspiratória no 

início do treinamento (cerca de um mês e meio), com estabilização dos valores 

posteriormente. Entretanto, no GTMI houve incremento numericamente maior comparado ao 

GS. Sabe-se que o ganho de força muscular após o TMI está relacionado às adaptações 

neuromusculares, com maior recrutamento de unidades motoras, assim como mudanças 

estruturais dos músculos respiratórios, visto pelo aumento na espessura do diafragma 

TMI/TMR NA 

DOENÇA DE 

PARKINSON 

FERRO ET AL. 

(2019) 

TMI 

INZELBERG ET 

AL. (2005) 

TMI 

REYES ET AL. 

(2019) 

TMI e TME 

HUANG ET AL. 

(2020) 

TMR 

Carga grupo 

treinamento 

Iniciou com 15% 

até atingir 60% da 

PImáx 

Iniciou com 15% 

até atingir 60% da 

PImáx 

Iniciou com 50% 

até atingir 75% da 

PImáx 

30 a 60% da PImáx 

Aparelho POWERbreathe POWERbreathe THRESHOLD 

IMT 

Dofin Breathing 

Trainer 

Tempo total da 

intervenção/ 

sessões 

12 semanas/ 

 36 sessões 

12 semanas/  

72 sessões 

8 semanas/ 

48 sessões 

12 semanas/ 

Aprox. 120 sessões 

no. de vezes por 

semana/ dia 

3x/semana - 1x/dia 6x/semana - 1x/dia 6x/semana - 1x/dia Mín. 5x/ semana - 

2x/dia 

Séries 8 séries de 2 min ------ 5 séries de 5 

inspirações 

máximas 

30 respirações ou 6 

séries de 10 repetições 

ou 

Duração da 

sessão 

(total) 

23 min 30 min ------ 30 min 

Grupo controle Mesmo protocolo 

TMI com carga fixa 

em 9 cmH
2
O 

Mesmo protocolo 

TMI com carga fixa 

em 7 cmH
2
O 

Mesmo protocolo 

TME com carga 

fixa em 9 cmH
2
O  

Não realizou 

treinamento 

Fisioterapia 

convencional 

2x/semana por 60 

minutos 

------ ------ ------ 

Resultado Aumento de PImáx 

em ambos os 

grupos 

Aumento de PImáx 

apenas no GTMI 

Aumento de PImáx 

no GTMI, com 

diferença 

moderada entre os 

grupos 

Aumento de PImáx 

apenas no GTMI 
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(ENRIGTH et al. 2006; DOWNEY et al., 2007) e hipertrofia das fibras musculares do tipo I e 

II dos músculos intercostais externos (RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002). Diante do 

comportamento da PImáx ao longo da intervenção, acredita-se que o aumento nessa variável 

ocorreu principalmente pelas adaptações neuromusculares, e um volume de treino maior 

(maior frequência e duração) possibilitaria possíveis mudanças estruturais e contínuo 

incremento ao longo do tempo.  

Em relação a força muscular expiratória na DP de leve a moderada, verificou-se na 

literatura uma média de 55,6 a 109,9 cmH2O para valores de PEmáx (SATHYAPRABA et al., 

2005; GUEDES et al., 2015; DOS SANTOS et al., 2019; REYES et al., 2019; HUANG et al., 

2020), com valores de 66% a 110,49% do valor predito (GUEDES et al., 2015; DOS 

SANTOS et al., 2019; REYES et al., 2019; ZHANG et al., 2019), o que está em concordância 

com o presente estudo (PEmáx: 67,29 a 73,57 cmH2O na pré intervenção, com 64,71% a 

69,75% do valor predito).  

Sabe-se que após 40 a 60 dias do início da lesão na DP as alterações respiratórias 

podem aparecer (OLIVEIRA et al., 2019) e que a fraqueza muscular respiratória está 

relacionada com a duração e gravidade da doença (HAAS; TREW; CASTLE, 2004; HUANG 

et al., 2020). Diante disso, apesar de não ter sido evidenciado diferença significativa para 

PEmáx em ambos os grupos após três meses de intervenção, houve uma tendência em manter 

ou aumentar os valores, o que já se pode considerar benéfico nessa população. 

Quanto a função pulmonar, estudos prévios descreveram distúrbios ventilatórios em 

indivíduos com DP, tanto restritivo como obstrutivo, e misto (BAILLE et al., 2016). No 

presente estudo foi utilizado como referência os valores previstos por Pereira, Sato e 

Rodrigues (2007) para as variáveis espirométricas, sendo que no GTMI foi observado um 

indivíduo com padrão restritivo e um com padrão obstrutivo, e dois com padrão restritivo no 

GS. Apesar disso, a amostra geral não foi caracterizada por nenhum distúrbio ventilatório, 

tanto no GTMI como no GS. Este resultado também foi encontrado no estudo de Hampson et 

al. (2017) que encontraram resultados de VEF1/CVF dentro da normalidade em indivíduos 

com DP com idade entre 30 e 80 anos e estágios de I a III na escala de HY.  

Na DP a VVM é considerada importante, pois é um indicador sensível de distúrbios 

neuromusculares, que prejudicam a força e resistência dos músculos respiratórios. Além de 

demostrar o comprometimento do desempenho das ações motoras respiratórias repetitivas, e 

sua diminuição está associada à bradicinesia e rigidez da caixa torácica (POLATTI et al., 

2001; SATHYAPRABA et al., 2005). A média dos valores de VVM (L/min) da amostra do 

presente estudo pré intervenção foi de 85 a 89,68 L/min, o que está acima dos valores 
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encontrados na literatura na DP, com média de 52,83 a 55,4 L/min (POLATTI et al., 2001; 

SATHYAPRABA et al., 2005). Destaca-se que apesar dos indivíduos com DP no presente 

estudo apresentarem valores acima do encontrado para essa população, 42,85% da amostra 

total apresentavam valores abaixo da normalidade ao comparar com indivíduos saudáveis e 

com VVM < 80% do predito, o que significa uma redução da endurance nesses indivíduos 

(NEDER et al., 1999; PEREIRA, 2001). 

Sabe-se que a piora da função pulmonar está relacionada com a gravidade da doença, 

sendo esperado que indivíduos com maior nível de comprometimento na escala HY (IV-V) 

apresentem parâmetros significativamente menores em comparação com aqueles com menor 

comprometimento na escala (I-III) (YAMADA et al., 2000; JANSSENS, 2005; OWOLABI; 

NAGODA; BABASHANI; 2016). Dessa forma, por ter sido incluído indivíduos com DP leve 

a moderada no presente estudo pode explicar o fato de não terem sido evidenciados distúrbios 

ventilatórios na amostra total. 

Após a realização da intervenção, não houve alteração nas variáveis espirométricas em 

ambos os grupos do nosso estudo, corroborando os resultados dos estudos de Inzelberg et al. 

(2005) e Huang et al. (2020), cujas amostras também não eram caracterizadas por distúrbios 

ventilatórios e após o treinamento também não obtiveram diferença significativa. Com isso, 

acredita-se que pela a amostra do estudo estar dentro do padrão da normalidade, o TMI não 

apresentaria melhora significativa na função pulmonar 

Sobre a capacidade funcional, indivíduos com DP apresentam distâncias percorridas 

reduzidas no TC6, devido a redução do comprimento da passada e dificuldade para sustentar a 

velocidade por longas distâncias (CANNING et al., 2006; FALVO; EARHART, 2009a, 

2009b). A média da DPTC6 inicial do presente estudo foi de 488,6 m para o GTMI e 446,3 m 

para o GS, que está em concordância com a literatura variando de 316 m a 546 m para 

indivíduos com DP (SCHENKMAN et al., 1997; GARBER; FRIEDMAN, 2003; CANNING 

et al., 2006; STEFFEN; SENEY, 2008; FALVO; EARHART, 2009a). No presente estudo, a 

DPTC6 apresentou-se em torno de 79,46% a 82,94% do valor previsto, estando superior ao 

estudo de Garber e Friedman (2003) que evidenciaram 42% do valor previsto na DP. Apesar 

dos valores previstos terem sido obtidos pela equação de Enright e Sherrill (1998), houve 

correlação moderada com a equação utilizada no presente estudo (BRITO et al., 2013). 

Acredita-se que essa diferença possa ter ocorrido pelo fato da amostra do estudo de Garber e 

Friedman (2003) ser constituída por indivíduos extremamente sedentários até regularmente 

ativos, sendo que no presente estudo não foram incluídos indivíduos sedentários, além de 
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todos estarem realizando no mínimo três meses de fisioterapia convencional antes do início da 

intervenção. 

Sabe-se que o exercício físico é capaz de melhorar a DPTC6 na DP (DIBBLE et al., 

2006; GAZMURI-CANCINO et al., 2019). Embora existam poucos estudos, o benefício do 

TMR na capacidade funcional, mais especificamente na DPTC6, é positivo em outras doenças 

neurológicas, como na EM (RAY et al., 2013) e doenças respiratórias, como na DPOC, que 

também apresentaram melhora na capacidade funcional após o TMI (BASSO-VANELLI et 

al., 20156). Porém, não foi observado no presente estudo melhora significativa na DPTC6 (m) 

e na DPTC6 (% pred) após TMI. Acredita-se que possa ter relação ao fato da DPTC6 

apresentar-se dentro da normalidade na avaliação basal e de seu valor estar acima do descrito 

para indivíduos com DP (GARBER; FRIEDMAN; 2003).  

No entanto, mesmo sem diferença estatística houve aumento na DPTC6 em ambos os 

grupos, sendo discretamente maior no GS (GTMI: ganho de 15,71m e GS: 25,28m). Isso pode 

ter ocorrido, pois o GTMI apresentava um nível de atividade física mais elevado que o GS na 

pré intervenção, evidenciado pelo IPAQ (muito ativo/ativo: 5 GTMI/ 3 GS; irregularmente 

ativo: 2 GTMI/ 4 GS), porém foram aumentos abaixo da diferença mínima clinicamente 

importante de 82 m para a DP (STEFFEN; SENEY, 2008).  

Observou-se ainda uma redução significativa da SpO2 pico no TC6 pós intervenção no 

GTMI, considerada clinicamente significativa durante o exercício (≥ 4%) segundo ATS et al. 

(2003). Porém, apenas dois indivíduos do GTMI apresentaram redução na SpO2 ≥ 4%, sendo 

que um teve redução de 5% e o outro de 8%, sendo que o primeiro era caracterizado por 

padrão ventilatório restritivo e redução da endurance, e o segundo não apresentava alteração 

do padrão ventilatório. Vale ressaltar que ambos os indivíduos eram classificados com grau 

moderado na escala de HY, e que a precisão e exatidão das leituras de SpO2 podem ser 

afetadas, como pela presença de tremores, característica dos indivíduos com DP incluídos no 

estudo. 

 Inzelberg et al. (2005), evidenciaram que o TMI reduziu a percepção de dispneia em 

indivíduos com DP, o que não foi encontrado no presente estudo. Entretanto destacamos que 

em ambos os grupos do nosso estudo a percepção de dispneia basal foi nula. Além disso, 

mesmo após o TC6, um exercício submáximo, a dispneia pico pré e pós intervenção foram 

baixas em ambos os grupos, o que justifica não ter evidenciado diferença significativa com o 

TMI. A dispneia está relacionada a gravidade da doença (BAILLE et al. 2019), e os 

indivíduos incluídos no estudo eram classificados de leve a moderado na escala de HY, o que 

pode explicar a ausência do sintoma. Além disso, Elbers et al. (2009) evidenciaram que os 
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indivíduos com DP com alta pontuação na fadiga são aqueles menos ativos fisicamente, como 

no presente estudo os indivíduos não eram sedentários e estavam realizando fisioterapia 

convencional por pelo menos três meses pré intervenção, pode-se justificar a ausência de 

sintomas basais de fadiga de MMII, sem evidenciar diferença significativa após o TMI.  

 Em relação as variáveis basais de FC, PAD e PAS os indivíduos do presente estudo 

apresentaram valores dentro da normalidade (MASON et al., 2007; MALACHIAS et al., 

2016) e durante o pico do TC6 apresentaram um aumento esperado da PAS durante um 

exercício submáximo, sem alteração em relação a PAD pico. O GTMI atingiu uma média de 

66,55% da FC máxima prevista pela idade (SOMEYA; MUGII; OOHATA, 2015), enquanto 

o GS atingiu 70,76% na pré intervenção, com valores semelhantes após o treinamento, o que 

pode mostrar uma resposta reduzida ao exercício submáximo na DP. Destaca-se ainda que 

valores abaixo de 65% da FC máxima prevista estão associados a menores DPTC6 e acima de 

75% com maiores distâncias percorridas em indivíduos saudáveis (CASANOVA et al., 2011). 

Após a intervenção, demostrou-se valores semelhantes em todas essas variáveis, ou seja, não 

foi evidenciado efeitos do TMI. 

Baseado em nossos resultados, acreditamos ser importante considerar possíveis 

limitações do nosso estudo. Primeiramente, uma amostra maior é necessária para verificar a 

indicação e a aplicabilidade do TMI nessa população. Um segundo ponto é que a frequência 

de treinamento foi realizada de acordo com a realidade de acesso da população brasileira, 

porém, outros estudos aplicaram o TMI com maior número de sessões semanais. Dessa forma, 

com uma frequência ou duração maior de treinamento, bem como cargas diferentes, os 

resultados poderiam ser otimizados. Um outro ponto importante foi a ausência de seguimento 

dos participantes após o término da intervenção, o que não nos permitiu avaliar os efeitos em 

longo prazo da intervenção. Por fim, para nivelamento dos participantes em relação à 

atividade física, os indivíduos realizaram exercícios físicos (fisioterapia convencional) por 

pelo menos 24 sessões antes das avaliações iniciais, o que pode ter promovido melhora de 

aspectos físicos, como a capacidade funcional, ou um efeito teto, visto que os indivíduos 

apresentaram uma DPTC6 na linha de base próxima ao esperado para indivíduos saudáveis.  
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 Observou-se que o TMI adicionado à fisioterapia convencional foi capaz de aumentar 

a força muscular inspiratória de indivíduos com DP. Mesmo aqueles que treinaram com a 

carga mínima do equipamento apresentaram ganhos da força muscular inspiratória, 

possivelmente, pela amostra conter indivíduos na sua maioria com fraqueza muscular, o que 

fez com que não houvesse diferença entre os grupos. Além disso, apesar de não ter encontrado 

diferença significativa na força muscular expiratória, função pulmonar e capacidade 

funcional, acredita-se que pela DP ser uma doença neurodegenerativa e progressiva, que 

evolui com a duração e gravidade, o treinamento pode ter afetado a estabilidade da progressão 

da doença. 
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Efeitos do treinamento muscular inspiratório na força muscular respiratória, 

função pulmonar, capacidade funcional e função autonômica cardíaca em indivíduos 

com doença de Parkinson: protocolo de ensaio clínico randomizado e controlado 

Ferro, A.M, Basso‐Vanelli, R.P., Mello, R.L.M.., Garcia‐Araujo, A.S., Mendes, R.G., Costa, 

D., Gianlorenço, A.C. Effects of inspiratory muscle training on respiratory muscle strength, 

lung function, functional capacity and cardiac autonomic function in Parkinson's disease: 

Randomized controlled clinical trial protocol. Physiotherapy Research International, p. 

e1777, 2019. 

 

Resumo 

Introdução: Indivíduos com doença de Parkinson (DP), além do comprometimento 

motor, podem apresentar distúrbios do sistema respiratório e do sistema nervoso autônomo. 

Atualmente, existem poucos estudos com ênfase na disfunção muscular e pulmonar, e que 

verificam os benefícios do treinamento muscular inspiratório (TMI) nessa população. 

Objetivo: O objetivo desse estudo é avaliar se o TMI TMI é efetivo para a melhora da força 

muscular respiratória, função pulmonar, mobilidade torácica, capacidade funcional e função 

autonômica cardiaca na DP. Métodos: Um estudo randomizado e controlado será realizado 

com 26 participantes com DP idiopática, com idade entre 50 e 65 anos, nos estágios I a III 

pela escala modificada de Hoehn e Yahr. A força muscular respiratória será avaliada pela 

manovacuometria e a função pulmonar pela espirometria. A capacidade funcional será 

avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos e função autonômica cardíaca pela 

variabilidade da frequência cárdica. Além disso, a mobilidade torácica também será avaliada. 

Após as avaliações, esses participantes serão aleatoriamente divididos em dois grupos: o 

grupo TMI com Powerbreathe®, que realizará oito séries de dois minutos cada, com um 

minuto de repouso entre elas, totalizando 23 minutos, até atingir 60% da pressão inspiratória 

máxima; e o grupo controle, que realizará o mesmo protocolo de treinamento, mas com a 

carga mínima do aparelho. Todos os participantes serão submetidos ao mesmo protocolo de 

fisioterapia motora. Conclusão: Espera-se que o IMT aumente a força muscular inspiratória, 

contribuindo para a melhora da força muscular expiratória, função pulmonar, mobilidade 

torácica, capacidade funcional e função autonômica cardíaca em indivíduos com DP leve a 

moderada. 

Palavras-chave: Teste de caminhada de 6 minutos, sistema nervoso autonômico, 

pressões respiratórias máximas, espirometria.  
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Introdução 

 A Doença de Parkinson (DP) é um distúrbio neurodegenerativo e progressivo de 

etiologia multifatorial, resultante do processo de perda ou degeneração idiopática progressiva 

dos neurônios dopaminérgicos da substância negra do (Dexter & Peter, 2013; Poewe et al., 

2017). Os critérios essenciais para diagnóstico da DP são as características motoras, fonte 

primária de incapacidade para o indivíduo afetado (Chaudhuri, Healy, & Schapira, 2006; 

Shulman, De Jager, & Feany, 2011). Porém, por ser uma doença cerebral multisistêmica na 

qual sistemas não dopaminérgicos também podem ser afetados no decorrer da doença 

(Schapira, 2006), pode ser caracterizada pela presença de disfunção múltipla, incluindo déficit 

dos sistemas colinérgicos (Bohnen & Albin, 2011), noradrenérdicos (Gesi et al., 2000) e 

serotoninérgicos (Guttman et al., 2007). Assim, as características não motoras são cada vez 

mais reconhecidas e podem afetar significativamente a qualidade de vida desses indivíduos 

(Asahina, Vichayanrat, Low, Iodice, & Mathias,2013). Além das consequências direta da DP, 

a medicação utilizada e a inatividade podem resultar em alterações nas funções dos sistemas 

respiratório, musculoesquelético e cardiovascular (Kwakkel,De Goede, & Van Wegen, 2007), 

gerando distúrbios secundários, que incluem a diminuição da função muscular e pulmonar, da 

mobilidade articular e da qualidade óssea, além da capacidade aeróbica (Sathyaprabha, 

Kapavarapu, Pal,Thennarasu, & Raju, 2005).  

 O comprometimento do sistema respiratório está presente na DP e pode estar 

associado à degeneração osteoarticular, às alterações posturais e à rigidez dos músculos 

intercostais, que resultam na diminuição da mobilidade torácica (Cardoso & Pereira, 2001; 

O'Sullivan, 2004) e da amplitude de movimento. Estes são fatores determinante para as 

alterações respiratórias restritivas de indivíduos com DP, o que causa diminuição na 

ventilação pulmonar e aumento do risco de complicações respiratórias (Braak et al., 2003; 

Cardoso & Pereira, 2001). Há pouco conhecimento sobre a associação entre a DP e a 

disfunção respiratória, porém alguns estudos mostram que as estruturas na medula oblonga, 

conhecidas por controlar a profundidade e frequência respiratória, podem ser afetadas pela 

neurodegeneração inicial da doença (De Keyser & Vincken, 1985; Kazemi & Johnson, 2002; 

Braak et al., 2003). Dessa maneira, pode ocorrer alteração da função pulmonar com níveis 

anormais de volume pulmonar e função ventilatória, além de alteração da força muscular 

inspiratória e expiratória que podem aparecer já nos estágios inicias da doença (Baille et al., 

2016; Baille et al., 2018; Pal, Sathyaprabha, Tuhina, & Thennarasu, 2007; Polatli, Akyol, 

Çildağ, & Bayülkem, 2001; Wang et al., 2014). E de acordo com Baile et al. (2016), 

individuos com DP podem apresentar disturbio restritivo, obstrutivo ou misto. 
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 A disfunção muscular respiratória é considerada de grande importância para o declínio 

da função pulmonar e é descrita como limitante, podendo comprometer a reserva funcional, 

tornando o indivíduo sintomático e com tolerância limitada ao exercício quando associadas a 

outros fatores respiratórios e cardíacos (Ishida, Sato, Katayama, & Miyamura, 2000; Zeleznik, 

2003).  Há pouco conhecimento sobre o tratamento para sintomas respiratórios, porém, uma 

revisão de Monteiro, Souza‐Machado, Valderramas e Melo (2012), sugere que a levodopa, 

considerada o padrão ouro de tratamento medicamentoso na DP, pode indiretamente causar 

um efeito positivo nos parâmetros restritivos dos indivíduos afetados.  

 Os indivíduos com DP apresentam redução da resposta aeróbia durante o exercício, 

afetando o desempenho físico e a capacidade funcional, e consequentemente, a qualidade das 

atividades de vida diária (Shulman et al., 2008; Song et al., 2009). Devido a influência da 

atividade física, os indivíduos sedentários com DP são aqueles que apresentam fadiga mais 

grave, com pior capacidade funcional e função física (Garber & Friedman, 2003). A gravidade 

da doença, dificuldade na marcha e incapacidade nas atividades de vida diária explicam 24% 

do nível de atividade física de indivíduos com DP, enquanto a idade, dose diária de levodopa, 

o comprometimento motor e a distância no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) explicam 

28% (Dontje et al.,2012; Dontje et al., 2013). Quanto ao TC6, importante teste para avaliação 

da capacidade funcional, observa-se que indivíduos com DP apresentam distâncias 

percorridas reduzidas e dificuldade para sustentar a velocidade por longas distâncias 

(Canning, Ada, Johnson, & McWhirter,2006; Falvo & Earhart, 2009a, 2009b). 

  Além disso, indivíduos com DP podem apresentar alterações cardiovasculares, 

incluindo perda da inervação cardíaca simpática (Amino et al., 2005), e deposição de corpos 

de Lewy em nervos cardíacos (Iwanaga et al., 1999) e no núcleo motor dorsal do vago (Braak 

et al,.2003). A variabilidade da frequência cardíaca (VFC) permite a análise do equilíbrio 

dinâmico entre o sistema autônomo simpático e parassimpático, permitindo inferir a função 

autonômica (Camm et al., 1996). A DP está associada a uma menor variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC), e segundo alguns estudos, esse distúrbio fica mais evidente com a 

evolução da doença (Alonso, Huang, Mosley, Heiss, & Chen, 2015; Jain & Goldstein, 2012; 

Mihci, Kardelen, Dora, & Balkan, 2006). Alterações cardiovasculares, associadas com 

alterações motoras e não motoras, impedem que indivíduos com DP se mantenham 

fisicamente ativos ao longo da doença, contribuindo para diminuição da capacidade aeróbia e 

funcional (Canning, Alison, Allen, & Groller, 1997; Fertl, Doppelbauer, & Auff, 1993). 

 Embora estudos apontem os benefícios do tratamento fisioterapêutico na melhora 

das disfunções motoras na DP (Lima, Scianni, & Rodrigues‐de‐Paula, 2013; Paillard, Rolland, 
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& de Souto Barreto, 2015; Shu et al., 2014; Tambosco, Percebois‐Macadré, Rapin, 

Nicomette‐Bardel, & Boyer, 2014), poucos são aqueles com ênfase na disfunção muscular e 

pulmonar, e que verifiquem os benefícios do treinamento muscular inspiratório (TMI) nessa 

população. Inzelberg et al. (2005) observaram melhora da força e resistência muscular 

inspiratória, além da melhora da percepção da dispneia em indivíduos com DP após o TMI. 

Há alguns estudos na literatura avaliando o TMI em populações com outras doenças 

neurológicas, como no acidente vascular isquêmico (Menezes et al., 2016), esclerose lateral 

amiotrófica (ELA; Ferreira, Costa, Plents et al., 2016; Macpherson, Bassile, & Clare, 2016) e 

esclerose múltipla (EM; Ferreira et al.,2016; Fry, Pfalzer, Chokshi, Wagner, & Jackson, 2007; 

Klefbeck & Nedjad, 2003), que apresentaram melhora da força muscular e função 

respiratória.  Entretanto, além desses, outros benefícios podem ser verificados em outras 

enfermidades, como na insuficiência cardíaca (Caruso et al.,2016; Mello et al., 2012) e na 

doença pulmonar obstrutiva crônica (Basso‐Vanelli et al., 2016), nas quais o TMI foi capaz de 

melhorar a mobilidade torácica, aumentar a capacidade funcional, além dos controles 

autonômicos e periféricos, e qualidade de vida. 

Dessa forma, faz-se necessário verificar os benefícios do TMI na DP, e assim o 

objetivo deste estudo será verificar se o TMI é eficaz para a melhora da força muscular 

respiratória, função pulmonar, mobilidade torácica, capacidade funcional e função 

autonômica cardíaca em indivíduos com DP leve a moderada.  

 

Métodos 

 

Desenho do estudo 

Ensaio clínico, duplo cego, randomizado e controlado, que será realizado na Unidade 

Saúde Escola (USE) e Unidade de Fisioterapia Neurológica da Universidade Federal de São 

Carlos (UFSCar) (Figura 1). Os indivíduos serão avaliados pré randomização e depois serão 

submetidos a intervenção por três meses e reavaliados. Serão informados sobre todos os 

detalhes do estudo e darão consentimento antes de iniciar sua participação. O estudo obteve 

aprovação de ética do Comitê de Ética em Pesquisa Institucional da UFSCar. (CAAE: 

83267918.4.0000.5504; parecer no. 2.516.259) e registrado no Registro de Ensaios Clínicos 

Brasileiros (REBEC), no.  RBR-6dv5kj 
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Participantes 

Participarão do estudo indivíduos com DP idiopática diagnosticada previamente por 

um médico neurologista, com idade entre 50 e 65 anos; que sejam classificados nos estágios I 

a III da Escala de Hoehn e Yahr modificada (Goetz et al., 2004); que não apresentarem 

comprometimento cognitivo, avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental, pontuado de 

acordo com o nível de escolaridade (Brucki et al. 2003); e que tenham capacidade de 

caminhar independentemente52. Serão excluídos do estudo os participantes que apresentarem 

histórico de doenças cardiovascular e/ou respiratória crônicas ou agudas, não controladas; 

histórico de outra doença neurológica; e aqueles que apresentarem mudança de medicação. 

Durante todas as avaliações assim como durante o protocolo de treinamento, os 

participantes serão orientados a tomar a medicação específica para o controle da DP, cerca de 

uma hora antes do treinamento. 

 

Randomização 

Os participantes serão alocados em dois grupos de tratamento, um grupo que receberá 

o treinamento muscular inspiratório (GTMI) e outro que será o grupo controle (GC), com taxa 

de alocação 1:1, de acordo com plano de randomização em bloco gerado por um website 

(www.randomization.com). A sequência de randomização será gerada por um pesquisador 

independente.  

 

Medidas dos resultados 

As avaliações ocorrerão em dois dias, sendo que no primeiro dia, os participantes do estudo 

deverão responder a questões de uma ficha de avaliação padronizada, a escala Hoehn e Yahr 

para a classificação da DP (Goetz et al., 2004), o Mini Exame do Estado Mental, o 

questionário internacional de atividade física (Mazo & Benedetti, 2010) e de atividade física 

modificada de Baecke (Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, Van Staveren, 1991) para a 

classificação do nível de atividade física, caracterizando a amostra. Além disso, nesse mesmo 

dia realizarão a avaliação da força muscular respiratória, função pulmonar e mobilidade 

torácica. No segundo dia, serão submetidos a avaliação da VFC e ao TC6. Os participantes 

serão previamente orientados e treinados para realização de cada procedimento, sendo todos 

refeitos após o programa de treinamento.  
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Resultados primários 

O resultado primário a ser medido será a força muscular inspiratória. A avaliação 

consistirá na medida da pressão inspiratória máxima (PImáx), realizadas de acordo com Black 

e Hyat (1969), utilizando um manovacuômetro escalonado em cmH2O (Ger-Ar, São Paulo, 

Brasil), equipado com um adaptador de bocais, que contém um orifício de dois milímetros de 

diâmetro, a fim de aliviar a pressão da parede bucal. Os valores obtidos serão comparados aos 

previstos segundo Neder et al. (1999), sendo o maior valor considerado para análise 

estatística. 

 

Resultados secundários 

Os resultados secundários serão a força muscular expiratória, função pulmonar, a 

mobilidade torácica, a capacidade funcional e a função autonômica cardíaca. 

A avaliação da força muscular expiratória consistirá na medida da pressão expiratória 

máxima (PEmáx), realizadas de acordo com Black e Hyatt (1969), assim como na medida da 

PImáx. O maior valor obtido também será considerado para análise estatística, sendo que os 

valores adquiridos serão comparados aos previstos segundo Neder et al (1999). 

A função pulmonar será realizada por meio da espirometria, com um espirômetro 

Vitalograph® modelo Spirotrac 6800, com os procedimentos técnicos, critérios de 

aceitabilidade e reprodutibilidade realizados segundo as normas da American Thoracic 

Society/ European Respiratory Society (Miller et al., 2005). Serão obtidas pelo menos três 

curvas expiratórias lentas, tecnicamente aceitáveis para a medida da capacidade vital lenta 

(CVL), e as forçadas para as medidas da capacidade vital forçada (CVF) e o volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), além da ventilação voluntária máxima 

(VVM). Os valores obtidos serão comparados com os previstos segundo Pereira, Rodrigues e 

Sato (2007). 

A avaliação da mobilidade torácica será realizada pela cirtometria (Caldeira et al., 

2007), que utiliza apenas uma fita métrica, escalonada em centímetros (cm), posicionada 

horizontalmente em três níveis: axilar, xifoidiano e abdominal. O participante deverá 

permanecer em posição ortostática, com tórax desnudo e os membros superiores relaxados ao 

longo do corpo. A fita métrica, na região axilar, será colocada logo abaixo da prega axilar, 

tomando o cuidado para que fique firmemente posicionada em linha reta. Em seguida, será 

posicionada na região xifoidiana, tomando como ponto de referência à borda inferior do 

apêndice xifóide e por último na região abdominal, sobre a cicatriz umbilical. Em cada um 

desses níveis, o participante será orientado a realizar uma inspiração máxima e logo após uma 
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expiração máxima, sem direcionar o ar para uma ou outra região específica, deixando a fita 

percorrer os dedos do avaliador durante as manobras, sem deixá-la com folgas ou apertada 

demais. Serão solicitadas que essas manobras sejam repetidas mais duas vezes, sendo 

anotados os três valores de inspiração e expiração máximas, bem como as diferenças obtidas 

entre a inspiração e a expiração em cada uma das medidas. Entretanto, para a análise dos 

dados será considerado o maior valor da diferença entre as medidas realizadas (Borghi-Silva 

et al., 2006; Costa, 1999)  

A capacidade funcional será avaliada pelo TC6, que será realizado de acordo com as 

normas da American Thoracic Society (2002). A cada dois minutos serão verificados a 

saturação periférica de oxigênio (SpO2), a frequência cardíaca (FC), e a sensação de dispneia 

e a fadiga de membros inferiores por meio da escala de BORG CR10 (Borg, 1982). Essas 

medidas associadas a medida da pressão arterial (PA) serão verificadas pré, imediatamente 

após o teste e depois de seis minutos. Serão realizados dois testes no mesmo dia, com 

intervalo de 30 minutos entre eles. Será considerada a maior distância percorrida para análise 

estatística.  

A função autonômica cardíaca será avaliada por meio de um sistema de telemetria 

Polar S810i (Polar Electro Oy, Kempele, Finlândia) que permitirá a aquisição dos dados de 

frequência cardíaca (FC) e dos iR-R para posterior análise da VFC. Para a coleta dos dados, 

os indivíduos deverão ficar em repouso para estabilização da FC. O registro será realizado em 

duas condições: (a) Em repouso na posição supina, por um período de 10 minutos em 

respiração espontânea e (b) Durante 4 minutos de manobra de acentuação da arritmia sinusal 

respiratória (M-ASR) onde os participantes serão orientados a manterem um ciclo respiratório 

com duração de 10s, sendo 5s de inspiração e 5s de expiração, mantendo o ritmo respiratório 

em 6 ciclos/min. Os participantes controlarão a frequência respiratória usando tanto feedback 

visual, por meio de um relógio de ponteiros, como verbal fornecido pelo experimentador (Reis 

et al., 2010). Após coletados, os dados de FC e as séries dos iR-R serão transferidos para o 

Software Polar Precision Performance e exportados em arquivo txt. Apenas os segmentos 

com mais de 90% de batimentos sinusais puros serão incluídos na análise final. Para o 

processamento dos sinais de FC e análise da VFC será utilizado o programa Kubios HRV 

Analysis software (MATLAB, versão 2 beta, Kuopio, Finlândia). Serão avaliadas as 

propriedades lineares e não lineares da VFC. 
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Monitoramento dos dados 

Trata-se de um estudo duplo-cego, onde voluntários e avaliadores, assim como aqueles 

que realizarão a análise estatística serão cegos quanto a alocação dos participantes.  A 

intervenção vai ser realizada por um fisioterapeuta independente, e os participantes não serão 

informados em qual grupo serão alocados (controle ou intervenção). 

 

Intervenção 

 No GTMI será realizado o TMI com o incentivador respiratório Powerbreathe® 

(Gaiam, Southam, United Kingdom), sendo oito séries de dois minutos cada, com um minuto 

de repouso entre elas, com duração total de aproximadamente 30 minutos, três vezes por 

semana, totalizando 36 sessões em um tempo esperado de 3 meses. O treinamento iniciará 

com 15% da PImáx na primeira semana, e depois será aumentado 5-10% a cada sessão, até 

atingir o valor de 60% da PImáx no final do primeiro mês. Após esse primeiro mês, a carga 

será ajustada quinzenalmente para 60% de um novo valor de PImáx, que será obtido por uma 

nova avaliação com o manovacuômetro até completar os três meses (Arend, Kivastik e 

Maestua, 2016; Inzelberg et al., 2005). O grupo controle realizará o mesmo protocolo de 

treinamento, porém a carga será mantida em 9 cmH2O, que é a carga mínima do 

equipamento. Todos, independentemente do grupo, terão que cumprir 85% do tempo de 

treinamento, ou seja, terão que completar o mínimo esperado de 30-31 sessões para serem 

validados os dados coletados. 

Além do protocolo citado, todos os participantes receberão sessões em grupo de 

fisioterapia, que consiste em treinamento multimodal, voltado para melhora do desempenho 

motor, duas vezes na semana, de 60 minutos, caracterizado por: aquecimento (10 min), treino 

de equilíbrio (10 min), treino de coordenação fina e grossa (10 min); fortalecimento (20 min), 

alongamento e relaxamento (10 min). Este tratamento faz parte do tratamento padrão daqueles 

com DP que frequentam a USE-UFSCar. Os indivíduos excluídos do estudo serão convidados 

a participar do grupo de treinamento motor. 

 

Tamanho da amostra 

O número de participantes foi definido de acordo com os resultados encontrados no 

estudo de Inzelberg et al. (2005), para os valores de força muscular inspiratória revelou que 

para um poder de 95%, com nível de significância de 5%, a amostra para cada grupo deveria 

ser de 10 indivíduos, totalizando 20 indivíduos, pensando em uma perda amostral de 30% 
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(Miot, 2011), o estudo será realizado com 26 participantes. Para esse cálculo foi utilizado o 

programa Ene 2.0. 

 

Análise estatística  

Será realizado o teste de Shapiro-Wilk a fim de verificar a normalidade dos dados, que 

serão apresentados em média (± desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartílico) e 

intervalo de confiança de 95%. Para análise intragrupos será utilizado o teste t de Student 

pareado e para intergrupos o teste t de Student independente. Para variáveis com distribuição 

não paramétricas, os testes Mann-Whitney e Wilcoxon serão utilizados. O programa 

estatístico utilizado será o SPSS for Windows 17.0 (SPSS, Chicago, Illinois). O nível de 

significância será 5%. O tamanho do efeito será calculado usando d de Cohen, e os resultados 

serão interpretados baseados em Cohen (1988) da seguinte forma: pequeno (0.21-0.49), médio 

(0.50-0.79), ou grande (0,80). 

 

Discussão 

Significância do estudo 

O TMI tem como objetivo capacitar os músculos para realizarem suas funções com 

maior facilidade, aumentando a força e resistência, promovendo melhora da fadiga muscular 

inspiratória, da dispneia e da capacidade ventilatória, e consequentemente melhorar a 

qualidade de vida (Aznar-Lain et al., 2007; Watsford & Murphy, 2008). Há evidências na 

literatura que o TMI em diferentes enfermidades pode também melhorar a mobilidade 

toracoabdominal, aumentar a distância percorrida no TC6, diminuir a dispneia durante o 

esforço físico (Basso‐Vanelli et al., 2016), além de melhorar a função autonômica cardíaca 

(Caruso et al., 2016; Mello et al., 2012). 

Nos indivíduos com DP a eficácia desse treinamento é pouco estudada. Segundo 

Inzelberg et al. (2005), após 12 semanas de treinamento diário, com carga de 60% da sua 

PImax, ajustado mensalmente, os indivíduos com DP do grupo TMI apresentaram aumento da 

força e resistência do músculo inspiratório, com diminuição significativa da percepção de 

dispneia, sem melhora da função pulmonar. O TMI mostra benefícios também em outras 

populações neurológicas, como no estudo de Menezes et al (2016), que destacam em sua 

revisão sistemática o treinamento muscular respiratório (TMR) em indivíduos pós AVC, 

tendo como resultado aumento da PImáx e PEmáx, reduzindo complicações respiratórias. 

Macpherson et al (2016), em outra revisão sistemática, demonstraram que o TMI melhorou a 

força muscular respiratória e CVF em indivíduos com ELA. No estudo de Fry et al (2007), 
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individúos com EM apresentaram melhora significativamente da PImáx, VEF1, CVF e FEF 

após intervenção com TMI, porém não houve diferenças para PEmáx, assim, o TMI aumentou 

significativamente a força muscular inspiratória e resultou em melhora generalizada da função 

pulmonar. Ferreira et al (2016), em uma revisão sistemática com uma meta-análise de ensaios 

clínicos randomizados, observou que o TMR melhorou a função ventilatória, aumentando o 

VEF1, e a força muscular respiratória, aumentando a PImáx e a PEmáx, em indivíduos com 

EM e ELA, embora não tenha ocorrido alteração no quadro clínico, CVF e no TC6. 

Dessa forma, por todo o comprometimento do sistema respiratório, 

musculoesquelético e sistema nervoso autonômico nos indivíduos com DP, e os benefícios 

observados com essa terapêutica faz-se necessário verificar os efeitos do TMI nessa 

população, pois poderá proporcionar aumento significativo na força dos músculos 

respiratórios, contribuindo para melhora da função pulmonar e mobilidade torácica, assim 

como da capacidade funcional e da função autonômica cardíaca. Assim, poderia contribuir 

para redução das complicações respiratórias e cardíacas, e consequentemente, da morbidade e 

mortalidade na DP, além de ser uma alternativa de protocolo de tratamento para manutenção 

dos níveis de atividade física em indivíduos com DP, 
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ANEXO A. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar  
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ANEXO B. Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO C. Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr 
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ANEXO D. Mini exame do estado Mental (MEEM) 
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Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um  grande  esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

ANEXO E. Questionário internacional de atividade física (IPAQ) 

 

 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

– VERSÃO CURTA - 

 

Nome:   

Data:  /  /  Idade :  Sexo: F ( ) M ( ) 
 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em 

diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão 

ativos nós somos em relação a pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas 

ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas 

incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por 

esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que 

considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos  10  minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 

dias  por SEMANA ( ) Nenhum 

 

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou caminhando por dia? 

 

horas:  Minutos:            

 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 

fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 

qualquer atividade que fez aumentar 

moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA) 

 

dias  por SEMANA ( ) Nenhum 
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2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos  

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades  por dia? 

 

horas:  Minutos:            

 

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade 

que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

dias  por SEMANA ( ) Nenhum 

 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10  minutos  

contínuos  quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades  por dia? 

 

horas:  Minutos:    

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui   o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 

amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando 

durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 

horas: ________Minutos: ________ 

 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 

 

horas: ________Minutos: ________ 

 

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SÃO PAULO 

 

5. Você já ouviu falar do Programa Agita São Paulo? (   ) Sim (   ) Não  

6. Você sabe o objetivo do Programa? (   ) Sim  (    ) Não 
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   CLASSIFICAÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE  

   FÍSICA IPAQ 

 

 

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

 sessão 

+ MODERADA e/ou    

 sessão. 

 

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendações de: 

  minutos por sessão; ou 

  

ou 

 c) Qualquer atividade somada:  5 dias/sem e  150 minutos/sem 

(caminhada + moderada + vigorosa). 

 

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade física porém 

insuficiente para ser classificado como ativo pois não cumpre as recomendações quanto à 

freqüência ou duração. Para realizar essa classificação soma-se a freqüência e a duração dos 

diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em 

dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou não de alguns dos critérios de 

recomendação: 

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios 

da recomendação quanto à freqüência ou quanto à duração da atividade: 

a. Freqüência: 5 dias /semana ou 

b. Duração: 150 min / semana 

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que não atingiu nenhum dos critérios 

da recomendação quanto à freqüência nem quanto à duração. 

 

4. SEDENTÁRIO: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo 

menos 10 minutos contínuos durante a semana. 

 

Exemplos: 

 

Indivíduos 
Caminhada Moderada Vigorosa 

Classificação 
F D F D F D 

1 - - - - - - Sedentário 

2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A 

3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B 

4 3 20 3 20 1 30 Ativo 

5 5 45 - - - - Ativo 

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo 

7 - - - - 5 30 Muito Ativo 

F = Freqüência – D = Duração 

 

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL–CELAFISCS- 

INFORMAÇÕES ANÁLISE, CLASSIFICAÇÃO E COMPARAÇÃO DE RESULTADOS NO BRASIL 

Tel-Fax: – 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ 

Internacional: www.ipaq.ki.se 

 

 

 

mailto:celafiscs@celafiscs.com.br
http://www.celafiscs.com.br/
http://www.ipaq.ki.se/
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ANEXO F. Artigo publicado com o protocolo de intervenção. 
 

 

 

 

 

 



 

95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndices 
 



 

96 

 

 

APÊNDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Efeitos do treinamento muscular 

inspiratório na função pulmonar e muscular respiratória, autonômica cardíaca e na capacidade 

funcional de indivíduos com doença de Parkinson: ensaio clínico controlado”. Pesquisador 

responsável: Profa. Dra. Anna Carolyna L. Gianlorenço.  

Objetivo do estudo: Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratório na função 

pulmonar e muscular respiratória, na função autonômica cardíaca e na capacidade funcional de 

indivíduos com doença de Parkinson. 

Explicação do procedimento: Estou ciente de que serei submetido a uma avaliação 

inicial para coleta dos meus dados pessoais, idade, peso, altura, hábitos de vida diária e 

medicações em uso. Responderei algumas perguntas de questionários sobre atividade física 

(IPAQ, Baecke) e serei avaliado sobre influência da doença de Parkinson na minha vida cotidiana 

(Escala Hoehn e Yahr). Além disso, será realizado um teste de caminhada de seis minutos (TC6), 

que consiste em um teste prático e simples, no qual se deve caminhar o mais rápido possível 

durante seis minutos. Haverá também a análise da variabilidade da frequência cardíaca, que nada 

mais é do que o registro da frequência cardíaca por meio de uma cinta colocada no tórax, estando 

em repouso, sendo também um método simples e não invasivo.  Em outro dia, será realizada a 

avaliação da mobilidade da caixa torácica e um teste de função pulmonar. Esse teste mede 

volumes e capacidades pulmonares, não é uma técnica invasiva, não traz nenhum risco à saúde, já 

que consiste somente em soprar um aparelho e será realizado por um fisioterapeuta treinado. 

Nesse mesmo dia será realizada a avaliação da força e resistência dos músculos respiratórios, que 

consistem também de técnicas não invasiva, em que será necessário soprar um aparelho chamado 

manovacuômetro e um aparelho que gera uma resistência ao fluxo inspiratório.  

Depois dessas avaliações haverá a divisão em dois grupos e serão submetidos ao 

tratamento que consistirá para um dos grupos do treinamento físico geral associado ao 

treinamento muscular respiratório e para o outro grupo o treinamento físico geral. Esse 

treinamento consiste de um conjunto de exercícios que visem a melhora no condicionamento 

físico, muscular, equilíbrio, coordenação e funcionalidade, realizadas em grupo. O programa de 

tratamento consistirá de sessões com tempo de duração de aproximadamente 1 hora, três vezes 

por semana para o treinamento muscular respiratório e duas vezes por semana para o treinamento 

físico geral, em dias alternados, durante 12 semanas consecutivas, que ocorrerá na Unidade de 

Saúde Escola (USE) localizada dentro da Universidade Federal de São Carlos. 

Participando deste estudo, estarei contribuindo para novas descobertas sobre o tratamento 

da doença de Parkinson, tendo como benefícios a realização de avaliações complementares sobre 

meu estado de saúde, além de poder participar de um tipo de treinamento específico, que pode 

diminuir o cansaço durante os exercícios e atividades de vida diária e melhorar a minha qualidade 

de vida  

As consultas serão gratuitas e não haverá compensação em dinheiro pela sua participação. 

Todas as informações obtidas neste estudo, bem como fotos e vídeos realizando o teste e o 

protocolo de intervenção, serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas 

leigas sem a minha autorização oficial. Estas informações só poderão ser utilizadas para fins 

estatísticos, científicos ou didáticos, desde que fique resguardada a minha privacidade. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPA 
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Possíveis riscos: A possibilidade de qualquer risco é pequena e minimizada durante os 

procedimentos propostos uma vez que as avaliações que serão realizadas tratam-se de testes 

simples e submáximos sem a necessidade de um médico presente, e o tratamento proposto faz 

parte de um treinamento fisioterapêutico de rotina dos pacientes na área de Fisioterapia em 

Neurologia Adulto em atendimento na Unidade Saúde Escola, sendo de competência profissional 

estas ações de acordo com o conselho de fisioterapia. Além disso, para aumentar a minha 

segurança, a frequência cardíaca, pressão arterial e a saturação periférica de oxigênio serão 

monitorizadas antes e após as avaliações e intervenções propostas, e no caso dessas variáveis 

apresentarem respostas inadequadas, ou ainda, apresentarem tontura, visão embaçada, falta de ar, 

cansaço, formigamento nas mãos, fadiga e qualquer tipo de dor ou mal estar, as atividades serão 

imediatamente suspensas. Adicionalmente, cabe ressaltar que na Unidade Saúde Escola há 

equipamentos para primeiros socorros e equipe de profissionais da área da saúde devidamente 

treinados em casos de intercorrências; e caso os sinais e sintomas persistirem poderão ser 

encaminhados ao Serviço Médico de Urgência (SMU) do Hospital Universitário de São Carlos.   

Li e entendi as informações precedentes, bem como, eu e o responsável pelo projeto já 

discutimos todos os riscos e benefícios decorrentes deste, sendo que as dúvidas futuras que 

possam vir a ocorrer, poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos 

resultados obtidos durante a coleta dos dados. Estou ciente também que poderei desistir de 

participar do projeto a qualquer momento, mediante aviso prévio ao pesquisador e sem qualquer 

tipo de prejuízo a minha pessoa, sendo inclusive que não implicará na continuidade de seu 

tratamento de rotina.  

Declaro que estou de acordo com a minha participação no estudo de livre e espontânea 

vontade e entendo a relevância dele. Julgo que é meu direito manter uma cópia deste 

consentimento. 

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa 

Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereço 

eletrônico:  cephumanos@power.ufscar.br. 

Estando de acordo, eu ............................................................................................. 

.................................................... portador (a) do RG nº......................................., residente 

à...........................................................................................................................................nº.............

, bairro.................................................................., na cidade de ..........................................., 

telefone: ......................................, autorizo a minha participação na pesquisa “Efeitos do 

treinamento muscular inspiratório na função pulmonar e muscular respiratória, autonômica 

cardíaca e na capacidade funcional de indivíduos com doença de Parkinson: ensaio clínico 

controlado”.  

Para questões relacionadas a este estudo, contate: Anna Carolyna L. Gianlorenço: fone 

(16) 982039254 ou e-mail: acgianlorenco@yahoo.com.br.  

 

São Carlos ......... de ........................de............... 

 

 

 

 

Assinatura do participante                                            Nome por extenso  

 

 

       

Assinatura do participante                                            Nome por extenso  
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APÊNDICE B. Ficha de avaliação padronizada 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 Professor/Supervisor: _________________________________CREFITO:______________ 

 Estagiário:______________________________________________RA:_________________ 

 

 

Nome do usuário:____________________________________________________________ 

Sexo_____Data de nascimento:____/____/_______ Idade:______Estado Civil:_________ 

Dias de atendimento/horário:_____________________Profissão:___________________ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

Bairro:______________Cidade:________________Endereço eletrônico:______________ 

Nome do cuidador/parentesco:________________________________________________ 

Telefones de contato: (____)____________/ (____)____________/ (____)____________ 

 

 

Data da Avaliação:____/____/_______ 

Diagnóstico médico:__________________________________________________________ 

Encaminhado por: ___________________________________________________________ 

 

 

Anamnese 
 

Queixa Principal (QP):_________________________________________________________ 

 

História da Moléstia Atual (HMA):_______________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

História Pregressa e Familiar:___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Medicações em uso: __________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Tratamentos realizados:________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

Exames laboratoriais e de imagem 
 

TIPO DATA LAUDO OBSERVAÇÕES 

    

    

    

    

    

    

    

    

* anotações que julgar necessário como valores de referência, hipótese diagnóstica, 

etc) 

 
 

 

Exame físico 
 

Impressões gerais do terapeuta com relação ao paciente (expressão facial, contato visual, 

comportamento emocional, relacionamento com o cuidador/familiar, iniciativa, etc) 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Sinais Vitais 

PA:___________        FC:___________        FR:___________        Temperatura:__________ 

 

Inspeção geral:_______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Aspecto da pele e unhas:_______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Presença de deformidades: _____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Presença de úlcera de pressão (aspecto e local):_____________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Uso de prótese/órtese (tipo): ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Alterações vasculares:_________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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Presença de dor (local/características):____________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Escala visual analógica de dor 
 

 

Sem dor                                                                                                                

Máxima dor  
 

 

 

 

Outros problemas:____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 
 

Condições respiratórias 
 

Ausculta pulmonar: 

_____________________________________________________________________ 

Presença de tosse: (      ) sim      (      ) não        Produtiva (      ) sim      (      ) não      

Característica:____________________________________________ 

Dispnéia  (      ) sim      (      ) não      Em que 

condições?________________________________________ 

Fumante  (      ) sim      (      ) não      Maços/cigarros/dia:_________ 

 

 

8 9 10 6 2 3 4 5 7 0 1 
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Objetivos do tratamento fisioterapêutico 

 

A curto prazo 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

A médio prazo 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

 

Conduta fisioterapêutica 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C. Ficha de avaliação de função muscular respiratória e pulmonar 

 

 

 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO  

FUNÇÃO MUSCULAR RESPIRATÓRIA E PULMONAR 

 

Nome: _____________________________________________________________________   

Idade: __________ Sexo: ___________________ Diagnóstico: ________________________   

Data: _______________ Hora: _______________ Peso: _______________ Altura: ________ 

 

Cirtometria Torácica  

cm Inspiração 1o 2 o 3 o Expiração 1o 2 o 3 o Diferença 1o 2 o 3 o 

Axilar          

Xifoidiana          

Abdominal          

 

Avaliação Muscular Respiratória 

 1a 2a 3ª  4a  

PImax (cmH2O)     

PEmax (cmH2O)     

 

Espirometria 

 Previsto Obtido (L)/ %prev pré Obtido (L)/ %prev pós 

CVF  / / 

CV  / / 

VEF1  / / 

VEF1/CVF  / / 

VEF25-75  / / 

VVM  / / 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

LABORATÓRIO DE NEUROCIÊNCIAS 

São Carlos – SP 
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APÊNDICE D. Teste de caminhada de seis minutos 

 

 

 

 

 

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

 

Nome: __________________________________________________________Data: _____________  

Idade: _____ Sexo: __________________ Diagnóstico: _____________________________________   

 

1º TESTE: Horário de início (polar): _____________ Número do relógio (polar): _____________ 

 

 SpO2 (%) FC o  /FC p Borg/MMII PA 

Repouso 2’ (sentado)     

2’     

4’     

6’     

 

Após o Teste: 

 

 

 

 

 

 

Distância Percorrida (m): ________________________________ DP total: ___________________  

 

2º TESTE: Horário de início (polar): _____________ Número do relógio (polar): _____________ 

 

 SpO2 (%) FC o  /FC p Borg/MMII PA 

Repouso 2’ (sentado)      

2’     

4’     

6’     

 

Após o Teste: 

 

 

 

 

 

Distância Percorrida (m): ________________________________ DP total: ___________________  

   

 

   

  

   Orientações 

   1° minuto  Está indo muito bem. Faltam 5'.    

2° minuto  Continue assim. Faltam 4'. 

   3° minuto  Está indo muito bem. Faltam 3'. 

   uto  Mantenha o ritmo. Faltam 2'. 

   5° minuto  Está indo muito bem. Falta 1'. 

   15'' antes do fim  O(A) senhor(a) deverá para quando eu pedir. 

   

 SpO2 (%) FC o  /FC p Borg/MMII PA 

7’     

9’     

12’     

 SpO2 (%) FC o  /FC p Borg/MMII PA 

7’     

9’     

12’     

+ 2’ 

em pé 

+ 2’  

em pé 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

LABORATÓRIO DE NEUROCIÊNCIAS 

São Carlos – SP 
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APÊNDICE E. Protocolo da fisioterapia convencional. 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

LABORATÓRIO DE NEUROCIÊNCIAS 

São Carlos – SP 

PROTOCOLO FISIOTERAPIA - GRUPO DE PARKINSON 

 

Esse protocolo pode ser considerado um protocolo de fisioterapia convencional para indivíduos com 

Doença de Parkinson. 

 Material utilizado: cadeiras, cicloergômetro, steps, rolos, bastão, cones, pinos, halteres, 

tornozeleiras, faixa elástica, handgrip, bola suíça, pista visual, prancha retangular, bozu, cama 

elástica, colchonete, esfigmomanômetro, estetoscópio. 

 Objetivo do programa:  melhorar o desempenho funcional, instabilidade postural e prevenção de 

quedas. 

 Frequência das sessões: 2x/semana por 60 minutos. 

 As sessões são divididas em 5 partes:  

1. Aquecimento (10 min) 

2. Treino de equilíbrio (10 min) 

3. Treino de marcha (10 min) 

4. Fortalecimento e funcionalidade (20 min) 

5. Alongamento e relaxamento (10 min) 

 

Em cada parte, os seguintes objetivos eram propostos: 

1. Aquecimento: preparar fisiologicamente o corpo para a atividade / exercício. 

2. Treino de equilíbrio: com o objetivo de praticar e melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, bem 

como reações a condições previsíveis e imprevisíveis. 

3. Treino de marcha: com o objetivo de melhorar a marcha funcional. 

4. Fortalecimento: com o objetivo de melhorar/ manter a força muscular de membros inferiores e 

superiores, além de tronco e abdominais para garantir a funcionalidade e o bom desempenho nas 

funções motoras. 

5. Alongamento e relaxamento: com o objetivo de retornar o corpo ao estado de repouso. 

 

A seguir apresentamos os exercícios de forma mais detalhada: 
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 Exercício Duração 

(min) 

Descrição Parâmetros 

 

 

 

AQUECIMENTO 

Caminhada área 

externa 

10 min Caminhada em velocidade segura, 

alternando os braços, com atenção 

para o balanço dos mesmos, e 

tamanho do passos 

Velocidade, inclusão 

de movimentos dos 

MMSS, e da cabeça 

Cicloergômetro 

MMII 

5 min Em velocidade auto selecionada 

pedalar na bicicleta 

NA 

Cicloergomêtro 

MMSS 

5 min Em velocidade auto selecionada 

mover com seus braços o 

cicloergômetro como em uma 

bicicleta 

NA 

 

 

 

 

EQUILÍBRIO 

Caminhar mudando 

as direções 

3 min Caminhar em velocidade segura, 

mudando as direções ao comando 

do terapeuta (para frente, para a 

direita, para trás) 

Circuito preparado 

pelo terapeuta  

Equilíbrio estático e 

marcha tandem 

5 min Manter os pés um em frente do 

outro por 30 s. Caminhar com um 

pé tocando o outro, seguindo uma 

linha no solo 

30 s e 3 metros (Base 

estável/ progressão 

base instável) 

Apoio unipodal e 

bipodal 

2 min Manter a posição se equilibrando, 

progredindo para apenas 1 perna 

Base estável/ 

progressão base 

instável 

 

 

TREINO DE MARCHA 

Marcha em solo com 

pistas visuais e 

obstáculos 

5 min  Caminhar por um circuito/ 

percurso, atentando para os sinais 

no solo/tamanho do passo, 

mudanças de direção e contorne os 

obstáculos 

Circuito preparado 

pelo terapeuta  

Marcha com dupla 

tarefa motora e 

cognitiva 

5 min Caminhar e jogar a bola ao mesmo 

tempo, depois pegar uma moeda 

em seu bolso enquanto caminha, e 

ao final responder perguntas 

enquanto caminha 

Progressão- grau de 

dificuldade das 

tarefas 

 

 

 

 

 

FORTALECIMENTO E 

FUNCIONALIDADE 

Exercícios com 

resistência para 

promover 

fortalecimento 

 

18 min Terapeuta demonstra os exercícios 

que devem ser realizados. 

flexores de quadril em supino, 

abdutores de quadril em supino e 

ortostatismo, extensores e flexores 

de joelho na posição sentada, 

abdominais em decúbito dorsal, 

agachamento com bola suíça/ 

treino de sentar e levantar, tríceps 

sural, dorsiflexores e flexores 

plantares, handgrip. 

3 séries de 10 

repetições 

(progressão 

individual baseada na 

avaliação qualitativa 

do terapeuta) 

 

Função de membros 

superiores 

2 min Na mesa de atividades, trabalhar 

por 1 min em cada seção (apertar 

prendedores, movimentar copos, 

talheres, alimentos etc) 

Atividades dispostas 

na mesa em seções 

 

 

ALONGAMENGO E 

RELAXAMENTO 

Alongamento global 

e liberação muscular   

10 min Terapeuta demonstra os exercícios 

que devem ser realizados. 

Alongamentos de tronco, peitoral, 

deltoide, isquiotibiais, quadríceps, 

tríceps sural, abdutores de quadril, 

glúteos, extensores de punho 

Liberação miofacial com bolinha 

NA 
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