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RESUMO

Individuos com doenca de Parkinson (DP), aléem do comprometimento motor, podem
apresentar disturbios do sistema respiratorio. Atualmente, existem poucos estudos com énfase
na disfuncdo muscular e pulmonar, e que verificam os beneficios do treinamento muscular
inspiratorio (TMI) associado a fisioterapia convencional nessa populacdo. Objetivo: Avaliar
se 0 TMI adicionado a fisioterapia convencional é efetivo para a melhora da forca muscular
respiratoria, funcdo pulmonar e capacidade funcional na DP. Materiais e métodos: Um estudo
randomizado e controlado foi realizado com 14 participantes com DP idiopéatica, com idade
entre 40 e 80 anos, nos estagios | a Il pela escala modificada de Hoehn e Yahr. A forga
muscular respiratoria foi avaliada pela manovacuometria e a funcdo pulmonar pela
espirometria. Ja a capacidade funcional foi avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos
(TC6). Apds as avaliacBes, esses participantes foram aleatoriamente divididos em dois
grupos: o grupo TMI (GTMI), que realizou o Powerbreathe® por 36 sessdes, oito séries de
dois minutos cada, com um minuto de repouso entre elas, totalizando 23 minutos, até atingir
60% da pressdo inspiratéria maxima (PIméax); e o grupo sham (GS), que realizou 0 mesmo
protocolo de treinamento, mas com 9 cmH»0O, carga minima do aparelho. Todos os
participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de fisioterapia convencional. Apds o
término da intervencdo, todos os participantes foram reavaliados. Resultados: Nossos dados
indicam que ambos os grupos, GTMI e GS, obtiveram melhora significativa na PImax
(cmH20) e PIméax (% pred). Em relagéo as varidveis de pressdo expiratoria maxima (PEmax),
espirométricas e distancia percorrida no TC6 (DPTC6) ndo houve diferenca significativa apds
o treinamento. Conclusdo: A forca muscular inspiratoria melhorou independentemente do
protocolo de treinamento utilizado, o que significa que a carga minima do aparelho
adicionada a fisioterapia convencional foi capaz de afetar a for¢ca muscular inspiratéria na DP

leve a moderada.

Palavras-chave: Espirometria, PressGes respiratdrias maximas, 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 111 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 cmHO, 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
(cmH20) and MIP (% pred). Regarding the variables of maximum expiratory pressure (MEP),
spirometric and distance covered in the BMWT (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 inglés James Parkinson em 1817 como
“paralisia agitante”, sendo posteriormente nomeada e definida em detalhes por Jean-Martin
Charcot em 1861, a doenca de Parkinson (DP) é considerada a segunda desordem
neurodegenerativa mais prevalente no mundo, atras apenas da doenca de Alzheimer
(GOEDERT et al., 2013; ELBAZ, et al., 2016). A DP ¢ caracterizada como um distarbio
neurodegenerativo e progressivo, resultante do processo de perda ou degeneracdo idiopéatica
dos neurdnios dopaminérgicos na parte compacta da substancia negra do mesencéfalo
(DEXTER; JENNER, 2013; POEWE et al., 2017).

Estima-se que esse disturbio afete 2-3% da populacdo mundial acima de 64 anos
(POEWE et al., 2017). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2017), a populacéo brasileira acima de 60 anos supera 0s 30 milhées com uma taxa de 3% de
individuos com DP idiopéatica (BARBOSA et al., 2006; VALE et al., 2018). Apesar de ndo ter
uma causa conhecida, a DP estd associada a vérios fatores de risco que incluem o
envelhecimento, a susceptibilidade genética e fatores ambientais (DEXTER; JENNER, 2013).
A patogénese envolve vias e mecanismos multiplos como proteostase de a-sinucleina, funcéo
mitocondrial, estresse oxidativo, homeostase de calcio, transporte axonal e neuroinflamacéo
(POEWE et al., 2017).

A perda de células dopaminérgicas e consequente disfuncdo dos ndcleos da base, que
participam da iniciacdo dos movimentos, estdo associadas as manifestacbes motoras na DP
(SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011). Os nucleos da base sdo um conjunto de nucleos
subcorticais interconectados constituidos pelo estriado (caudado e putamen), globo palido
(segmento externo: GPe e interno: GPi), nicleo subtalamico (NST) e substancia negra (parte
compacta: SNc e reticulada: SNr) (Figura 1). Estas estruturas sdo parte de circuitos paralelos
funcionais e anatdbmicos que também incluem areas do cdrtex frontal e do talamo ventral
(STEPHENSON-JONES et al., 2012; SINGH, 2018).

Nicleo
Caudado
Talamo

Nicleo
Subtaldmico

substancia
Negra

Figura 1. Nucleos da base e tdlamo (Fonte: adaptada pinterest.com).
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A dopamina é um neurotransmissor essencial que mantém o equilibrio dentro dos
nacleos da base e que modula a excitabilidade dos neurdnios da projecdo estriatal, tanto
aumentando a excitabilidade dos neurénios espinhosos médios (NEMs) que se projetam
diretamente na camada de saida dos ganglios da base (GPi / SNr), como diminuindo a dos
NEMs que se projetam indiretamente para esses nucleos via GPe (Figura 2). Este efeito duplo
é devido as diferentes expressdes 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 liberagdo de células dopaminérgicas
pré-sinapticas com uma diminuicdo significativa de dopamina no estriado, o que aumenta a

influéncia da via indireta, resultando em disfuncdo motora (SINGH, 2018).

CORTEX
1&
Glu+ l
. ESTRIADO
Glu+ (caudado e putamen)
D1+ (DA) D2-
GABA- _
Via
I nigroestriatal I
GABA-
GPe SNc
GABA- l
v
Glu+ GABA- .
—_— NST —_— GPi + SNr E— TALAMO

Figura 2. Circuito dos nucleos da base e principais neurotransmissores envolvidos (Fonte: adaptada de
Alexander e Crutcher, 1990). Legenda: GPe, globo palido externo; GPi, globo péalido interno; NST, nucleo
subtalamico; SNc, substdncia negra parte compacta; SNr, substdncia negra parte reticulada; +, estimulo
excitatorio; -, estimulo inibitdério; Glu, glutamato; GABA, acido gaba aminobutirico; DA, dopamina; D1,

receptor D1; D2, receptor D2.

Os principais sintomas motores sdo tremor em repouso, bradicinesia, rigidez muscular,
instabilidade postural e comprometimento da marcha, critérios essenciais para o diagndstico

da DP, além de constituirem a fonte primaria de incapacidade para o individuo afetado
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(MORRIS, 2000; FAHN, 2003; CHAUDHURI et al.,, 2006, SHULMAN; DE JAGER;
FEANY, 2011). Quando os sintomas motores séo identificados clinicamente, 60% das células
dopaminérgicas da substancia negra ja foram perdidas devido a uma diminuicdo simultanea
de 80% da dopamina estriatal (SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011).

Porém, a DP pode ser caracterizada por disfuncdo mdaltipla, onde sistemas néo
dopaminérgicos também podem ser afetados ao decorrer da doenca (SCHAPIRA, 2006),
como os sistemas colinérgicos (BOHNEN et al., 2011), noradrenérgicos (GESI et al., 2000) e
serotoninéergicos (GUTTMAN et al., 2007), reconhecendo cada vez mais as caracteristicas
ndo motoras, que podem ter um impacto signitificativo na qualidade de vida destes individuos
afetados (ASAHINA et al., 2013).

As causas dos sintomas ndo motores na DP sdo multifatoriais e estdo ligadas a ampla
distribuicdo de o-sinucleina agregada, que precede a formacdo dos corpos de Lewy
(JELLINGER, 2015). Segundo Braak et al. (2003), o depdsito de corpos de Lewy comeca na
medula oblonga e no feixe olfatério anterior com uma disseminacdo subsequente através da
ponte até o mesencéfalo, envolvendo potencialmente nicleos ndo dopaminérgicos ao longo do
caminho, incluindo o locus coeruleus e nucleos da rafe, antes mesmo de haver qualquer

envolvimento significativo da substancia negra (Figura 3).

Estigiole2 Estigio3ed Estigio5e6
Disturbios olfatorio & Distlrbios do sono e Distlrbios emocional e
autondmico motor cognitivo

(®) Corpos de Lewy no tronco encefdlico |

Via nervo do %) Corpos de Lewy na area cortical
vago

Figura 3. Estagios neuropatoldgicos de Braak da Doenca de Parkinson (Fonte: adaptada de Jellinger, 2014)

Os principais sintomas ndo motores da DP incluem sintomas neuropsiquiatricos,
distubios do sono, alteracdes autondmicas, gastrointestinais e sensoriais (AARSLAND et al.,
2009; SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011). Além das consequéncias diretas da DP, a
medicacdo utilizada e a inatividade podem resultar em alteragdes nas funcdes dos sistemas
musculoesquelético, cardiovascular e respiratorio (KWAKKEL; DE GOEDE; VAN WEGEN,
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2007), gerando distarbios secundarios importantes, que incluem a reducdo da fun¢do muscular
e pulmonar, da mobilidade articular e da qualidade Ossea, além da capacidade aerdbica
(SATHYAPRABA et al., 2005).

O comprometimento do sistema respiratorio estd presente na DP e pode estar
associado a degeneracdo osteoarticular, as alteragdes posturais e a rigidez dos musculos
intercostais, que resultam na diminuicdo da mobilidade toracica (CARDOSO; PEREIRA,
2001; O'SULLIVAN, 2004). Consequentemente os individuos apresentam reducdo da
amplitude de movimento, que é fator determinante para as alteracGes respiratdrias restritivas
de individuos com DP, o que causa diminui¢do na ventilagdo pulmonar e aumento do risco de
complicacdes respiratorias (CARDOSO; PEREIRA, 2001; BRAAK et al., 2003).

Estudos mostram que as estruturas na medula oblonga, conhecidas por controlar a
profundidade e frequéncia respiratdria, podem ser afetadas pela neurodegeneracéo inicial da
doenca (DE KEYSER; VINCKEN, 1985; KASEMI et al.,, 2002; BRAAK et al., 2003;
FERNANDES-JUNIOR et al., 2018). Além disso, 0os musculos respiratérios apresentam dois
tipos de fibras principais, tipo | e tipo I, classificadas a partir do tipo de metabolismo e suas
caracteristicas contrateis (MIZUNO et al. 1991), e segundo Wrede et al. (2012) na DP ocorre
hipertrofia das fibras tipo | e perda de fibras tipo I, o que significa diminui¢do da ativacdo
das fibras de contracdo rapida. Dessa maneira pode ocorrer alteracdo da funcdo pulmonar com
niveis anormais de volume pulmonar e funcdo ventilatoria, além de alteracdo da forca
muscular inspiratéria e expiratoria, que podem aparecer ja nos estagios inicias da doenca
(POLATLI etal., 2001; PAL et al., 2007; WANG et al., 2014; BAILLE et al., 2018).

A disfuncdo muscular respiratéria é considerada de grande importancia para o
declinio da funcdo pulmonar e € descrita como limitante, podendo comprometer a reserva
funcional, tornando o individuo sintomatico e com toleréncia limitada ao exercicio (ISHIDA
et al., 2000; ZELEZNIK, 2003). Além disso, devido a sua imobilidade relativa e a pouca
eficiéncia da tosse, a pneumonia é comum nos individuos com DP e apresentam 3-4 vezes
maior probabilidade de obito por complicacbes pulmonares (GORELL et al.,, 1994,
EBIHARA et al., 2003; SILVERMAN et al., 2006).

Com relacdo a fungdo pulmonar, segundo Baille et al. (2016), podemos encontrar
distdrbios restritivo, obstrutivo ou misto na DP. O distarbio restritivo pode ser causado por
fatores pulmonares e extrapulmonares, sendo resultado da reducdo da forca muscular
respiratoria e da complacéncia pulmonar, além da fibrose pleural (CARDOSO; PEREIRA,
2002; HAMPSON et al., 2017). Sintomas como rigidez, deformidade da parede toracica e

fraqueza da musculatura respiratoria podem causar diminui¢cdo da mobilidade torécica, dos
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volumes e capacidades pulmonares (SABATE et al., 1996; SATHYAPRABA et al., 2005;
OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2016).

O distarbio obstrutivo na DP esta relacionado com a capacidade ventilatoria limitada,
resultado da alta resisténcia e limitacdo ao fluxo aéreo, sendo secundéria a reducdo da forca
muscular respiratéria e da obstrucao das vias aéreas superiores. Essas alteracdes ocorrem pela
elevacdo da atividade parassimpatica e disfuncdo dos musculos da laringe, resultando em
aumento do trabalho respiratério, com alteragdes 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 alteracdes respiratorias associadas com deficiéncias na marcha podem dificultar
que individuos com DP permanecam fisicamente ativos, diminuindo seus niveis de atividade
mais rapidamente ao longo do tempo comparados com saudaveis, contribuindo para uma
reducdo na capacidade do exercicio (FERTL; DOPPELBAUER; AUFF, 1993; CANNING et
al., 1997). Devido a influéncia da atividade fisica, os individuos sedentarios com DP séo
aqueles que apresentam fadiga mais grave, com pior capacidade funcional e funcdo fisica
(GARBER; FRIEDMAN, 2003). Durante o exercicio, os individuos afetados apresentam
reducdo da resposta aerdbica, comprometendo o desempenho fisico e a capacidade funcional,
e consequentemente, a qualidade das atividades de vida diaria (AVD) (SHULMAN et al.,
2008; SONG et al., 2009).

Além disso, mesmo com a aptidao cardiorrespiratoria preservada, individuos com DP
apresentam valores abaixo da normalidade na distancia percorrida no teste de caminhada de 6
minutos (DPCT®6), sugerindo que outros fatores, como gravidade da doenca, equilibrio,
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 avaliacdo da capacidade
funcional, apresenta facil aplicabilidade e baixa complexidade. Alem disso, sua confiabilidade
foi examinada anteriormente na DP, e foi confirmado a sua validade e utilidade clinica nessa
populacdo (STEFFEN; SENEY, 2008; KOBAYASHI; HIMURO; TAKAHASHI, 2017).
Neste teste, os individuos com DP apresentam distancias percorridas reduzidas, com reducdo
do comprimento da passada, aléem de dificuldade para sustentar a velocidade por longas
distancias (CANNING et al., 2006; FALVO; EARHART, 2009a, 2009b).

Tradicionalmente, 0 manejo da DP esta centrado na terapia medicamentosa, com a
levodopa vista como o tratamento "padréo ouro” (RASCOL, 2002 ). No entanto, mesmo com

essa terapia, os individuos com DP sofrem deterioracdo da funcdo corporal, AVD e
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participagdo em situacdes de vida diaria. Por esse motivo, tem aumentado o apoio a incluséo
de terapias de reabilitacdo coadjuvante ao tratamento farmacoldgico e neurocirdrgico (GAGE,
2004; NIJKRAKE, 2007), como o tratamento fisioterapico.

Diversos estudos, incluindo revisdes sistematicas e diretrizes clinicas, apontam o0s
beneficios do tratamento fisioterapéutico na melhora das disfungdes 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 Doenca 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, equilibrio, transferéncias, capacidade
fisica e qualidade de vida de individuos com DP (KEUS et al., 2014; FOX et al., 2018). Além
disso, ha evidéncias do beneficio 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 individuos com DP, com melhora significativa da DPTC6. Porém, segundo Keus
et al. (2014), ha poucas evidéncias de estratégias de tratamento com efeito positivo sobre as
funcBes do sistema respiratorio na DP. Além disso, hd um ndmero limitado de estudos com
énfase na disfuncdo muscular respiratoria e pulmonar, e que verifiquem os efeitos do
treinamento muscular inspiratorio (TMI) nessa populacéo.

O TMI é uma técnica que tem como alvo os musculos inspiratorios, ou seja, 0
diafragma e intercostais externos, além dos musculos acessorios da inspiragdo, com o objetivo
de aumentar a forca e endurance muscular inspiratéria, promovendo melhora da fadiga
muscular inspiratéria, da dispneia e da capacidade ventilatoria, 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 forca e endurance
muscular inspiratdria, pode ser explicada em parte pela adaptacdo estrutural dentro dos
masculos inspiratérios, com agdo direta nas fibras musculares, com o aumento tanto da
proporcao das fibras tipo | quanto no tamanho das fibras tipo 11 (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 pressdo inspiratoria maxima (PIméx) (SOUZA, 2002).
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Segundo Inzelberg et al. (2005), ap6s 12 semanas de TMI com carga de 60% da
PIméx, os individuos com DP apresentaram aumento da for¢a e endurance do mdusculo
inspiratorio, com diminuicdo significativa da dispneia, mas sem melhora da funcao pulmonar.
Reyes et al. (2019) realizaram o TMI por um periodo de 8 semanas com carga de 75% da
PIméx e foi evidenciado melhora de variaveis fonatdrias, além da forga muscular inspiratoria.
Huang et al. (2020) realizaram o TMI com carga de 30 a 60% da PIméx por 12 semanas em
individuos com DP que apresentavam fraqueza muscular respiratoria e evidenciaram melhora
da forca muscular respiratoria, funcdo autonémica cardiaca, além de melhorar os resultados
funcionais a curto prazo de individuos com DP.

Hé& alguns estudos na literatura avaliando o TMI em popula¢des com outras doencas
neuroldgicas, como no estudo de Fry et al. (2007), ensaio clinico randomizado e controlado,
realizado em individuos com esclerose multipla (EM), que mostrou melhora significativa da
forca muscular inspiratéria e da funcdo pulmonar ap6s intervencdo com TMI por 10 semanas.
Macpherson et al. (2016), em uma revisdo sistematica, demonstraram que o TMI melhorou a
forca muscular respiratéria e capacidade vital forcada (CVF) em individuos com esclerose
lateral amiotréfica (ELA).

Ray et al. (2013) realizaram um programa combinado de treinamento muscular
respiratério (TMR) por 5 semanas, com melhora da forca muscular inspiratoria e expiratoria,
além de reduzir a fadiga na EM leve a moderada. A revisdo sistematica de Menezes et al.
(2016) destacou 0 TMR em individuos com acidente vascular cerebral isquémico (AVCi),
tendo como resultado melhora da forca muscular inspiratéria e expiratoria, reduzindo
complicagdes respiratorias. Ferreira et al. (2016), em outra revisdo sistematica com uma meta-
analise de ensaios clinicos randomizados, observou que o0 TMR melhorou a func¢do e a forca
muscular respiratdria em individuos com ELA e EM. Além desses, outros beneficios podem
ser verificados em outras enfermidades, como na insuficiéncia cardiaca (MELLO et al., 2012;
CARUSO et al., 2016) e na doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (BASSO-VANELLI
et al., 2016), nas quais o TMI foi capaz de melhorar a mobilidade toracica, aumentar a
capacidade funcional, além dos controles autonémicos e periféricos, e qualidade de vida.

O Powerbreathe (PB), incentivador muscular respiratorio de carga pressorica linear
utilizado para a realizagdo do TMI, apresenta um sistema de valvula variavel calibrada com
molas para ajustar a carga que promove a resisténcia, oferecendo assim intensidades
diferentes e resisténcia ao exercicio. Este aparelho tem a capacidade de oferecer a maior carga
durante a terapia e adaptar a mesma intensidade ao longo da respiracdo, reduzindo a carga

absoluta para acomodar a relacdo pressao-volume dos mdsculos inspiratorios, o que pode
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gerar estabilizacdo de carga ao longo da respiracdo, fornecendo uma sensacdo de conforto
para o individuo (CHARUSUSIN et al., 2013). Entretanto poucos estudos avaliaram a
efetividade do PB em individuos com DP.

Dessa forma, por todo o comprometimento do sistema respiratorio e
musculoesquelético nos individuos com DP, e os beneficios observados com o TMI e com o
PB faz-se necessario verificar os efeitos adicionais desse treinamento & fisioterapia
convencional nessa populacdo na melhora da forca dos musculos inspiratorios, contribuindo
para melhora da forca muscular expiratdria, funcdo pulmonar e da capacidade funcional. E
assim, contribuir para reducdo das complicacbes respiratorias, e consequentemente, da
morbidade e mortalidade na DP, além de ser uma alternativa de protocolo de tratamento para

manutencdo dos niveis de atividade fisica em individuos com DP.



Objetivos
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Objetivo Primério

Avaliar se o TMI adicionado a fisioterapia convencional tem efeito sobre a forga

muscular inspiratoria de individuos com DP.

Objetivo Secundario

Avaliar se o TMI adicionado a fisioterapia convencional tem efeito sobre a forca

muscular expiratdria, funcdo pulmonar e capacidade funcional de individuos com DP.
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Materiais e métodos
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1. Desenho do Estudo

Ensaio clinico randomizado e controlado, duplo cego realizado na Unidade Salde
Escola (USE) e no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de S&o Carlos
(UFSCar). Os individuos foram avaliados pré randomizacdo, submetidos a intervengéo por 36
sessOes em um tempo estimado de trés meses e reavaliados. Foram informados sobre todos 0s
detalhes do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes de iniciar
sua participacdo (APENDICE A). O estudo obteve aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa Institucional da UFSCar (CAAE: 83267918.4.0000.5504; parecer no. 2.516.259)
(ANEXO A) e registrado no Registro de Ensaios Clinicos Brasileiros (REBEC), no. RBR-
6dvskj (ANEXO B).

2. Participantes

Os participantes foram recrutados por meio de divulgacdo a comunidade, além de
prontuérios da USE e do ambulatério de Neuroldgia do Hospital Universitario. Participaram
do estudo individuos com DP idiopatica diagnosticada previamente por um médico
neurologista; com idade entre 40 e 80 anos; classificados nos estagios | a Ill da escala de
Hoehn e Yahr (HY) modificada; e que tinham capacidade de caminhar independentemente.
Foram excluidos do estudo os participantes que apresentaram historico de doencas
cardiovasculares (ex. angina pectoris, arritmias e insuficiéncia cardiaca) e/ou respiratdria
agudas ou croénicas (ex. DPOC, Asma Bronquica); tabagista; alteracGes osteoarticulares que
impossibilitaram a realizacdo do tratamento fisioterapéutico; comprometimento cognitivo;
histérico de outra doenca neuroldgica; e aqueles que apresentaram mudanca de medicacdo

especifica para DP durante o protocolo de treinamento.

3. Processo de amostragem

O numero de participantes foi definido de acordo com os valores de forca muscular
inspiratoria encontrados no estudo de Inzelberg et al. (2005), considerando um poder de 95%
e nivel de significancia de 5%, a amostra para cada grupo deveria ser de 10 individuos,
totalizando 20 individuos, porém pensando em uma perda amostral de 30% (MIOT, 2011), a

amostra deveria conter 26 participantes. Para esse calculo foi utilizado o programa Ene 2.0.
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4. Randomizacao

Os participantes foram alocados em dois grupos de tratamento, um grupo que recebeu
o0 treinamento muscular inspiratorio (GTMI) e outro que foi grupo sham (GS), com taxa de
alocacdo 1:1, de acordo com plano de randomizacdo em blocos gerado por um website
(www.randomization.com). A sequéncia de randomizacdo foi gerada por um pesquisador
independente. Os pesquisadores envolvidos na avaliacdo e tratamento ndo tiveram acesso a
lista ou conhecimento prévio sobre onde o proximo participante seria alocado. Ambos 0s

grupos realizaram o treinamento adicionado a fisioterapia convencional.

5. Cegamento

Trata-se de um estudo duplo-cego, onde individuos incluidos no estudo e avaliadores,
assim como aqueles que realizaram a analise estatistica foram cegos quanto a alocacdo dos
participantes. Os participantes ndo foram informados em qual grupo foram alocados
(intervencdo ou sham). Além disso, a intervencdo foi realizada por um fisioterapeuta

independente.

6. Avaliacao

As avaliacdes ocorreram em dois dias no periodo 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 questdes de uma ficha padronizada (APENDICE B), que conta com a
avaliacdo pela escala HY modificada (ANEXO C) para a classificacdo da DP, o Mini Exame
do Estado Mental (MEEM) (ANEXO D) para avaliacdo cognitiva e 0 questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ) versdo curta (ANEXO E) para a classificagdo do
nivel de atividade fisica, caracterizando a amostra. Além disso, nesse mesmo dia foi realizado
a avaliacdo da forca muscular respiratoria e funcdo pulmonar (APENDICE C). No segundo
dia, foram submetidos a0 TC6 (APENDICE D). Apés 36 sessbes de intervencio os
participantes foram reavaliados, sendo repetidas as avaliagdes de for¢a muscular respiratoria,
funcdo pulmonar e TC6, como na pré intervencdo. Os participantes foram previamente

orientados e treinados para realizacdo de cada procedimento.
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Para a realizacdo adequada das avaliacGes, os participantes foram orientados a
tomarem a medicacdo especifica para DP 1h antes do horario agendado para garantir ao
maximo que permanecessem no periodo on durante as avaliacdes. Além disso, foram
orientados a ndo ingerirem cafeina, bebida alcodlica ou qualquer outro estimulante cardiaco
(chd, refrigerante); ndo fumar; virem alimentados, mas evitar refeicdes volumosas; nédo
realizarem atividades extenuantes um dia antes; e repousarem por cinco a dez minutos antes

da avaliacdo.

6.1. Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr modificada

A escala de HY (Degree of Disability Scale), de rapida e facil aplicacdo, indica o nivel
de comprometimento da DP quanto a incapacidade de cada individuo. Foi aplicada por um
mesmo avaliador treinado e que apresentava conhecimento prévio sobre as caracteristicas da
DP. Na versdo modificada os estagios da escala sdo 0: nenhum sinal da doenca; 1: doenca
unilateral; 1,5: envolvimento unilateral e axial; 2: doenca bilateral sem déficit de equilibrio;
2,5: doenca bilateral leve, com recuperagao no “teste do empurrdo”; 3: doenca 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 a
cama ou cadeira de rodas, a ndo ser que receba ajuda (GOETZ et al., 2004) (ANEXO C).

6.2. Mini Exame do Estado Mental

O MEEM ¢ um instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo, que pode ser
utilizado como ferramenta clinica na deteccdo de perdas cognitivas, no seguimento evolutivo
de doencas e no monitoramento de resposta ao tratamento ministrado, além de um
instrumento de pesquisa em estudos epidemiologicos populacionais. Os itens do MEEM
avaliam orientacdo temporal e espacial, memdria imediata, atencéo, célculo, evocacdo de
palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore varia de 0 a 30 e, usualmente, 0
valor de corte é de 24, podendo ter alteragcdes conforme o nivel 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. Questiondrio internacional de atividade fisica

O IPAQ trata-se de um questionario que permite estimar o tempo semanal gasto em
atividades fisicas de intensidade leve, moderada e vigorosa. Esta disponivel em trés versdes: o
formato longo, o curto e o adaptado. A versdo curta, que foi utilizada no presente estudo e
aplicada por um avaliador treinado, apresenta oito questdes, cujas informacgdes estimam o
tempo despendido por semana em diferentes dimensdes de atividade fisica, como caminhadas
e esforco fisico de intensidades moderada e vigorosa, e de inatividade fisica, como na posi¢ao
sentada (BENEDETII et al., 2007). Segundo a classificagdo fornecida pelo proprio
questionario, esta versdo pode ser estratificada nas seguintes categorias: muito ativo, ativo,
irregularmente ativo A, irregularmente ativo B e sedentario, conforme a intensidade e tempo
gasto nas atividades (ANEXO E).

6.4. Forca muscular respiratoria

A avaliacdo da forca muscular respiratdria consiste nas medidas da PIméax e da presséao
expiratoria maxima (PEméax), realizadas de acordo com Black e Hyatt (1969), utilizando um
manovacuémetro escalonado de -300 a + 300 cmH20 (Ger-Ar, Sdo Paulo, Brasil), equipado
com um adaptador de bocais, que contém um orificio de dois milimetros de didmetro, a fim de
aliviar a pressdo da parede bucal. Com o individuo na posicdo sentada e utilizando um clipe
nasal, primeiramente realizou-se a medida da PIméax por meio de uma inspiragdo maxima,
precedida de uma expiracdo maxima partindo do volume residual; e depois a PEmax foi
medida por meio de uma expiracdo maxima, seguida de uma inspiracdo maxima partindo da
capacidade pulmonar total (CPT). Os participantes tinham que manter por pelo menos um
segundo os esforgos inspiratdrios e expiratorios. Foram realizadas de trés a cinco medidas,
com repouso de 60 segundos entre elas, sendo que estas ndo 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 analise estatistica.

6.5. Funcéo pulmonar

A funcdo pulmonar foi realizada por meio da espirometria, com um espirémetro

portatil 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 trés curvas expiratorias lentas, tecnicamente aceitaveis para a medida da
capacidade vital lenta (CVL), e as forcadas para as medidas da capacidade vital forcada
(CVF) e o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), além da ventilacdo
voluntaria maxima (VVM). Nao foi realizado o teste pds 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 demarcacdes a cada 2
metros, de acordo com as normas da American Thoracic Society (ATS, 2002). Os individuos
foram orientados a caminhar o maximo possivel por 6 minutos e incentivados com frases
preestabelecidas em intervalos padronizados de um minuto. A cada dois minutos foram
verificados a saturagéo periférica de oxigénio (SpO2), a frequéncia cardiaca (FC), e a sensagéo
de dispneia e fadiga de membros inferiores (MMII) por meio da escala de BORG CR10
modificada (BORG, 1982). Essas medidas associadas a medida da presséo arterial (PA) foram
verificadas pré teste, imediatamente ap0s o teste e depois de seis minutos (recuperacdo) na
posicdo sentada. Foram realizados dois testes no mesmo dia, com intervalo de 30 minutos
entre eles, sendo considerada a maior DPTC6 para analise estatistica. Os valores obtidos
foram comparados aos previstos segundo Britto et al. (2013).

7. Fisioterapia convencional

Todos os participantes receberam sessdes em grupo de fisioterapia, que consiste em
um treinamento com multimodalidades, voltado para melhora do desempenho motor, duas
vezes na semana com duracdo de 60 minuto, caracterizado por: aquecimento (10 min), treino
de equilibrio (10 min), treino de marcha (10 min), fortalecimento muscular e funcionalidade
(20 min), alongamento e relaxamento (10 min). Este protocolo faz parte do tratamento
fisioterapéutico padréo dos individuos com DP que frequentam a USE-UFSCar (APENDICE
E). Todos os participantes realizaram no minimo 24 sessdes de fisioterapia convencional nos

trés meses anteriores do inicio das avaliagfes. Durante a intervencdo, todos os participantes,
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independentemente do grupo, cumpriram 85% do tempo de treinamento, ou seja,

completaram o0 minimo esperado de 20-21 sessdes para validar os dados coletados.

8. Treinamento muscular inspiratdrio

Para realizar o TMI foi utilizado um incentivador muscular respiratorio de carga
pressorica linear, o PB Plus (Gaiam Ltd, Southam, United Kingdom) (Figura 4), sendo a
carga ajustada por um sistema de molas que promove a resisténcia, oferecendo assim
intensidades diferentes e resisténcia durante o treinamento. A intervencdo foi realizada na
USE-UFScar e os participantes foram orientados a ingerir a medicacdo especifica 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 posi¢do sentada e utilizando um
clipe nasal (Figura 5), sendo oito séries de dois minutos cada, com um minuto de repouso
entre elas, com duracdo total de 23 minutos, trés vezes por semana, totalizando 36 sessdes em
um tempo estimado de trés meses. Duas vezes na semana o treinamento foi realizado antes da
realizacdo da fisioterapia convencional, com 10 minutos de repouso entre cada atividade. O
treinamento iniciou com 15% da PImax na primeira semana, e depois aumentou-se 5-10% a
cada sessdo, até atingir o valor de 60% da PImax no final do primeiro més. Apds esse
primeiro més, a carga foi ajustada quinzenalmente para 60% de um novo valor de PImax até
completar os trés meses (INZELBERG et al., 2005; AREND; KIVASTIK; MAESTU, 2016).

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

O GS realizou 0 mesmo protocolo de treinamento, porém a carga foi mantida em 9
cmH20, que é a carga minima do equipamento, e aqueles individuos inclusos nesse grupo
serdo convidados a participar do TMI apds o término do projeto. Os individuos participantes,
independentemente do grupo, deveriam cumprir um minimo de 85% do tempo de treinamento

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

9. Analise estatistica

A distribuicdo dos dados foi avaliada utilizando o teste de normalidade de Shapiro-
Wilk. Os dados foram apresentados em media (xdesvio padrdo) para aqueles com distribuigdo
normal e mediana (intervalo interquartilico) para os com distribuicdo ndo normal, além de
frequéncia relativa e absoluta. Para anélise da diferenca entre 0s grupos quanto a caracteristica
da amostra foi utilizado o teste Anova one way, e para efeito da intervengdo nos dados
normais foi utilizado o teste ANOVA two way, em que se verificou o efeito do Tempo (pré
intervencdo comparado a pos intervencdo), Grupo (GTMI comparado ao GS) e a interagédo
entre tempo e grupo. Para os dados ndo normais foi utilizado o teste de Mann-Whitney para a
comparacao intergrupos e de Wilcoxon para o intragrupo. O nivel de significancia adotado foi

de 5%, e o programa estatistico utilizado foi 0 SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, Illinois).
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Resultados




38

Foram elegiveis 39 individuos com DP de ambos os sexos, dos quais 19 foram

excluidos por ndo atenderem aos critérios estabelecidos. Dos 20 individuos incluidos, 17

individuos foram avaliados e aleatorizados até 0 momento, sendo 8 alocados no GTMI e 9 no

GS. Houve perda amostral de 3 individuos durante a intervencdo, e assim 7 individuos no

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

6).

RASTREAMENTO

INCLUSAO

Individuos com DP
(n=39)

Eligibidade confirmada
Consentimento informado
obtido
(n=20)

Excluséo (n=19):

Idade > 80 anos;

Doenga cardiovascular
aguda;

Tabagista;
Comprometimento cognitivo;

Outra doenca neurolégica;
Comprometimento osteoarticular;
Desinteresse em participar do projeto;
Sem transporte ou horario disponivel.

cronica e

Pré-intervencéo - semana 0
Medicdes de linha de base:
Resultado primario
PIméax
Resultados secundarios
PEmax, espirometria e TC6

Randomizagéo (n = 17)

ALOCACAO ]

-

Alocado para intervencéo (n = 8)
Semanala 12
36 sessdes (3x / semana)
Carga: 60% PImax
+

Fisioterapia Convencional

GTMI (n=8)

\ 24 sessdes (2x / semana) /

~

—

(n=7)

(
L (n=17) J

(]
e Taquicardia.

Perdas (n=1)

e Broncoespasmo.
\ J

N
Perdas (n=2):
Fibrilacdo atrial; --
p

-

\_

Alocado para sham (n =9)

Fisioterapia Convencional

~

GS (n=9)

Semana 1 a 12
36 sessBes (3x / semana)
Carga fixa de 9 cmHZO

+

24 sessbes (2x / semana) /

}_’ SEGUIMENTO
(n=14)

(n=7)

Pos-intervencédo - semana 13
Medicdes de linha de base:
Resultado primario
PIméax
Resultados secundarios
PEmax, espirometria e TC6

ANALISE
(n=14)

Figura 6. Fluxograma da
participagdo dos individuos e
protocolo do estudo.
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As caracteristicas da amostra quanto a idade, género, escala de HY graduando o
estagio de incapacidade, a duracdo da doenca e tratamento medicamentoso dos individuos
com DP incluidos no estudo foram apresentadas na Tabela 1. N&o houve diferenca entre os

grupos quanto a idade e a duragéo da doenga.

Tabela 1. Caracteristicas dos individuos com DP incluidos em ambos 0s grupos.

Idade Género Duracdo .
(anos) (M/F) HY da Doenca Tratamento Medicamentoso
(anos)
GTMI

1 69 M 3 4 Prolopa BD

2 70 M 15 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 15 4 Jumexil; Pramipexol

5 67 F 1 4 Pramipexol; Prolopa BD

6 41 F 15 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 médiatdesvio padrdo. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratorio; GS: grupo sham;
HY: escala de Hoehn e Yahr; M: masculino; F: Feminino. Anova one way: ndo houve diferenca significativa,
p>0,05.

Os dados antropomeétricos e caracterizacao da atividade fisica dos individuos incluidos
no estudo para ambos 0s grupos estdo apresentadas na Tabela 2, e observou-se que o indice de
massa corporal (IMC) foi significativamente maior no GS na pré intervencdo, sendo que
segundo a média esse grupo caracterizou-se como obesidade grau | (30-34,9 kg/m?) de acordo
com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2004; ABESO, 2016), e 0 GTMI como

sobrepreso (25-29,9 kg/m?). Vale ressaltar que no GTMI havia trés eutroficos, trés com
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sobrepeso e um com obesidade grau I, enquanto no GS havia quatro com sobrepeso e trés com

obesidade grau I, sem nenhum individuo eutrofico.

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas e caracterizacdo da atividade fisica dos individuos
incluidos no estudo para ambos 0s grupos.

GTMI (n=7) GS (n=7)
Pré Pés Pré Pds 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/m?) 25,40 £ 3,09 25,58 + 3,22 30,08 + 4,14* 28,96 +540 0,03
IPAQ
Muito Ativos 2 - 2 - -
Ativos 3 - 1 - -
Irregularmente Ativos A 2 - 3 - -
Irregularmente Ativos B - - 1 - -

Sedentarios - - - - -

Dados apresentados em médiatdesvio padrdo. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GS: grupo
sham; IMC: indice de massa corporal; IPAQ: Questionario Internacional de atividade fisica. *Anova two way,
p<0,05.

A Tabela 3 mostra os resultados com relagdo a forca muscular respiratéria e funcdo
pulmonar, permitindo observar que ambos 0S grupos apresentaram somente aumento
significativo dos valores de PImax (p=0,005), bem como da PImax % predita (p=0,004) ap06s
a intervencdo, sem diferencas entre 0s grupos. Apesar de ndo ter sido evidenciado alteracdo
ventilatéria em ambos os grupos, no GTMI foi observado um individuo com padréo restritivo
e um com padréo obstrutivo, e dois com padréo restritivo no GS, segundo os valores previstos

por Pereira, Sato e Rodrigues (2007).



Tabela 3. Valores da forga muscular respiratoria e fungdo pulmonar pré e p6s intervencdo em ambos 0S grupos.

GTMI (n=7) GS(n=7) P
Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interagéo

Forca Muscular Respiratéria
PIméx (cmH20) 63,57+28,39 95+28,43* 63,57+12,49 78,57+20,56* 0,005 0,45 0,25
PIméx (% pred) 67,29+25,21 101,59+29,11* 64,82+9,17 79,42+13,78* 0,004 0,19 0,18
PEméax (cmH:0) 64,29+22,25 70,71+30,34 73,57+21,74 75,7124 4 0,25 0,56 0,56
PEmé&x (% pred) 64,71+14,34 70,5+22,26 69,75+14,84 71,85+18,58 0,29 0,72 0,61

Func¢do Pulmonar

CVL (L) 321+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
VEF: (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 padrdo. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratdrio; GS: grupo sham; PImax: pressao inspiratoria maxima,
PEmax: pressdo expiratoria maxima. CVL: capacidade vital lenta; CVF: capacidade vital forgada; VEF1. volume expiratério forgado no primeiro segundo;
VVM: ventilagdo voluntiria méxima; % pred: porcentagem do predito. ANOVA two way: * efeito significativo do tempo (Pré intervengdo vs. P6s
intervencdo); + diferencga significativa entre grupos;  interagdo significante entre efeito do tempo e do grupo.
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A progressdo da PImax durante a intervencdo em ambos os grupos, sendo o GTMI realizado com carga de 60% da PImax e o GS com
carga fixa de 9 cmH-0, esté apresentada na Tabela 4. Observou-se que houve diferenca significativa entre as medidas somente em relagdo ao
Tempo (p = 0,01), sem diferenca quanto ao Grupo e a Interagéo.

Tabela 4. Progressdo da PIméax durante a intervengdo em ambos os grupos do estudo.

Pré 1 més 2 meses Pos
Periodo intervencdo 1 més 15 dias 2 meses 15dias  Intervencéo
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 -94,24238 -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+146 -80+17,3 -78,5+20,5
Dados de PIméx apresentados em cmH,0 durante o periodo de interven¢do. GTMI: grupo
treinamento muscular inspiratério; GS: grupo sham; PImax: pressao inspiratoria maxima.
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 pos intervencgdo, ndo havendo diferenga significativa para
ambos 0s grupos. Pode-se observar uma interacdo entre Tempo e Grupo apenas na SpO2 pico no TC6 (p=0,04), com diferenga entre 0s grupos

pré intervencao (p=0,004) e pos intervencdo apenas para o GTMI (p=0,049). Nao houve diferenca significativa para as outras variaveis.

Tabela 5. Valores das variaveis do TC6 preé e pos intervencdo em ambos 0S grupos.

GTMI (n=7) GS(n=7) P
Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interagdo
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
Distancia Prevista (m) 595,2+ 53,05 594,3 £ 56,11 564,85 + 52,40 570,28 + 58,70

SpO: basal (%) 98+1,41 98,5+0,71 95+141 96,5+0,71 0,21 0,53 0,08
SpO: pico (%) 95,5+2,12 92+2831* 91+07+ 93+141 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 1175+ 2,12 121 +2,83 0,86 0,51 0,46

Dados apresentados em média + desvio padrdo. GTMI: grupo treinamento muscular inspiratorio; GS: grupo sham; DPTCG6: distancia percorrids no TC6; TC6:
teste de caminhada de seis minutos; % pred: porcentagem do predito; SpO,: saturacdo periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca. ANOVA two way: *
efeito significativo do tempo (Pré intervencdo vs. Pos intervencdo); + diferenga significativa entre grupos; { interacdo significante entre efeito do tempo e do
grupo.
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Na Tabela 6, ndo foi evidenciado diferenca significativa intra ou mesmo entre 0s

grupos na dispneia e fadiga de MMII, assim como na PAS e PAD antes do inicio 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 pos intervencdo em ambos 0s grupos.

GTMI(n=7) GS(n=7)
Pré Pos Pré Pos
Dispneia basal 0(0-0,15) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
Dispneia pico 1(0,75-1,75) 1(0,5-25) 1(0,25-2) 0(0-1,75)
Fadiga MMII basal 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
Fadiga MMI1 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)
PAS pico 140 (140 — 155) 140 (140 - 155)

PAD basal 80 (72,5 - 80) 80 (75 - 80)
PAD pico 80 (80 - 82,5) 90 (80 - 90)

120 (115-127,5)
140 (137,5 — 147,5)
80 (80 - 95)

80 (80 — 95)

110 (110- 117-5)
140 (135 - 150)
80 (65 — 80)
80 (75 — 95)

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartilico). GTMI: grupo treinamento muscular inspiratério; GS:
grupo sham; TC6: teste de caminhada de 6 minutos; MMII: membros inferiores; PAD: pressao arterial diastdlica;
PAS: pressdo arterial sistélica. Andlise intragrupos: teste de Wilcoxon; Analise intergrupos: teste de Mann-

Whitney. Ndo houve diferenga significativa, p > 0,05.
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Discussao
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O presente estudo apresentou como principal resultado a melhora da forca muscular
inspiratéria em ambos 0s grupos apo6s o treinamento e apesar de ndo ter sido observado o
efeito da intervencéo estatisticamente, o0 GTMI apresentou numericamente um aumento maior
de PImax que o GS. Sabe-se que individuos com DP podem evoluir com reducdo da forca
muscular respiratdria j& nos estagios iniciais da doengca (POLATLI et al., 2001; PAL et al.,
2007; WANG et al., 2014; BAILLE et al., 2018), podendo comprometer a funcdo pulmonar e
a reserva funcional, tornando o individuo sintomético e com tolerancia limitada ao exercicio
(ISHIDA et al.,, 2000; ZELEZNIK, 2003). Esses resultados indicam que mesmo
negligenciadas na pratica clinica, a avaliacdo e intervencdo da forca muscular respiratéria
devem ser inseridas na tomada de decisdo do cuidado do individuo com DP.

O TMI tem como objetivo capacitar os masculos inspiratérios para realizarem suas
funcbes com maior facilidade, aumentando a forca e endurance muscular inspiratéria,
promovendo melhora da fadiga muscular inspiratéria, da dispneia e da capacidade
ventilatoria, e consequentemente melhora da qualidade de vida (AZNAR-LAIN et al., 2007;
WATSFORD; MURPHY, 2008; BISSETT et al., 2012). Além disso, ha evidéncia na
literatura que o TMI pode também melhorar a capacidade funcional (RAY et al., 2013;
BASSO - VANELLI et al., 2016).

Em relacdo a forca muscular inspiratoria, Haas, Trew e Castle (2004) evidenciaram
reducdo da forca muscular inspiratoria nos estagios de leve a moderado da escala de HY
guando comparada com individuos saudaveis e com valores previstos. Além disso, estudos
apontam valores médios de 40,6 a 84,8 cmH20 para valores de PIméax em individuos com DP
classificados de I a Ill 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 classificagdo de fraqueza muscular inspiratoria, ndo € de nosso conhecimento
dados na literatura com ponto de corte que caracteriza a fraqueza em individuos com DP.
Entretanto, para outras doengas cronicas como insuficiéncia cardiaca e DPOC considera-se
valores abaixo de 70% do predito ou menor que 60 cmH20, respectivamente (DALL’AGO et
al., 2006; GOSSELINK et al., 2011). Considerando essas duas medidas, nossos resultados
demonstraram que 57% dos individuos em ambos 0s grupos apresentavam fraqueza muscular

inspiratoria.



47

Nossos resultados indicaram um aumento da for¢a muscular inspiratéria em ambos 0s
grupos apdés a intervencdo, visto pelo aumento significativo na PImax (cmH20) e PImax (%
pred), mesmo no GS que treinou com a carga minima do aparelho de 9 cmH-0O, possivelmente
pela maioria da amostra apresentar fraqueza muscular inspiratoria. Apds a intervencao, dos
sete individuos da amostra do GTMI, apenas um individuo manteve os valores considerados
como indicativo de fraqueza muscular inspiratoria, apesar de ter aumentado de 48,48% para
62,34% do valor predito pos intervencdo. Além disso, dois individuos mantiveram os valores
iniciais, porém ambos apresentavam 93,2% e 100,7% da PIméax predita na pré intervencéo, o
que provavelmente justifica ndo terem obtido efeito positivo com o TMI. No GS, dois
individuos mantiveram os valores de corte para fraqueza muscular inspiratdria, sendo que um
apresentou reducdo de 71,06% para 60,91% do valor predito, e 0 outro aumentou a PImax de
47,66% para 60,91% do valor predito.

Estudos que realizaram o TMI na DP também observaram melhora da for¢a muscular
inspiratoria. Inzelberg et al. (2005) realizaram o treinamento 6x/semana por 12 semanas por
30 minutos, com os mesmos parametros utilizados no presente estudo, e observaram aumento
de forca apenas no GTMI (PIméx: 62+8,2 cmH20, com 56% do valor previsto na pré
intervencdo e PIméx: 78+7,5 apds o treinamento, com p<0,05), sem diferenca no grupo
controle, que realizou o treinamento com carga fixa em 7 cmH20. Reyes et al. (2019)
realizaram TMR em individuos com DP, sendo que havia trés grupos, um realizou o TMI,
outro treinamento muscular expiratério (TME) e um grupo controle que realizou o TME, mas
com a carga minima de 9 cmH20. O TMI foi realizado por 8 semanas, 6x/semana, 5 series de
5 inspiragdes méximas, iniciando com 50% até atingir 75% da PImé&x ajustada
quinzenalmente. Os autores demonstraram um efeito positivo somente do TMI sobre a PImax
(GTMI: PIméx: 67,72+22.62 cmH20O e 83,24+26,03% do predito na pré intervencdo e
68,00£23,80 cmH20 84,25+25,82% do predito pos intervencdo, p=0,03).

Huang et al. (2020) também evidenciaram diferenca significativa do TMI sobre a
PImax (GTMI: 80,8£31,8 cmH2O na pré intervencdo e 103,5+34,1 cmH.O apo6s o
treinamento, p <0,05) em individuos com DP, e foi comparado ao grupo controle que ndo
realizou nenhum treinamento associado. Todos os individuos realizaram o treinamento por 30
minutos (2x/dia), 30 respiracfes ou 6 séries de 10 repeticdes, por pelo menos 5 vezes por
semana, durante 12 semanas, porém nao foi especificado se houve progressdo de carga,
apenas descreveram que o GTMI utilizou de 30 a 60% do valor de PIméax. Nos trés estudos
citados, que avaliaram o TMI em individuos com DP, n&o foi realizado de forma associada a

fisioterapia convencional, que é tratamento padrdo nao farmacoldgico na DP, ou algum outro
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tipo de treinamento fisico. Além disso, acreditamos que a maior frequéncia de treinamento

realizado pode ter exercido um efeito importante e potencializado os ganhos do TMI nesses
estudos (Tabela 7).

TMI/TMR NA
DOENCA DE
PARKINSON

Carga grupo
treinamento

Aparelho

Tempo total da
intervencao/
sessoes

n°. de vezes por
semana/ dia

Séries

Duragdo da
sessao
(total)

Grupo controle

Fisioterapia
convencional

Resultado

FERRO ET AL.
(2019)
™I

Iniciou com 15%
até atingir 60% da
PIméax

POWERDbreathe

12 semanas/
36 sessdes

3x/semana - 1x/dia

8 séries de 2 min

23 min

Mesmo protocolo
TMI com carga fixa
em9 cmHZO

2x/semana por 60
minutos

Aumento de PImax
em ambos 0s
grupos

INZELBERG ET
AL. (2005)
™I

Iniciou com 15%

até atingir 60% da
PIméax

POWERDbreathe

12 semanas/
72 sessoes

6x/semana - 1x/dia

30 min

Mesmo protocolo
TMI com carga fixa
em7 cmHZO

Aumento de PImax
apenas no GTMI

REYESETAL. | HUANGETAL.
(2019) (2020)
TMI e TME TMR

Iniciou com 50% 30 a 60% da PImax

até atingir 75% da

PImax
THRESHOLD Dofin Breathing
IMT Trainer
8 semanas/ 12 semanas/
48 sessbes Aprox. 120 sessbes

6x/semana - 1x/dia Min. 5x/ semana -

2x/dia
5 séries de 5 30 respiracdes ou 6
inspiracoes séries de 10 repeticOes
maximas ou
------ 30 min
Mesmo protocolo N&o realizou

TME com carga treinamento

fixaem9 cmHZO

Aumento de PImax
apenas no GTMI

Aumento de PImax
no GTMI, com
diferenca
moderada entre 0s
grupos

Tabela 7. Estudos com TMI na DP e comparagdo 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 PIméax, e que tiveram maior ganho de forca muscular inspiratéria no

inicio do treinamento (cerca de um més e meio), com estabilizacdo dos valores

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

GS. Sabe-se que o ganho de for¢ca muscular apdés o TMI estd relacionado as adaptacoes

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

estruturais dos mdasculos respiratorios, visto pelo aumento na espessura do diafragma
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(ENRIGTH et al. 2006; DOWNEY et al., 2007) e hipertrofia das fibras musculares do tipo I e
Il dos musculos intercostais externos (RAMIREZ-SARMIENTO et al., 2002). Diante do
comportamento da PImax ao longo da intervencdo, acredita-se que o aumento nessa variavel
ocorreu principalmente pelas adaptacbes neuromusculares, e um volume de treino maior
(maior frequéncia e duracdo) possibilitaria possiveis mudangas estruturais e continuo
incremento ao longo do tempo.

Em relacdo a forca muscular expiratoria na DP de leve a moderada, verificou-se na
literatura uma média de 55,6 a 109,9 cmH,0 para valores de PEmax (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), 0 que estd em concordancia
com o presente estudo (PEmax: 67,29 a 73,57 cmH20 na pré intervencdo, com 64,71% a
69,75% do valor predito).

Sabe-se que apds 40 a 60 dias do inicio da lesdo na DP as alteracGes respiratorias
podem aparecer (OLIVEIRA et al., 2019) e que a fraqueza muscular respiratoria esta
relacionada com a duracdo e gravidade da doenca (HAAS; TREW; CASTLE, 2004; HUANG
et al., 2020). Diante disso, apesar de ndo ter sido evidenciado diferenca significativa para
PEméx em ambos 0s grupos apos trés meses de intervencdo, houve uma tendéncia em manter
ou aumentar os valores, o que j& se pode considerar benéfico nessa populagéo.

Quanto a funcdo pulmonar, estudos prévios descreveram disturbios ventilatérios em
individuos com DP, tanto restritivo como obstrutivo, e misto (BAILLE et al., 2016). No
presente estudo foi utilizado como referéncia os valores previstos por Pereira, Sato e
Rodrigues (2007) para as variaveis espirométricas, sendo que no GTMI foi observado um
individuo com padrdo restritivo e um com padrédo obstrutivo, e dois com padréo restritivo no
GS. Apesar disso, a amostra geral ndo foi caracterizada por nenhum distdrbio ventilatério,
tanto no GTMI como no GS. Este resultado tambeém foi encontrado no estudo de Hampson et
al. (2017) que encontraram resultados de VEF1/CVF dentro da normalidade em individuos
com DP com idade entre 30 e 80 anos e estagios de | a Il na escala de HY.

Na DP a VVM ¢ considerada importante, pois é um indicador sensivel de disturbios
neuromusculares, que prejudicam a forca e resisténcia dos musculos respiratérios. Além de
demostrar o comprometimento do desempenho das acdes motoras respiratdrias repetitivas, e
sua diminuicdo esti associada a bradicinesia e rigidez da caixa toracica (POLATTI et al.,
2001; SATHYAPRABA et al., 2005). A média dos valores de VVM (L/min) da amostra do

presente estudo pré intervencdo foi de 85 a 89,68 L/min, o que esta 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 individuos com DP no presente
estudo apresentarem valores acima do encontrado para essa populacdo, 42,85% da amostra
total apresentavam valores abaixo da normalidade ao comparar com individuos saudaveis e
com VVM < 80% do predito, o que significa uma redugdo da endurance nesses individuos
(NEDER et al., 1999; PEREIRA, 2001).

Sabe-se que a piora da funcdo pulmonar esté relacionada com a gravidade da doenca,
sendo esperado que individuos com maior nivel de comprometimento na escala HY (IV-V)
apresentem parametros significativamente menores em comparagdo com aqueles com menor
comprometimento na escala (I-111) (YAMADA et al., 2000; JANSSENS, 2005; OWOLABI;
NAGODA; BABASHANI; 2016). Dessa forma, por ter sido incluido individuos com DP leve
a moderada no presente estudo pode explicar o fato de ndo terem sido evidenciados distarbios
ventilatérios na amostra total.

Ap0s a realizacdo da intervencdo, ndo houve alteracdo nas variaveis espirométricas em
ambos 0s grupos do nosso estudo, corroborando os resultados dos estudos de Inzelberg et al.
(2005) e Huang et al. (2020), cujas amostras também ndo eram caracterizadas por distdrbios
ventilatorios e ap6s o treinamento também ndo obtiveram diferenca significativa. Com isso,
acredita-se que pela a amostra do estudo estar dentro do padrdo da normalidade, o TMI ndo
apresentaria melhora significativa na funcéo pulmonar

Sobre a capacidade funcional, individuos com DP apresentam distancias percorridas
reduzidas no TC6, devido a reducdo do comprimento da passada e dificuldade para sustentar a
velocidade por longas distancias (CANNING et al., 2006; FALVO; EARHART, 2009a,
2009b). A média da DPTCEG inicial do presente estudo foi de 488,6 m para 0 GTMI e 446,3 m
para 0 GS, que esta em concordancia com a literatura variando de 316 m a 546 m para
individuos 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 equacdo de Enright e Sherrill (1998), houve
correlagdo moderada com a equacdo utilizada no presente estudo (BRITO et al., 2013).
Acredita-se que essa diferenca possa ter ocorrido pelo fato da amostra do estudo de Garber e
Friedman (2003) ser constituida por individuos extremamente sedentarios até regularmente

ativos, sendo que no presente estudo ndo foram incluidos individuos sedentérios, além de
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todos estarem realizando no minimo trés meses de fisioterapia convencional antes do inicio da
intervencao.

Sabe-se que o exercicio fisico é capaz de melhorar a DPTC6 na DP (DIBBLE et al.,
2006; GAZMURI-CANCINO et al., 2019). Embora existam poucos estudos, o beneficio do
TMR na capacidade funcional, mais especificamente na DPTCS6, é positivo em outras doengas
neuroldgicas, como na EM (RAY et al., 2013) e doencas respiratorias, como na DPOC, que
também apresentaram melhora na capacidade funcional apés o TMI (BASSO-VANELLI et
al., 20156). Porém, ndo foi observado no presente estudo melhora significativa na DPTC6 (m)
e na DPTC6 (% pred) ap6s TMI. Acredita-se que possa ter relacdo ao fato da DPTC6
apresentar-se dentro da normalidade na avaliagdo basal e de seu valor estar acima do descrito
para individuos com DP (GARBER; FRIEDMAN; 2003).

No entanto, mesmo sem diferenca estatistica houve aumento na DPTC6 em ambos 0s
grupos, sendo discretamente maior no GS (GTMI: ganho de 15,71m e GS: 25,28m). Isso pode
ter ocorrido, pois 0 GTMI apresentava um nivel de atividade fisica mais elevado que o GS na
pré intervencdo, evidenciado pelo IPAQ (muito ativo/ativo: 5 GTMI/ 3 GS; irregularmente
ativo: 2 GTMI/ 4 GS), porém foram aumentos abaixo da diferenca minima clinicamente
importante de 82 m para a DP (STEFFEN; SENEY, 2008).

Observou-se ainda uma reducdo significativa da SpO. pico no TC6 p6s intervencdo no
GTMI, considerada clinicamente significativa durante o exercicio (> 4%) segundo ATS et al.
(2003). Porém, apenas dois individuos do GTMI apresentaram reducdo na SpO2 > 4%, sendo
qgue um teve reducdo de 5% e o outro de 8%, sendo que o primeiro era caracterizado por
padrdo ventilatorio restritivo e reducdo da endurance, e o segundo ndo apresentava alteracdo
do padréo ventilatério. Vale ressaltar que ambos os individuos eram classificados com grau
moderado na escala de HY, e que a precisdo e exatiddo das leituras de SpO. podem ser
afetadas, como pela presenca de tremores, caracteristica dos individuos com DP incluidos no
estudo.

Inzelberg et al. (2005), evidenciaram que o TMI reduziu a percepcdo de dispneia em
individuos com DP, o que ndo foi encontrado no presente estudo. Entretanto destacamos que
em ambos 0s grupos do nosso estudo a percepcdo de dispneia basal foi nula. Além disso,
mesmo apos o TC6, um exercicio submaximo, a dispneia pico pré e pos intervencdao foram
baixas em ambos 0s grupos, o que justifica ndo ter evidenciado diferenca significativa com o
TMI. A dispneia esta relacionada a gravidade da doenca (BAILLE et al. 2019), e os
individuos incluidos no estudo eram classificados de leve a moderado na escala de HY, o que

pode explicar a auséncia do sintoma. Além disso, Elbers et al. (2009) evidenciaram que 0s
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individuos com DP com alta pontuacdo na fadiga sdo aqueles menos ativos fisicamente, como
no presente estudo os individuos ndo eram sedentarios e estavam realizando fisioterapia
convencional por pelo menos trés meses pré intervencdo, pode-se justificar a auséncia de
sintomas basais de fadiga de MMII, sem evidenciar diferenca significativa apds o TMI.

Em relagdo as variaveis basais de FC, PAD e PAS os individuos 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
exercicio subméaximo, sem alteracdo em relacdo a PAD pico. O GTMI atingiu uma média de
66,55% da FC méaxima prevista pela idade (SOMEYA; MUGII; OOHATA, 2015), enquanto
0 GS atingiu 70,76% na pré intervencao, com valores semelhantes ap6s o treinamento, o que
pode mostrar uma resposta reduzida ao exercicio submaximo na DP. Destaca-se ainda que
valores abaixo de 65% da FC maxima prevista estdo associados a menores DPTC6 e acima de
75% com maiores distancias percorridas em individuos saudaveis (CASANOVA et al., 2011).
Apos a intervencdo, demostrou-se valores semelhantes em todas essas variaveis, ou seja, ndo
foi evidenciado efeitos do TMI.

Baseado em nossos resultados, acreditamos ser importante considerar possiveis
limitacGes do nosso estudo. Primeiramente, uma amostra maior € necesséria para verificar a
indicacdo e a aplicabilidade do TMI nessa populagdo. Um segundo ponto é que a frequéncia
de treinamento foi realizada de acordo com a realidade de acesso da populacdo brasileira,
porém, outros estudos aplicaram o TMI com maior nimero de sessfes semanais. Dessa forma,
com uma frequéncia ou duracdo maior de treinamento, bem como cargas diferentes, os
resultados poderiam ser otimizados. Um outro ponto importante foi a auséncia de seguimento
dos participantes apds o término da intervencdo, o que ndao nos permitiu avaliar os efeitos em
longo prazo da intervencdo. Por fim, para nivelamento dos participantes em relacdo a
atividade fisica, os individuos realizaram exercicios fisicos (fisioterapia convencional) por
pelo menos 24 sessdes antes das avalia¢Ges iniciais, 0 que pode ter promovido melhora de
aspectos fisicos, como a capacidade funcional, ou um efeito teto, visto que os individuos

apresentaram uma DPTC6 na linha de base proxima ao esperado para individuos saudaveis.



53

Consideracoes finais
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Observou-se que o TMI adicionado a fisioterapia convencional foi capaz de aumentar
a forca muscular inspiratoria de individuos com DP. Mesmo aqueles que treinaram com a
carga minima do equipamento apresentaram ganhos da forca muscular inspiratoria,
possivelmente, pela amostra conter individuos na sua maioria com fraqueza muscular, o que
fez com que ndo houvesse diferenca entre os grupos. Além disso, apesar de ndo ter encontrado
diferenga significativa na forca muscular expiratoria, funcdo pulmonar e capacidade
funcional, acredita-se que pela DP ser uma doenca neurodegenerativa e progressiva, que
evolui com a duracdo e gravidade, o treinamento pode ter afetado a estabilidade da progressédo

da doenga.
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Protocolo clinico publicado

(ANEXO F)
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Efeitos do treinamento muscular inspiratorio na forca muscular respiratoéria,
funcdo pulmonar, capacidade funcional e fungdo autonémica cardiaca em individuos
com doenca de Parkinson: protocolo de ensaio clinico randomizado e controlado
Ferro, A.M, Basso-Vanelli, R.P., Mello, R.L.M.., Garcia-Araujo, A.S., Mendes, R.G., Costa,
D., Gianlorenco, 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.

el777, 2019.

Resumo

Introducéo: Individuos com doenca de Parkinson (DP), além do comprometimento
motor, podem apresentar distUrbios do sistema respiratorio e do sistema nervoso autbnomo.
Atualmente, existem poucos estudos com énfase na disfuncdo muscular e pulmonar, e que
verificam os beneficios do treinamento muscular inspiratério (TMI) nessa populagéo.
Objetivo: O objetivo desse estudo € avaliar se 0 TMI TMI ¢ efetivo para a melhora da forca
muscular respiratéria, fungdo pulmonar, mobilidade torécica, capacidade funcional e funcédo
autondmica cardiaca na DP. Métodos: Um estudo randomizado e controlado sera realizado
com 26 participantes com DP idiopatica, com idade entre 50 e 65 anos, nos estagios I a Ill
pela escala modificada de Hoehn e Yahr. A for¢a muscular respiratdria sera avaliada pela
manovacuometria e a funcdo pulmonar pela espirometria. A capacidade funcional sera
avaliada pelo teste de caminhada de 6 minutos e funcdo autonémica cardiaca pela
variabilidade da frequéncia cardica. Além disso, a mobilidade toracica também sera avaliada.
Apos as avaliagdes, esses participantes serdo aleatoriamente divididos em dois grupos: o
grupo TMI com Powerbreathe®, que realizard oito séries de dois minutos cada, com um
minuto de repouso entre elas, totalizando 23 minutos, até atingir 60% da pressado inspiratdria
maxima; e 0 grupo controle, que realizara 0 mesmo protocolo de treinamento, mas com a
carga minima do aparelho. Todos os participantes serdo submetidos ao mesmo protocolo de
fisioterapia motora. Conclusdo: Espera-se que o IMT aumente a forca muscular inspiratéria,
contribuindo para a melhora da forca muscular expiratoria, funcdo pulmonar, mobilidade
torécica, capacidade funcional e funcdo autonémica cardiaca em individuos com DP leve a
moderada.

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

pressdes respiratdrias maximas, espirometria.
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Introducéo

A Doenga de Parkinson (DP) é um distlrbio neurodegenerativo e progressivo de
etiologia multifatorial, resultante do processo de perda ou degeneracdo idiopatica progressiva
dos neurbnios dopaminérgicos da substancia negra do (Dexter & Peter, 2013; Poewe et al.,
2017). Os critérios essenciais para diagnostico da DP sdo as caracteristicas motoras, fonte
primaria de incapacidade para o individuo afetado (Chaudhuri, Healy, & Schapira, 2006;
Shulman, De Jager, & Feany, 2011). Porém, por ser uma doenca cerebral multisistémica na
qual sistemas ndo dopaminérgicos também podem ser afetados no decorrer da doenca
(Schapira, 2006), pode ser caracterizada pela presenca de disfuncdo multipla, incluindo déficit
dos sistemas colinérgicos (Bohnen & Albin, 2011), noradrenérdicos (Gesi et al., 2000) e
serotoninérgicos (Guttman et al., 2007). Assim, as caracteristicas ndo motoras sdo cada vez
mais reconhecidas e podem afetar significativamente a qualidade de vida desses individuos
(Asahina, Vichayanrat, Low, lodice, & Mathias,2013). Além das consequéncias direta da DP,
a medicacdo utilizada e a inatividade podem resultar em alteragdes nas funcfes dos sistemas
respiratorio, musculoesquelético e cardiovascular (Kwakkel,De Goede, & Van Wegen, 2007),
gerando distdrbios secundarios, que incluem a diminuicao da fun¢do muscular e pulmonar, da
mobilidade articular e da qualidade Gssea, além da capacidade aerdbica (Sathyaprabha,
Kapavarapu, Pal, Thennarasu, & Raju, 2005).

O comprometimento do sistema respiratério estd presente na DP e pode estar
associado a degeneracdo osteoarticular, as alteracdes posturais e a rigidez dos musculos
intercostais, que resultam na diminuicdo da mobilidade toréacica (Cardoso & Pereira, 2001;
O'Sullivan, 2004) e da amplitude de movimento. Estes sdo fatores determinante para as
alteracBes respiratorias restritivas de individuos com DP, o que causa diminui¢cdo na
ventilacdo pulmonar e aumento do risco de complicacBes respiratorias (Braak et al., 2003;
Cardoso & Pereira, 2001). Ha pouco conhecimento sobre a associacdo entre a DP e a
disfungéo respiratoria, porém alguns estudos mostram que as estruturas na medula oblonga,
conhecidas por controlar a profundidade e frequéncia respiratoria, podem ser afetadas pela
neurodegeneracéo inicial da doenca (De Keyser & Vincken, 1985; Kazemi & Johnson, 2002;
Braak et al., 2003). Dessa maneira, pode ocorrer alteragdo da funcdo pulmonar com niveis
anormais de volume pulmonar e funcdo ventilatoria, além de alteracdo da forca muscular
inspiratoria e expiratoria que podem aparecer ja nos estagios inicias da doenca (Baille et al.,
2016; Baille et al., 2018; Pal, Sathyaprabha, Tuhina, & Thennarasu, 2007; Polatli, Akyol,
Cildag, & Bayiilkem, 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 disfuncéo muscular respiratoria é considerada de grande importancia para o declinio
da funcdo pulmonar e é descrita como limitante, podendo comprometer a reserva funcional,
tornando o individuo sintomatico e com tolerancia limitada ao exercicio quando associadas a
outros fatores respiratorios e cardiacos (Ishida, Sato, Katayama, & Miyamura, 2000; Zeleznik,
2003). Ha pouco conhecimento sobre o tratamento para sintomas respiratorios, porém, uma
revisdo de Monteiro, Souza-Machado, Valderramas e Melo (2012), sugere que a levodopa,
considerada o padréo ouro de tratamento medicamentoso na DP, pode indiretamente causar
um efeito positivo nos parametros restritivos dos individuos afetados.

Os individuos com DP apresentam reducdo da resposta aerébia durante o exercicio,
afetando o desempenho fisico e a capacidade funcional, e consequentemente, a qualidade das
atividades de vida diaria (Shulman et al., 2008; Song et al., 2009). Devido a influéncia da
atividade fisica, os individuos sedentarios com DP sdo aqueles que apresentam fadiga mais
grave, com pior capacidade funcional e funcao fisica (Garber & Friedman, 2003). A gravidade
da doenca, dificuldade na marcha e incapacidade nas atividades de vida diaria explicam 24%
do nivel de atividade fisica de individuos com DP, enquanto a idade, dose diaria de levodopa,
0 comprometimento motor e a distancia no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) explicam
28% (Dontje et al.,2012; Dontje et al., 2013). Quanto ao TC6, importante teste para avaliacao
da capacidade funcional, observa-se que individuos com DP apresentam distancias
percorridas reduzidas e dificuldade para sustentar a velocidade por longas distancias
(Canning, Ada, Johnson, & McWhirter,2006; Falvo & Earhart, 2009a, 2009b).

Além disso, individuos com DP podem apresentar alteracbes cardiovasculares,
incluindo perda da inervacdo cardiaca simpatica (Amino et al., 2005), e deposicdo de corpos
de Lewy em nervos cardiacos (lwanaga et al., 1999) e no nlcleo motor dorsal do vago (Braak
et al,.2003). A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) permite a analise do equilibrio
dindmico entre o sistema autdbnomo simpatico e parassimpético, permitindo inferir a fungéo
autondmica (Camm et al., 1996). A DP estd associada a uma menor variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), e segundo alguns estudos, esse distarbio fica mais evidente com a
evolucdo da doenca (Alonso, Huang, Mosley, Heiss, & Chen, 2015; Jain & Goldstein, 2012;
Mihci, Kardelen, Dora, & Balkan, 2006). Alteragdes cardiovasculares, associadas com
alteracbes motoras e ndo motoras, impedem que individuos com DP se mantenham
fisicamente ativos ao longo da doenca, contribuindo para diminuicdo da capacidade aerdbia e
funcional (Canning, Alison, Allen, & Groller, 1997; Fertl, Doppelbauer, & Auff, 1993).

Embora estudos apontem os beneficios do tratamento fisioterapéutico na melhora

das disfungbes 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 sdo aqueles com énfase na disfuncdo muscular e
pulmonar, e que verifiguem os beneficios do treinamento muscular inspiratorio (TMI) nessa
populagéo. Inzelberg et al. (2005) observaram melhora da forca e resisténcia muscular
inspiratdria, além da melhora da percep¢édo da dispneia em individuos com DP ap6s o TMI.
Ha alguns estudos na literatura avaliando o TMI em populacdes com outras doencas
neuroldgicas, como no acidente vascular isquémico (Menezes et al., 2016), esclerose lateral
amiotrofica (ELA,; Ferreira, Costa, Plents et al., 2016; Macpherson, Bassile, & Clare, 2016) e
esclerose multipla (EM; Ferreira et al.,2016; Fry, Pfalzer, Chokshi, Wagner, & Jackson, 2007;
Klefbeck & Nedjad, 2003), que apresentaram melhora da forca muscular e funcéo
respiratoria. Entretanto, além desses, outros beneficios podem ser verificados em outras
enfermidades, como na insuficiéncia cardiaca (Caruso et al.,2016; Mello et al., 2012) e na
doenca pulmonar obstrutiva cronica (Basso-Vanelli et al., 2016), nas quais o0 TMI foi capaz de
melhorar a mobilidade toracica, aumentar a capacidade funcional, além dos controles
autondmicos e periféricos, e qualidade de vida.

Dessa forma, faz-se necessario verificar os beneficios do TMI na DP, e assim o
objetivo deste estudo serd verificar se 0 TMI é eficaz para a melhora da forca muscular
respiratéria, funcdo pulmonar, mobilidade toracica, capacidade funcional e funcdo

autondmica cardiaca em individuos com DP leve a moderada.

Métodos

Desenho do estudo

Ensaio clinico, duplo cego, randomizado e controlado, que sera realizado na Unidade
Saude Escola (USE) e Unidade de Fisioterapia Neuroldgica da Universidade Federal de Séo
Carlos (UFSCar) (Figura 1). Os individuos serdo avaliados pré randomizagéo e depois seréo
submetidos a intervencdo por trés meses e reavaliados. Serdo informados sobre todos os
detalhes do estudo e dardo consentimento antes de iniciar sua participagdo. O estudo obteve
aprovacdo de ética do Comité de Etica em Pesquisa Institucional da UFSCar. (CAAE:
83267918.4.0000.5504; parecer no. 2.516.259) e registrado no Registro de Ensaios Clinicos
Brasileiros (REBEC), no. RBR-6dv5kj
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Participantes

Participardo do estudo individuos com DP idiopética diagnosticada previamente por
um médico neurologista, com idade entre 50 e 65 anos; que sejam classificados nos estagios |
a Il da Escala de Hoehn e Yahr modificada (Goetz et al., 2004); que ndo apresentarem
comprometimento cognitivo, avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental, pontuado de
acordo com o nivel de escolaridade (Brucki et al. 2003); e que tenham capacidade de
caminhar independentemente®. Serdo excluidos do estudo os participantes que apresentarem
histérico de doencas cardiovascular e/ou respiratoria cronicas ou agudas, ndo controladas;
historico de outra doenca neuroldgica; e aqueles que apresentarem mudanca de medicacéo.

Durante todas as avaliagbes assim como durante o protocolo de treinamento, 0s
participantes serdo orientados a tomar a medicacdo especifica para o controle da DP, cerca de

uma hora antes do treinamento.

Randomizacao

Os participantes serdo alocados em dois grupos de tratamento, um grupo que recebera
o treinamento muscular inspiratério (GTMI) e outro que sera o grupo controle (GC), com taxa
de alocacdo 1:1, de acordo com plano de randomizagdo em bloco gerado por um website
(www.randomization.com). A sequéncia de randomizacdo sera gerada por um pesquisador

independente.

Medidas dos resultados
As avaliagOes ocorrerdo em dois dias, sendo que no primeiro dia, os participantes do estudo
deverdo responder a questes de uma ficha de avaliacdo padronizada, a escala Hoehn e Yahr
para a classificacdo da DP (Goetz et al., 2004), o Mini Exame do Estado Mental, o
questionario internacional de atividade fisica (Mazo & Benedetti, 2010) e de atividade fisica
modificada de Baecke (Ravelli, Dongelmans, Deurenberg, Van Staveren, 1991) para a
classificacdo do nivel de atividade fisica, caracterizando a amostra. Além disso, nesse mesmo
dia realizardo a avaliacdo da for¢a muscular respiratoria, funcdo pulmonar e mobilidade
torécica. No segundo dia, serdo submetidos a avaliacdo da VFC e ao TC6. Os participantes
serdo previamente orientados e treinados para realizacdo de cada procedimento, sendo todos

refeitos ap0s o programa de treinamento.
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Resultados primarios

O resultado primario a ser medido serd a forca muscular inspiratéria. A avaliagdo
consistird na medida da pressdo inspiratoria maxima (PImax), realizadas de acordo com Black
e Hyat (1969), utilizando um manovacudmetro escalonado em cmH2O (Ger-Ar, Sdo Paulo,
Brasil), equipado com um adaptador de bocais, que contém um orificio de dois milimetros de
diametro, a fim de aliviar a presséo da parede bucal. Os valores obtidos serdo comparados aos
previstos segundo Neder et al. (1999), sendo o maior valor considerado para analise

estatistica.

Resultados secundarios

Os resultados secundéarios serdo a forca muscular expiratoria, funcdo pulmonar, a
mobilidade toracica, a capacidade funcional e a funcéo autonémica cardiaca.

A avaliacdo da forca muscular expiratdria consistird na medida da pressao expiratoria
maxima (PEmax), realizadas de acordo com Black e Hyatt (1969), assim como na medida da
PImax. O maior valor obtido também sera considerado para analise estatistica, sendo que 0s
valores adquiridos serdo comparados aos previstos segundo Neder et al (1999).

A funcdo pulmonar sera realizada por meio da espirometria, com um espirdmetro
Vitalograph® modelo Spirotrac 6800, com o0s procedimentos tecnicos, critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade realizados segundo as normas da American Thoracic
Society/ European Respiratory Society (Miller et al., 2005). Serdo obtidas pelo menos trés
curvas expiratorias lentas, tecnicamente aceitaveis para a medida da capacidade vital lenta
(CVL), e as forcadas para as medidas da capacidade vital forcada (CVF) e o volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), além da ventilagdo voluntaria maxima
(VVM). Os valores obtidos serdo comparados com 0s previstos segundo Pereira, Rodrigues e
Sato (2007).

A avaliacdo da mobilidade toracica sera realizada pela cirtometria (Caldeira et al.,
2007), que utiliza apenas uma fita métrica, escalonada em centimetros (cm), posicionada
horizontalmente em trés niveis: axilar, xifoidiano e abdominal. O participante devera
permanecer em posi¢do ortostatica, com torax desnudo e os membros superiores relaxados ao
longo do corpo. A fita métrica, na regido axilar, sera colocada logo abaixo da prega axilar,
tomando o cuidado para que fique firmemente posicionada em linha reta. Em seguida, sera
posicionada na regido xifoidiana, tomando como ponto de referéncia a borda inferior do
apéndice xiféide e por ultimo na regido abdominal, sobre a cicatriz umbilical. Em cada um

desses niveis, 0 participante sera orientado a realizar uma inspiracdo maxima e logo ap6s uma
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expiracdo maxima, sem direcionar o ar para uma ou outra regido especifica, deixando a fita
percorrer os dedos do avaliador durante as manobras, sem deixa-la com folgas ou apertada
demais. Serdo solicitadas que essas manobras sejam repetidas mais duas vezes, sendo
anotados os trés valores de inspiracdo e expiracdo maximas, bem como as diferencas obtidas
entre a inspiracdo e a expiracdo em cada uma das medidas. Entretanto, para a anélise dos
dados sera considerado o maior valor da diferenca entre as medidas realizadas (Borghi-Silva
et al., 2006; Costa, 1999)

A capacidade funcional sera avaliada pelo TC6, que sera realizado de acordo com as
normas da American Thoracic Society (2002). A cada dois minutos serdo verificados a
saturacdo periférica de oxigénio (Sp0O2), a frequéncia cardiaca (FC), e a sensacao de dispneia
e a fadiga de membros inferiores por meio da escala de BORG CR10 (Borg, 1982). Essas
medidas associadas a medida da pressdo arterial (PA) serdo verificadas pré, imediatamente
apos o teste e depois de seis minutos. Serdo realizados dois testes no mesmo dia, com
intervalo de 30 minutos entre eles. Sera considerada a maior distancia percorrida para analise
estatistica.

A funcdo autondmica cardiaca sera avaliada por meio de um sistema de telemetria
Polar S810i (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia) que permitira a aquisicdo dos dados de
frequéncia cardiaca (FC) e dos iR-R para posterior analise da VFC. Para a coleta dos dados,
os individuos deverdo ficar em repouso para estabilizacdo da FC. O registro seré realizado em
duas condicBes: (a) Em repouso na posicdo supina, por um periodo de 10 minutos em
respiracdo espontanea e (b) Durante 4 minutos de manobra de acentuacdo da arritmia sinusal
respiratéria (M-ASR) onde os participantes serdo orientados a manterem um ciclo respiratorio
com duracdo de 10s, sendo 5s de inspiracdo e 5s de expiragdo, mantendo o ritmo respiratorio
em 6 ciclos/min. Os participantes controlardo a frequéncia respiratdria usando tanto feedback
visual, por meio de um relégio de ponteiros, como verbal fornecido pelo experimentador (Reis
et al., 2010). Apds coletados, os dados de FC e as séries dos iR-R serdo transferidos para o
Software Polar Precision Performance e exportados em arquivo txt. Apenas 0s segmentos
com mais de 90% de batimentos sinusais puros serdo incluidos na analise final. Para o
processamento dos sinais de FC e analise da VFC sera utilizado o programa Kubios HRV
Analysis software (MATLAB, versdo 2 beta, Kuopio, Finlandia). Serdo avaliadas as

propriedades lineares e nado lineares da VFC.
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Monitoramento dos dados

Trata-se de um estudo duplo-cego, onde voluntarios e avaliadores, assim como aqueles
que realizardo a analise estatistica serdo cegos quanto a alocacdo dos participantes. A
intervencdo vai ser realizada por um fisioterapeuta independente, e o0s participantes ndo serdo

informados em qual grupo seréo alocados (controle ou intervencgéo).

Intervencéo

No GTMI sera realizado o TMI com o incentivador respiratorio Powerbreathe®
(Gaiam, Southam, United Kingdom), sendo oito séries de dois minutos cada, com um minuto
de repouso entre elas, com duracdo total de aproximadamente 30 minutos, trés vezes por
semana, totalizando 36 sessGes em um tempo esperado de 3 meses. O treinamento iniciara
com 15% da PImax na primeira semana, e depois serd aumentado 5-10% a cada sessdo, até
atingir o valor de 60% da PIméax no final do primeiro més. Apos esse primeiro més, a carga
sera ajustada quinzenalmente para 60% de um novo valor de PIméax, que seré& obtido por uma
nova avaliacdo com o manovacudmetro até completar os trés meses (Arend, Kivastik e
Maestua, 2016; Inzelberg et al., 2005). O grupo controle realizara 0 mesmo protocolo de
treinamento, porém a carga sera mantida em 9 cmH20O, que é a carga minima do
equipamento. Todos, independentemente do grupo, terdo que cumprir 85% do tempo de
treinamento, ou seja, terdo que completar o minimo esperado de 30-31 sessfes para serem
validados os dados coletados.

Além do protocolo citado, todos os participantes receberdo sessdes 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 equilibrio (10 min), treino de coordenacao fina e grossa (10 min); fortalecimento (20 min),
alongamento e relaxamento (10 min). Este tratamento faz parte do tratamento padrdo daqueles
com DP que frequentam a USE-UFSCar. Os individuos excluidos do estudo seréo convidados
a participar do grupo de treinamento motor.

Tamanho da amostra

O numero de participantes foi definido de acordo com os resultados encontrados no
estudo de Inzelberg et al' (2005), para os valores de forga muscular inspiratoria revelou que
para um poder de 95%, com nivel de significancia de 5%, a amostra para cada grupo deveria

ser de 10 individuos, totalizando 20 individuos, pensando em uma perda amostral de 30%
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(Miot, 2011), o estudo sera realizado com 26 participantes. Para esse célculo foi utilizado o
programa Ene 2.0.

Analise estatistica

Sera realizado o teste de Shapiro-Wilk a fim de verificar a normalidade dos dados, que
serdo apresentados em meédia (+ desvio padrdo) ou mediana (intervalo interquartilico) e
intervalo de confianca de 95%. Para analise intragrupos sera utilizado o teste t de Student
pareado e para intergrupos o teste t de Student independente. Para variaveis com distribuicéo
ndo paramétricas, os testes Mann-Whitney e Wilcoxon serdo utilizados. O programa
estatistico utilizado serda o SPSS for Windows 17.0 (SPSS, Chicago, lllinois). O nivel de
significancia sera 5%. O tamanho do efeito sera calculado usando d de Cohen, e os resultados
serdo interpretados baseados em Cohen (1988) da seguinte forma: pequeno (0.21-0.49), médio
(0.50-0.79), ou grande (0,80).

Discusséo

Significancia do estudo

O TMI tem como objetivo capacitar os musculos para realizarem suas fun¢fes com
maior facilidade, aumentando a forca e resisténcia, promovendo melhora da fadiga muscular
inspiratoria, da dispneia e da capacidade ventilatoria, e consequentemente melhorar a
qualidade de vida (Aznar-Lain et al., 2007; Watsford & Murphy, 2008). Ha evidéncias na
literatura que o TMI em diferentes enfermidades pode também melhorar a mobilidade
toracoabdominal, aumentar a distancia percorrida no TC6, diminuir a dispneia durante o
esforco fisico (Basso-Vanelli et al., 2016), além de melhorar a funcdo autonémica cardiaca
(Caruso et al., 2016; Mello et al., 2012).

Nos individuos com DP a eficacia desse treinamento é pouco estudada. Segundo
Inzelberg et al' (2005), apds 12 semanas de treinamento diario, com carga de 60% da sua
PImax, ajustado mensalmente, os individuos com DP do grupo TMI apresentaram aumento da
forca e resisténcia do musculo inspiratorio, com diminuicdo significativa da percepcdo de
dispneia, sem melhora da funcdo pulmonar. O TMI mostra beneficios também em outras
populacbes neuroldgicas, como no estudo de Menezes et al (2016), que destacam em sua
revisdo sistematica o treinamento muscular respiratorio (TMR) em individuos pos AVC,
tendo como resultado aumento da PImax e PEmax, reduzindo complicagGes respiratorias.
Macpherson et al (2016), em outra revisao sistematica, demonstraram que o TMI melhorou a
forca muscular respiratoria e CVF em individuos com ELA. No estudo de Fry et al (2007),
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individdos com EM apresentaram melhora significativamente da PIméx, VEF1, CVF e FEF
apos intervencdo com TMI, porém nédo houve diferengas para PEmax, assim, o0 TMI aumentou
significativamente a for¢a muscular inspiratéria e resultou em melhora generalizada da funcao
pulmonar. Ferreira et al (2016), em uma revisao sistematica com uma meta-analise de ensaios
clinicos randomizados, observou que o TMR melhorou a funcdo ventilatoria, aumentando o
VEF1, e a forca muscular respiratoria, aumentando a PIméx e a PEmax, em individuos com
EM e ELA, embora ndo tenha ocorrido alteracdo no quadro clinico, CVF e no TC6.

Dessa forma, por todo o comprometimento do sistema respiratorio,
musculoesquelético e sistema nervoso autondémico nos individuos com DP, e os beneficios
observados com essa terapéutica faz-se necessario verificar os efeitos do TMI nessa
populacdo, pois podera proporcionar aumento significativo na forca dos mausculos
respiratorios, contribuindo para melhora da funcdo pulmonar e mobilidade toracica, assim
como da capacidade funcional e da funcdo autondmica cardiaca. Assim, poderia contribuir
para reducdo das complicacdes respiratorias e cardiacas, e consequentemente, da morbidade e
mortalidade na DP, além de ser uma alternativa de protocolo de tratamento para manutengao

dos niveis de atividade fisica em individuos com DP,
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ANEXO A. Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar

UFSCAR - UNIVERSIDADE gaw«m

A asil
U'FR‘I'?R FEDERAL DE SAO CARLOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do treinamento muscular inspiratorio na funcdo pulmonar e muscular
respiratéria, autonémica cardiaca e na capacidade funcional de individuos com doenga
de Parkinson: ensaio clinico controlado

Pesquisador: ANNA CAROLYNA LEPESTEUR GIANLORENGO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 83267918.4.0000.5504

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias Biologicas e da Salde

Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAQ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.516.259

Apresentacao do Projeto:

Estudo clinico prospectivo, experimental, randomizado, com analise quanti-qualitativa. Vinte voluntarios
entre 50 e 65 anos, portadores de Doenca de Parkinson (DP) idiopatica, ser&o selecionados a partir de uma
busca ativa entre pacientes atendidos na Unidade de Saude Escola da UFSCar e através de divulgacdo em
veiculos de comunicacgéo local como cartazes e panfletos. Os participantes do estudo deverdo responder a
questdes de uma ficha de avaliacé@o padronizada realizada pelo fisioterapeuta com seus dados pessoais,
anamnese, o Mini Mental e um exame fisico especifico. Em seguida, os individuos serdo submetidos a
avaliagdo do comprometimento da DP, por meio da escala Hoehn e Yahr e responderédo aos questionarios
que avaliam o nivel de suas atividades fisicas diarias (questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)
e 0 questionario de Baecke) e realizarao o teste de caminhada de seis minutos (TC6). No segundo dia de
avaliagéo, os participantes serdo avaliados quanto a forga muscular respiratoria, teste de fungéo pulmonar, a
variabilidade de frequéncia cardiaca e mobilidade toracoabdominal. Apds a realizacdo das avaliacbes pré-
experimentais, os individuos seréo aleatoriamente alocados em dois grupos de intervengdo, um grupo que
recebera o treinamento muscular inspiratério (GTMI) e outro que sera o grupo controle (GC). Todos os
participantes receberao sessoes em grupo de fisioterapia no setor de Fisioterapia em Neurologia da Unidade
de Saude Escola (USE). O atendimento consiste em sess@es de treinamento multimodal, que esta voltado
para melhora do desempenho motor, duas
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Continuacao do Parecer: 2.516.259

vezes na semana, de 60 minutos.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo desta pesquisa é avaliar os efeitos do TMI na fungao pulmonar e muscular respiratoria, na fungédo
autondmica cardiaca e na capacidade funcional de individuos com DP.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:

Em relagio aos riscos, a pesquisadora aponta riscos minimos; informa que, para aumentar a seguranga do
voluntario, a frequéncia cardiaca, presséo arterial e a saturagao periférica de oxigénio serao monitorizadas
antes e apos as avaliacGes e intervencdes propostas, e no caso dessas varidveis apresentarem respostas
inadequadas, ou ainda, apresentarem tontura, visdo embagada, falta de ar, cansaco, formigamento nas
maos, fadiga e qualquer tipo de dor ou mal estar as atividades serdo imediatamente suspensas. Quanto aos
beneficios, aponta que a participagdo em um tipo de treinamento especifico, pode diminuir o cansago
durante os exercicios e atividades de vida diaria e melhorar a sua qualidade de vida.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa ¢ pertinente. O cronograma aponta que o inicio ocorrerda em abril de 2018.
Consideragtes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

A folha de rosto foi anexada e encontra-se preenchida e assinada corretamente. A pesquisadora apresentou
TCLE, estando de acordo ao que determina a Resolugdo CNS 466/12. Foi apresentado documento de
autorizacao por parte do responsavel pelo local onde estardo sendo recrutados os voluntarios e onde
ocorrera a pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Projeto aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 25/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1066800.pdf 07:46:44
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 25/01/2018 |ANNA CAROLYNA Aceito

07:41:21 |LEPESTEUR
GIANLORENCO
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ANEXO B. Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

USUARID

SENHA

Esqueceu a senhal
| Reyarar e

PT|ES|EN

NOTICIAS | SOBRE | AJUDA | CONTATO

HOME  ENSAIOS REGISTRADOS /

RBR-6dv5kj

L]

BLSCA AVANCADA

Efeitos do treinamento muscular inspiratorio na fungao pulmonar e muscular respiratoria,
autonomica cardiaca e na capacidade funcional de individuos com doenca de Parkinson: ensaio

clinico controlado
Data de registro: 5 de Fev. de 2018 s 18:49
Last Update: 13 de Junho de 2018 as 11:51

Tipo do estudo:

Intervengdes

Titulo cientifico:

PT-BR
Efeitos do treinamento museular Effects of inspiratory muscle training on
inspiratdrio na fungdo pulmonar & muscular pulmonary and respiratory muscle function,
respiratéria, autondmica cardiaca e na autonomic heart function and functional
idade funci I de indivi com capacity of individuals with Parkinson's
doenga de Parkinson: ensaio clinico disease: a controled clinical trial

controlado
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ANEXO C. Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr

_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
' &  Unidade Saide Escola (USE) s
| lF[ o7Am Rodovia Washington Luis, km 235 - CP 676 USE
! ‘.I# 13565-905 — Sdo Carlos — SP oy Nl e
- Fone: (16) 3351-8645/3351-8346 UFSCar - USE

FISIOTERAPIA EM NEUROLOGIA
ESCALA DE ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR MODIFICADA
Data: / /

Professor/Supervisor: CREFITO:
Estagidrio: RA:

Nome do usudrio:

Sexo_____ Data de nascimento: / / Idade:

ESTAGIO 0 = nenhum sinal da doenga.

ESTAGIO 1 = doenga unilateral.
ESTAGIO 1,5 = envolvimento unilateral e axial.
ESTAGIO 2 = doenga bilateral sem comprometer o equilibrio.

ESTAGIO 3 = doengca bilateral de leve a moderada, alguma instabilidade postural,
fisicamente independente.

ESTAGIO 4 = incapacidade grave, ainda capaz de ficar ereto sem ajuda.

ESTAGIO 5 = preso 4 cadeira de rodas ou leito. Necessita de ajuda.

ESTAGIO =




ANEXO D. Mini exame do estado Mental (MEEM)

©

ufktozm

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Unidade Saiide Escola (USE)

Rodovia Washington Luis, km 235 — CP 676 us E
13565-905 - Séo Carlos - SP

Fone: (16) 3351-8645/3351-8346

Pront. ...,

VRIBDA St L300k it UFSCar - USE

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEM)

Data: / /

Professor/Supervisor: CREFITO:
Estagiario: RA:
Nome do usudrio:
Sexo Data de nascimento:___/___ / Idade:
Pontos de Corte
Anos de Estudo: () Analfabeto 13
(_)1a7anos 18
(_ )>8anos 26
Bertolucci P et al., 1994,
Pontuacio
w Pﬁ';:}.ﬁ:“ r!o Tarefa
Paciente
Orientag@o Temporal:
5 Dia , més , ano ,diada
semana , horas (0a5)
Orientagdo Espacial:
Local (especifico)_ , Local
5 -
(geral) , Bairro s
Cidade , Estado (0as).
Registro:
3 Repita: Carro » Vaso , Tijolo
(0a3)
Calculo:
100-7=93___ ,93-7=86__  ,86-7=79
5 L79-7=72 ,72~7=65 0a5s)
Ou

MUNDO: O,D,N,U,M

Memoria Recente:
Quais foram as 3 palavras que te pedi para repetir?
s . (0a3)

Linguagem:

. Nomear dois objetos:

Caneta , relégio (0a2)

. Repetir a expressdo:

“Nem aqui, nem ali, nem la” (©al)

. Comando de 3 estagios:

Apanhar esta folha de papel com a méo direita, dobrar ao meio
e colocar no chdo. (0a3)

. Ler e executar: Feche os olhos Oal)
. Escrever uma frase completa ©al)
. Copiar o diagrama: 0al)

Total
30

Total

Observagio:
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ANEXO E. Questionario internacional de atividade fisica (IPAQ)

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao
ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas
a0 tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas
incluem as atividades que voceé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por
esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que
considere gue ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacao!

91

6 —
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
— VERSAO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F()M ()

Para responder as questdes lembre que:

>

>

atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da Ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer ginéstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar

moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum



2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade
que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

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

4a.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas: Minutos:

4b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de
semana?

horas: Minutos:
PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Vocé ja ouviu falar do Programa Agita S&o Paulo? ( ) Sim( ) Né&o
6. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( ) Sim () Nao
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CLASSIFICA(;AO’DO NIVEL DE ATIVIDADE
FISICA IPAQ

International Physical ~2
Activity Questionnaire

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) VIGOROSA: [1 5 dias/sem e [] 30 minutos por SeSsao
b) VIGOROSA: [ 3 dias/sem e [] 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: [J 5 dias/sem e [] 30 minutos por SesSao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: [] 3 dias/sem e [] 20 minutos por sessao; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: [1 5 dias/sem e [] 30 minutos por sessdo;
ou
¢) Qualquer atividade somada: [1 5 dias/sem e [J 150 minutos/sem
(caminhada + moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém
insuficiente para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgdes quanto a
frequéncia ou duracédo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos
diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em
dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de
recomendacao:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios
da recomendacao quanto a freqliéncia ou quanto a duracdo da atividade:
a. Freqléncia: 5 dias /semana ou
b. Duragdo: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios
da recomendacéo quanto a freqiiéncia nem quanto a duracao.

4. SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo
menos 10 minutos continuos durante a semana.

Exemplos:
. Caminhada Moderada Vigorosa A

Individuos E 5 E 5 = 5 Classificagéo

1 - - - - - - Sedentério

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 = Freqliéncia — D = Duragéo

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL-CELAFISCS-
INFORMACOES ANALISE, CLASSIFICACAO E COMPARACAO 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.ipag.ki.se


mailto:celafiscs@celafiscs.com.br
http://www.celafiscs.com.br/
http://www.ipaq.ki.se/
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Abstract
Background:

ment, may evolve with respiratory and autonomic nervous system disorders. Cur-

Individuals with Parkinson's disease (PD), in addition to motor impair-

rently, there are few studies with emphasis on muscle and pulmonary dysfunction
and that verify the benefits of inspiratory muscle training (IMT) in this population.
Aim: The aim of this study was to evaluate whether IMT is effective for the
improvement of respiratory muscle strength, lung function, thoracic mobility, func-
tional capacity and cardiac autonomic function in PD.

Methods: A randomized and controlled trial will be conducted with 26 participants
with idiopathic PD, with aged between 50 and 65 years, in the Stages | to lll by the
Modified Hoehn and Yahr Scale. Respiratory muscle strength will be performed by
manovacuometry and lung function by spirometry. Functional capacity will be eval-
uated by the &-min walk test and autonomic cardiac function by heart rate variabil-
ity. In addition, thoracic mobility measurement will also be performed. After the
evaluations, these participants will be randomly assigned to two groups: the IMT
group with Powerbreatheﬁ, which will perform the eight series of 2 min each, with
1 min of rest between them, totaling 30 min, at 0% of the maximum inspiratory
pressure and the control group, who will perform the same training protocol but
with the load maintained at 9 cmH2O. All participants will be submitted to the same
motor training protocol.

Conclusion: It is expected that IMT increases the inspiratory muscle strength,
contributing to the improved expiratory muscle strength, lung function, thoracic
mobility, functional capacity and cardiac autonomic function in individuals with mild
to moderate PD.

Register of Brazillan Clinkcal Trials (REBEC), Mo. RER-6dvSk]. Registered February 5, 2018, hitp//www ensabosclinicos gov b/ rgf RER-6dvSkj/

Physiather Res Int. 2019;24:e1777.
https://doi.org/10.1002/pri. 1777

wileyonlinelibrary. com/jourral/pri Copyright € 2019 John Wiley & Sons, Ltd. 1of B
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Apéndices




96

APENDICE A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Efeitos do treinamento muscular
inspiratorio na fungdo pulmonar e muscular respiratoria, autondmica cardiaca e na capacidade
funcional de individuos com doenca de Parkinson: ensaio clinico controlado ”. Pesquisador
responsavel: Profa. Dra. Anna Carolyna L. Gianlorenco.

Objetivo do estudo: Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratério na funcéao
pulmonar e muscular respiratoria, na funcdo autondémica cardiaca e na capacidade funcional de
individuos com doenca de Parkinson.

Explicacdo do procedimento: Estou ciente de que serei submetido a uma avaliacdo
inicial para coleta dos meus dados pessoais, idade, peso, altura, habitos de vida diaria e
medicacBes em uso. Responderei algumas perguntas de questionarios sobre atividade fisica
(IPAQ, Baecke) e serei avaliado sobre influéncia da doenca de Parkinson na minha vida cotidiana
(Escala Hoehn e Yahr). Além disso, serd realizado um teste de caminhada de seis minutos (TC6),
que consiste em um teste pratico e simples, no qual se deve caminhar o mais rapido possivel
durante seis minutos. Havera também a analise da variabilidade da frequéncia cardiaca, que nada
mais € do que o registro da frequéncia cardiaca por meio de uma cinta colocada no térax, estando
em repouso, sendo também um método simples e ndo invasivo. Em outro dia, sera realizada a
avaliacdo da mobilidade da caixa toracica e um teste de funcdo pulmonar. Esse teste mede
volumes e capacidades pulmonares, ndo é uma técnica invasiva, nao traz nenhum risco a salde, ja
que consiste somente em soprar um aparelho e sera realizado por um fisioterapeuta treinado.
Nesse mesmo dia serd realizada a avaliagdo da forca e resisténcia dos musculos respiratorios, que
consistem também de técnicas ndo invasiva, em que sera necessario soprar um aparelho chamado
manovacudmetro e um aparelho que gera uma resisténcia ao fluxo inspiratorio.

Depois dessas avaliacbes havera a divisdo em dois grupos e serdo submetidos ao
tratamento que consistird para um dos grupos do treinamento fisico geral associado ao
treinamento muscular respiratério e para 0 outro grupo o treinamento fisico geral. Esse
treinamento consiste de um conjunto de exercicios que visem a melhora no condicionamento
fisico, muscular, equilibrio, coordenacdo e funcionalidade, realizadas em grupo. O programa de
tratamento consistira de sessdes com tempo de duragdo de aproximadamente 1 hora, trés vezes
por semana para o treinamento muscular respiratério e duas vezes por semana para o treinamento
fisico geral, em dias alternados, durante 12 semanas consecutivas, que ocorrerd na Unidade de
Saude Escola (USE) localizada dentro da Universidade Federal de Séo Carlos.

Participando deste estudo, estarei contribuindo para novas descobertas sobre o tratamento
da doenca de Parkinson, tendo como beneficios a realizacdo de avaliagbes complementares sobre
meu estado de saude, além de poder participar de um tipo de treinamento especifico, que pode
diminuir o cansaco durante os exercicios e atividades de vida diaria e melhorar a minha qualidade
de vida

As consultas serdo gratuitas e ndo havera compensacdo em dinheiro pela sua participacéo.
Todas as informagfes obtidas neste estudo, bem como fotos e videos realizando o teste e o
protocolo de intervencdo, serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas
leigas sem a minha autorizacdo oficial. Estas informacfes s6 poderdo ser utilizadas para fins
estatisticos, cientificos ou didaticos, desde que fique resguardada a minha privacidade.
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Possiveis riscos: A possibilidade de qualquer risco é pequena e minimizada durante os
procedimentos propostos uma vez que as avaliacBes que serdo realizadas tratam-se de testes
simples e submaximos sem a necessidade de um médico presente, e o tratamento proposto faz
parte de um treinamento fisioterapéutico de rotina dos pacientes na area de Fisioterapia em
Neurologia Adulto em atendimento na Unidade Saude Escola, sendo de competéncia profissional
estas acOes de acordo com o conselho de fisioterapia. Além disso, para aumentar a minha
seguranca, a frequéncia cardiaca, pressdo arterial e a saturacdo periférica de oxigénio serdo
monitorizadas antes e apos as avaliacOes e intervencdes propostas, e no caso dessas variaveis
apresentarem respostas inadequadas, ou ainda, apresentarem tontura, visdo embacada, falta de ar,
cansaco, formigamento nas maos, fadiga e qualquer tipo de dor ou mal estar, as atividades serdo
imediatamente suspensas. Adicionalmente, cabe ressaltar que na Unidade Saude Escola ha
equipamentos para primeiros socorros e equipe de profissionais da area da saude devidamente
treinados em casos de intercorréncias; e caso 0S sinais e sintomas persistirem poderdo ser
encaminhados ao Servico Médico de Urgéncia (SMU) do Hospital Universitario de Sdo Carlos.

Li e entendi as informacgdes precedentes, bem como, eu e o responsavel pelo projeto ja
discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes deste, sendo que as duvidas futuras que
possam vir a ocorrer, poderdo 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 prejuizo a minha pessoa, sendo inclusive que ndo implicard na continuidade de seu
tratamento de rotina.

Declaro que estou de acordo com a minha participacdo no estudo de livre e espontanea
vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que é meu direito manter uma cépia deste
consentimento.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-Graduacdo e Pesquisa da
Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa
Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110. Enderego
eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br.

Estando  de  8COrd0,  BU oot

.................................................... portador (&) do RG nNO......cocviicinineneen,  F€Sidente
- PP (1 LT
y DRI , nNa cidade de ... ,
telefone: .....ccoovveviiiiii , autorizo a minha participagdo na pesquisa “Efeitos do

treinamento muscular inspiratério na funcdo pulmonar e muscular respiratoria, autonémica
cardiaca e na capacidade funcional de individuos com doenca de Parkinson: ensaio clinico
controlado”.

Para questdes relacionadas a este estudo, contate: Anna Carolyna L. Gianlorengo: fone
(16) 982039254 ou e-mail: acgianlorenco@yahoo.com.br.

Sédo Carlos ......... e e, de....co...

Assinatura do participante Nome por extenso

Assinatura do participante Nome por extenso



APENDICE B. Ficha de avaliacio padronizada

FICHA DE AVALIACAO

Professor/Supervisor: CREFITO:
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Estagiario: RA:

Nome do usuario:

Sexo Data de nascimento: / / Idade: Estado Civil:
Dias de atendimento/horario: Profissao:

Endereco:

Bairro: Cidade: Endereco eletrénico:
Nome do cuidador/parentesco:

Telefones de contato: ( ) /( ) /( )

Data da Avaliacao: / /
Diagnostico medico:

Encaminhado por:

Anamnese

Queixa Principal (QP):

Histdria da Moléstia Atual (HMA):

Histdria Pregressa e Familiar:

Medicagbes em uso:




99

Tratamentos realizados:

Exames laboratoriais e de imagem

TIPO DATA

LAUDO

OBSERVACOES

* anotacdes que julgar necessario como valores de referéncia, hipotese diagnostica,

etc)

Exame fisico

ImpressBes gerais do terapeuta com relacdo ao paciente (expressdo facial, contato visual,
comportamento emocional, relacionamento com o cuidador/familiar, iniciativa, etc)

Sinais Vitais

PA: FC: FR:

Inspecdo geral:

Temperatura:

Aspecto da pele e unhas:

Presenca de deformidades:

Presenca de Ulcera de pressao (aspecto e local):

Uso de protese/ortese (tipo):

Alteragdes vasculares:
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Presenca de dor (local/caracteristicas):

Escala visual analdgica de dor

I |
Semdor | | | | | | ! | | | !
Maxima 1 ) 3 4 5 6 7 8 9 10
Outros problemas:
Condicdes respiratorias
Ausculta pulmonar:
Presencadetosse: ( )sim () ndo Produtiva( )sim ( )ndo

Caracteristica:

Dispnéia ( )sim ( )ndo Emaque
condigdes?
Fumante (  )sim (  )ndo Macos/cigarros/dia:
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Objetivos do tratamento fisioterapéutico

A curto prazo

A médio prazo

Conduta fisioterapéutica
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APENDICE C. Ficha de avaliagio de funcdo muscular respiratoria e pulmonar

¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
ufiter : , ,
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
LABORATORIO DE NEUROCIENCIAS

Sao Carlos — SP

FICHA DE AVALIACAO
FUNCAO MUSCULAR RESPIRATORIA E PULMONAR

Nome:
Idade: Sexo: Diagnostico:
Data: Hora: Peso: Altura:
Cirtometria Toracica
cm Inspiracdo 1°| 2° | 3° | Expiracdo 1°| 2° | 3° | Diferenca1®| 2° | 3°
Axilar
Xifoidiana
Abdominal

Avaliagdo Muscular Respiratoria

1a 2& 38 4a

PImax (cmHz0)

PEmax (cmHz0)

Espirometria
Previsto | Obtido (L)/ Y%prev pré Obtido (L)/ %prev pos
CVF / /

CcVv / /
VEF:1 / /
VEF1/CVF / /

/ /
/ /

VEF25.75
VVM




APENDICE D.

ui-‘mv:;
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Teste de caminhada de seis minutos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE &,;é&%
: : Hoov
LABORATORIO DE NEUROCIENCIAS r§\

S&o Carlos — SP

Nome:

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

Data:

Idade: Sexo:

1° TESTE: Horério de inicio (polar):

Diagnéstico:

NUmero do relégio (polar):

SpO, (%) | FCo /FCp| Borg/MMII PA
) Repouso 2’ (sentado)
+2
i ing 2°
em pé -
4°
6’
Apds o Teste:
Sp0O:2 (%) | FCo /FCp Borg/MMII PA
7’
99
12°
Distancia Percorrida (m): DP total:

2° TESTE: Horario de inicio (polar):

Numero do relégio (polar):

Sp0; (%) |FCo /FCp| Borg/MMII PA
Lo .| Repouso 2’ (sentado)
. 2’
em pé g
6’
Apds o Teste:
Sp0O: (%) | FCo /IFCp Borg/MMII PA
7’
9’
12°
Distancia Percorrida (m): DP total:
Orientac6es
1° minuto Esta indo muito bem. Faltam 5'.
2° minuto Continue assim. Faltam 4-'.
3° minuto Esta indo muito bem. Faltam 3'.
uto Mantenha o ritmo. Faltam 2",
5° minuto Esta indo muito bem. Falta 1'.
15" antes do fim O(A) senhor(a) deverd para quando eu pedir.
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APENDICE E. Protocolo da fisioterapia convencional.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
qui.;m LABORATORIO DE NEUROCIENCIAS
Séo Carlos — SP

PROTOCOLO FISIOTERAPIA - GRUPO DE PARKINSON

Esse protocolo pode ser considerado um protocolo de fisioterapia convencional para individuos com
Doenga de Parkinson.

e Material utilizado: cadeiras, cicloergbmetro, steps, rolos, bastdo, cones, pinos, halteres,
tornozeleiras, faixa eléstica, handgrip, bola suica, pista visual, prancha retangular, bozu, cama
elastica, colchonete, esfigmoman6metro, estetoscépio.

e Obijetivo do programa: melhorar o desempenho funcional, instabilidade postural e prevencdo de
quedas.

e Frequéncia das sessdes: 2x/semana por 60 minutos.

e AssessOes sdo divididas em 5 partes:

1. Agquecimento (10 min)

2. Treino de equilibrio (10 min)

3. Treino de marcha (10 min)

4. Fortalecimento e funcionalidade (20 min)
5

Alongamento e relaxamento (10 min)

Em cada parte, 0s seguintes objetivos eram propostos:

1. Aquecimento: preparar fisiologicamente o corpo para a atividade / exercicio.

2. Treino de equilibrio: com o objetivo de praticar e melhorar o equilibrio estatico e dindmico, bem
como reacdes a condi¢Bes previsiveis e imprevisiveis.

3. Treino de marcha: com o objetivo de melhorar a marcha funcional.

4. Fortalecimento: com o objetivo de melhorar/ manter a for¢a muscular de membros inferiores e
superiores, além de tronco e abdominais para garantir a funcionalidade e o bom desempenho nas
fungdes motoras.

5. Alongamento e relaxamento: com o objetivo de retornar o corpo ao estado de repouso.

A seguir apresentamos os exercicios de forma mais detalhada:
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AQUECIMENTO

Exercicio Duragéo Descrigdo Parametros
(min)
Caminhada area 10 min |Caminhada em velocidade segura,Velocidade, incluséo

externa

alternando os bragos, com atencéo
para o balanco dos mesmos, €
tamanho do passos

de movimentos dos
MMSS, e da cabeca

Cicloergbmetro 5min |[Em velocidade auto selecionada NA
MMII pedalar na bicicleta
Cicloergométro 5min |[Em velocidade auto selecionada NA
MMSS mover com seus bragcos o
cicloergdbmetro como em umal
bicicleta
Caminhar mudando| 3 min [Caminhar em velocidade segura,Circuito  preparado
as direcOes mudando as direcfes ao comandojpelo terapeuta
do terapeuta (para frente, para a
) direita, para tras)
2QBIEIENIE Equilibrio estaticoe| 5 min [Manter os pés um em frente doj30 s e 3 metros (Base
marcha tandem outro por 30 s. Caminhar com umiestavel/  progressao|
pé tocando o outro, seguindo umajbase instavel)
linha no solo
Apoio unipodal e 2min [Manter a posicéo se equilibrando,Base estavel/|
bipodal progredindo para apenas 1 perna |[progressao base
instavel
Marcha em solo com| 5 min |Caminhar por um circuito/Circuito  preparado
pistas visuais e percurso, atentando para os sinaisjpelo terapeuta
TREINO DE MARCHA obstéculos no solo/tamanho do  passo,
mudancas de direcdo e contorne 0s
obstaculos
Marcha com dupla [ 5 min [Caminhar e jogar a bola a0 mesmoProgresséo- grau de
tarefa motora e tempo, depois pegar uma moedadificuldade das
cognitiva em seu bolso enquanto caminha, eftarefas
ao final responder perguntas|
enquanto caminha
Exercicios com 18 min [Terapeuta demonstra os exercicios3 séries de 10
resisténcia para que devem ser realizados. repeticoes
promover ﬂ d dril . |(progresséo
fortalecimento ssj(ores ; quadrl_l em su_pmo’individual baseada na
FORTALECIMENTO E pbdutores de quadril em Supino & -jiaca0 qualitativa
FUNCIONALIDADE ortosjtatlsmo, extensc?re~s e flexoresdo terapeuta)
de joelho na posicdo sentada,
abdominais em decubito dorsal,
agachamento com bola suica/|
treino de sentar e levantar, triceps|
sural, dorsiflexores e flexores
plantares, handgrip.
Funcéo de membros| 2min [Na mesa de atividades, trabalharlAtividades dispostas
superiores por 1 min em cada secdo (apertarjna mesa em secdes
prendedores, movimentar copos,
talheres, alimentos etc)
Alongamento global| 10 min [Terapeuta demonstra os exercicios NA

ALONGAMENGO E

RELAXAMENTO

e liberacdo muscular

que devem ser realizados.
I/Alongamentos de tronco, peitoral,
deltoide, isquiotibiais, quadriceps,
triceps sural, abdutores de quadril,
glUteos, extensores de punho

Liberacdo miofacial com bolinha
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