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RESUMO

A doenca de Parkinson, patologia neurodegenerativa que surge com mais frequéncia a partir
dos 60 anos é caracterizada por bradicinesia, rigidez e tremor de repouso, podendo também
ocasionar alteragdes na respiracdo. Para manutencdo ou melhoria desta, sugere-se a
fisioterapia. Dificuldades financeiras e de locomoc¢édo podem dificultar o acesso do paciente
aos servicos de reabilitacdo tornando os exercicios domiciliares orientado alvo de interesse.
Assim, temos como objetivo avaliar os efeitos de um programa de exercicios de
fisioterapia respiratéria domiciliar telemonitorado sobre a forca muscular, fungéo
pulmonar e qualidade de vida em pessoas com Parkinson. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado controlado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local. O estudo foi
realizado em pacientes de ambos 0s sexos cadastrados no Programa Pré-Parkinson do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e que atenderam aos
critérios: DP idiopatica entre os estdgios leve a moderado-grave, sem alteracdes
hemodindmicas. Para avaliagdo da forca muscular respiratoria foi realizada a
espirometria, para avaliar a funcdo pulmonar, a manovacuometria e para avaliar a
qualidade de vida, o Questionério de Qualidade de Vida 39. Foram randomizados 49
participantes, os quais foram divididos em grupo intervencéo e grupo controle. Durante
trés meses foi realizado um protocolo de intervencdo de fisioterapia respiratdria
domiciliar telemonitorado semanalmente que consistia em padrdo ventilatério seletivo,
calistenia e inspirdbmetro de incentivo. Para andlise estatistica foi realizado teste T
através do programa BioEstat 5.0 com P<0.05. Foi observado aumento significativo na
forca muscular inspiratéria e no pico de fluxo expiratério (analise intergrupo, P<0,0009
e P=0,04, respectivamente). Na analise intragrupo houve um aumento significativo da
forga muscular respiratoria no grupo intervencdo (P<0,05) vs nenhuma diferenca no
grupo controle. Na funcdo pulmonar houve melhora significativa no grupo intervencéo
(P<0,05) vs piora ou nenhuma diferenca no grupo controle. Com relacdo a qualidade de
vida ndo foram observadas diferencas significativas na analise intergrupo, porém o
grupo controle apresentou piora significativa da qualidade de vida (P<0,01). Houve
melhora significativa na forca muscular respiratéria, funcdo pulmonar e qualidade de
vida dos pacientes. Outros ensaios clinicos controlados poderdo corroborar o efeito de
programas de reabilitacdo acessiveis e de baixo custo baseados em exercicios
respiratorios domiciliares orientados e telemonitorados.

Palavras-chave: Autocuidado. Doenga de Parkinson. Fisioterapia.



ABSTRACT

Parkinson's disease, a neurodegenerative disorder that occurs most frequently at age 60,
Is characterized by bradykinesia, stiffness and rest tremor, and may also cause changes
in breathing. For maintenance or improvement of this, physiotherapy is suggested.
Financial and locomotion difficulties can make it difficult for the patient to access
rehabilitation services, making home exercises targeted. Thus, we aim to evaluate the
effects of a telemonitored home respiratory physiotherapy exercise program on muscle
strength, lung function and quality of life in people with Parkinson's disease. This is a
randomized controlled clinical trial approved by the local Research Ethics Committee.
The study was performed in patients of both sexes enrolled in the Pro-Parkinson
Program of the Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco and who
met the criteria: idiopathic PD between the mild to moderate-severe stages without
hemodynamic changes. For the assessment of respiratory muscle strength, spirometry
was performed to evaluate pulmonary function, manovacuometry and to evaluate
quality of life, the Quality of Life Questionnaire 39. A total of 49 participants were
randomly assigned to the intervention group and control group . During three months, a
weekly telemonitored respiratory physiotherapy intervention protocol was performed
that consisted of a selective ventilatory pattern, calisthenics and an incentive
inspirometer. Statistical analysis was performed using the BioEstat 5.0 program with P
<0.05. A significant increase in inspiratory muscle strength and peak expiratory flow
was observed (intergroup analysis, P <0.0009 and P = 0.04, respectively). In the
intragroup analysis there was a significant increase in respiratory muscle strength in the
intervention group (P <0.05) vs no difference in the control group. In pulmonary
function there was a significant improvement in the intervention group (P <0.05) vs
worsening or no difference in the control group. Regarding quality of life, no significant
differences were observed in the intergroup analysis, but the control group presented
significant worsening of the quality of life (P <0.01). There was a significant
improvement in respiratory muscle strength, lung function and patients' quality of life.
Other controlled clinical trials may corroborate the effect of accessible and low-cost
rehabilitation programs based on guided and telemonitored home-based breathing
exercises

Keywords: Self-care. Parkinson's disease. Physiotherapy.
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1 Introducéo

O Brasil € um pais em processo de envelhecimento, tendo ja atravessado as
etapas iniciais do processo de transicdo epidemiologica com diminuicdo da taxa de
fecundidade e mortalidade (KALACHE, 1987). Segundo o censo demografico de 2010
(IBGE, 2011), o contingente de pessoas idosas é de 20.590.599 milhdes, ou seja,
aproximadamente 10,8 % da populacéo total (IBGE, 2011). Proje¢des indicam que, em
2020, a populacdo idosa brasileira sera de 30,9 milhGes, representando 14% da
populagdo total. Esse envelhecimento acelerado vem produzindo necessidades e
demandas sociais (KUCHEMANN, 2012).

O processo de envelhecimento pode vir acompanhado do surgimento de doencas
crénicas e de suas complicacBes. As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
(cardiovasculares, respiratorias cronicas, canceres e diabetes) sdo responsaveis por cerca
de 70% de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhdes de mortes anuais.
(MALTA, 2017). A doenca de Parkinson (DP) é a segunda mais comum doenca
neurodegenerativa depois da doenca de Alzheimer (XU, 2016). Com o aumento da
idade da populagdo mundial, estima-se que em 2020 mais de 40 milhdes de pessoas
poderdo ter desordens motoras secundarias a DP (MORRIS, 2000). Entretanto sua
etiologia ainda é desconhecida na maioria das ocorréncias (DOLGA, 2011).

A DP é uma doenca degenerativa e progressiva do sistema nervoso central, que
se caracteriza pela perda neuronal de células dopaminérgicas da por¢do compacta da
substancia negra do mesencéfalo (padrdo basico neuropatoldgico). Ocorre uma
disfuncdo da via nigroestriatal, com diminui¢do da concentracdo de dopamina ao nivel
dos receptores dopaminérgicos situados no corpo estriado (SCALZO, 2009).

A apresentacdo clinica da DP pode variar entre os individuos. Os sintomas
motores caracteristicos sdo: tremor de repouso, bradicinesia, rigidez e instabilidade
postural que ocorre em fases mais tardias da doenca (BRASIL, 2010). Além disso, 0s
individuos podem apresentar distdrbios da marcha, alteracGes posturais e sinais nao
motores como tendéncia ao isolamento social, ansiedade, disturbios do sono, fadiga e
depressdo (COSTA, 2012).

A qualidade de vida (QV) em individuos com DP encontra-se comprometida

desde primeiros sintomas, mas diminui com a progressao da doenca e assim aumenta a
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limitacdo nas atividades (LANA, 2007; SILVA, 2011). Esse declinio nas atividades além
de interferir na QV promove também aumento na rigidez muscular que implica
diretamente em uma diminuicao direta na forca e na funcdo pulmonar (RAMOS, 2014).

Assim, a reabilitacdo de pessoas com DP é direcionada especialmente para as
limitacdes motoras, fazendo-se necesséria avaliacdo funcional respiratéria a fim de
identificar as disfuncGes e estabelecer um programa de tratamento direcionado
(CARDOSO, 2002), visto que, nessa populacdo as principais causas de morte sdo as
afeccdes respiratorias (MONTEIRO, 2014).

Os estudos sobre as alteragbes da funcdo respiratoria na DP vém merecendo
destaque ao longo do tempo. Comprovou-se a presenca de alteragdo da respiragdo por
diminuicdo da amplitude do torax e dos volumes pulmonares. A complacéncia pulmonar
diminui pela limitacdo na extensdo de tronco e da amplitude articular do térax e da
coluna vertebral, secundéria a artrose e outras alteragdes toracicas como a cifoescoliose
ou fibrose pleural (CARDOSO, 2002).

Exercicios terapéuticos domiciliares vém sendo alvo de interesse no tratamento
da DP. A forma como o fisioterapeuta orienta e monitora estes exercicios pode impactar
no sucesso da terapéutica. Programas de telemonitoramento para fisioterapia motora
vém apresentando resultados satisfatorios nessa modalidade de tratamento (GONDIM et
al, 2017), entretanto ndo foram localizados na literatura programas semelhantes
aplicados a fisioterapia respiratoria.

Nesse sentido, o telemonitoramento vem merecendo destaque em estudos
recentes pois viabiliza melhor adesdo ao programa e reducdo dos custos no tratamento,
além de melhorar qualidade de vida e exame motor (GONDIM, 2017).

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos de um
programa de exercicios de fisioterapia respiratoria domiciliar telemonitorado sobre a
forca muscular respiratéria, funcdo pulmonar e qualidade vida em pessoas com Doenca
de Parkinson. Nossa hipotese é que a aplicacdo do Programa possa contribuir para a
melhoria da forga e fun¢do pulmonar com repercussoes positivas na qualidade de vida

nessa populacéo.
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2 Referencial Tedérico

2.1 Transicdo Demogréafica e Epidemioldgica

Nas ultimas décadas 0 mundo vivencia o processo de Transicdo Demogréfica no
qual populacdes tornaram-se gradualmente envelhecidas. Espera-se que o ndmero de
pessoas com mais de 60 anos cresca para 2 bilhdes em 2050 (ALVES, 2016).

Esse aumento serd maior e mais rapido nos paises em desenvolvimento, onde se
espera que o nimero de pessoas idosas triplique nos proximos 40 anos. Até 2050, cerca
de 80% das pessoas idosas no mundo estard vivendo em paises em desenvolvimento
(CAMPOS, 2009).

O Brasil possui 12% da populacdo constituida de pessoas acima dos 60 anos e
pode se tornar o sexto pais em nimero de idosos no ano de 2025 (LIMA, 2011). Esse
crescimento da populacdo idosa no Brasil ocorreu devido aos processos de transigéo
demogréfica e epidemioldgica com a reducdo da mortalidade infantil e 0 aumento da
expectativa de vida da populacéo brasileira, contribuindo para que o cenério de doencas
cronicas e degenerativas fossem cada vez mais comuns (FRIESTINO, 2013).

Sabe-se que, no pais a taxa geral de mortalidade declinou de 18/1000, em 1940,
para uma taxa estimada entre 6/1000 e 8/1000 em 1985. A expectativa de vida da
populacdo aumentou em 20 anos nesse periodo e a mortalidade infantil decresceu de
160/1000, em 1940, para 85/1000, em 1980. No estudo da mortalidade nas capitais do
pais no periodo de 1930 a 1985, observa-se uma semelhanca entre o ocorrido nos paises
europeus. Em 1930, as doencas infecto-parasitarias foram responsaveis por 46% do total
de dbitos, valor com consideravel declinio quando comparado a 1985, que representou
7%. Neoplasias e mortes por causas externas tiveram aumento proporcional de 3% para
12% (PRATA, 1992).

Assim, uma das principais caracteristicas do processo de transi¢do
epidemioldgica é o aumento na prevaléncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis,
surgindo com maior impacto em paises desenvolvidos e a partir da década de 1960 vem
se espalhando rapidamente pelo Brasil (CAMPOLINA, 2013).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada em 2008
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indicam que 79,1% das pessoas com 65 anos ou mais afirmaram ter pelo menos uma
doenca crénica (IBGE, 2010). Dessa forma, o Brasil pode ser classificado no estagio
intermediario da transicdo demografica destacando o declinio das doengas infecciosas e
0 aumento da morbidade como queda da mortalidade (CAMPOLINA, 2013).

Assim, o envelhecimento populacional impde mudangas na logica assistencial
do sistema de salde que, atualmente, prioriza o tratamento dos problemas de salde
existentes de maneira mais intensa do que a¢des de prevencdo (ALVES, 2016).

Nessa mesma direcao, os paises em estagios avangados da transicdo demografica
tém se preocupado em identificar os principais desafios colocados para que, daqui a 20
anos, sejam superadas as dificuldades da sustentabilidade de um sistema de satde onde
o corpo profissional e os recursos financeiros poderdo ser insuficientes se ndo houver
prevencdo de doencas crénicas nem medidas que afetem diretamente as condi¢des de
vida, emprego e outros determinantes sociais da satide (WHO, 2008). Com a transicao
demografica, alerta-se para 0 aumento de casos de doengas cronico-degenerativas, como
a DP (VARGAS, 2008; DORSEY, 2007).

2.2 Doenca de Parkinson

A doenca de Parkinson foi inicialmente descrita por James Parkinson, em 1817,
como "paralisia agitante”, porém a doenca tornou-se popular no meio académico na
segunda metade do século XIX (TEIVE, 2006; PINHEIRO, 2013). Ainda hoje ndo tem
etiologia conhecida, mas seus mecanismos etiopatogénicos incluem: estresse oxidativo,
anormalidades mitocondriais, fatores genéticos e neurotoxinas ambientais (TEIVE,
2006; PINHEIRO, 2013).

A prevaléncia da DP € de 0,3% na populacédo geral, 1% naqueles com mais de 60
anos e 3% naqueles com 80 anos ou mais em paises industrializados (LEE; GILBERT,
2016). A prevaléncia em individuos com 70 anos de idade é de aproximadamente 550 a
cada 100.000, e sua incidéncia também cresce com o aumento de idade, com estimativa
de ser a segunda causa de morte dos idosos no ano de 2040, junto com a deméncia € a
doenca do neurénio motor (PINHEIRO, 2013).

Mas apesar de ser mais comum em pessoas acima de 50 anos, o quadro clinico

também pode ser precoce, com individuos apresentando os sintomas antes dos 40 anos
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(PINHEIRO, 2013; BARBOSA, FERRAZ, 2013).

A DP idiopatica tem o diagnostico cléssico baseado em critérios clinicos, como
presenca de bradicinesia somada a um dos demais sinais cardinais: rigidez, tremor de
repouso ou instabilidade postural. Além desses, 0s pacientes podem apresentar sintomas
ndo motores como disfuncdo olfativa, gustativa, dor, disturbios do sono e da cognicdo
(AARSLAND, 2005; MUNHOZ, 2015; CHAUDHURI, 2006; GALHARDO, 2009).

De acordo com o protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da DP (BRASIL,
2010) baseado no Banco de cérebros da sociedade de Parkinson do Reino Unido
(HUGHES, 1992), sdo critérios para o diagnostico: 1- apresentar bradicinesia e ao
menos um dos sintomas clinicos cardinais (rigidez, tremor de repouso 4-6 Hz e
instabilidade postural ndo causada por distdrbios visuais, vestibulares, cerebelares ou
proprioceptivos); 2- verificacdo de critérios de exclusdo para DP ; 3- trés critérios de
suporte positivo para o diagnostico de DP.

A reabilitagdo dos individuos com DP tem sido direcionada especialmente para
as limitacbes motoras, fazendo-se necessaria avaliacdo funcional respiratoria a fim de
identificar as disfuncdes e estabelecer programa de tratamento direcionado
(CARDOSO, 2002).

Os problemas do sistema respiratorio sdao uma das causas mais comuns de morte
em pacientes com DP. Embora esteja claro que as alteraces ventilatorias sdo frequentes
nos pacientes com DP, muitos destes ndo referem estes sintomas que pode ser
justificado pelo sedentarismo associados a maior parte destes pacientes (GOULART,
CARDOSO, TEIXEIRA-SALMELA, 2004). Dessa forma, varias linhas de evidéncia
sugerem que as anormalidades pulmonares estdo associadas com a DP (CARDOSO,
2002; WANG, 2014; GOULART, CARDOSO, TEIXEIRA-SALMELA, 2004).
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2.2.1 Disfunc¢des Respiratdrias na Doenca de Parkinson

As disfuncGes do sistema respiratorio tém sido identificadas como manifestacdes
comuns nos estagios mais avancados da DP (HAAS, 2004; SHIERMEIER, 2001). No
entanto, a forca muscular respiratoria e seus efeitos nas atividades de vida diaria e na
qualidade de vida dos individuos ndo tém sido muito enfatizados nas pesquisas. A
etiologia das disfuncBes respiratdrias permanece desconhecida, sendo considerada
multifatorial, possivelmente em virtude da fisiopatologia complexa, dos poucos estudos
investigativos e pelo fato de que as suas repercussdes podem ser assintomaticas
(FERREIRA, 2011; CARDOSO, 2002; WANG, 2014; GOULART, CARDOSO,
TEIXEIRA-SALMELA, 2004).

E possivel, no entanto, ilustrar algumas caracteristicas acerca da disfuncéo
respiratoria na DP e suas consequéncias no dia-a-dia do paciente como: a) distarbios no
padrdo ventilatorio e respiratorio, b) déficit na forca dos masculos respiratorios com
fraqueza muscular respiratéria, c) obstrugdo crénica das vias aéreas, d) acdo simultanea
de fatores como o grau de bradicinesia ou rigidez e limitaces musculoesqueléticas da
coluna vertebral e) anormalidades na musculatura laringea; f) discinesias musculares
produzidas pela levodopa (FERREIRA, 2011).

A fraqueza da musculatura respiratéria, especialmente da musculatura
expiratéria, pode ocasionar reducdo da pressdo expiratéria maxima, menores fluxos
expiratorios, bem como aumento do volume residual, possivelmente correlacionados ao
agravamento da doenca (FERREIRA, 2011).

Testes de funcdo pulmonar, medicdes da funcdo muscular respiratoria e
eletromiografia diafragmatica revelaram que pacientes com DP sofrem com padrdo
obstrutivo, padrdo restritivo ou misto de disfuncdo ventilatoria, disfuncdo das vias
aéreas superiores e forca diminuida dos musculos respiratérios (RAMOS, 2014;
BONJORNI, 2012; SABATE, 1996), mesmo nos estagios iniciais, possivelmente devido
a dessincronizagcdo central ou periférica dos mdsculos respiratorios (YUST-KATZ,
2012), ou o envolvimento do medicamento levodopa (KHAN, 2009).

Para alguns autores, as pressdes respiratorias (inspiratoria e expiratoria) sao
inferiores na DP, do que as encontradas em idosos saudaveis, assim como estdo tambem
diminuidas nos estagios iniciais de progressdo da doenca. Vale salientar que ha

influéncia do sexo nas pressdes respiratorias, onde valores da pressdo inspiratoria
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méaxima (PiMax) em homens saudaveis sdo 30% mais elevados do que os encontrados
em mulheres (GUEDES, 2012; FERREIRA, 2011; RAMOQOS, 2014).

2.3 Avaliacdo da Forca Muscular Respiratoria

Os musculos respiratorios devem ser avaliados para quantificar a forca da
musculatura inspiratoria e expiratdria e para isso e utilizado o0 manovacuémetro.

Em 1969, Black e Hyatt introduziram uma forma simples de se medir pressdes
respiratorias maximas com um mandmetro/manovacuémetro graduado em cmH20,
demonstrando que essa era uma medida quantitativa da funcdo e da forga dos musculos
respiratérios (MCCONNELL, 1999). Desde entdo, a forca muscular respiratéria é
medida universalmente através da determinacao das pressdes respiratorias maximas.

A Pressdo Inspiratéria Maxima (PiMax) é uma medida da forca muscular
inspiratdria, ao passo que a Pressdo Expiratéria Maxima (PeMéx) mede a forca dos
musculos abdominais e intercostais. A determinacdo de PiMéax e PeMax é um método
simples, pratico e eficaz (MANGELSDORFF, 2001).

Devido a importdncia de se medir as pressdes respiratdrias maximas,
especialmente em terapia respiratoria, varios estudos foram feitos na tentativa de se
formular tabelas com valores previstos para PiMax e PeMax, considerando fatores
como idade, sexo e altura em diferentes populagdes (BESSA, 2015).

No Brasil, poucos estudos foram feitos sobre os valores de referéncia para as
pressdes respiratorias maximas, embora alguns sejam relevantes: Camelo Jr. etal.,
(1985) foram os primeiros autores a sugerir valores de PiMax e PeMéx para a
populagéo brasileira adulta; Neder et al. (1999) propuseram equacgdes preditivas para a
populacdo brasileira, e Parreira et al. (2007) descobriram que as equac¢des propostas por
Neder et al. (1999) ndo eram capazes de predizer os valores de PiMax e PeMax na
populacdo-alvo.

Existe uma grande variabilidade interindividuos nos valores das Pressoes
Respiratorias Méaximas (PRM). Caracteristicas biologicas das populagdes, técnica de
medida e equipamentos utilizados contribuem para essa variabilidade (COSTA, 2010;
PESSOA, 2014). Em decorréncia da variagdo dos valores das PRM e com o objetivo de
padronizar os procedimentos de avaliacdo, a American Thoracic Society, European
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Respiratory Society (ATS/ERS) e a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT — SOUZA 2002) publicaram diretrizes para testes dos musculos respiratorios,
incluindo a realizacdo da mensuracao das PRM.

No Brasil, apds a publicacéo das diretrizes, foram publicados estudos propondo
valores de referéncia das PRM (COSTA, 2010 e SIMOES RP, 2010). Contudo, 0 estudo
realizado por Pessoa et al. (2014), prop0s valores de referéncia para a populacdo
brasileira contemplando as recomendacdes propostas pela ATS/ERS e pela SBPT
(Tabela 1).

Tabela 1 - Tabela com os valores de referéncia da manovacuometria para a populagéo
brasileira proposto por Pessoa et al (2014):

Homens Mulheres
x (1) % (1)
Idades (anos) 50-59 >60 50-59 >60

PiMax (cmH20) 118,9 (50,9) 98,5 (12,6) 87,7 (24,0) 74.8 (16,4)
PeMéax (cmH20)  212,9(21,2) 1554 (50,5) 1194 (35,3) 91,8 (29,6)

X (+): Média (desvio padrio); PiMax: Pressio Inspiratoria Maxima; PeMax: Pressdo Expiratoria Maxima.

Vale salientar que também existem equacdes de predicdo das PRM criadas a
partir de um manovacudmetro digital seguindo as recomendacdes da ATS/ERS e SBPT

proposto pelo estudo de Pessoa et al. (2014) (Tabela 2).

Tabela 2 - EquacOes preditivas para o calculo das pressdes respiratdrias maximas da
populagéo brasileira proposto por Pessoa et al., 2014.

Equac0es Preditivas

PiMax (cmH20) = 63,27-0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso)
PeMéax (cmH20) = —61,41+2,29 (idade) — 0,03 (idade2) + 33,72 (sexo) +1,40 (cintura)

PiMax: pressdo inspiratria maxima em cmH20; PeM&x: pressdo expiratoria maxima em cmH20.

N&o existem na literatura estudos que avaliem as repercussdes da DP sobre a
forca e funcdo pulmonar nos diferentes estagios da DP. Sabe-se, no entanto que a
diminuicdo das atividades de vida diéria pode levar a um declinio na forga dos musculos
respiratorios e a diminuicdo da pratica de exercicios pode conduzir o sujeito ao
sedentarismo e ao isolamento social, fatores que afetam na qualidade de vida desta
populagéo (RAMOQOS, 2014).
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2.4 Avaliagdo da Fungédo Pulmonar

A espirometria (do latim spirare = respirar + metrum = medida) € utilizada para
medir a quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes. Pode ser realizada durante
respiracdo lenta ou durante manobras expiratérias forcadas e auxilia na prevencao,
diagndstico e quantificagdo dos distdrbios ventilatérios (PEREIRA, 2002).

As medidas obtidas pela espirometria sdo: Capacidade Vital Forcada (CVF),
\Volume Expiratério Forgado no 1 Segundo (VEF1), Relagdo entre Volume Expiratorio
Forcado no 1 segundo sobre a Capacidade Vital Forcada (indice de Tiffeneau) (VEF1/
CVF), Pico de Fluxo Expiratdrio (PEF) e Fluxo Expiratério Forcado Médio na Faixa
Intermediaria da CVF entre 25-75 da curva de CVF (FEF 25-75%).

A Capacidade Vital Forcada (CVF) representa o volume maximo de ar exalado
com esforco maximo, a partir do ponto de maxima inspiracdo, esta grandeza é expressa
em litros.

O Wolume Expiratério Forcado no 1 Segundo (VEF;) representa o volume de ar
exalado em um tempo especifico durante a manobra de CVF, neste caso no primeiro
segundo, esta grandeza ¢é expressa em litros.

A relagdo entre Volume Expiratério Forgado no 1 segundo sobre a Capacidade
Vital Forcada (indice de Tiffeneau) (VEF1/ CVF) significa o resultado da fracdo que
representa 0 VEF1 em relacdo a CVF, a razdo entre estas duas medidas é a que melhor
avalia a presenca de disturbios obstrutivos, esta grandeza € expressa em litros.

O Pico de Fluxo Expiratério (PEF) representa o fluxo maximo de ar durante a
manobra de CVF, esta grandeza é expressa em litros/segundo. O Fluxo Expiratério
Forcado Médio na Faixa Intermediaria da CVF entre 25-75 da curva de CVF (FEF 25-
75%) representa o fluxo expiratorio forcado médio na faixa intermediaria da CVF, isto
é, entre 25 e 75% da curva da CVF, esta grandeza é expressa em litros/segundo.

Os valores de referéncia sdo expressos atraves do percentual previsto para cada
individuo em todas as medidas e os fatores que interferem nestes valores sdo: sexo,
idade, altura, peso, entre outros.

O termo “valores de referéncia” foi introduzido para evitar muitas das
dificuldades que circundam o termo “valores normais”. A faixa de referéncia da apenas
informacao sobre a distribuicdo dos resultados do teste na populacdo saudavel da qual

eles foram derivados. N&o diz nada sobre o verdadeiro positivo, taxa de falso negativo
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ou o valor preditivo de um teste positivo.

A interpretacdo da espirometria deve, portanto, ser feita sempre a luz dos dados
clinicos ou epidemioldgicos. A selecdo de valores referéncia deve se basear na
metodologia usada para a espirometria e na populacdo da qual os individuos normais
foram retirados, no caso deste estudo, populacdo brasileira (PEREIRA 2002).

Diversas equacOes para valores de referéncia foram publicadas nas Ultimas
décadas (BAUR, 1999 e ROCA, 1998), entretanto, os valores esperados para individuos
com uma dada combinacdo de idade e estatura podem diferir consideravelmente. Tais
variacfes podem ser explicadas pelos critérios de selecdo das populagfes 'normais’,
pelos equipamentos usados, pelas técnicas de medida, pela variabilidade bioldgica das
populacdes e pelos modelos estatisticos utilizados na analise dos dados. Além disso, 0s
valores mudam com o tempo devido a efeitos de coorte. Esses efeitos podem ser
explicados por mudancas nas condi¢cdes ambientais e nutricionais e pelo progresso
tecnoldgico dos equipamentos utilizados e maior precisdo nas condi¢cdes de medida
(DUARTE, 2007).

No Brasil, valores de referéncia para a espirometria na populacdo adulta foram
obtidos inicialmente para a raca branca em 1992 (PEREIRA, 1992). Os valores
previstos para a curva volume-tempo foram obtidos através de um espirémetro de fole.
Nos ultimos anos, os espirdbmetros de fluxo tornaram-se altamente precisos e sdo
atualmente os mais utilizados.

Assim, considera-se o estudo de Pereira et al. (2007) como referéncia para a
populagéo brasileira pois foram encontradas as menores diferencas quando aplicada a
uma amostra independente de individuos normais, estabelecendo sua validade para
aplicacdo em nosso meio (Tabela 3). Os valores obtidos mostraram-se superiores aos

valores publicados em 1992.
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Tabela 3 -Valores de referéncia para funcdo pulmonar na populacéo brasileira com idade
entre 26-86 anos proposto por Pereira et al., 2007.

Homens Mulheres

¥ (1) * (1)
CVF (L) 4,64 (0,77) 3,14 (0,65)
VEF1 (L) 3,77 (0,67) 2,56 (0,57)
VEF1 /CVF (%) 81 (5) 81 (5)
FEF25-75 (L/s) 3,87 (1,20) 2,70 (0,94)
PFE (L/s) 11,1 (1,75) 7,14 (1,28)

X (+): Média (desvio padrdo); VEF1: Volume Expiratrio Forcado no Primeiro Segundo; FEF25-75%:
Fluxo Expiratorio Forcado entre 25 e 75%; PFE: Pico de Fluxo Expiratdrio.

Assim, podemos perceber que os valores funcionais mudam com o tempo
como resultado de mudangas nas condigdes ambientais e nutricionais e pelo progresso
tecnoldgico dos equipamentos e maior precisdo nas medidas (PEREIRA et al, 2007).
Portanto, manter-se aliado as evidéncias e implementa-las no atendimento diario aos
pacientes sdo pré-requisitos fundamentais para oferecer uma alta qualidade de avaliacdo
e cuidados na pratica geral (JV, 2017).

2.5 Fisioterapia Respiratdria e algumas técnicas utilizadas

A fisioterapia respiratoria € amplamente descrita na literatura cientifica devido a
obtencdo dos seguintes resultados clinicos: reducdo do tempo de internacdo hospitalar,
prevencdo de complicacOes radioldgicas pulmonares, alteracdo de volumes pulmonares
e forca muscular inspiratoria (CIELO, 2016; CAVENAGHI, 2011; MENEZES, 2016).

A fisioterapia é empregada como tratamento adjunto aos medicamentos ou a
cirurgia utilizada na DP. Mesmo assim ainda existem duvidas acerca deste tratamento
coadjuvante. Seu valor subestimado talvez se deva a comparacdo com o tratamento
medicamentoso (SANTOS, 2010).

Durante o tratamento, € importante a assisténcia por uma equipe
multiprofissional, como neurologista, fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional, psicologo e
fisioterapeuta (NIJKRAKE, 2007).

A fisioterapia respiratéria inclui varias técnicas e exercicios visando prevenir
e/ou retardar as modificacGes advindas com o processo de envelhecimento, sendo que as
mais utilizadas e pesquisadas sdo: fortalecimento da musculatura respiratoria (através

do treinamento muscular inspiratdrio), aumento da expansibilidade pulmonar e toracica
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(espirometria de incentivo, inspira¢des profundas associadas a movimentos de membros
superiores, técnicas de terapia manual), além da prética de atividade fisica no geral
(CIELO, 2016).

A Fisioterapia Respiratoria dispde de uma grande variedade de técnicas que
interferem no comportamento da bomba ventilatoria, dentre elas destacam-se o0s
exercicios respiratorios, que modificam o grau de participacdo dos musculos com a
finalidade de influir na ventilagdo pulmonar (FELTRIM, 2004).

Exercicios que utilizam membros superiores (MMSS) em cadeia cinética aberta
(exercicios calisténicos) melhoraram a capacidade de exercicio e a capacidade de
realizar atividade de vida diaria (AVDs) que envolvem os MMSS e a fadiga relacionada
a estas atividades. (STEFANIA, C etal. 2009) .

A inclusdo do treinamento fisico dos membros superiores baseia-se no fato de
que diversos musculos da cintura escapular que sdo ativados durante as atividades
funcionais dos MMSS, também agem como musculos acessérios da respiracao.

Outra técnica bastante utilizada pela fisioterapia respiratoria € a respiracéo freno
labial (RFL) que se caracteriza por uma inspiracdo nasal seguida de um sopro
expiratorio realizado contra uma resisténcia, exercida por meio dos labios franzidos
e/ou dentes semicerrados. Esta € uma manobra ventilatéria largamente utilizada por
pacientes portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) em programas
de reabilitacdo pulmonar e durante atividades de vida diaria (SPAHIJA JA, GRASSINO
A. 1996).

Para a realizagdo do treinamento muscular inspiratorio (TMI), alguns
dispositivos podem ser utilizados, os quais variam a forma como a carga é imposta aos
musculos respiratérios. Comumente, a resisténcia pode ser empregada de forma fixa,
utilizando equipamentos com valvula de limiar (Threshold IMT®, Respironics, EUA;
POWERBreathe®, HaB International, UK) ou de maneira dinamica por ajuste
eletronico (POWERBreathe Knectic Series®, HaB International, UK) (SILVA, 2015).

Recentemente, o fabricante do inspirdmetro de incentivo a fluxo Respiron®
graduou a carga gerada pela elevacdo das suas esferas, na tentativa de tornar mais
objetiva a prescricdo do TMI com este equipamento. Neste dispositivo, a geracdo da
carga é fluxo dependente e, por isso, varidvel ao longo da inspiracdo (SILVA et al,
2015).


http://www.chestjournal.org/content/136/2/387.abstract
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Os inspirbmetros de incentivo a fluxo tém sido utilizados, principalmente com o
objetivo de expansdo pulmonar e consequentemente diminuicdo das complicagdes
respiratorias no pds-operatorio de cirurgias toracicas e abdominais (CARVALHO,
2011). Entretanto, ndo ha evidéncias que suportem a sua utilizacdo neste contexto.

Para viabilizar o TMI com o Respiron®, faz-se necessaria a realizacdo de
padrdes inspiratorios especificos: inspiragdes com o maior fluxo possivel, com variacdo
de volume pulmonar a partir do volume residual até a capacidade pulmonar total. Este
tipo de padrdo inspiratorio (rpido e profundo proporciona maior resisténcia e maior
amplitude de movimento dos musculos inspiratérios) isso porque o equipamento
depende do fluxo inspiratorio para a geracao de carga (ROMER, 2003).

Além disso, o ganho de poténcia muscular inspiratéria deve ser a valéncia
objetivada com o TMI, para promover ganhos de capacidade fisica (ROMER, 2003).

Nesse sentido, a fisioterapia respiratéria é conhecida por sua efetividade na
melhora dos sintomas e prevencdo de complicagbes respiratérias (ALVES, 2005).
Contudo, os servicos de fisioterapia ainda sdo considerados de dificil acesso,
especialmente na populacdo brasileira (FERRETTI, 2015), devido ao elevado custo
financeiro, por exemplo, custo de medicamentos e cuidados pessoais; terapias
complementares podem ser inacessiveis e excluir alguns individuos de aumentar ou
manter a sua funcdo (NOCERA, 2009).

Assim sendo, pode-se realizar a fisioterapia a nivel domiciliar devido ao alto
custo do tratamento, a inexisténcia de profissionais suficientes para atender a demanda
de enfermos e para a maior comodidade dos mesmos (SANTQOS, 2010).

Desta forma, é descrito na literatura beneficios na realizacdo de exercicios
domiciliares devido a ndo ter condicBes financeiras de custear o tratamento
fisioterapéutico, seguida de problemas para se locomover e em ter alguém que 0s
acompanhasse as sessdes de tratamento (LOPES, 2010; GONDIM, 2016).

Quanto ao impacto dos exercicios domiciliares sobre a DP, a literatura expde
beneficios como melhoras nos aspectos motores e como método alternativo
fisioterapéutico (SANTOS, 2012; NOCERA, 2010), além de ganhos significativos na
reducdo do numero de queixas, medo de cair, amplitude de movimento, entre outras
(NAKAE & TSUSHIMA, 2014). Também se relata boa adeséo ao avaliar um programa
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domiciliar auto-supervisionado com uso de material educativo de suporte, havendo
visitas semanais de controle (PICKERING 2013).

Dessa forma, o campo da fisioterapia domiciliar vem se ampliando por perceber
a importancia do contexto domiciliar para o cuidado de pacientes e por apresentar
vantagens para os seus usuarios (SILVA et al, 2011; GONDIM et al, 2017). Entretanto
ndo foram encontrados na literatura estudos sobre exercicios respiratorios domiciliares

para pessoas com DP.

2.6 Fisioterapia e Qualidade de vida na Doenca de Parkinson

Na area da saude, o interesse pelo conceito de qualidade de vida (QV) é
relativamente recente e decorre, em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado
as politicas e as praticas do setor nas ultimas décadas. Os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca sdo multifatoriais e complexos. Assim, salude
e doenca configuram processos compreendidos como um continuum, relacionados aos
aspectos econdémicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e estilos de vida. Consoante
com essa mudanca de paradigma, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados
esperados, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas publicas para o setor nos
campos da promocdo da salde e da prevencdo de doencas. A mudanca do perfil de
morbimortalidade, tendéncia universal também nos paises em desenvolvimento, indica
0 aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas (SEIDL, ZANNON,
2004).

O conceito de QV foi elaborado através de um grupo de experts de diferentes
culturas  contendo trés diferentes aspectos fundamentais:  subjetividade,
multidimensionalidade e presenca de dimensfes positivas e negativas. O
desenvolvimento desses elementos conduziu a definicdo de qualidade de vida como “a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetos, expectativas, padrbes e
preocupacdes” (WHOQOL GROUP, 1994).

A QV pode ser avaliada tanto por instrumentos genéricos como especificos. Os
primeiros possibilitam a comparagdo do impacto de diferentes doengas ou de

determinada doenca na QV em relacdo a populagdo geral. J& nos instrumentos
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especificos, os itens sdo mais direcionados para as caracteristicas da doenca em questdo
e podem também incluir itens destinados aos efeitos colaterais do tratamento (LANA,
2007).

O questionério da doenca de Parkinson 39 (PDQ-39) é uma escala especifica de
avaliacdo da QV na DP e compreende 39 itens, dividida em oito dimensdes, com
pontuacgéo que varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuacao, pior a percepgao
da qualidade de vida (LANA, 2007).

A QV nos pacientes com DP é comprometida desde os primeiros sintomas, mas
com a progressdo da doenca essa QV declina progressivamente. E conhecido que
quanto maior o tempo de doenca, maior € a limitacdo das atividades e isto promove uma
gueda acentuada na QV (LANA, 2007; SILVA, 2011).

Esse declinio nas atividades além de interferir na QV promove também um
aumento na rigidez muscular que implica em uma diminuicdo direta na forca e na
fungéo pulmonar (RAMOS, 2014).

Embora a terapia farmacoldgica seja a base do tratamento da DP, a fisioterapia
também é considerada de grande importancia. Indicada para os idosos de um modo
geral, independente da presenca ou ndo de doencas, a fisioterapia, ao promover a
atividade fisica, mantém ativos os musculos e preserva a mobilidade, prevenindo
complicagdes e, até mesmo, a dependéncia total do individuo, preservando e
melhorando a qualidade de vida (THOME, 2016; AVEIRO, 2004).

O impacto do declinio fisiologico e/ou incapacidade na qualidade de vida dos
idosos deve ser priorizado pelos projetos de salde com estratégias que propiciem um
envelhecimento mais ativo e saudavel. Nesse contexto, o treinamento muscular
inspiratorio (TMI) é uma alternativa suplementar ao treino dos masculos periféricos
minimizando os efeitos da senescéncia sobre o sistema muscular e respiratorio
(SOUZA, 2013).

O enfoque terapéutico global deve, entdo, visar a tentativa de manutencdo da
funcionalidade desses pacientes com consequente manutencdo das condicGes de

qualidade de vida.
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3 Objetivos
3.1 Objetivo geral
Avaliar os efeitos de um programa de exercicios de fisioterapia respiratoria

domiciliar telemonitorado em pessoas com Doenca de Parkinson.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar o efeito de exercicios de fisioterapia respiratoria domiciliar
telemonitorados sobre a forca muscular respiratdria na doenca de Parkinson;

Avaliar o efeito de exercicios de fisioterapia respiratoria domiciliar
telemonitorados sobre a func¢éo pulmonar na doenca de Parkinson;

Avaliar o efeito de exercicios de fisioterapia respiratoria domiciliar

autosupervisionados sobre a qualidade de vida na doenca de Parkinson
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4 Métodos

4.1 Desenho do estudo, populacéo e periodo de coleta de dados

Ensaio clinico randomizado controlado triplo-cego, realizado com pessoas de
ambos os sexos cadastradas no Programa Pré-Parkinson - HC/UFPE, com diagnostico
clinico de DP idiopéatica e que atenderam aos critérios de elegibilidade. A coleta de

dados ocorreu entre janeiro e agosto de 2017.
4.2 Local de Estudo

O estudo foi realizado no Programa de Extensdo Pro-Parkinson do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Ambulatério de Neurologia.

O Pro-Parkinson ¢ um Programa de Extensdo da Universidade Federal de
Pernambuco / Hospital das Clinicas que visa promover assisténcia multiprofissional ao
paciente com Doenca de Parkinson do HC/UFPE. Além da assisténcia o Programa tem
carater informativo/educativo, pois orienta paciente e cuidador em questdes
relacionadas ao cuidado em casa. O Programa promove também pesquisas cientificas,

pois esta vinculado ao grupo de pesquisa: Neurociéncias e Neurofisiologia Clinica.

4.3 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) Envolvendo
Seres Humanos, do Centro de Ciéncias da Saude da UFPE, sob o nimero CAAE:
61479316.4.0000.5208. A pesquisa atende aos critérios éticos preconizados pela
resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude
(CSN/MS).

O estudo encontra-se cadastrado no REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios

Clinicos) aguardando registro.


http://maps.google.com/maps?ll=51.7611111111%2c-1.25333333333&spn=0.01%2c0.01&q=51.7611111111%2c-1.25333333333%20%28Federal%20University%20of%20Pernambuco%29&t=h
http://maps.google.com/maps?ll=51.7611111111%2c-1.25333333333&spn=0.01%2c0.01&q=51.7611111111%2c-1.25333333333%20%28Federal%20University%20of%20Pernambuco%29&t=h
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4.4 Amostra
4.4.1 Tamanho da Amostra

Para definicdo do tamanho da amostra foram feitos céalculos baseados nos
conceitos e formulas disponiveis em Chow, S.C. et al. (2003) e Julious, S. A. (2004).

Haja vista os objetivos e medidas do presente estudo, os calculos para tamanho
de amostra foram gerados considerando-se a necessidade de se comparar duas médias,
no que diz respeito a superioridade do efeito da intervencdo experimental nas medidas
relativas a forca muscular respiratoria e funcdo pulmonar na doenca de Parkinson. Para
todos os calculos foram utilizados os parametros alfa 5% e beta 20%, além de uma
margem de equivaléncia de 10% do desvio-padrdo da medida.

As médias e desvios-padrdo esperados de PiMax, PeMax, CVF, VEF1,
VEF1/CVF, PFE na avaliacdo inicial foram, tanto para grupo de intervencdo como de
controle, respectivamente: 57,06 (+19,95), 84,2 (x25,54), 2,75 (£0,90), 2,15 (+0,68)
78,83 (£8,9) 4,82 (£1,94) (PESSOA, 2014 e CASTRO, 2007).

Dado a indisponibilidade de informacGes objetivas sobre os valores esperados ao
fim de 12 semanas para ambos 0s grupos, mas considerando que havera melhoria nas
medidas relativas a forca muscular respiratoria e funcdo pulmonar respiratoria nos
parkinsonianos do grupo experimental enquanto que estabilidade no grupo controle,
foram utilizados como valores de melhoria para cada medida os seus préprios desvios-
padrdo. Ou seja, espera-se haver aumento nas medidas do grupo experimental de
magnitude de 1 desvio-padrdo (inicial) e nenhum aumento no grupo controle.

Como resultado desse calculo, os grupos experimental e controle deverdo ter 16
participantes cada, totalizando uma amostra de 32 participantes. Ou seja, 32
participantes sdo requeridos para se obter 80% de chance de se detectar, com um nivel
de significancia de 5%, um aumento nas medidas de for¢a muscular e funcdo pulmonar
de 1 desvio-padrdo (medido incialmente) no grupo experimental comparado a nenhum

aumento no grupo controle.
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4.4.2 Randomizacao e Sigilo de Alocagéo

A randomizacdo, alocacéo, intervengédo e avaliagdes foram realizadas por trés
pesquisadores distintos. O pesquisador 1 realizou a randomizacdo e alocacdo dos
sujeitos a partir de uma populacdo de 49 pacientes do Programa Pro-Parkinson que
haviam realizado testes de forca e funcdo pulmonar. Esses testes haviam sido realizados
pelo pesquisador 3. Foi gerada uma tabela de nimeros aleatorios que determinou a
sequéncia de alocacdo desses pacientes, os quais foram divididos em grupo intervencgéo
(GI) e grupo controle (GC). As listas de pacientes foram entregues em envelopes opacos
ao pesquisador 2, responsdvel por conduzir a intervencdo. Os pacientes foram
convidados para as intervengdes seguindo a ordem da lista randémica até ser alcancado
o “n amostral” (n=32 participantes). Ao final dos tratamentos os pacientes foram
reavaliados pelo pesquisador 3.

Em nenhum momento o pesquisador 3 teve conhecimento em qual grupo o
paciente avaliado pertencia. Do mesmo modo 0s pacientes ndo tinham a informagéo da
formacdo de grupos, nem a qual grupo eles pertenciam. O quadro 1 resume as funcgdes
de cada pesquisador.

Quadro 1: Pesquisadores e suas funcdes no estudo

Pesquisador Funcao

Pesquisador 1 Randomizacdo e alocacdo
Pesquisador 2 Intervencgéo

Pesquisador 3 Avaliacdo e Reavaliacdo
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4.5 Critérios de Elegibilidade
4.5.1 Critérios de Inclusao

Para ambos os grupos foram recrutados individuos com DP atendidos no

Hospital

das Clinicas cadastrados no Programa Pro-Parkinson, que preenchessem os

seguintes critérios de inclusao:

1.

Apresentar diagnostico clinico de DP idiopética de acordo com a Portaria 228
de 2010 do Ministério da Saude que tras os critérios do Banco de Cérebros da

Sociedade de Parkinson do Reino Unido

(http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudelegis/sas/2010/prt0228 10 05 2010.html);

2.

3.

Doenca de Parkinson em todos os estagios da doenga (HY1 a HY4) de acordo
com a versdo original da Escala de estagiamento de Hoehn Yahr (HY)
(ANEXO 1 - HOEHN e YAHR, 1967);

Pacientes sem alteracdes hemodinamicas.

4.5.2 Critérios de Excluséo

1.

Agueles com comprometimento cognitivo identificado pelo Miniexame do
Estado Mental (MEEM) cujo ponto de corte atende ao critério da
escolaridade (BRUCKI et al., 2003; VITIELLO et al., 2007);

\oluntérios que participam de outro protocolo de treinamento ou reabilitacdo
préevio;

Pacientes com doencas pulmonares prévias ou que tenham realizado
cirurgias torécicas, tabagistas e com a presenca de instabilidade
hemodinamica (frequéncia cardiaca maior que 150 bpm, ou pressdo arterial
sistélica maior que 140 mmHg ou pressao arterial diastélica maior que 90
mmHg), doencas neuromusculares ou degenerativas;

Pacientes que tenham realizado cirurgia para controle dos sintomas da
doenca como a estimulacdo cerebral profunda ou as cirurgias estereotaxicas.
Pacientes que ndo consigam concluir o teste, com dificuldade para a
realizacdo dos procedimentos de avaliacdo, dificuldade de adaptacdo ou
adesdo ao protocolo de treinamento;

Usuérios de medicamentos que interferissem no metabolismo 6sseo ou na
forca muscular.

Apresentar padrdo ventilatorio obstrutivo.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2010/prt0228_10_05_2010.html
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4.8 Instrumentos para coleta de dados

4.8.1 Instrumentos de triagem:
- Ficha de Dados Sociodemograficos (Apéndice B): usada para obter as caracteristicas

sociodemogréficas da amostra, com relagdo a idade, sexo, anos de escolaridade,
comorbidades, uso de medicagOes entre outras informagdes.

- Escala Estagiamento de Hoehn & Yahr, versdo original - HY (Anexo 1): usada para
indicar qual o estagio da DP o sujeito se encontra, de 1 a 5. Quanto maior o estagio,
maior a severidade da doenca. A HY foi aplicada com o paciente com DP na fase "off"
da doenca (sem o efeito do medicamento). Os demais testes citados abaixo foram
aplicados na fase "on" (com o efeito do medicamento) (HOEHN MM; YAHR MD ,
1967).

- Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Anexo 2): é um teste de rastreio cognitivo e
avalia algumas funcgdes cognitivas, como: orientacdo temporal e espacial (10 pontos),
memoria de curto prazo (3 pontos) e evocagdo (3 pontos), atencgdo e calculo (5 pontos),
habilidades de linguagem (8 pontos) e visoespaciais (1 ponto) (BRUCKI et al., 2003;
VITIELLO et al., 2007).

4.8.2 Intrumentos de medida do desfecho principal:

- Manovacuometria: Na avaliacdo da forca da musculatura inspiratoria e expiratéria foi
utilizado o manovacudmetro digital (MVD-300, Globalmed, Brasil) (Figura 1). Cada
paciente, na posicao sentada, realizou até seis manobras para aquisi¢do da PiMax e da
PeMax, partindo do volume residual (VR) até a capacidade funcional total (CPT) e da
CPT ao VR para aquisi¢do da PiMax e da PeMax, respectivamente. Foi considerada a

melhor das trés manobras com variacdo < 10% entre elas (NEDER, 1999).
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Figura 1 - Manovacuometro digital MVD-300, Globalmed — Fonte: autor

- Espirometria: Para avaliacdo da funcdo pulmonar foi utilizado o espirémetro portatil
(Micro Medical, Microloop MKS, Inglaterra) (Figura 2). Os individuos foram
posicionados sentados confortavelmente para avaliacdo da Capacidade Vital Forgada
(CVF), Wolume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF1), Fluxo Expiratério
Forcado 25-75% (FEF2s.75%) e indice de Tiffeneau (VEFi/CVF). Os dados foram
avaliados de acordo com a Americam Thoracic Society e com o protocolo de Pereira
para populacdo brasileira (ATS, 2002; PEREIRA, 2007).

Figura 2 - Espirometro MK8, Microloop — Fonte: autor
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- Questionario sobre a Doenca de Parkinson (PDQ-39) (Anexo 3): Considerado como
instrumento mais adequado para a avaliacdo da qualidade de vida em individuos com
DP, o qual compreende 39 itens que podem ser respondidos com cinco opgoes
diferentes de resposta: “nunca”, “de vez em quando”, “as vezes”, “frequentemente”,
“sempre” ou “¢ impossivel para mim” Os escores em cada item variam de 0 (nunca) a 4
(sempre ou é impossivel para mim). O escore total para cada individuo é calculado de
acordo com a seguinte formula: 100 x (soma dos escores do paciente nas 39 questdes / 4
x 39). A pontuacéo total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100 (maximo nivel
de problema), ou seja, uma baixa pontuacdo indica melhor percepgdo da QV por parte
do individuo (LANA et al 2007, CAROD-ARTAL FJ et al 2007).
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4.11 Intervencéo

Para o GI, o fisioterapeuta, integrante do Programa Pro-Parkinson e o
responsavel pela presente pesquisa, orientou e treinou individualmente cada paciente e
seu acompanhante sobre os exercicios de fisioterapia presentes no manual de orientacdes

para pessoas com doenca de Parkinson do Programa de Extensdo Pré-Parkinson (Figura

4) tendo como reforgo as palestras do servigo.

AR o e BN

Figura 3 - Entrega do manual Pré-Parkinson e orientagdes do treinamento - Fonte: autor

O capitulo de fisioterapia do manual esta dividido em exercicios de fisioterapia
motora e respiratoria. Os exercicios da parte motora constam de alongamentos,
mobilidade, equilibrio e forca. Os exercicios respiratorios utilizados foram padrao
ventilatorio seletivo, calistenia e uso do inspirdmetro de incentivo a fluxo (Respiron®)
(Apéndice C).

Ao final do encontro o manual e um diério de exercicios foi disponibilizado. No
diario, o participante ou cuidador foi orientado a anotar a realizagdo dos exercicios,
relatando o dia, horario, se realizou todos ou ndo e as dificuldades, para posterior

controle do pesquisador responsavel. Os participantes receberam telefonemas semanais
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do fisioterapeuta, em horario combinado com o participante e/ou cuidador, para lembréa-
los dos exercicios, esclarecer dividas e encoraja-los a continuidade da prética.
Ressalta-se que, caso o participante e cuidador deste ndo sejam capazes de escrever no
diario, os dados foram questionados pelo pesquisador em seu telefonema semanal, ndo
havendo prejuizo do seu controle. Numeros de telefone do fisioterapeuta estardo
disponiveis para os participantes no diario de exercicios.

Os exercicios foram realizados em seu domicilio 3 vezes por semana com
duracdo méaxima de 60 minutos cada sessao, durante 12 semanas e sempre sob efeito da

medicacdo anti-parkinsoniana (periodo on da medicacao).

Para 0 GC, os participantes e acompanhantes puderam assistir as palestras do
servico (inclusive as de Fisioterapia) e dispor do mesmo manual, sem 0 posterior
acompanhamento semanal por telefonemas, procedimento usual do servico. As palestras
acontecem todas as quartas-feiras, em dias de consulta, sendo dois encontros/més

destinados a equipe de Fisioterapia.

Estas tém duracdo méxima de 40 minutos, em que pacientes e acompanhantes
sdo orientados e treinados a fazer os exercicios de fisioterapia do manual em seu
domicilio diariamente, com duracdo maxima de 60 minutos cada sessdo e sempre sob

efeito da medicacdo anti-parkinsoniana (periodo on da medicacao).

Tanto o Gl quanto o GC foram avaliados antes e ap0s o periodo de 3 meses em

relacdo a forca muscular respiratoria, funcdo pulmonar, qualidade de vida (Figura 5).

|

Figura 4 - Avaliacéo e reavaliacdo dos participantes com a Manovacuometria e Espirometria -
Fonte: autor.
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4.12 Medidas de desfecho principal

Pressdo Inspiratéria Maxima (PiM&x): mensuracdo da pressdo inspiratéria maxima

através de um manovacuémetro em escala de cmH20.

Pressdo Expiratoria Maxima (PeMax): mensuracdo da pressdo expiratéria maxima

através de um manovacudmetro em escala de cmH20.

Capacidade Vital Forcada (CVF): representa o maior volume de ar mobilizado em
manobra expiratdria, apds o enchimento maximo dos pulmdes. O volume expirado pode

ser lido diretamente a partir de um tracado de volume-tempo.

\Volume Expirado no primeiro segundo (VEF1): é o volume de ar exalado no primeiro

segundo da manobra da CVF. VEF1 é expresso em litros.

indice de Tiffeneau (VEF1/CVF): relacdo entre o volume expiratorio forcado no
primeiro segundo e a capacidade vital forcada. A literatura classica sobre esse item tem
adotado o percentual de 80% como referencial para normalidade, sendo que abaixo
disso considera-se deficiéncia obstrutiva.

Pico de Fluxo Expiratério (PFE): reflete o esforco maximo inicial, serd facilmente
observado na curva fluxo-volume. Expresso em Litros/segundo, sendo representado

num grafico de fluxo-volume.

Questionario sobre a Doenca de Parkinson (PDQ-39): escala especifica de avaliacdo da
qualidade de vida (QV) na DP e compreende 39 itens que podem ser respondidos com
cinco opcoes diferentes de resposta: “nunca”; “de vez em quando”; “as vezes”;
“freqiientemente”; “sempre” ou “¢ impossivel para mim”. Os escores em cada item
variam de O (hunca) a 4 (sempre ou é impossivel para mim). A pontuacdo total no PDQ-
39 varia de 0 (nenhum problema) a 100 (maximo nivel de problema), ou seja, uma baixa

pontuacéo indica melhor percepc¢édo da QV por parte do individuo.
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4.13 Processamento e Anélise dos Dados

Os dados foram analisados usando o software de BioEstat 5.0. Para verificar a
normalidade da amostra, foi utilizado o teste Shapiro-Wilk. Mediante comprovacao da
normalidade, os resultados foram comparados intergrupo através de Teste T
independente. Caso contrério, o teste utilizado foi Mann-Whitney. A comparagdo
pareada foi realizada através de Teste T ou Wilcoxon. O nivel de significancia

estabelecido foi P<0,05.
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5 Resultados
Foram recrutados 70 pacientes para a avaliagdo pelo pesquisador 3, dos quais 21
foram excluidos de acordo com os critérios de elegibilidade e 49 foram considerados

elegiveis para randomizacao (Figura 6).

SELECAO DOS PARTICIPANTES (n=70)

[ Recrutamento ]

N&o atenderam os critérios de
incluséo (n=5).

Né&o conseguiu realizar o teste
(n=6).

Doenca pulmonar previa (n=1).
Fez cirurgia para corregéo do
Parkinson (n=3).

N&o concluiu o teste (n=4)
Alteracao hemodinamica (n=2)

\4

\ 4

AMOSTRA RANDOMIZADA (n=49)*

'

l [ Alocacao ] ¥

GRUPO INTERVENCAO (n=20) GRUPO CONTROLE (n=16)
Intervencdo alocada recebida (n=20) Intervencéo alocada recebida (n=16)
N&o recebeu a intervencéo alocada (n=0) N&o recebeu a intervencdo alocada (n=0)
v [ Acompanhamento ] v
GRUPO INTERVENCAO (n=18) GRUPO INTERVENCAO (n=16)
Interrupcao da intervencao (n=2) Interrupcao da intervencao (n=0)
(ndo aderiu ao protocolo de treinamento)
v [ Analise ] v
GRUPO INTERVENCAO (n=16) GRUPO CONTROLE (n=16)
Excluido da andlise (n=2) Excluido da analise (n=0)

(ndo compareceram a reavaliacéo)

Figura 5: Fluxograma de participantes.
*QOs pacientes foram convidados para as intervencdes seguindo a ordem da lista randomica até ser alcangado o “n
amostral” (n amostral=32 participantes).
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Amostra com distribuicdo normal composta por 32 sujeitos com DP nos estagios

HY1 a HY4, sendo 16 no grupo controle (9 homens) e 16 no grupo intervencéo (6

homens) (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas gerais da amostra. Dados expressos em média (desvio padréo)

Gl P
Idade 62 (8) 0.847
Peso 70,31 (9,8) 0.614
Altura 164,12 (9,2) 159,87 (9,2) 0.180
PiMax 57,86 (33,58) 67,86 (29,19) 0.402
PeMax 89,50 (27,25) 95,43 (40,44) 0.392
CVF 2,41 (0,89) 2,60 (0,89) 0.444
VEF1 2,10 (0,76) 2,07 (0,76) 0.518
VEF1/CVF 80,20 (9,05) 83,73 (9,05) 0.558
PFE 4,37 (2,91) 6,18 (2,61) 0.696
FEF 25-75 2,16 (1,10) 2,48 (1,01) 0.443
PDQ-39 21,87 (10,66) 25,53 (10,39) 0.388%

Gl: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle. PiMax: Pressdo Inspiratéria Maxima; PeMax: Pressdo
Expiratoria Maxima; CVF: Capacidade Vital For¢ada; VEF1: Volume Expiratdrio Final no Primeiro
Segundo; VEF1/CVF: indice de Tiffeneau; PFE: Pico de Fluxo Expiratério; FEF 25-75%: Fluxo
Expiratorio Forcado entre 25 e 75% da curva de CVF. P — Teste T; a — Teste de Mann-Whitney.

Em cada grupo observam-se pacientes nos estagios HY1 a HY4 (Figura 6).

Numero de sujeitos

[ R

R = th SN -1 o0

HY3 HY4

GI
mGC

Figura 6 - Distribuicdo dos pacientes por estagio da doenca em cada grupo.

GI: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle.
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Forca muscular respiratoria
A PiMax apresentou um aumento no GI, enquanto observa-se uma reducao no
GC apds a intervencdo. Houve diferenca significativa entre 0s grupos apos a

intervencao (Figura 7).

140 -
120 -
100 - w
P<0,0000*
0 l/‘ ——GI

60 1 -— -a-GC
40 - J T

PiMax em cmH20

Avaliacao Reavaliagao

Figura 7 - PiMéax (Pressao inspiratéria maxima) entre 0s grupos apos a intervencao.
GI: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle. *Teste T independente.

A PeMax apresentou um aumento no GlI, enquanto observa-se uma reducao no
GC apés a intervencdo. Entretanto ndo houve diferenca significativa entre 0s grupos
apos a intervencao (Figura 8). A diferenca entre as médias apds a intervencgdo foi de
19,2 cmH20.

140 -
% 120 -
= 100 - i>_<0 P=0,128
]
E 80 m .
S 60 - i —o—GI
= | | -8-GC
% 40
&~ 20 -
0 T T |
0 1 2 3
Avaliacao Reavaliagao

Figura 8 - PeMax (Pressao expiratoria maxima) entre os grupos apés a intervencao.
GI: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle. *Teste T independente.
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Quando feita a analise intragrupo, observamos que também houve um aumento
significativo dos valores ap6s o protocolo de treinamento nas varidveis de Pressdo

Inspiratéria Maxima (PiMax) (Tabela 5).

Tabela 5 - Média (desvio padrdo) das pressdes inspiratorias e expiratorias (em cm/H20)

Gl P GC P
Avaliacdo Reavaliacdo Avaliagdo  Reavaliagéo
PiMéx -66,68 87,87 0,0001* 57,86 47,10 0,25
(33,58) (38,02) (24,38) (23,10)
PeMix 80,62 95,43 0,071 89,50 76,18 0,36
(27,25) (42,70) (30,53) (36,87)

PiMax: Pressdo Inspiratoria Maxima; PeMax: Pressdo Expiratoria Méaxima.
Teste T pareado™*.

Funcao pulmonar respiratéria

Na analise intergrupo, a capacidade vital forcada (CVF) no Gl se manteve,
enguanto houve um declinio no GC. Néo foi encontrada diferenca significativa entre os

grupos apos a intervencado (Figura 09).

4 .
5 | . |
’;; ’b—q‘ P=0,553
3, J "
r'; \ —o—GI
- 1 - -u-GC
0 T T ]
0 1 2 3

Avaliacao Reavaliacao

Figura 09 - CVF (Capacidade vital forcada) entre os grupos apoés a intervencao.
GI: Grupo Intervencéo; GC: Grupo Controle. P=Teste T independente.



44

O Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) no Gl se manteve,
enguanto houve um declinio no GC. Néo foi encontrada diferenca significativa entre os

grupos apos a intervencédo (Figura 10).

4 -
=3
=3 1
-
‘:2 i !_'_'_‘—‘—_'—=— Il P-0926
b J J —o—GI
-1 - -u-GC
0 T T 1
0 1 2 3
Avaliacao Reavaliacao

Figura 10 - VEF1 entre os grupos apo6s a intervencao.
GI: Grupo Intervencéo; GC: Grupo Controle. P=Teste T independente.

O indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) no Gl aumentou, enquanto houve um
declinio no GC. Néo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos apds a

intervencgéo (Figura 11).
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Figura 11 - indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) entre os grupos apds a intervencgao.
GI: Grupo Intervencéo; GC: Grupo Controle. P=Teste T independente.
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O Pico de fluxo expiratério (PFE) no GI aumentou, enquanto houve um declinio

no GC. Houve diferenca significativa entre os grupos apos a intervencéo (Figura 12).
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Figura 12 - PFE (Pico de fluxo expiratorio) entre os grupos apds a intervencao.
GI: Grupo Intervencdo; GC: Grupo Controle. P=Teste T independente.

O fluxo expiratério forcado entre 25%-75% da curva de CVF (FEF 25%-75%)

no Gl aumentou, enquanto houve um declinio no GC. N&o foi encontrada diferenca

significativa entre os grupos apdés a intervencdo (Figura 13).
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Figura 13 - FEF 25-75 (fluxo expiratério forcado entre 25%-75% da curva de CVF)
entre 0S grupos apos a intervengdo. Gl: Grupo Intervengdo; GC: Grupo Controle. P=Teste T
independente.
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Quando feita a analise intragrupo, observamos que houve um aumento
significativo para os seguintes parametros: VEF1/CVF (indice de Tiffeneau), PFE (Pico
de Fluxo Expiratorio) e FEF 2575% (Fragdo Expirada Forgada). Porém apenas a CVF
(Capacidade Vital Forcada) e VEF1 (Molume Expirado no Primeiro Segundo) nao
apresentaram alteracdes estatisticamente significativas no GI. No GC a CVF apresentou
uma diminuicdo significativa e os demais parametros, apesar de serem observadas

reducdes de valores esses ndo foram significativos (Tabela 6).

Tabela 6 - Média (desvio padrdo) dos parametros obtidos com a prova de funcgéo
pulmonar (expressos em litros ou em percentual)

Gl P GC P
Avaliacdo  Reavaliacdo Avaliacdo  Reavaliagéo
CVF 2,59 (0.78) 2.6 (0.80) 085  287(1,25) 2,41(0,99) 0,01*
VEF1 2.09 (0.61) 2.07 (0.68) 0.83 2,27(0,94) 2,10(0,85) 0,60
VEF1/CVF  77.93(6,42) 83.73(8.22) 0.003* 79,99 (7,51) 80,2(9,75) 0,93
PFE 4.73 (2.38) 6.18 (2.91) 0.0037* 5,05(2,17) 4,37(1,98) 0,40

FEF 25-75%  2.07 (0.92) 248 (1.10) 0.0021* 232(0,94) 2,16(0,91) 0,62

CVF: Capacidade Vital Forcada; CVF Prev%: Percentual previsto da CVF; VEFi: Volume Expiratério
Forcado no Primeiro Segundo; VEF: Prev%: Percentual previsto do VEFi:; VEF/CVF: Relagéo entre
VEF; e CVF (indice de Tiffeneau); VEF1/CVF Prev%: Percentual previsto da VEF1/CVF; PFE: Pico de
Fluxo Expiratorio; PFE Prev%: Percentual previsto do PFE; FEF 2575 Fluxo Expiratério Forcado no
Intervalo entre 25 e 75%; FEF 25.75%Prev%: Percentual previsto do FEF 25.75%.

*Teste T independente.
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Qualidade de vida

O Questionario de qualidade de vida 39 (PDQ-39) aumentou em ambos 0s
grupos, entretanto ndo foi encontrada diferenca significativa entre os grupos apds a

intervencdo (Figura 14).
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Figura 14 - PDQ-39 (Questionario de qualidade de vida 39) entre 0s grupos apos a
intervencao. GI: Grupo Intervengdo; GC: Grupo Controle. P=Teste de Mann-Whitney.

Quando feita a anélise intragrupo, observamos que houve uma piora significativa

aumento significativa da qualidade de vida (Tabela 7).

Tabela 7 - Média (desvio padrdo) dos valores obtidos com a escala PDQ-39.

Avaliagéo Reavaliagéo P
Gl 25,5 (17,6) 29,4 (20,1) 0,45
GC 21,9 (16,13) 40,1 (20,9) 0,0007*

PDQ-39: Questionario da doenca de Parkinson 39; Gl: Grupo intervengdo; GC: Grupo
Controle. *Teste de Wilcoxon.
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6 Discussao

O principal objetivo desse estudo foi avaliar os efeitos de um programa de
exercicios de fisioterapia respiratéria domiciliar telemonitorado em pessoas com
Doenca de Parkinson com foco na for¢ca muscular respiratdria, funcdo pulmonar e
qualidade de vida.

Exercicios terapéuticos domiciliares vém sendo alvo de interesse no tratamento
da DP. A forma como o fisioterapeuta orienta e monitora estes exercicios pode impactar
no sucesso da terapéutica (GONDIM, 2016). A orientagdo individualizada e o
telemonitoramento semanal em um programa de exercicios terapéuticos domiciliares
apresentaram efeitos positivos sobre as atividades de vida diaria e funcionalidade nos
estagios iniciais da DP (GONDIM, 2017). Entretanto ndo foram localizados na literatura

estudos semelhantes aplicados aos exercicios respiratorios.

Forca muscular respiratoria

O GI apresentou um aumento significativo da PiMax em relacdo ao GC ap0s o
tratamento. Com relacdo a PeMA&x, foi observada uma diferenca entre as médias dos
grupos apos a intervencdo de 19,2 cmH20, entretanto sem significancia estatistica.

Na andlise intragrupo, observa-se um aumento nas pressdes no Gl, entretanto
apenas a PiMax apresentou aumento significativo. No GC, observa-se uma reducao nas
pressdes, porém sem significancia estatistica. Ou seja, sem a intervencao, os individuos
tendem a reduzir progressivamente os valores da forga muscular respiratoria.

Vale salientar que mesmo antes da intervencéo realizada nesse estudo, ambos os
grupos ja possuiam pressdes respiratorias maximas reduzidas em relacdo aos valores de
referéncia propostos por Pereira et al. (2007) em idosos saudaveis.

Alem da forca muscular respiratéria diminuida, a mobilidade toracica também é
menor nos individuos com DP, quando comparados com valores pre-determinados para
individuos higidos (TASCA, 2014), podendo ser esta a relacdo de causalidade.

Além dos comprometimentos classicos apresentados pela doenca, as disfun¢Ges
respiratorias sdo representas como a principal causa de morte em pacientes com DP
(CAMARGO, 2004).
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Assim, a diminuicdo dos valores de forca muscular respiratoria pode ser
justificada pelas caracteristicas inerentes da doenca como pelas alteragdes posturais
como acentuacdo da cifose e rigidez da coluna toracica e do gradil costal com
consequente perda da flexibilidade dos musculos dessa regido ocasionam desequilibrio
no controle dessa musculatura (CARDOSO, 2002; GOULART, 2004). A rigidez dos
musculos torécicos, bradicinesia e tremor sdo fatores que podem comprometer
severamente a respiracdo dos pacientes (CARDOSO, 2002; GUEDES, 2009).

Primariamente, deve-se levar em consideracdo o comprometimento da fisiologia
respiratoria decorrente da hiperatividade parassimpatica, acarretando constricdo dos
masculos das vias aéreas (MIKAELEE, 2006). Pacientes com doencas neuromusculares
apresentam alteracdo da atividade dos centros respiratorios, com evidéncia no
comprometimento na ativacdo e coordenagdo dos musculos envolvidos no controle das
vias aéreas centrais (DE PANDIS, 2007 e VINCKEN, 1986).

Dessa forma, nossos achados convergem com o0s estudos apresentados por
Seccombe et al. (2011) em que a PiMax em 68% dos participantes e a PeMax em 79%
estavam abaixo da normalidade corroborando com Sathyaprabha et al. (2005) que
verificaram uma diminuigdo significativa da for¢ca muscular respiratoria em pessoas
com DP quando comparados aos individuos normais. Eles também observaram uma
melhora nas PiMax e PeMax da populagdo com DP em estado “on” quando comparado
com estado “off”. Esses achados também foram encontrados por Weiner et al. (2002).

Vale salientar que o envelhecimento gera alteracbes como perda de massa
muscular, menor expansdo do gradil costal e encurtamento do diafragma, com
consequente prejuizo nas capacidades respiratérias (RUIVO, 2009). Assim, seria
esperada uma repercussdao negativa no desempenho desses sujeitos além das
caracteristicas inerentes da DP.

No processo de envelhecimento, a perda de massa muscular associada a reducdo
de forca maxima € um achado comum (GOODPASTER, 2008) estando fortemente
associada ao declinio fisico e funcional (CARMELLI, 2012). No sistema respiratério, 0s
efeitos do envelhecimento sdo similares aos que ocorrem em outros sistemas: sua

fungdo méxima gradualmente declina (COPLEY, 2009).
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Portanto, o GI teve um aumento significativo na PiMax, fato esse que pode estar
relacionada ao estimulo proprioceptivo no momento da realizacdo do exercicio, uma
vez que a PiMax também favorece a biomecanica da respiracdo. Esse mesmo achado foi
encontrado no estudo de Oliveira et al. (2013), o qual utilizou 0 Respiron® associado a
técnicas de compressdo/descompressdo e exercicios diafragmaticos em idosos
institucionalizados.

Vale salientar que na literatura, geralmente nédo se utiliza o Respiron® com o
objetivo de ganho de forca da musculatura respiratoria, pois ele € usado em pos-
operatério para ganho de volume pulmonar (CHINALI, 2009; MARQUES, 2009).
Assim, nosso programa exercicios com o0 uso do Respiron® ndo promove aumento de
forca em relacdo a musculatura expiratéria (PeMéax). Mas, ap0s o periodo de tratamento
ocorreu aumento da forga da musculatura expiratoria. Esse fato pode ser explicado pela
propriocepcdo promovida pela técnica e, ainda, porque o Respiron® induz a uma
expiracdo proxima a capacidade residual funcional, para uma inspiragdo méaxima
efetivando a subida das esferas (SARMENTO, 2007). Outro fator que talvez tenha
contribuido para esse aumento é o fato de a técnica também promover uma expiracdo
profunda pelo estimulo dado pelo fisioterapeuta, resultando no aumento significativo da
musculatura inspiratoria (PiMax).

Talvez, se o programa contemplasse exercicios aerébicos, o ganho de forca
muscular respiratoria fosse mais significativo, uma vez que, a forca muscular
respiratoria em idosos ativos € maior que em idosos sedentarios (SANTOS, 2011).
Atrelado a isso pacientes com DP sob assisténcia fisioterapéutica apresentam
parametros pulmonares melhores do que controles sedentarios (THOME, 2016).

Funcdo respiratéria
O GI apresentou um aumento significativo do Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)
em relacdo ao GC apds o tratamento. Os valores referentes a Capacidade Vital Forcada
(CVF), Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo (VEF1), indice de Tiffeneau
(VEF1/CVF) e o Fluxo Expiratorio Forcado entre 25%-75% da curva de CVF (FEF
25%-75%) nédo obtiveram a diferenca significativa entre os grupos apos a intervencao.
Quando feita a analise intragrupo, observamos que houve um aumento

significativo no Gl para os seguintes parametros: VEF1/CVF, PFE e FEF 25-75%.
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Ficando mantidos os valores de CVF e VEF1. No GC observamos que houve declinio
significativo da CVF e reducbes ndo significativas nos valores obtidos para VEF1,
VEF1/CVF, PFE e FEF 25-75%.

Através dos valores obtidos pela espirometria, observamos que a funcgéo
respiratéria se encontra bastante afetada em ambos os grupos. Certamente deve-se a
diminuicdo da complacéncia da caixa torécica, diminui¢do do volume de ar e das taxas
de fluxo de ar inspirado, fadiga e incoordenacdo dos musculos diafragmaticos e
acessorios, reducdo significativa das fibras musculares do tipo I1A, levando a atrofia por
desuso ou descondicionamento fisico, predispondo a fraqueza e fadiga musculares.
Ainda, a reducdo de massa muscular leva a incoordenagdo dos movimentos, quedas
frequentes, intolerdncia ao exercicio e piora progressiva do condicionamento fisico,
limitando as atividades de vida diaria (BONJORNI, 2012).

Nesse sentido, pacientes com DP que realizam assisténcia fisioterapéutica
tendem a apresentar parametros pulmonares melhores do que pacientes sedentarios e
proximos ao de sujeitos controles ativos (THOME, 2016). Assim, faz-se necessario um
programa de reabilitacdo pulmonar para essa populacéo.

Nosso principal achado foi a melhora do PFE, fato importante pois quanto maior
a manutencdo da “forca da tosse” mais efetivo sera o deslocamento da secrecdo e de
corpos estranhos para manutencdo da via aérea livre, bem como a protecdo da arvore
brénquica (MAHAJAN, 1994 e SIVASOTHY, 2001). Esse achado possibilita a
prevencdo de pneumonia aspirativa, principal causa de morte em individuos com DP
(CAMARGO, 2004).

Um programa de reabilitacdo pulmonar foi montado para um paciente com DP e
os Teste de Funcdo Respiratoria foram realizados antes e apds utilizando alongamentos,
padrdo ventilatério, exercicios de inspiracdo profunda e espirometria de incentivo. Foi
um relato de caso com duracdo de cinco meses. Com isso, pode-se observar que houve
manutencg&o dos valores do indice de Tiffeneau VEF1/CVF e melhorou expressivamente
a CVF, VEF1, PFE corroborando em parte com os nossos achados (ALVES, 2005).

A reabilitacdo pulmonar pode ser definida como uma intervengéo
multiprofissional, integral e baseada em evidéncias para pacientes com doencas
respiratorias cronicas que sejam sintomaticos e que frequentemente tenham diminuicao

das atividades de vida diaria (JENKINS, 2010). A reabilitacdo pulmonar, integrada ao
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tratamento individualizado do paciente, € delineada para reduzir sintomas, otimizar a
capacidade funcional, manter o nivel maximo de atividade na comunidade, e estabilizar
ou reverter as manifestacoes sisttmicas da doenca (LANGER, 2009).

O condicionamento fisico é considerado o componente essencial de programas
de reabilitacdo pulmonar (JENKINS, 2010). Diversas formas de execucdo desse
componente sdo retratadas na literatura; desde tratamentos mais abrangentes que
envolvem exercicios de forca e de resisténcia de ambos o0s segmentos corporais -
membros superiores e inferiores - até exercicios de forca isolados (RIES, 2007).
Pacientes com DP sob assisténcia fisioterapéutica apresentam parametros pulmonares
melhores do que controles sedentéarios (THOME, 2016).

Preconiza-se que a reabilitacdo pulmonar aconteca no minimo trés vezes na
semana com duragdo aproximada de uma hora por sessdo (NICI, 2006). Sobre a duracédo
minima do programa, especula-se que deva ser entre seis a doze semanas para que 0S
seus beneficios sejam obtidos e mantidos por longo prazo (RIES, 2007).

Nosso estudo abrangeu um periodo de 12 semanas (3 meses), porém nos
exercicios propostos nao envolveu exercicios aerébicos. Tentamos englobar forca e
resisténcia muscular respiratoria através do inspirdbmetro de incentivo (RESPIRON®).

Os inspirdmetros de incentivo a fluxo tém sido utilizados, principalmente com o
objetivo de expansdo pulmonar e consequentemente diminuicdo das complicagdes
respiratorias no pds-operatorio de cirurgias toracicas e abdominais (CARVALHO,
2011).

Para viabilizar o Treinamento Muscular Inspiratério (TMI) com o Respiron®,
faz-se necesséria a realizacdo de padrdes inspiratérios especificos: inspiracdes com o
maior fluxo possivel, com variacdo de volume pulmonar a partir do volume residual até
a capacidade pulmonar total. Este tipo de padrdo inspiratorio (rdpido e profundo
proporciona maior resisténcia e maior amplitude de movimento dos musculos
inspiratorios) isso porque o equipamento depende do fluxo inspiratorio para a geracéo
de carga. Além disso, o ganho de poténcia muscular inspiratoria deve ser a valéncia
objetivada com o TMI, para promover ganhos de capacidade fisica (ROMER, 2003).

Reconhecemos algumas limitacbes do estudo como a ndo garantia de que oS
pacientes realizaram os exercicios do capitulo de Fisioterapia do Manual que inclui os

exercicios respiratorios apesar do incentivo semanal por telefone. Como também a
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adequacdo do treino proposto aos pacientes com padrao ventilatorio restritivo, apesar de
ser este o padréo predominante nessa populagéo.

O telemonitoramento apresenta também papel preponderante em estudos que
envolvam fisioterapia motora, onde forma como o fisioterapeuta orienta e monitora
estes exercicios pode impactar no sucesso da terapéutica efeitos positivos sobre AVD,
exame motor e QV em estégios iniciais da DP (GONDIM, 2017). Contudo, ndo existe
na literatura estudos que envolvam o telemonitoramento associado a fisioterapia

respiratoria.

Qualidade de Vida

N&o houve diferenca significativa nos escores do Questionario de Qualidade De
Vida 39 (PDQ-39) entre os grupos apds a intervencdo. Porém na andlise intragrupo o
GC apresentou aumento significativo dos valores, indicando piora, enquanto que o Gl
apresentou uma manutencdo dos valores.

A pontuacdo do PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema) a 100 (maximo nivel de
problema), ou seja, quanto maior a pontuacao indica pior percepc¢do da QV (qualidade
de vida) por parte do individuo (LANA, 2007).

O PDQ-39 é o instrumento especifico mais aplicado em pesquisas sobre a
qualidade de vida em individuos com DP, sendo o mais extensamente validado e,
provavelmente, o mais apropriado para medir a qualidade de vida na DP (LANA, 2007,
JENKINSON, 2003; WEI, 2017).

Segundo Hagell e Mckenna (2003), o PDQ-39 exibe uma boa validade de
contelldo como medida de salde, funcionalidade e bem-estar, além de ser facilmente
compreendido e contemplar aspectos importantes da doenca.

As alteracbes motoras sdo 0s principais sinais e sintomas da doenca de
Parkinson, e que somados ao sedentarismo e isolamento social, interferem na
mobilidade dos individuos com a doenca. Entretanto, estes sintomas motores ndo sao 0s
unicos determinantes da QV dos parkinsonianos, outros sintomas como desconforto
emocional, cognicdo e até comunicagdo, podem se acentuar com a evolucao da doenca,
pois surgem novas alteracdes que certamente levam ao comprometimento de outras
dimensGes da QV. A deterioragdo comeca a ser observada também na cognicéo,

desconforto corporal, bem-estar emocional e comunicacao.
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Dessa forma, o nosso estudo mostrou que alteracBes respiratdrias podem
interferir na QV dos individuos com DP. Contudo, a escassez de estudos com este tipo
de intervencdo limita aspectos de discussao, dificultando a identificacdo e comprovacéo
de informagdes.

Nesse sentido, nosso estudo é inovador, pois aborda pardmetros ventilatorios
associados com a qualidade de vida em individuos com DP. No estudo realizado por
Medeiros et al, com a populacdo de idosos com DPOC (doenca pulmonar obstrutiva
crbnica) comprova que o treinamento muscular inspiratério melhora além da forca da
musculatura respiratéria e capacidade funcional, quanto também a qualidade de vida
(MEDEIROS, 2017).
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7 Conclusdo

Um programa de exercicios de fisioterapia respiratéria domiciliar
telemonitorado para pessoas com DP contribui de forma positiva nos parametros
pneumofuncionais devido a melhora das pressdes respiratorias maximas e funcao
pulmonar com repercussdes positivas também sobre a qualidade de vida desses sujeitos.

E fundamental o acompanhamento da fisioterapia respiratoria em individuos
com DP desde o diagnostico da doenca, onde ja sdo observados prejuizos dos
parametros pneumofuncionais.

Hé& necessidade de indicacdo dessa abordagem terapéutica ao lado das terapias
motoras convencionais como forma de amenizar a sintomatologia respiratoria e, talvez,
prolongar a independéncia e a sobrevida dos pacientes com Doenca de Parkinson.

Um programa de reabilitacdo acessivel e de baixo custo baseado em exercicios
domiciliares orientados com monitoramento semanal por telefone pode constituir uma

ferramenta estratégica no manejo de pacientes com doencas cronicas.
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APENDICE

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

~ CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PRO-PARKINSON-FISIOTERAPIA (HC-UFPE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
“EFEITO DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS DE FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA DOMICILIAR EM PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON?,
que esta sob a responsabilidade do pesquisador: Anderson Santos Fraga, Avenida Bardo
de Bonito, 505, Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP 50740-080- Telefone:
(81)34441258 ou  (81)997011868  (podendo ligar a cobrar), e-mail:
fraga_anderson@hotmail.com, e esta sob a orientacdo da Prof® Dr* Maria das Gracas
Wanderley de Sales Coriolano, telefone para contato: (81)2126-3664/ 21268555, e-mail:
gracawander@hotmail.com, e coorientacdo da Prof® Dr® Carla Cabral dos Santos
Accioly Lins, telefone para contato: (81)21268555, e-mail: cabralcarlal @hotmail.com.

Este Termo de Consentimento pode conter informacBes que o/a senhor/a ndo
entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa que estad lhe entrevistando para
que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participacdo na pesquisa. Apos ser
esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo,
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
é sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr.(a) ndo sera
penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito
de retirar 0 consentimento da sua participacdo em qualquer fase da pesquisa, sem
qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

A pesquisa tera como objetivo avaliar um programa de exercicios terapéuticos
domiciliares auto supervisionados, com abordagem individualizada e acompanhamento
semanal do fisioterapeuta, sobre a funcdo pulmonar da doenca de Parkinson. Neste
estudo participardo individuos com Doenca de Parkinson (DP) de ambos os géneros,
com 50 anos ou mais de idade, residentes na comunidade em geral; atendidos pelo Pro-
Parkinson, no Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas da UFPE e que
desejarem participar do estudo. Sera realizado um sorteio, para dividir os participantes
em dois grupos: vocé podera fazer parte do Grupo intervencdo continuada (GIC) ou do
Grupo Controle (GC).

O GIC realizara um encontro de carater individual (fisioterapeuta, paciente e
acompanhante) para orientacdo sobre exercicios domiciliares de fisioterapia, utilizando-
se do Manual de exercicios do Pré-Parkinson, em seguida o participante recebera o


mailto:fraga_anderson@hotmail.com
mailto:gracawander@hotmail.com
mailto:cabralcarla1@hotmail.com

67

manual com exercicios de fisioterapia respiratdria, que levara para seu domicilio, como
forma de orientar suas atividades; e receberd um acompanhamento semanal por
telefonemas (para Ihe lembrar dos exercicios, esclarecer duvidas e lhe encorajar a
continuidade da pratica). Aqueles que ficarem no GC, poderdo assistir as palestras sobre
exercicios domiciliares do manual do Pro-Parkinson nos dias de sua consulta e dispor
do mesmo manual, sem o posterior acompanhamento semanal por telefonemas,
procedimento usual do servico.

\Vocé serd submetido a uma avaliagdo, antes e ap6s 12 semanas sob efeito da
medicacdo. Na avaliacdo inicial e final vocé responderd aos seguintes questionarios:
Questionario de Adeséo, elaborado pela equipe de pesquisa, que identificara a aceitacdo
ao programa e as barreiras a adesdo ao manual.

RISCOS: No que se refere aos questionarios, pode haver o risco do Sr.(a) sentir-se
constrangido(a). Para minimizar o mesmo, a coleta dos dados sera realizada de forma
individualizada e em ambiente que permita confidencialidade dos dados. Caso vocé ndo
queira responder alguma pergunta, ndo havera insisténcia, assim como nenhum prejuizo
para vocé. Dor, desconforto muscular ou cansaco poderdo ocorrer durante e apos a
realizacdo dos exercicios, no entanto, vocé serd orientado(a) a interromperem 0s
exercicios caso experimente uma dor considerada insuportavel. Para minimizar isso,
todo o programa de exercicios sera orientado para ser realizado na amplitude de
movimento e na intensidade livre de dor. Durante a realizacdo dos exercicios, também é
possivel a alteracdo de pardmetros cardiorrespiratorios, tais como pressao arterial e
frequéncia respiratoria. Sinalizado algum desconforto que ndo seja esperado, parar-se-a
0 programa.

BENEFICIOS: O direcionamento deste estudo trara beneficios diretos aos pacientes que
frequentam o servico Pro-Parkinson, tendo em vista ser uma populacdo com poucos
recursos para financiar um tratamento de reabilitacdo, ou com pouco ou nenhum acesso
a este tipo de servigo como ocorre com 0s pacientes do interior do Estado. No mais, 0s
resultados obtidos contribuirdo para uma préatica terapéutica baseada em evidéncia e
para o acervo literario, provocando novos estudos.

As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacgdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacao.
Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas e fotos) ficardo sob a responsabilidade da
pesquisadora responsavel e serdo armazenados em computador da pesquisadora
responsavel (no local acima informado), havendo também uma cépia em CD/DVD no
Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), Av. Professor Moraes Rego - Cidade Universitaria, Recife - PE,
50670-901, 1° andar, sala do Pro-Parkinson. Telefone: (81)2126-3664/(81) 8863-2852,
email: proparkinsonfisio@gmail.com; pelo periodo minimo de 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagard nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em
casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme
decisdo judicial ou extra-judicial.


mailto:proparkinsonfisio@gmail.com
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Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no
endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAC}AO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)
Eu, , CPF , abaixo

assinado, apoOs a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a

oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “EFEITO DE UM PROGRAMA DE
EXERCICIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA DOMICILIAR EM PESSOAS
COM DOENCA DE PARKINSON”, como voluntario (a). Fui devidamente informado
(@) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu

acompanhamento/assisténcia/tratamento.

Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de
pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura; Assinatura:


mailto:cepccs@ufpe.br
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APENDICE B - FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

PRO-
PARKINSON
Fis10] ,
FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Paciente:
Cuidador: Telefones: Sexo: ( )M ( )F
Estado Civil: Data de Nasc.: / / Profisséo:
Endereco:
Telefone(s) do paciente: Peso: Altura:

Grau de Instrucéo:

() Analfabeto

() 1°grau completo

() 2°grau completo

() Nivel superior
Diagndstico médico: () Parkinson idiopatico
Qual o tempo do diagndéstico?:
Quantos anos o Sr(a) tinha quando os sintomas comegaram?:
Comorbidades: () Diabetes Mellitus () Cardiopatia.
Tem restricdo médica para realizagdo de exercicios? Sim () Nao( )
Solicitar parecer do cardiologista
() Hipertensdo arterial sistémica
() Desequilibrio
() Sofreu quedas recentes?
() Tem medo de cair?
() Tabagismo
() Alcoolismo
Tem problema para respirar? Sim () N&o () Queixa:
Tem ou teve alguma doenca respiratéria? Sim () Néo () Qual?
() Desnutricéo () Prétese () Amputacdo () Labirintite/ Vestibulopatias

) Ignorado

) 1° grau incompleto
) 2° grau incompleto
) Pds-graduacéo

NSNS

() Problemas auditivos: () Usa aparelho auditivo
() Problemas visuais: Usa 6culos: sim () ndo( )
() Outras doencas neurologicas:
( )AvVC ( )ELA () Outros:
E acompanhado por um médico de rotina? () Sim Nome do médico: () Néo

Atividades cotidianas: AVD (Atividades da Vida Diéria), atividades de trabalho e lazer:
() Independente () Dependente () Semi-independente

Cirurgias:

Medicacdes de rotina?

Medicacao Dose Horarios




I |

Quanto tempo faz uso de medicagéo anti-parkinsoniana?

Esta fazendo fonoterapia? ( )Sim ( )Nao

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo fisioterapia? ( )Sim ( )Nao

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

Esta fazendo terapia ocupacional? ( )Sim ( )Nao

Caso a resposta seja afirmativa, por quanto tempo?

O Sr(a) tem alguma queixa ou alguma observacao a fazer?

Assinatura do avaliador:
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APENDICE C - CAPITULO DE FISIOTERAPIA DO MANUAL DE
ORIENTACOES PARA PESSOAS COM DOENCA DE PARKINSON
- FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

PRO-
PARKINSON
FISIO

Exercicios de Fisioterapia Respiratoria:

Exercicio 1:
Padrdo ventilatério com freno labial
Descricao

Sentado ou em pé, vocé deve inspirar profundamente pelo nariz (colocar o ar para
dentro dos pulmdes) e em seguida expirar (colocar o ar pra fora dos pulmdes) pela
boca fazendo “bico” de forma lenta (como se estivesse soprando uma vela). Repita

por 10 vezes.

t 4

Puxa o ar pelo nariz

Solta o ar pela boca
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Exercicio 2
Inspiracéo profunda

Descricao

Sentado ou em pé, puxe o ar para dentro dos pulmdes pelo nariz e levante os
bracos; em seguida, solte o ar pela boca fazendo bico e de forma lenta baixando os
bracos. Repita por 10 vezes.

PUXA O AR PELO NARIZ SOLTA O AR PELABOCA
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Exercicio 3:
Sustentacdo maxima inspiratoria (SMI)

Descricéao:

Pegue 0 RESPIRON e cologue a boquilha na boca. Assegure-se que esta bem fechado
nos labios. Inicie com apenas 1 esfera, nivel zero. Realizando 10 inspiracBes que
sustentem a esfera na parte superior do aparelho por 3 segundos. Apds algum tempo
realizando o exercicio, retire uma vedacdo da segunda esfera e tente suspender as duas
primeiras esferas por 10 vezes, segurando por pelo menos 3 segundos as esferas no teto
do aparelho. Quando achar fécil, retire a ultima vedacédo e tente levantar as 3 esferas,
com 10 repeticdes.

http://www.loja.edufpe.com.br/portal/spring/livro/detalhe/519
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ANEXOS

ANEXO A- ESCALA DE HOEHN & YAHR (HY) ORIGINAL

PRO-
PARKINSON
FISIO |

Nome:

Data da avaliacao / /

() Estagio 1. Envolvimento unilateral, com minimo ou nenhum comprometimento
funcional.

() Estdgio 2. Envolvimento bilateral ou axial, sem comprometimento do equilibrio.

() Estagio 3. Envolvimento bilateral leve a moderado; alguma instabilidade postural,
capacidade para viver independente.

() Estagio 4. Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda.

() Estagio 5. Confinado a cama ou cadeira de rodas a menos que ajudado.



ANEXO B - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
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PRO-
PARKINSON
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
HOSPITAL DAS CLINICAS
Nome:
Data: / / ESCORE: /30

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

Embora ndo haja dados definitivos do teste na populacdo brasileira, com base num
estudo epidemioldgico recente, realizado em nosso meio, sugerem-se, para a populagao

brasileira, as seguintes notas de corte:

18 — Para analfabetos.

21- Para individuos com 1 a 3 anos de escolaridade.

24 - Para individuos com 4 a 7 anos de escolaridade.

26 - Para individuos com mais de 7 anos de escolaridade.

ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):
Dia da semana (1 ponto)

Dia do Més (1 ponto)

Més (1 ponto)

Ano (1 ponto)

Hora aproximada (1 ponto)

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):
Local Genérico (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)

Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)

Bairro ou rua proxima (1 ponto)

Cidade(1 ponto)

NN AN NN

N

Estado (1 ponto)

MEMORIA DE FIXACAO (3 pontos):
Repetir: Vaso, Carro, Tijolo.
1 ponto para cada palavra repetida da primeira tentativa

Repita ate as trés palavras serem repetidas (maximo 5 tentativas)
ATENCAO E CALCULO (5 pontos):

Subtracdo: 100-7 sucessivamente, por 5 vezes.

(1 ponto para cada calculo correto)

(

)

(

~——

)

N N N N N
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MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Lembrar as 3 palavras repetidas anteriormente ( em memoria de fixagao)
(1 ponto por cada palavra certa) ( )

LINGUAGEM (8 pontos):

Nomear objetos: Um rel6gio e uma caneta (2 pontos) ()
Repetir: “nem aqui, nem ali, nem 14” (1 ponto) ()
Seguir comando verbal: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque
no chéo (3 pontos) ( )

Ler e seguir comando escrito (FRASE): “Feche os olhos” (1 ponto) ()
Escrever uma frase (1 ponto) ( )

PRAXIA CONSTRUTIVA (1 ponto)
Copiar um desenho ( 1 ponto) ( )

Assinatura do avaliador:




ANEXO C - Questionario sobre a Doenca de Parkinson (PDQ-39)

PRO-
PARKINSON
FISIO |

Nome:
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Data da avaliacdo:

Resumo dos escores do Questionario

ESCORES PDQ-39

DOMINIO

Escore

Mobilidade

AVD

Bem estar emocional

Estigma

Apoio social

Cognicéo

Comunicacao

Desconforto fisico

Total

Assinatura do avaliador:




QUESTIONARIO DA DOENCA DE PARKINSON-39 (PDQ-39)
Por ser portador da doenca de Parkinson, durante o ultimo més, com que frequéncia:

Assinale um quadradinho para cada questao

Sempre ou &
Nunca De vez Bs vezes Fregientemente  impossivel
em quanda .
para mim

78

. Tewe dificuldades para

paricipar de afvidades
recreafvas que gosta de fazer?

Teve dificuldades para cuidar
de sua casa (por ex., fazer
pequenos conseros, trabatho
de casa, cozinhar)?

Teve dficuldades para carregar
sacolas de compras?

Teve problemas para andar um
quidmetro (10 quarieirdes)?

Teve problemas para andar 100
meiros (1 quarieirao)?

Teve problemas para se
movimentar peda casa com a
facilidade que gostaria?

Teve dificuldades para se
movimentar em locais plblicos?

Necezsiou de alguém para
acompanha-k a0 sair?

2=}

Senfiu-se assustado ou
preocupado com medo de cair
em pliblico?

10 FICou Sem sair de €asa mas do

que gostaria?

11. Tewe dificullades para se

lrvar?

12 Tewe dificuklades para se

yesdr?

13. Tewe dificuklades para aboiar

FOULas QU amarrar SEPETCG'?

14. Tee problemas para escrever

de maneira legivel?
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15. Teve dificuldades para cortar a
comida?

16. Teve dificuldades para segurar
uma bebida sem derramar?

17. Senfiu-se deprimido/a?

18, Sentiv-22 iolado/a & 367

19. Senfiu que poderia comedar a
chorar faciimente? -

20. Seniiu-s2 com raiva ou
amargurada/a?

21. Senfiu-se ansioso/a?

22 Senfiu-se preocupadola com
seU fuura?

23. Houve necessidade de
esgonder sua doenga de — —
Parkinson das oufras pessoas?

24 Eviou siluagdes que vesse

Ue comer ou beber em
?:.ubnm? [ j_

25. Senfiu-s2 ervergonhado/a em —

publico por fer a doenga de

Farkinson? | | l

26. Sentiu-se preocupado/a com as
reagdes de ourras pessoas?

27. Teve problemas de
redacionamento com as
pess0as mais proximas?

20. Faliou apoio que precisava por
parie do sew'sua esposola ou — -
companheiro/a? E
e ndp fem espos0ds ou I -
companhera/s, assingle agui

29. Faliou apoio que precisava por
parie de sua familia ou amigos?

Verifique se assinalou um guadradinho para cada guestdo, antes de passar a pagina




Azzinale um quadradinho para cada questao
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Sempre ou &
Nunca De vez As vezes Freqiientemente impoasivel
em quando .
para mim

30. Adorme ceu inesperadamente
duraniz o dia?

31. Teve problemas de
conceniracdo, por ex., o ler ou
aszigtir 3 televisdo?

32 Sentiu que sua memaria estava
Fuim?

33. Teve sonhos perurbadores ou
alucinagies?

34, Tewe diiculdades para falar?

35. Sentiu-se incapaz de
comunicar-se com clareza com
as pessoas?

36. Senfiu-se ignorado por outras
pessoas?

37 Tewve cdibras musculares
dolorozas ou espasmos?

38, Tewe dores naz ariculagdes ou
&m oufras paries do corpo?

38, Seniiu-se desconfriaveimenis
queniz ou frig?

Verifique se assinalou um guadradinho para cada guestdo, antes de passar a pagina

seguinte.
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ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE € 2Blovqrorme
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

G- BE3 - UFFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
DOMICILIAR EM PESSOAS COM DOENGA DE PARKINSON

Pesquisador: ANDERSON SANTOS FRAGA

Area Temafica:

Versio: 1

CAAE: 51479316.4.0000.5208

Instituigio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Priprio

DADOS DO PARECER

MNumero do Parecer: 1.854.816

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de pesquisa de mestrado em gerontologia do CCS/UFPE, orientado pela prof Maria das Gragas
Wanderey de Sales Coriclano A doenga de Parkinson (DP), paiclogia neurodegenerativa comum a partir
dos 60 anos, caracteriza-se por rigidez, bradicinesia e tremor de repouso que podem interferir na respiragéo.
Para manutengdo ou melhoria desta, tem-se a fisioterapia. Problemas em seu acesso, como dificuldades de
locomocSo e financeira, tormam exercicios domiciliares orientados alvo de interesse.

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Awaliar os efeitos de um programa de exercicios de fisioterapia respiratoria domiciliar autosupervisionado em
pessoas com Doenga de Parkinson.

Objetive Secundério:

= Awvaliar o efeito de exercicios de fisicterapia respiratdria domiciliares autosupervisicnados schre a forga
muscular respiratoria na doenga de Parkinson; - Avaliar o efeito de exercicios de fisioterapia respirataria
domiciliares autosupervisionados sobre a fungdo pulmonar respiratoria na doenga de Parkinson; -

Identificar a ades3o e bameiras relacionadas aoc programa de exercicios proposto

Endersgo:  Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4, Predio do CCS

Balrro:  Cldade Universitana CEP: 50.740-500
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (51)2126-8588 E-mall: cepoosufpe br

Pl 01 da &
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ANEXO D - PRODUCOES ACADEMICAS

o Capitulo de livro: “Manual de orientagdes para pessoas com doenga de
Parkinson”, com ISBN: 978-85-415-0965-7

o Participagdo em eventos autor principal do V  CONGRESSO
INTERNACIONAL DO ENVELHECIMENTO - ISBN: 2318-0854, com os
trabalhos:

“ALTERACOES PNEUMOFUNCIONAIS INERENTES A DOENCA DE
PARKINSON”

“REPERCUSSOES DE UM PROGRAMA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM
PACIENTES COM DOENCA DE PARKINSON”

o Elaboragdo de dois artigos cientificos, os quais foram submetidos a revista
brasileira de pneumologia (no aguardo da publicacao).



