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RESUMO

A doenga de Parkinson (DP) é a segunda enfermidade neurolégica degenerativa
progressiva mais prevalente. A pneumonia € a principal causa de morte na DP, e o
problema pulmonar esta correlacionado a redugdo da mobilidade fisico-funcional.
Nesta perspectiva, esta tese € composta por trés estudos. O Estudo 1 teve o objetivo
de analisar e correlacionar o risco respiratério e indicadores de sarcopenia em
pessoas com DP, comparando com idosos higidos. Foi avaliado, transversalmente,
indicadores de sarcopenia (velocidade da marcha, forca de preensdao manual,
perimetria de panturrilha), for¢a respiratéria e pico de fluxo expiratério de 79 pessoas
com DP e 17 idosos higidos. A comparacao entre homens e mulheres com DP tem
diferengas significativas no pico de fluxo expiratorio, Presséo inspiratoria (Pi max),
Pressao expiratoria (Pe max), massa corporal e for¢ca de preensao manual maior para
0s homens e relagdo cintura estatura mais elevada nas mulheres. A diferenga entre
pessoas higidas e com DP foi apenas na velocidade da marcha. Na forga ventilatoria,
73,41% das pessoas com DP e 70% dos higidos tiveram a Pi max abaixo do esperado
para idade e sexo. A Pe max abaixo do predito foi encontrada em 87,34% da amostra
com DP e 82,35% dos higidos. Quanto a sarcopenia, 3,8% das pessoas com DP
apresentaram risco e 1,26% classificado como pré-sarcopénico. Nenhum higido
apresentou risco de sarcopenia e houve forte correlacdo moderada e direta entre o
PFE e velocidade da marcha e entre a forgca de preensao palmar com as variaveis
ventilatorias. No estudo 2 o objetivo foi caracterizar a fungéo ventilatéria e capacidade
de marcha, nivel de atividade fisica, fadiga, atividade de vida diaria (AVD) e funcao
motora em pessoas com DP, comparando a funcao ventilatéria, capacidade de
marcha, nivel de atividade fisica e fadiga com individuos adultos higidos. Foram
avaliados de forma transversal 41 pessoas com DP e 17 pessoas higidas. Para as
pessoas com DP, risco respiratorio foi determinado como disturbio misto em 14,63%,
9,76% como restritivo e nenhum obstrutivo. Para pessoas higidas, 11,76% tem
ventilacdo obstrutiva, 5,88% restritiva e 5,88% mista. Comparativamente, higidos
tiveram estatisticamente maior capacidade de marcha, ventilagado voluntaria maxima
(VVM) e menos fadiga. Ao comparar mulheres com e sem a DP, observamos diferenca
significativa para capacidade de marcha e capacidade vital forgada maior nas higidas,
enquanto que a fadiga foi maior para as mulheres com DP. Entre os homens, apenas
observado diferenga na fadiga, menor nos higidos do que nos homens com DP. O
Estudo 3, de delineamento quase-experimental, grupo unico com medidas repetidas
em quatro avaliagdes, propondo intervengao por meio de um programa de exercicios
fisicos aquaticos sobre parametros ventilatérios e morfofuncionais (triagem de
sarcopenia, capacidade de marcha, fadiga, AVD, avaliagdo motora e avaliagao
aquatica). Os critérios de inclusdo foram de 1 a 4 na escala Hoehn & Yahr e liberagéo
clinica. As avaliagdes ocorreram com intervalos de tempo de 3 meses entre
avaliagdes, sendo a primeira de controle, o segundo periodo foi quando sucedeu a
intervencao e mais um periodo de trés meses ocorreu apos a intervengdo como
seguimento. A intervengao ocorreu em 25 encontros, duas vezes na semana, por 3
meses, composta de cinco fases de aprendizado motor aquatico (ambientagéo,
dominio do meio liquido, exercicios terapéuticos especializados, condicionamento
organico global e relaxamento), com énfase em exercicios aerdbios e controlado pela
escala de Borg. Participaram da intervencgéo 13 pessoas (71,3+5,61 anos de idade),
que nao apresentaram diferenca significativa no periodo controle. Entre as avaliagbes
do periodo de intervencgao apresentaram diferencga estatisticamente significativa na Pi
max, Pe max, CVF, indice de Tiffeneau, VVM, fadiga e avaliagdo motora. Na avaliagéao
aquatica, que ocorreu no periodo de pré e pos intervencao, houve diferenca estatistica



com melhor desempenho geral no pds intervengdo. Como conclusao geral os estudos
demonstraram que as pessoas com DP apresentaram baixa incidéncia de risco para
sarcopenia, pela metodologia utilizada, porém tiveram, assim como os participantes
higidos da mesma faixa etaria, reducdo de parametros ventilatérios. Em relacéo a
fadiga e capacidade de marcha, a DP tem pior performance que os higidos. A
intervengao de exercicios fisicos aquaticos foi efetiva para desfechos ventilatérios,
fadiga e desempenho motor.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Avaliagdo em Saude. Avaliacdo da
Deficiéncia. Ventilagdo Pulmonar. Exercicio Fisico Aquatico.



ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is the second most common progressive neurodegenerative
disorder. Pneumonia is the main cause of death in those with PD, and pulmonary
disorder is correlated with reduced physical and functional mobility. From this
perspective, this thesis is composed of three studies. The objective of the Study 1 was
to analyze and correlate pulmonary risk and sarcopenia indicators in people with PD,
compared with healthy older adults. Sarcopenia indicators (gait speed, handgrip
strength, and calf circumference), respiratory strength, and peak expiratory flow of 79
people with PD, and 17 healthy older adults were cross-sectionally analyzed. Men and
women with PD showed significant differences in peak expiratory flow, inspiratory
pressure (Pi max), expiratory pressure (Pe max), mass, waist-height ratio, and
handgrip strength. Healthy people and those with PD only presented differences in gait
speed. Concerning respiratory strength, 73.41% of people with PD, and 70% of healthy
individuals presented Pi max below the expected value for their age and sex. Pe max
below the predicted value was observed in 87.34% of people with PD and 82.35% of
healthy individuals. Regarding sarcopenia, 3.8% of people with PD were considered at
risk of sarcopenia and 1.26% of them had presarcopenia. No healthy individuals were
considered at risk of sarcopenia. Moreover, there was a strong moderate and direct
correlation between peak expiratory flow and gait speed and between handgrip
strength with the respiratory variables. The objective of the Study 2 was to characterize
pulmonary function, gait ability, physical activity level, fatigue, activities of daily living
(ADLs), and motor function in people with PD, compared to pulmonary function, gait
capacity, physical activity level, and fatigue of healthy adult individuals. Thus, 41
people with PD and 17 healthy people were cross-sectionally analyzed. Pulmonary risk
of people with PD was determined as mixed lung disease in 14.63%, as restrictive in
9.76% and as obstructive in no case. Regarding healthy people, pulmonary risk was
defined as obstructive lung disease in 11.76%, restrictive in 5.88%, and mixed in 5.88%
of them. When comparing women with and without PD, we can notice a significant
difference in gait capacity and forced vital capacity, which is greater in healthy women.
While fatigue is greater in women with PD. Among men, we only observed a difference
in fatigue, which is lower in healthy men than in those with PD. The study 3 used a
quasi-experimental,single-group, repeated-measures design. This study proposed an
aquatic exercise program based on respiratory and morphofunctional parameters
(sarcopenia screening, gait capacity, fatigue, ADLs, motor evaluation, and aquatic
evaluation). Inclusion criteria were stage 1 to 4 on the Hoehn & Yahr scale and medical
certificate. Repeated measurements of the individuals with PD were collected in four
evaluations. The four evaluations were performed within intervals of three months: the
first one was for control, the second one was when the intervention took place, and the
third one was after the intervention as a follow-up. The intervention was performed
twice a week during three months (25 meetings) and was composed of five stages of
aquatic motor skills learning (adaptation, mastering of the liquid medium, specialized
therapeutic exercises, global fitness, and relaxation), with an emphasis on aerobic
exercises and controlled using the Borg scale. Thirteen people (71.315.61 years old)
participated in the intervention, who showed no significant difference in the control
period. Regarding the evaluations of the intervention period, there were statistically
significant differences in Pi max, Pe max, FVC, Tiffeneau index, MVV, fatigue, and
motor assessment. In the aquatic assessment, which occurred during the pre and post-
intervention period, we found a statistical difference with better general performance



in the post-intervention. As a general conclusion, according to the adopted
methodology, the studies demonstrate that people with PD had a low incidence of risk
for sarcopenia. However, these individuals, as well as the healthy participants of the
same age group, presented reduced respiratory parameters. Concerning fatigue and
gait capacity, participants with PD showed poorer performance than the healthy ones.
The intervention of aquatic exercises was effective for respiratory purposes, fatigue,
and motor performance.

Keywords: Parkinson’s disease. Health Evaluation. Disability Evaluation. Pulmonary
Ventilation. Aquatic Physical Exercises.
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APRESENTAGAO DA TESE

A tematica da doenga de Parkinson (DP) acerca de parametros ventilatérios
e morfofuncionais apresenta, atualmente, indefinicdes na literatura cientifica. Nao se
tem determinado quais as alteragdes ventilatérias e qual o padréo respiratorio na DP;
se uma possivel limitagcao ventilatéria na DP se difere do encontrado em idosos sem
o diagnodstico e se exercicios fisicos influenciam positivamente nesses casos. Deste
modo, foi necessario propor estudos preliminares ao escopo principal da tese. Assim,
apresentaremos esta tese organizada em trés estudos sobre a DP, sendo 2
transversais: (Estudo 1) ao analisar a prevaléncia de indicadores de sarcopenia e de
risco respiratério, pela reducdo da forgca respiratéria em pessoas com DP e a
comparagao com idosos higidos; (Estudo 2) sobre parametros funcionais e funcéo
respiratéria e na DP comparando com idosos higidos; e por fim, um estudo
experimental (Estudo 3) a fim de avaliar os efeitos de um programa de intervencéo de
exercicios fisicos aquaticos em pessoas com DP, em parametros morfofuncionais
que, neste caso, incluem variaveis ventilatorias de espirometria e manovacuometria,
as variaveis de avaliagcdo motora, de atividade de vida diaria (AVD), de velocidade e
capacidade da marcha, e as variaveis com indicadores de atividade fisica, sarcopenia

e fadiga.

1 INTRODUGAO

O Brasil tem acompanhado uma alteragao demografica, com o envelhecimento
populacional, assim como outros paises do mundo, sobretudo os desenvolvidos e em
desenvolvimento (LIMA-COSTA et al., 2018; CHATTERJI et al., 2014). O relatério da
Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2015 b) orienta que os paises devem promover
politicas publicas buscando o desenvolvimento da qualidade de vida e da
independéncia funcional da populacdo idosa. Tanto pela previsdo de aumento de
numero de idosos, quanto pela necessidade dos idosos serem independentes, sédo
entdo necessarios estudos voltados a essa populagdo. Decorrentes do
envelhecimento populacional, algumas mudangas estruturais sao esperadas, como
alteracbes de composicdo corporal, no volume muscular, podendo apresentar
repercussdes fisico-funcionais relacionadas a independéncia (PiCOLI; FIGUEIREDO;
PATRIZZI, 2011) e respiratérias (REN et al., 2012). Além disso, algumas doengas sao
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tipicas do envelhecimento, como a DP, que apresenta maior ocorréncia apds os 60
anos de idade (TOMLINSON et al., 2012). Ambos os fatores - envelhecimento e DP -
podem contribuir para disfungao respiratdria, muscular, mobilidade funcional, AVD,
atividades fisicas, e na presenca de sensacao de fadiga, trazendo consequéncias
negativas a qualidade de vida (QV) (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011;
VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012; OMS, 2015 b).

Os idosos com DP, no mundo, podem corresponder a 1 em cada 1.000
individuos (RAMOS et al., 2014) com mais de 65 anos, até outros relatos que podem
chegar a estimativas de 3% da populagédo para a mesma faixa etaria (THORP et al.,
2018). A DP faz parte de um grupo de disturbios do movimento conhecidos como
hipocinéticos, desencadeia sinais e sintomas motores e n&ao-motores, devido ao
acometimento do sistema nervoso central (SNC) (TEIVE, 1998; TOMLINSON et al.,
2014).

Ao descrever a doenga, em 1817, James Parkinson a qualificou como
“paralisia agitante”, relatando a presenca de tremor de repouso, alteragdes da marcha,
citando inclusive a perda de forga muscular generalizada (PARKINSON, 2002;
BERRIOS, 2016), com algum acometimento respiratorio (BAILLE et al., 2016;
TORSNEY; FORSTH, 2017). Entretanto, nos ultimos 20 anos é que foram conduzidas
pesquisas sobre a disfungao ventilatoria e grau de limitagdo dos aspectos respiratorios
relacionados a DP (BAILLE et al., 2016). No estudo de Pennington et al. (2010) que
se dedicaram a estudar e descrever as causas de morte na DP, relataram que a
populagdo com DP morre mais por pneumonias do que idosos da mesma idade. Além
de causa de morte, as limitacdes respiratérias, a redugao da mobilidade e da atividade
fisica ocorrem de forma progressiva na DP, refletindo queda de QV (TORSNEY;
FORSTH, 2017; TOMLINSON et al., 2012; THOME et al., 2016).

Ainda que as doengas neuroldgicas, como a DP, levem a repercussdes
respiratérias e consequentemente a morte (SANCHES et al,, 2014) e que os
problemas do sistema respiratério sejam apontados como uma das principais causas
de obitos na DP (BAILLE et al., 2016; TORSNEY; FORSTH, 2017), os estudos que
buscam a caracterizagao da fung¢ao pulmonar na DP, associando com os tradicionais
achados motores, apresentam divergéncias quanto aos resultados. Sabe-se que os
estudos existentes se deparam com alteragcbes respiratorias mais acentuadas se

comparadas as encontradas em idosos higidos (BAILLE et al., 2016; BAILLE et al.,
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2018) e parecem também estarem relacionados a progressdo da DP (TORSNEY;
FORSTH, 2017).

As informacdes sobre a funcionalidade deste contexto respiratério ndo sao
unanimes em definir se ha obstrucéo, restricao, limitacao mista ou fraqueza muscular
nas pessoas com DP, caracterizando uma lacuna da literatura. Por mais que haja
possiveis relacdes entre as limitagdes respiratorias com o nivel de atividade fisica,
mobilidade funcional, atividade motora, AVD, fadiga, perda de massa e forga
muscular, levando a repercussoes, incluindo indice de mortalidade, estas associagdes
nao foram profundamente investigadas na DP. As pesquisas clinicas sobre esses
marcadores sdo especialmente relevantes em idosos com doengas crénicas, como a
DP, que podem desenvolver perdas musculares e funcionais secundarias a doenga
(YAZAR et al., 2018; BAILLE et al., 2018), refletindo na fungéo respiratoria e motora.

Do ponto de vista da reabilitagao fisica e de protecado da saude dos individuos
com DP, o exercicio fisico ja € considerado como elemento fundamental no
atendimento multidisciplinar da DP, quanto aos sintomas motores classicos da
doenca: bradicinesia, rigidez muscular, tremor de repouso e instabilidade postural
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2016). Entretanto, apresenta caréncia de
estudos com propostas de intervengédo baseadas em programas de exercicios fisicos
cujos desfechos principais sejam as limitagdes relacionadas as variaveis ventilatérias,
em conjunto com a fungdo motora (VIJAYAN et al., 2020; YAMAGUCHI; IUCKSCH;
ISRAEL, 2019).

Elis e Rochester (2018) publicaram um estudo no qual incitam os
pesquisadores a desenvolverem questdes norteadoras para objetivos do exercicio
fisico na DP para os préoximos 20 anos. Especularam que nessas proximas duas
décadas, os ensaios clinicos virdo buscar explicacbes dos beneficios, melhor
modalidade de exercicio, intensidade ideal e estratégias de implementagcao e adesao
para pessoas com DP (ELLIS; ROCHESTER, 2018). Neste sentido, busca-se
colaborar com esses questionamentos, em especial, caracterizar alteracoes
ventilatorias, beneficios e proposta de modalidade terapéutica para pessoas com DP.

Foram localizados na literatura ainda poucos estudos que pesquisaram sobre
o incremento de variaveis ventilatorias para a DP. Encontrou-se um ensaio clinico
controlado e randomizado, propondo exercicio de ioga duas vezes na semana,
durante 12 semanas, com incremento da capacidade vital forcada (CVF) (SHARMA et

al., 2015). Outro estudo realizou intervenc&o de exercicios respiratorios por 6 meses,
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contou com 4 segmentos: pacientes com e sem DP que fizeram os exercicios, e outros
dois grupos sedentarios, com e sem DP, foram controles. Quem fez exercicio,
independente da presenca do diagnostico, teve melhor desempenho na CVF e volume
expiratério forcado no primeiro minuto (VEF1) (THOME et al., 2016). O estudo de
Reyes (2018) no qual 31 pessoas com DP realizaram treinamento, por meio de
incentivadores respiratorios para forga ventilatoria, foram randomizados em 3 grupos:
controle (n=10), grupo inspiratério (n=11) e grupo expiratério (n=10). Os exercicios
propostos por Reyes et al. (2018) ocorreram em domicilio por 2 meses, 6 dias na
semana, 5 séries de 5 repetigdes por dia, de forma progressiva, entre 50% do pico de
fluxo, inspiratério ou expiratorio conforme o grupo, até chegar em 75% do maximo, ao
longo das semanas. Os autores observaram grande incremento na pressao expiratoria
e moderado na inspiratdria, comparando grupo sedentario e de exercicios ventilatorios
(REYES et al., 2018).

Recentemente Alves et al. (2019) também utilizaram incentivadores
inspiratorios com 12 participantes e parearam com 16 controles, e obtiveram diferenca
no grupo intervencdo na forga inspiratdria e expiratoria, apés as 16 semanas de
intervencao. E finalmente, Kuo et al. (2017) que analisaram os efeitos de 4 semanas
do uso de incentivador expiratorio na for¢ca expiratéria e QV das pessoas com DP,
comparando 4 participantes que realizavam os exercicios 5 vezes na semana, com
outros 5 participantes que faziam uso do incentivador 3 vezes na semana. Contou
ainda com grupo controle (n=4). Ambos os grupos de intervengao foram capazes de
incrementar a variavel ventilatéria, mas n&o tiveram repercussao na QV.

Percebe-se nas evidéncias cientificas, maior atengcédo para a intervengéo em
variaveis ventilatérias (YAMAGUCHI; IUCKSCH; ISRAEL, 2019). Verificaram-se,
principalmente, os efeitos do uso de padrbes e incentivadores respiratorios (REYES
et al., 2018; ALVES et al. 2019; KUO et al. 2017), além da busca por definir qual € o
padrao ventilatorio na DP (BAILLE et al., 2016; WANG et al., 2014). Ainda assim, nao
foi explorado o papel do exercicio fisico, para além dos incentivadores e padrdes
ventilatérios, como potencial forma de estimulo as variaveis respiratérias, associada
ao estimulo a outras demandas da DP, como as questdes motoras.

De forma semelhante, acerca da sarcopenia, ndo existem muitos estudos que
realizem intervengao sobre limitagdes morfofuncionais de perda de massa e forga
muscular, no idoso com DP (VAN DER MARCK et al., 2012). A sarcopenia é definida

como a perda qualitativa e quantitativa do musculo estriado esquelético, refletindo em
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déficit de massa e forca muscular, assim como de capacidade cinético-funcional
(VETRANO et al., 2018). Sabe-se que a sarcopenia - por meio da avaliagdo do
desempenho funcional, da forca e massa muscular - reflete o risco a saude do
paciente geriatrico. As pesquisas clinicas destes marcadores sdo especialmente
relevantes em idosos com doencas crdnicas, como a DP, que levam a um quadro
sarcopénico secundario a doenca (YAZAR et al., 2018).

O risco de sarcopenia na DP, além da caracterizacdo da qualidade e
quantidade muscular, é estimulada e recomendada em investigacées futuras por Ozer
et al. (2019). Os disturbios musculares, como a sarcopenia, e ventilatérios, parecem
estar diretamente associados com a redugao do nivel de atividade fisica (YAZAR et
al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2010 b), criando um circulo vicioso que pode levar
a acentuacao das limitagdes fisico-funcionais, como dificuldade de caminhar, o que,
por sua vez, pode ocasionar o abandono das AVD e impacta no nivel de atividade
fisica (OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2015).

Além da possivel limitagao respiratoria e risco de sarcopenia, cerca de um tergo
a metade dos pacientes com DP pode ainda experimentar fadiga (HAGELL;
BRUNDIN, 2009; SICILIANO et al., 2018). A fadiga é relatada como uma sensacao de
cansaco e exaustdo, de causa multifatorial, comum em doencas de curso crénico.
Muitos pacientes com DP a consideram um dos sintomas mais incapacitantes
(HAGELL; BRUNDIN, 2009; SICILIANO et al., 2018). Pode levar a uma impressao de
esforgo ao exercicio fisico desproporcionalmente elevada (HAGELL; BRUNDIN, 2009;
SICILIANO et al., 2018) e esse pode ser, inclusive, um dos motivos de baixa adesao
aos exercicios fisicos na DP (HAGELL; BRUNDIN, 2009).

Relacionado a todos estes temas — fungao ventilatéria, sarcopenia, fadiga e
AVD - a avaliagéo da atividade fisica € essencial na DP. A caréncia de atividade fisica
€ um dos quatro fatores de risco principais para morte precoce no mundo, sendo o
primeiro fator quando consideramos fatores passiveis de modificagdes pelas pessoas
(DASSO, 2018). A inatividade fisica eleva o risco de desenvolver dificuldades
respiratorias, perda de musculatura e de funcao, repercutindo na vida das pessoas
com DP (FERRO et al.,, 2019). Dessa forma, as pessoas, mesmo com doengas
crénicas, sdo aconselhadas a adotar um estilo de vida ativo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE - OMS, 2010).

O grupo de estudos da International Parkinson and Movement Disorder Society

revisou, em 2018, suas recomendacdes de intervencdes baseada em evidéncias
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cientificas para tratamento de sintomas motores na DP. Quanto aos tratamentos n&o-
farmacoldgicos, a fisioterapia e outras estratégias baseadas em exercicios fisicos
foram citadas para sintomas motores em geral como atividades clinicamente uteis
(FOX et al., 2018). O exercicio fisico € capaz de estimular fatores com efeitos de
neuroprotecao e de neuroplasticidade (PLECASH; LEAVITT, 2014), que se referem,
respectivamente, a eventos fisiologicos que promovem a protecdo a perda de
estruturas neurolégicas sobretudo neurénios, e ao reestabelecimento de fungao e/ou
de estrutura neuroldgica previamente comprometida.

Neste estudo, serdo considerados distintos os termos atividade fisica e
exercicio fisico, em que atividade fisica engloba toda e qualquer atividade que envolva
movimento corporal e que utilize energia para ser realizada (AMERICAN COLLEGE
OF SPORTS MEDICINE - ACSM, 2009; DASSO, 2018, ELLIS; ROCHESTER, 2018).
Enquanto que o exercicio fisico é definido como uma categoria da atividade fisica,
intencional, conta com fatores como planejamento, estruturacdo e propdsito para
manter ou incrementar um ou mais fatores de aptidao fisica, como forga, flexibilidade
ou equilibrio, por exemplo (ACMS, 2009; DASSO, 2018; ELLIS; ROCHESTER, 2018),
com objetivo terapéutico e funcional.

O exercicio fisico, especialmente aerdbio, parece ser seguro para pessoas com
doencas cronicas neurologicas degenerativas, podendo atuar na detecgao, prevengao
e reabilitagdo da fungdo motora e respiratoria (TOMLINSON et al., 2012; LAMOTTE
etal., 2015; BAILLE et al., 2016). Sdo capazes de reduzir os indicadores de morbidade
e mortalidade para essa populacdo (BURINI et al., 2006; ALVES; COELHO;
BRUNETTO, 2005), além de incrementar indicadores de funcionalidade.

Apesar de mais recorrentemente descritos, os exercicios fisicos na DP também
apresentam lacunas que precisam ser respondidas: quais modelos de intervencéo sao
0s mais eficazes para os diversos desfechos, sinais e sintomas relacionados a DP;
como estes exercicios atuam; e se seguem um padrao dose-resposta. O que se sabe
atualmente, e nos embasa, € que estas atividades devem ser estimuladas nesta
populagao, por ser bastante promissora quando a retardo e reversao da DP, seu baixo
custo, baixo risco (BHALSING; ABBAS; TAN, 2018) e com efeito colateral bem
limitado (AHLSKOG, 2011). Ha necessidade de mais pesquisas que comprovem a
efetividade dos exercicios fisicos na reducao da progressdo da DP, os quais foram
descritos atualmente com evidéncias insuficientes para um posicionamento a favor
(FOX et al., 2018).
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Dentre as modalidades de exercicio fisico, o exercicio fisico aquatico vem se
destacando na literatura por ser executado em um ambiente facilitador de execucgao
motora na DP — ambiente aquatico em piscina terapéutica aquecida - tanto por ser
uma atividade potencialmente agradavel por melhorar os desfechos neuroprotetores
(GERMANOS et al., 2019; CARROLL et al., 2017; POCHMANN et al., 2018).
Desfechos diversos precisam ser explorados na intervengdo aquatica, e ainda ha
caréncia de evidéncias cientificas nesse sentido, que sejam perguntas relevantes para
esta populacdo (MARINHO-BUZELLI; BONNYMAN; VERRIER, 2015). Os estudos
para determinar em que grau os exercicios podem desencadear o aprendizado motor
e plasticidade neuronal devem ser fomentados (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL
2020; SPEELMAN et al., 2011; GERMANOS et al., 2019). Além disso, uma
investigacao mais aprofundada sobre os principios e propriedades fisicas da imersao
em agua aquecida pode ajudar a formar melhores praticas dentro da area neurolégica
(MARINHO-BUZELLI, BONNYMAN, VERRIER, 2015; YAMAGUCHI; FERREIRA;
ISRAEL 2020).

A piscina aquecida é um ambiente seguro, viavel, desafiador e promissor, que
permite a movimentacdo com suporte parcial, percebemos melhora dos sintomas
motores e da mobilidade e reduz o risco de quedas (CARROLL et al, 2017,
POCHMANN et al., 2018). Todos estes beneficios advindos dos efeitos térmicos da
agua aquecida, dos efeitos fisicos do ambiente aquatico, associado com a prescrigao
do exercicio neste ambiente unico, que além dos efeitos neuroprotetores (KURT et al.,
2018; GERMANOS et al., 2019) podem contribuir com a saude funcional da pessoa
com DP (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL 2020).

Experiéncias bem sucedidas da intervencao por meio dos exercicios fisicos em
ambiente aquatico apontam resultados promissores em variaveis motoras e nao-
motoras na DP (KURT et al., 2018; VIVAS; ARIAS; CUDEIRO, 2011; VOLPE;
GIANTIN; MAESTRI; FRAZZITTA, 2014; AYAN; CANCELA, 2012; VILLEGAS;
ISRAEL, 2014; YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL 2020), contudo, possuem
desfechos voltados a motricidade e QV. No meio aquatico, ha caréncia de evidéncias
cientificas e diversos desfechos ainda precisam ser explorados (MARINHO-BUZELLI,
BONNYMAN, VERRIER, 2015; SILVA; ISRAEL, 2018). Autores que pesquisam nesta
area advogam e estimulam quanto a necessidade de novas pesquisas que possam
esclarecer de forma mais detalhada os beneficios da pratica da atividade fisica no
ambiente aquatico (POCHMANN et al., 2018, CARROLL et al., 2017).
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Nao foram localizados na literatura estudos que foquem na intervengao, por
meio do exercicio fisico aquatico, sobre variaveis de volume, capacidade e forca
ventilatéria, em indicadores de sarcopenia, associados a outros sintomas motores
comumente estudados, como marcha, nivel de atividade fisica, fadiga, AVD e fungao
motora.

A projecéo de casos de DP para os préximos anos aponta elevagdo no numero
de casos, ha auséncia de tratamento cirurgico e medicamentoso que impeca a
progressao da DP (BHALSING; ABBAS; TAN, 2018). E as limitagdes decorrentes da
DP interferem na vida dessas pessoas (BHALSING; ABBAS; TAN, 2018). Aliada a
uma crescente necessidade verificada durante experiéncias de atendimento de
pessoas com DP, as perguntas da pesquisa, fundamentadas pela literatura, sao
direcionadas para: ha alguma prevaléncia de prejuizos ventilatorios, indicadores de
sarcopenia, fadiga, reducédo de atividade fisica, marcha, AVD e atividades motoras
nas pessoas com DP? Os idosos higidos se diferenciam nessas variaveis dos idosos
com DP? O exercicio fisico aquatico podera trazer repercussdes de protecdo ou
reabilitacdo nessas variaveis morfofuncionais citadas?

A suposicdo é que as variaveis estudadas mantém estreita relacédo entre si e
que sao limitacbes mais comumente encontradas nas pessoas com DP que em
higidos. Além disso, parece que os desfechos da presente pesquisa sao mais
prevalentes do que se relata, e potencialmente responsivas as intervengdes por meio
de um programa de exercicios fisicos, porém ainda foram pouco exploradas, ou néao

exploradas, na literatura.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVO GERAL

Verificar o risco respiratério e morfofuncional, bem como a influéncia de um programa

de exercicios fisicos aquaticos, em pessoas com DP.
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1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.2.1 ESTUDO 1 - PREVALENCIA DE DISFUNCAO RESPIRATORIA E RISCO
SARCOPENICO EM PESSOAS COM DP

- Analisar a disfuncéao respiratéria, relacionada a perda de forga e ao pico de
fluxo respiratorio, em pessoas com DP.

- Verificar o risco de sarcopenia em pessoas com DP.

- Comparar as variaveis analisadas entre as pessoas com DP e idosos higidos
participantes da pesquisa.

- Relacionar os indicadores de sarcopenia com a pressao inspiratoria,

expiratéria e com o pico de fluxo nos participantes com DP.

1.1.2.2 ESTUDO 2 - FUNCAO VENTILATORIA NO CONTEXTO DA
FUNCIONALIDADE EM PESSOAS COM DP

- Caracterizar os parametros da funcao ventilatéria e relatar capacidade de
marcha, nivel de atividade fisica, fadiga, AVD e fungdo motora em pessoas com DP.
- Comparar os parametros da fungao ventilatéria, capacidade de marcha, nivel

de atividade fisica e fadiga entre individuos higidos e com diagndstico de DP.

1.1.2.3 ESTUDO 3 - EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS
AQUATICOS NOS PARAMETROS VENTILATORIOS E MORFOFUNCIONAIS EM
PESSOAS COM DP

- Analisar os efeitos de um programa de intervengao de exercicios fisicos
aquaticos em parametros ventilatorios (espirometria e manovacuometria) e
morfofuncionais (indicadores de sarcopenia, fadiga, capacidade da marcha,
velocidade da marcha, AVD e fungdo motora) na pessoa com DP.

- Comparar a avaliacdo das habilidades motoras aquaticas dos participantes
antes e apos o programa de intervencgao de exercicios fisicos aquaticos.

- Investigar os parametros ventilatorios e as variaveis morfofuncionais apos trés

meses do término da intervengao aquatica.
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1.2 HIPOTESES

1.2.1 ESTUDO 1 - PREVALENCIA DE DISFUNCAO RESPIRATORIA E RISCO
SARCOPENICO EM PESSOAS COM DP

H1- Nao sao encontradas nas pessoas com DP perda de forga e pico de fluxo
respiratorio.

H2 - Nao sao identificados indicadores de sarcopenia na amostra com DP.

H3 - Nao existem diferengas ao comparar pessoas com DP e idosos higidos na
forga ventilatoria e indicadores de sarcopenia.

H4 - Nao existem correlagbes entre os indicadores de sarcopenia com a

pressao inspiratoria, expiratéria e com o pico de fluxo nos participantes com DP.

122 ESTUDO 2 - FUNGAO VENTILATORIA NO CONTEXTO DA
FUNCIONALIDADE EM PESSOAS COM DP

H5 - Nao ha disturbios ventilatorios, pela fungao ventilatéria, nas pessoas com
DP.

H6 - Nao sdo observadas diferengas na funcao ventilatéria, capacidade de
marcha, nivel de atividade fisica e fadiga entre individuos higidos e com diagnéstico
de DP.

1.2.3 ESTUDO 3 - EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS
AQUATICOS NOS PARAMETROS VENTILATORIOS E MORFOFUNCIONAIS EM
PESSOAS COM DP

H7 - O programa de intervencéo de exercicios fisicos aquaticos ndo modifica
0os parametros ventilatorios (espirometria e manovacuometria) e morfofuncionais
(indicadores de sarcopenia, fadiga, capacidade da marcha, velocidade da marcha,
AVD e fungao motora) nos participantes com DP.

H8 - O programa de intervencgéo de exercicios fisicos aquaticos ndo modifica

as habilidades motoras aquaticas dos participantes com DP.
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H9 - Nos periodos de acompanhamento de 3 meses prévios e 3 meses apos 0
periodo de intervengcao ndo ha modificacdo dos parametros ventilatérios e as variaveis

morfofuncionais dos participantes com DP.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO

O desenvolvimento das ciéncias relacionadas a saude humana proporcionou
controle, recuperagao ou cura de diversas doencgas, reduziu os niveis de morte
precoce e proporcionou a longevidade da populagdo (MACKAY; KUYS; BRAUER,
2017). Em contrapartida, as doencgas crénicas elevam os casos de deficiéncia e de
incapacidade, reduzindo a qualidade dessa vida longeva, e os disturbios de ordem
neurologica, quando considerados conjuntamente, sdo 0s maiores responsaveis pela
incapacidade mundial (SILVA et al., 2015; MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017).

Pela primeira vez na historia humana, a maior parte das pessoas no mundo
todo pode esperar viver mais de 60 anos (OMS, 2015 b). Destes idosos, quase 80%
viverdo em paises com baixa e média renda (OMS, 2015 b). No Brasil, em 2020, a
estimativa é de mais de 32 milhdes de idosos (SILVA et al., 2015). O sul do Brasil é a
regido que possui maior indice de idosos em porcentagem, eles somam mais de 15%
dos individuos na regiao sul (IBGE, 2010). Neste sentido, é relevante esclarecer que
investir em capacidades fisico-funcionais e bem-estar dos idosos resulta em menor
gasto com saude dessa populagédo a médio e longo prazo (OMS, 2015 b).

Atualmente existe na populagado idosa um potencial funcional ndo explorado,
ou seja, se corretamente trabalhado este potencial responderia com maior e mais
prolongada fungéo fisico-funcional e cognitiva nestes individuos (OMS, 2015 b). Nao
existe um limite de idade, ou uma idade de corte, a partir da qual o idoso passa a ser
funcionalmente dependente (OMS, 2015 b). Desta forma, a capacidade funcional
multimobilidade precisa ser avaliada e estimulada, pois se trata do item mais relevante

na saude do idoso (OMS, 2015 b) que garante sua autonomia e independéncia.
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2.2 DOENCA DE PARKINSON

A prevaléncia da DP tem aumentado na histéria (GARCIA-RUIZ; ESPAY,
2017). Atualmente trata-se da segunda doenga neurodegenerativa mais prevalente
dentre as que acometem o SNC (BAILLE et al., 2016), com o exponencial aumento
de incidéncia no envelhecimento (HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016). A incidéncia &
levemente maior em homens do que em mulheres, com cerca de 1,5 a 2 homens
diagnosticados para cada mulher (LEE; GILBERT, 2016). Além disso, parece que a
gravidade e progressdo da doenga € mais severa nos homens (REINOSO et al.,
2014), apoiado por um estudo experimental em ratos, que mostrou que o estrogénio
atua de alguma forma como um neuroprotetor, contra a progressdo da degeneracéao
dopaminérgica nigroestriatal (LEE; GILBERT, 2016), porém, igualando a taxa de
progressao apés menopausa (REINOSO et al., 2014).

A descricao relativamente tardia da DP por James Parkinson, ha pouco mais
de 200 anos, revela que as caracteristicas motoras marcantes podem ter passado
despercebido até aquele periodo, em possiveis pacientes com DP (BERRIOS, 2016;
GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017). Duas séo as hipoteses para teorizar sobre a auséncia
da descricéo e estudos da DP, anterior a época do doutor Parkinson: a expectativa de
vida baixa naquele tempo poderia fazer com que a populagdo predisposta nao
atingisse a idade de inicio das manifestagdes, ao menos as mais marcantes; e os
habitos de vida recente, que podem ser apontados como um fator de exposicao de
maior risco em desenvolver a DP (BERRIOS, 2016; ASCHERIO; SCHWARZSCHILD,
2016; GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017).

Na DP, o processo neurodegenerativo, a causa da manifestagao e progressao
ainda permanecem desconhecidos (ESPOSITO et al., 2007). Entdo a etiologia
multifatorial tem sido cada vez mais reforcada (FERREIRA; CIELO; TREVISAN,
2011). Contudo, alguns determinantes sao apontados como fatores de risco para a
DP como a idade avancada, fatores de predisposicdo hereditaria e genética,
agressores ambientais, como uso de pesticidas e herbicidas, excitotoxicidade e o
metabolismo individual da dopamina (GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017; WINKLHOFER,;
HAASS, 2010). O estresse oxidativo e disfungao no funcionamento e duplicagéo
mitocondrial parecem favorecer fatores neuroinflamatérios, estimulados por estes e
outros fatores endoégenos e exdgenos, o que pode desencadear apoptose e/ou
necrose neuronal (ESPOSITO et al., 2007).
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O quanto cada fator contribui para a génese da doencga ainda é uma incognita
(WINKLHOFER; HAASS, 2010). As manifestacées da DP inicialmente resultam da
degeneragao neuronal responsavel pela sintetizagdo do neurotransmissor dopamina
(GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017). O acometimento é progressivo e complexo, pode
apresentar acumulo de compostos, principalmente alfa-sinucleina, ubiquitina,
neurofilamentos e outros, com a consequente formagao de corpos de Lewy no SNC
(GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017), atribuidas principalmente a agao de citocinas proé-
inflamatdrias, que sdo neurotdxicas e levam a morte dos neurbénios da substancia
negra pars compacta (JANG et al., 2017). Além da diminuigao de fatores neurotréficos
circulantes no encéfalo (SILVEIRA, C. R. A. et al., 2018). Fatores neurotroficos sdo
proteinas que atuam na maturagao, diferenciacéo, crescimento e sobrevivéncia de
neurdnios, ceélulas da glia, vascularizagado cerebral e algumas outras propriedades
fisiologicas cerebrais (SILVA et al., 2016). A reducao dos fatores neurotroficos culmina
na reducao de disponibilidade de dopamina na substancia negra (LEE et al., 2016;
HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016). Sugestiona-se, ainda, que a neuroinflamagao
influencie a DP, como por exemplo a interleucina 1, que esta ligada a respostas
inflamatdrias frente a danos ou infecgdes (POCHMANN et al., 2018). Ha indicios do
aumento da expressao de interleucina 1 no cérebro, liquido cefalorraquidiano e
sangue de pacientes com DP comparando com grupo de higidos, de forma pareada
(POCHMANN et al., 2018).

Essa deterioragdo neurolégica acarreta em limitagdes funcionais, em que se
destacam a dificuldade na marcha, no equilibrio corporal, na manutencao da postura,
que limitam as atividades, com grandes incapacidades nas AVD e interferindo na
participagédo ativa dos individuos acometidos por essa doengca (SECCOMBE et al.,
2011; TOMLINSON et al., 2012).

Nao se encontram na natureza mamiferos, ou outros animais, com sinais de
bradicinesia e rigidez, a DP €& apenas encontrada naturalmente em humanos
(GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017). Laboratorialmente criam-se modelos de DP em ratos
com sucesso, por meio de lesbes especificas, para estudos experimentais
controlados, assim como buscam-se novas formas de simular a doenca em outros
modelos animais (THAKUR et al., 2017). Outra diferenga interessante entre humanos
e outros mamiferos € a dimensao relativa dos neurénios dopaminérgicos em relacao
ao corpo estriado: nos humanos o estriado ocupa e expande-se em uma dimensao

muito maior que a area de produgdo de dopamina mesencefalica (GARCIA-RUIZ;
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ESPAY, 2017). Nenhum outro animal apresenta esse avang¢o de uma estrutura sobre
a outra (GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017). O mesmo ndo ocorre nos neurbnios da
substancia negra pars compacta, células que sdo dopaminérgicas, que aumentaram
comparativamente menos e que sao mais sensiveis aos efeitos do estresse oxidativo
(GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017).

As disfungdes motoras, que s&o as caracteristicas principais na DP (CARROLL
et al., 2019), ocorrem principalmente pela caréncia da disponibilidade de
neurotransmissores, especificamente, a dopamina (GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017).
Os sinais cardinais associados a doenga sédo o tremor de repouso, a rigidez muscular,
a bradicinesia e a instabilidade postural (LEE et al., 2016; YAZAR et al., 2018). Além
de sintomas motores, apresentam outros sinais e sintomas nao-motores. Acredita-se
que os disturbios ndo-motores podem preceder os sintomas motores na DP (SABINO-
CARVALHO et al., 2018). Outros neurotransmissores também sao prejudicados, além
da dopamina, como os noradrenérgicos, serotoninérgicos e colinérgicos (SILVEIRA,
C.R. A. etal., 2018; ANDRZEJEWSKI; BUDZINSKA; KACZYNSKA, 2019), levando a
déficits que podem ser verificados precocemente, como disfungdes no sono, memoria,
alteracdo autondmica, cognitivas, desordens emocionais como a depressao, e a
reducédo olfatoria, demonstrando comprometimento neurologico difuso (DIEDERICH,;
PARENT, 2012; WINKLHOFER; HAASS, 2010; ANDRZEJEWSKI; BUDZINSKA;
KACZYNSKA, 2019). Alguns dos sintomas ndo-motores sdo relacionados aos
disturbios de atividade autbnoma, pela ocorréncia de lesdes e acumulo de placas beta
amildides no tronco encefalico, culminando numa prevaléncia de atividades do
sistema nervoso parassimpatico (RIBEIRO et al., 2018).

Nao existe um biomarcador confiavel para classificar a progressao da DP, com
isso, a maior parte dos estudos e a clinica utilizam indices indiretos (AHLSKOG, 2011)
como a escala de Hoehn & Yahr. Para o diagnéstico a United Kingdom Parkinson’s
Disease Society Brain Bank! Clinical Diagnostic Criteria determinou critérios clinicos
para a DP (HUGHES et al., 1992):

Para a triagem de sindrome parkinsoniana € necessario a presenca da
bradicinesia e pelo menos um dos sinais cardinais: tremor de repouso rigidez
muscular. A instabilidade postural (ndo relacionado aos problemas visuais,

proprioceptivo, vestibular ou cerebelar) reforga o diagndstico clinicamente provavel

1 - Atualmente chamado de Square Brain Bank.
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em casos mais avangados, precocemente € um indicativo contra o diagnéstico de DP
(POSTUMA et al., 2015). Conta com o segundo passo que é triagem de possiveis
diagnosticos diferenciais, para exclusdo de outros tipos de parkinsonismo né&o
idiopatico. Além do terceiro, e ultimo, passo que € identificar mais 3 critérios que dao
suporte ao diagndstico: inicio unilateral, tremor de repouso, progressdo do quadro,
assimetria, resposta imediata ao Levodopa, discinesia secundaria ao uso de
Levodopa, 5 anos ou mais de resposta ao Levodopa, curso clinico de 10 anos ou mais.

Como visto, o medicamento de referéncia da DP - a Levodopa - que é percursor
do neurotransmissor dopamina, faz parte do suporte diagnostico. Inicialmente o
tratamento por este farmaco apresenta bastante sucesso, contudo, nos primeiros 5
anos de uso cerca de 50% apresentam efeitos colaterais relevantes como as
discinesias (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011). A discinesia motora € um disturbio no
controle do movimento, gerando movimentos involuntarios, sendo um dos efeitos
colaterais mais encontrados no uso da Levodopa. Se caracteriza por flutuagdes do
movimento semelhantes a coreia, balismo, distonia, ocorrendo em todo o corpo,
incluindo lingua e musculos faciais, além de membros e tronco
(PANDEY; SRIVANITCHAPOOM, 2017).

N&o ha cura conhecida e ainda n&o esta elucidado o que causa a DP (NOYCE,
2017; TOMLINSON et al., 2012). Como ja exposto, a DP é denominada como
idiopatica, ndo possui apenas um fator patogénico, pode ter sua causa ligada a
processos biolégicos, fatores genéticos, ambientais, de estilo de vida ou
comportamental (GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017). Contudo, algumas teorias dedicam-
se a elucidar, ao menos parcialmente, a causa da doenga, além disso, alguns estudos
se complementam para explicar os fatores e o peso, contribuindo para a manifestagcao
da DP.

A teoria de Braak, bastante debatida atualmente, propde que o acometimento
ocorre no sentido caudo-craniano (ascendente). Em sujeitos pré-sintomaticos, toxinas
vindas do sistema digestivo, que atravessam o tecido intestinal, chegam no SNC por
meio do transporte axonal retrégrado. Este patdégeno leva ao enovelamento incorreto
de proteinas alfa sinucleicas, criando os corpos de Lewy (DIEDERICH; PARENT,
2012). Braak inclusive conseguiu observar a existéncia de lesdes nervosas abaixo da
quarta vértebra toracica na DP (DIEDERICH; PARENT, 2012). Derivada dessa
hipotese, mais recentemente, descreveu-se uma diferenciagdo em dois grupos na DP,

entre individuos que apresentam manifestagdes de sistema nervoso periférico como
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sintomas iniciais e 0s que podem apresentar primeiro sinais e sintomas de SNC
(YULUG; OZANSOY; CANKAYA, 2019).

Pela teoria de Braak, poderia a funcao ventilatoria ser um dos sintomas
precoces na DP, assim como acometimento de bulbo olfatério, estruturas mais
caudais em relacdo aos nucleos da base e cértex cerebral, acometidos em fases
posteriores, segundo essa teoria (VIJAYAN et al., 2020).

Existem pesquisas que s&o taxativas quanto ao papel desencadeante da DP
pelas proteinas alfa-sinucleina e ubiquitina, quando seu desdobramento incorreto
eleva os agregados chamados corpos de Lewy, uma forma de sinucleinopatia
(THAKUR et al., 2017; PERFEITO; REGO, 2012). Contudo, ainda nao se sabe se os
corpos de Lewy sdo marcadores patognomoénico da DP (WINKLHOFER; HAASS,
2010). Ha debate se os corpos de Lewy s&o patogénicos em si ou se sdo uma
compensagao decorrente da busca pela sobrevivéncia do neurdnio. Se a segunda
hipétese for correta, os corpos de Lewy nao seriam considerados como
biomarcadores iniciais da doenga (DIEDERICH; PARENT, 2012).

Uma outra hipétese neurofuncional para a redugdo de dopamina envolve a
justificativa de caréncia de exercicio fisico no cotidiano humano (VORKAPIC-
FERREIRA et al., 2017). Durante o longo processo evolutivo, os ancestrais humanos
adaptaram seu cérebro geneticamente ao exercicio fisico, devido a necessidade de
cacga e de coleta de alimentos. Alguns fatores neurotréficos, entdo, sdo parcialmente
dependentes do exercicio fisico. Sem o exercicio fisico crbénico, haveria queda na
producdo desses fatores neurotréficos, e consequentemente, neurodegeneragao
(GARCIA-RUIZ; ESPAY, 2017; VORKAPIC-FERREIRA et al., 2017).

A teoria oxidativa € uma das mais antigas e estudadas dentre as teorias que
nao foram refutadas. Por essa conjectura, o estresse oxidativo, que esta presente e
faz parte de eventos positivos no organismo humano, como por exemplo, na produgéo
de adenosina trifosfato (ATP) pode atuar desreguladamente, culminando em produtos
neurotoxicos. Um desequilibrio entre eventos oxidativos e antioxidantes — seja por
reducao de fatores de protegcao, aumento de atividades oxidativas ou ambos —formam
estas neurotoxinas (peroxido de hidrogénio) pelo metabolismo oxidativo da dopamina,
processos para eliminar corretamente essa substancia falham ou séo ineficientes,
ocasionando lesdo na membrana e nos neurdnios (FAHN; COHEN, 1992). Deterioram
especialmente a substancia negra mesencefalica, produtora e rica em dopamina
(FAHN; COHEN, 1992).
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Os estudos genéticos na DP ja associaram genes a formas familiares de DP
(WINKLHOFER; HAASS, 2010), bem como mutagdes de genes especificos,
associados a formas esporadicas de DP também tém aumentado (CHEN;
TURNBULL; REEVE, 2019). Especialmente nos ultimos 20 anos, os avangos no
mapeamento de genes e as fortes associagdes de polimorfismos com a etiogenia da
DP, tentam identificar e compreender de que forma herangas genéticas e mutagdes
contribuem, com outros fatores ambientais, no surgimento e progressao da DP
(LAZAROTTO, 2019).

Outras hipoteses de fatores para explicar a neurodegeneragdo sao a alta
demanda energética do organismo, elevacéo de fluxo de calcio, falha no sistema de
degradagao de proteinas, disfungdes sinapticas e disfungdes mitocondriais. Estes
fatores podem estar associados a presenga de marcadores como a alfa-sinucleina,
presentes nos corpos de Lewy (FUJITA et al., 2014).

Além dessas teorias, estdo estreitamente relacionados a DP os fatores
neurotréficos. Por exemplo, acredita-se que uma correta modulacdo do Fator
neurotrofico derivado do cérebro (Brain-Derived Neurotrophic Factor - BNDF), assim
como de outros fatores neurotréficos, parecem proteger ou até mesmo evitar a
progressao da DP (GERMANOS et al., 2019). A reducéo de fatores neurotroficos pode
ser a causa da neurodegeneragao, mas também parece que os fatores neurotroficos
tem potencial para reverter a doenga, e por esse motivo esses fatores sao bastante
investigados em doengas neurolégicas como a DP (SAMPAIO et al., 2017).

Os fatores neurotréficos sdo polipeptideos que possibilitam a codificacdo de
proteinas (ROCHA et al., 2018) e possuem fungao fundamental em toda a cadeia de
génese, transcricdo, maturacdo, diferenciacdo durante o desenvolvimento
embrionario e fase inicial da vida, e sobrevivéncia dos neurénios, e outros fenébmenos
relacionados a plasticidade do sistema nervoso, na vida adulta (SAMPAIO et al.,
2017). Ocorrem tanto em neurdnios, em células da glia e estruturas adjacentes, como
vasos sanguineos (ROCHA et al., 2018; SILVA et al., 2016). Ao mesmo tempo, ao se
estimular os fatores neurotroficos promove-se a neuroprotecao, reduzindo o estresse
oxidativo, apoptose e excitotoxicidade (BHARDWAJ; DESHMUKH, 2018). O Quadro
1 descreve alguns dos fatores neurotréficos que vém sendo estudados, e que os

pesquisadores mais relacionam a DP.
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QUADRO 1 - Fatores neurotroficos de destaque potencialmente relacionados a DP

Fator de crescimento/Familia de ligantes (Grow Factor/Family of Ligands -GFL):

Desta “familia” fazem parte o fator neurotrofico derivado da glia, neurturina, artemina e
persefina. Apds interacdo com receptores especificos agem de forma neuroprotetora e
reforcam a formacéao de sinapses (SAMPAIO et al., 2017).

Fator neurotréfico derivado da glia (Glia cell line-Derived Neurotrophic Factor GDNF):

Principal fator da familia de ligantes, pode atuar além dos neurénios dopaminérgicos em
outros neurbnios. Este fator neurotréfico parece estar ligado a manutencdo da célula
dopaminérgica, evitando a apoptose, e possui acao na diferenciacao celular (SULLIVAN;
TOULOUSE, 2011). Uma caracteristica € a impossibilidade desse fator neurotréfico
atravessar a unidade neurovascular, que também pode ser chamada de “barreira hemato
encefalica (SILVA et al., 2016). Ja se iniciaram aplicagdes desse fator em humanos, com a
aplicagdo intra parénquima ou putdmen cerebral, contudo, os ganhos foram bastante
limitados nas avaliagbes utilizando escala Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS - Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson) e apresentaram efeitos
colaterais como dor de cabe¢a (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011). Este parece ser um fator
promissor, visto que em modelos animais a protecdo promovida pelo GDNF pode ser até
cinco vezes mais eficientes que o BDNF (SAMPAIO et al., 2017).

Fator de crescimento endotelial vascular (Vascular Endothelial Growth Factor -
VEGF):

O VEGF possui uma forma diferenciada de neuroprote¢do, associado ao estimulo de
crescimento circulatério de artérias e veias, dessa forma, supre necessidades de nutrientes
para os neurdnios (SILVA et al., 2016).

Fator de crescimento semelhante a insulina 1 (Insulin-like Growth Factor 1 - IGF-1):

O IGF-1 possui fungdes bastante conhecidas perifericamente na manutengdo de varios
processos do metabolismo humano, como lipidios e insulina. No SNC atua na diferenciagao,
modulagcdo e sinaptogénese. Redugdes no IGF-1 sdo associadas a doengas
neurodegenerativas e a senescéncia, parecem ter uma interferéncia na manutencgao de
células da substancia negra (SILVA et al., 2016).

Fator de crescimento do nervo (Nerve Growth Factor - NGF):

Este fator de crescimento esta associado ao desenvolvimento e sobrevivéncia do sistema
nervoso periférico, atua ainda nas fungdes de SNC de atengdo, memoria, excitagao,
motivacdo (RAHMANI et al, 2018, BHARDWAJ; DESHMUKH, 2018). Produzida
especialmente no cortex, hipocampo e hipéfise. Nos humanos os estudos demonstraram
que faz parte de um grupo de fatores de crescimento, os quais também fazem parte o
BDNF, neurotrofina 3 e neurotrofina 4 (RAHMANI et al., 2018).

Fator neurotréfico ciliar (Ciliary Neurotrophic Factor - CNTF):

Este fator neurotrofico faz parte da “familia” das neurocinas, possui fungéo de dar suporte
a sobrevivéncia de neurbnios especificamente motores, dopaminérgicos e neurbnios do
sistema auténimo parassimpatico (SAMPAIO et al., 2017).

Fator neurotréfico dopamina cerebral (Cerebral Dopamine Neurotrophic Factor -
CDNF):

Sao proteinas secretadas por células gliais e mantidas durante o processo de evolugéo. O
CDNF foi descoberto em 2007 (LINDHOLM et al., 2007) e apresenta especificidade para
neurdnios dopaminérgicos. Dao sustentacdo para a maturagao tréfica dos neurdnios da
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dopamina mesencefalica (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011), além de proporcionar
estabilidade do reticulo endoplasmatico (SAMPAIO et al., 2017).

Fator neurotréfico derivado de astrocitos mesencefalicos (Mesencephalic Astrocyte-
derived Neurotrophic Factor - MANF):

Assim como o CDNF, sado proteinas com a mesma origem, ligado processo de
sobrevivéncia de neurdnios dopaminérgicos. Teoriza-se que o MANF aja parcialmente no
reticulo endoplasmatico inibindo a morte de células induzidas por estresse (SULLIVAN;
TOULOUSE, 2011). Em ratos a superexposi¢cao a MANF aumentou células neurolégicas do
sistema autébnomo simpatico e protegeu células da substancia negra de inducao as lesdes
simulando DP (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011). Contudo, ainda n&o s&o robustas as
evidéncias experimentais em animais que sustentem estudos em humanos tanto com
MANF quanto com CDNF (SAMPAIO et al., 2017).

Fator de crescimento/diferenciacao (Growth/Differentiation Factor - GDF):

Pertence a uma superfamilia de proteina que atua fortemente a nivel embrionario, além da
diferenciacdo e sobrevivéncia. Em estudos com ratos, a presenca de GDF exdgeno
proporcionou aumento no numero de neurdnios dopaminérgicos durante o desenvolvimento
embrionario destes ratos (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011). Em ratos adultos aumentou a
funcao motora dopaminérgica dependente, reforcando a via nigroestriatal (SULLIVAN;
TOULOUSE, 2011).

Fator Neurotréfico Derivado do Cérebro (Brain-Derived Neurotrophic Factor - BDNF):

O BDNF é uma neurotrofina cuja a fungao relaciona-se com a sobrevivéncia, génese e
crescimento dendritico (MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017), inclusive dos neurbnios
dopaminérgicos. Por esse motivo é tdo relacionado a estudos com DP (RAHMANI et al.,
2018), mas também encontrado em outras estruturas motoras como cerebelo e tronco
cerebral (SAMPAIO et al., 2017). Sao produzidas tanto fora do SNC em células endoteliais
e sangue quanto em células da glia (RAHMANI et al., 2018). Sao capazes de atravessar a
unidade neurovascular nos dois sentidos (RAHMANI et al., 2018).

Os corpos de Lewy parecem ter um papel inibitéorio do BDNF em doencgas
neurodegenerativas. E a expressdo do BDNF reduzida leva a caréncia de dopamina para o
estriado, sua auséncia interfere no controle da motricidade voluntaria nos nucleos da base
pela via direta e indireta. Dessa forma, tém-se o BNDF como responsavel por um melhor
desempenho motor. Além do controle do movimento, também se relaciona a reducao de
depressao e de fungdes cognitivas, memoria, aprendizado e fungdes executivas (RAHMANI
et al.,, 2018; BHARDWAJ; DESHMUKH, 2018; MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017).

FONTE: A autora (2020).

Contudo, as pesquisas sobre fatores neurotréficos ainda ndo sao conclusivas.
Os fatores neurotréficos BDNF, pro-BDNF, neurotrofina 3, neurotrofina 4, fator de
crescimento do nervo, fator neurotréfico derivado da glia e fator neurotréfico ciliar, no
estudo de Rocha et al. (2018) nao tiveram diferengas nos niveis plasmaticos de
pessoas com DP, quando comparados a pares higidos. Da mesma forma, ndo houve
diferenca nos fatores neurotréficos pelo tempo de diagndstico e gravidade da doenca
(ROCHA et al., 2018). Enquanto que o estudo de revisdo de Silva et al. (2016) sobre

a influéncia do exercicio fisico em modelo animal da DP, relata o potencial estimulo
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neurotrofico que os exercicios fisicos na DP poderiam oportunizar, estimulando a
neuroprotecdo e restauracdo por meio do BDNF, GDNF, VEGF entre outros
mecanismos que medeiam processos inflamatorios, mitocondriais e de estresse
oxidativo.

Explanadas as fragilidades e os potenciais relacionados a DP, atualmente os
estudos apontam a necessidade de investigar a relagdo entre doengas
neurodegenerativas, que comprometem o sistema motor, fungao fisica e respiratoria
(WANG et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2010 b). Na DP ha redugdo gradual da
massa magra corporal, da fungdo pulmonar, forga e resisténcia muscular global e da
capacidade fisica, isso reflete negativamente na funcionalidade, QV e independéncia
(BONJORNI et al., 2012).

2.3 PARAMETROS VENTILATORIOS NA DP

Em todo o processo de envelhecimento sdo esperadas alteragdes ventilatorias
intrinsecas da idade, como reducdo dos componentes elasticos, dilatagcao
interalveolar, queda de transmissdo neural com diminuicdo do drive 2 nas
musculaturas respiratérias, alteracdo de capacidade, volume e fluxo (SANCHES et al.,
2014; THOME et al., 2016). Na populacdo idosa existe perda de massa muscular em
todo o musculo esquelético, isso ndo exclui a musculatura respiratoria (ALVARENGA
et al., 2018). Em pessoas a partir de 65 anos pode-se esperar em média 14% de
reducdo da massa muscular por década, elevando o risco de mortalidade, sobretudo
por doengas pulmonares, que no Brasil ocupa a terceira posicéo de causa de ébito de
idosos (ALVARENGA et al., 2018).

A ventilagdo normal consiste numa atividade automatica com comando motor
(MEHANNA; JANKOVIC, 2010) depende de vias aéreas sem restricbes ou
obstru¢des, fungdo muscular adequada e drive respiratério integro (TORSNEY;
FORSTH, 2017). As eferéncias neuromotoras para o diafragma sao provenientes do
nervo frénico, que por sua vez tem trés principais origens, bulboespinhal, corticobulbar
espinhal e vias corticais, que controlam respectivamente o ritmo, conexdes limbicas e

ativagao sinérgica voluntaria para fala e canto, por exemplo (SANCHES et al., 2014).

2 - Drive respiratério € o comando neuromuscular do individuo para realizar uma inspiracdo (LOPES;
BRITO; PARREIRA, 2005).
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Na DP ha evidéncias cada vez mais consolidadas de que a doenga abrange
alteracdes respiratérias mais acentuadas das encontradas no envelhecimento tipico
(SECCOMBE et al., 2011). A dispneia, por exemplo, € um sintoma comum e
incapacitante na DP (VIJAYAN et al.,, 2020), com sua prevaléncia subestimada
(BAILLE et al., 2018). Também ja se conhece a relagao inversa entre a severidade da
doenca e a qualidade respiratéria (SECCOMBE et al., 2011). Desordens respiratorias
sdo as causas mais comuns de morte na DP (BAILLE et al., 2016), sendo a morte por
pneumonia nos niveis mais elevados da escala Hoehn & Yahr, que avalia a gravidade
da DP, 3 a 4 vezes maior que em outros idosos sem a doenga (OWOLABI; NAGODA,;
BABASHANI, 2015).

Uma lista de fatores que influenciam negativamente a respiracdo na DP:
alteracdo no padrao ventilatério e respiratério; redugcdo da forca dos musculos
respiratorios; algum grau de obstrugcdo das vias aéreas superiores; bradicinesia e
rigidez muscular; alteragbes posturais; alteragbes estomatognaticas 2, efeitos
colaterais da Levodopa representados principalmente pela discinesia muscular
(FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011) e como o wearing-off (VIJAYAN et al., 2020;
BAILLE et al., 2019). Ao mesmo tempo, influenciam na respiracdo a presenca de
outras comorbidades e fatores psicolégicos como depresséo e ansiedade, além de
alteragdes sensoriais e perceptivas, como a maior tolerancia a hipdxia e hipercapnia
(VIJAYAN et al., 2020; BAILLE et al., 2019), relacionado a quimiorreceptores,
principalmente do corpo carotideo, que na DP parece ter a sensibilidade a pH
(potencial Hidrogenidnico), O2 (oxigénio) e CO2 (diéxido de carbono) alterado
(VIJAYAN et al., 2020).

Um dos maiores indicadores associados a existéncia de dificuldades
respiratorias na DP e facilmente perceptiveis sdo as demandas de problemas na fala
e na degluticdo, encontrados com elevada prevaléncia na DP (THOME et al., 2016).
Cerca de 75% das pessoas com DP apresentam algum grau de disartrofonia, que
guarda relagdo direta com a postura, integridade de musculatura respiratoria e de
protecao de vias aéreas (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011).

Em fungcao dessas diversas alteragdes biomecanicas e ventilatorias que podem

estar comprometidas na DP, s&o prevalentes relatos de achados que descrevem

3 - As alteragbes estomatognaticas dizem respeito a velocidade, amplitude e forma que ocorre
a movimentagdo mandibular e outras estruturas préximas responsaveis por fungées como mastigagéo,
fala e degluticdo (ALBUQUERQUE; SILVA, 2016).
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atelectasias, hipoventilagcdo, retengéo de secre¢des pulmonares (ALVES; COELHO;
BRUNETTO, 2005), aumento no gasto energético para respirar (RIBEIRO et al.,
2018), fadiga de musculaturas respiratorias (BONJORNI et al., 2012), além de
alteragdes diafragmaticas e de outras musculaturas agonistas respiratorias (BAILLE
et al., 2016).

Considera-se a disfuncao ventilatéria como um disturbio ndo-motor da DP, por
se relacionar com sistema autonémico (BAILLE et al., 2018). Contudo, a respiragéo
sofre influéncias dos sinais motores voluntarios. A bradicinesia, o congelamento e
rigidez muscular ocorrem em todos os musculos estriados esqueléticos, incluindo a
musculatura envolvida na mecénica respiratoria (TORSNEY; FORSTH, 2017). A
rigidez da musculatura na regiao de tronco e caixa toracica, pode levar ao padrao
ventilatorio restritivo pela redugcdo da expansibilidade do térax (MEHANNA;
JANKOVIC, 2010; BONJORNI et al., 2012; TORSNEY; FORSTH, 2017). O ténus
rigido influencia nessa complacéncia das estruturas, mas também num possivel
encurtamento muscular adaptativo, principalmente em diafragma, com reducao de
sarcomeros (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011). A bradicinesia pode ser
verificada em musculaturas envolvidas com a respiracdo e resulta numa
incoordenacao da musculatura respiratéria (BONJORNI et al.,, 2012), assim como
pode-se observar discinesias respiratérias, com oscilagdes anormais das estruturas,
incluindo as supragloticas (MEHANNA; JANKOVIC, 2010), geralmente atribuido ao
uso de Levodopa.

O medicamento precursor de dopamina indicado para as pessoas com DP, a
Levodopa, pode, dessa forma, contribuir de alguma forma com o prejuizo ventilatério.
Como ocorre em outras musculaturas estriadas, a absorgao periférica da Levodopa
pode causar discinesias musculares em diafragma (RAMOS et al., 2014; BAILLE et
al., 2016), sendo inclusive apontada como precursor das limitagdes ventilatérias
(WANG et al.,, 2014). Isso ocorre, pois, 0 uso prolongado, e as altas doses de
Levodopa trazem efeitos colaterais da absor¢dao do medicamento fora do SNC (FAHN
et al., 2004; STOCCHI; TAGLIATI; OLANOW, 2008). Outro achado da acgédo da
Levodopa na respiracgéao foi relatado por Khan et al. (2009) que descreveram haver o
fenbmeno wearing-off. Contudo, outras informagdées podem contradizer o descrito
anteriormente: ha relatos de que o uso do medicamento pode reduzir sinais como
rigidez muscular e a dispneia (TORSNEY; FORSTH, 2017). Ainda, acredita-se que a
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dopamina pode ter alguma agao positiva na coordenagao muscular para a execug¢ao
da respiracao (BAILLE et al., 2018).

Fatores externos ao sistema respiratério, igualmente podem limitar a
ventilagdo. A DP acentua a alteragao postural que ocorre nos idosos, 0 paciente passa
a adotar uma posigao de inclinagao anterior (ESPOSITO et al., 2007). Este fator pode
refletir diretamente numa possivel alteragcao de volume pulmonar, pela ma postura que
gera incursao diafragmatica ineficiente. A camptocormia* reduz a mobilidade de caixa
toracica (RAMOS et al., 2014), assim como a rigidez de tronco também limita a
expansibilidade da caixa toracica, reduzindo volumes e capacidades pulmonares
(TORSNEY; FORSTH, 2017). A relacao entre as altera¢des posturais que causam
problemas respiratérios € conhecida desde o século Il a.C., quando Galeno, médico
greco-romano, estudou deformidades e descreveu a escoliose, além de ser o pioneiro
na prescrigao de exercicios respiratérios para estes casos (CARVALHO, 2013). A
alteracdo postural tipica da DP, com anteriorizacdo da cabeca, flexdo da coluna
cervical baixa e extensdo da coluna cervical alta (OKURO et al., 2011) gera
desvantagem biomecanica, eleva a forca necessaria para inspiragao, modifica o
padrao ventilatério, que passa a expandir mais partes superiores.

Atualmente, os estudos tém se dedicado a compreender como a propria leséo
encefalica colabora diretamente para a ocorréncia dessas limitacoes respiratérias na
DP. O nucleo motor do nervo vago € uma das regidées em que primeiro surgem 0s
aglomerados de alfa-sinucleina durante a neurodegeneracdo decorrente da DP
(SECCOMBE et al., 2013). Com a redugdo de neurbnios da substancia negra
mesencefalica, ha repercussdo em todo o tronco encefalico e com limitagdes
funcionais em diversos sistemas (WANG et al., 2013).

Uma recente revisdo (VIJAYAN et al., 2020) associou as lesbées de tronco
encefalico no controle da ventilagdo na DP. Sendo assim, essa neurodegeneragao
também pode compor a explicacao direta das limitacdes ventilatorias, pela relagao do
tronco encefalico e a fungéo respiratdria. Existem ainda hipéteses que levam em
consideracgao fatores do sistema nervoso auténomo alterado na DP, relacionando o
aumento da atividade parassimpatica, com a reducdo de volumes e capacidades
pulmonares (OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2015; RIBEIRO et al., 2018). Os

estagios de progressao de Braak sugerem alteragdes pré-motoras, como alteragao de

4 - Camptocormia € uma postura antigravitacionaria anormal do tronco, com grave flexao anterior
téracolombar, bastante relacionada a quadros de DP (MELAMED; DJALDETTI, 2006).
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sistema olfatorio, motilidade digestoria e outras alteragdes precoces do nervo vago,
que podem se relacionar a respiragcao (SECCOMBE et al., 2011; DIEDERICH;
PARENT, 2012), com repercussdes ainda em niveis iniciais da DP (TORSNEY;
FORSTH, 2017). Os disturbios respiratorios desde fases assintomaticas da DP, por
sua vez, trazem complicagdes como maior prevaléncia de disturbios relacionados ao
comportamento e ao sono, e também favorece pessoas com risco genético elevado a
desenvolverem a DP (VIJAYAN et al., 2020).

Ainda em relagdo as causas associadas ao sistema nervoso e alteracio
respiratoria na DP, o drive respiratério € sensivel a presenca de CO2, sendo regulado
por sensibilidade de quimiorreceptores e barorreceptores. Na DP, parece haver maior
tolerancia ao COz2 circulante, sem disparo do limiar excitatério, desencadeado por essa
resposta anormal a hipercapnia (SECCOMBE et al., 2011; SECCOMBE et al., 2013;
TORSNEY; FORSTH, 2017), que é um aumento na taxa de didoxido de carbono
circulante no sangue. A alteragdo no corpo carotideo, que tém disparo a hipoxia,
devido a perda de sensibilidade (SECCOMBE et al., 2011; TORSNEY; FORSTH,
2017), por ser dopamina-dependente, pode se relacionar com as alteragdes
respiratorias encontradas (TORSNEY; FORSTH, 2017). Em decorréncia, a hipoxemia,
a longo prazo, contribui para a morte mais acelerada de células encefalicas (BAILLE
et al., 2016) elevando a perda neuronal. A teoria de que os pacientes com DP tém
menor sensibilidade no sistema de defesa autondmica a hipoxemia, ainda nao foi
profundamente esclarecida (BAILLE et al., 2016).

Considerando-se que a dificuldade respiratéria pode ser em decorréncia da
fraqueza muscular, poderia ser considerada um sintoma relacionado ao destreino
(VIJAYAN et al., 2020) e os disturbios ventilatérios poderiam ser considerados
sintomas motores da DP. Contudo, como citado, devido a relagdo com disparos
autondmicos a ventilagdo pode ser considerada sintoma nao-motor, sendo um dos
unicos, entdo, categorizados como disautondmico e sensorial a0 mesmo tempo
(BAILLE et al., 2019).

As variaveis motoras e nao-motoras foram, ao passar dos anos de pesquisa,
sendo cada vez mais estudadas, contudo, os efeitos da DP na fungao respiratoria
acabaram ficando por anos sem destaque nas pesquisas (SECCOMBE et al., 2013).
Embora existam esta ampla gama de alteragcbes autondmicas e biomecanicas,
mencionadas anteriormente, o paciente com DP pode ndo apresentar nenhuma

queixa respiratéria; entretanto essa aparente assintomatologia pode esconder
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alteracdes grosseiras na respiragéo, como perda de forca e de capacidade pulmonar
(TORSNEY; FORSTH, 2017). A dificuldade respiratoria acaba sendo encoberta por
niveis de AVD e atividades fisicas muito reduzidas em pessoas com DP (RAMOS et
al., 2014), talvez por esse motivo ndo sejam recorrentes as queixas respiratorias,
principalmente nos primeiros niveis apos o inicio da doenga (OWOLABI; NAGODA,;
BABASHANI, 2015).

Dessa forma, os problemas ventilatérios podem ser considerados secundarios a
limitagdo nas AVD e atividades fisicas (BAILLE et al., 2016), ndo percebida devido a
limitagdo, igualmente preocupante, das fun¢des de motricidade corporal (TORSNEY;
FORSTH, 2017). A falta de atividade fisica recorrente € um fator que leva a néo
adaptacao respiratéria - pela falta de estimulo ocasionado pela menor necessidade
ventilatoria, fator que ocorre durante a execucgao de exercicios com maior intensidade
- contribuindo ainda mais para as repercussoes respiratorias negativas (PARREIRA
et al., 2003). Ocorre a diminuigao de fibras musculares do tipo Il (BONJORNI et al,,
2012), desencadeando um ciclo de hipotrofia, fraqueza e fadiga, que por sua vez leva
a mais redugao de atividades fisicas.

Em um estudo de caso, um paciente com diagnostico de DP realizou
Fisioterapia respiratéria, por meio de manobras e padrbes respiratérios, e houve
incremento na capacidade vital forcada, volume expiratorio forcado no primeiro
segundo, pico de fluxo expiratério, pressao inspiratéria maxima (Pi max), pressao
expiratéria maxima (Pe max) e ventilagdo voluntaria maxima (VVM) (ALVES;
COELHO; BRUNETTO, 2005).

Como ocorre em outras doengas neurodegenerativas, na DP ha necessidade
de conhecer e intervir sobre a fungao respiratoria (WANG et al., 2013). Contudo, as
limitacbes respiratérias na DP tém pouca atencdo clinica e € pouco discutida na
literatura (VIJAYAN et al., 2020). E evidente o baixo nimero de estudos e ha caréncia
de propostas de intervengao ventilatéria em relacdo a DP (VIJAYAN et al., 2020;
WANG et al.,, 2014). A implementacédo de estudo das alteragdes dos mecanismos
ventilatorios precoces na DP pode contribuir no sentido de prevencao de futuros
problemas de origem respiratdria para os pacientes com DP (OWOLABI; NAGODA,;
BABASHANI, 2015). Intervengdes com exercicios fisicos podem ser um recurso néo-
farmacoldgico com baixo efeito colateral (YAMAGUCHI; IUCKSCH; ISRAEL, 2019).

Os profissionais de saude devem conhecer sobre a disfungéo respiratoria na

DP, além de fomentar pesquisas que se proponham a triar as possiveis alteracdes e



49

intervir nessas condi¢des. O delineamento de estudos com o propdsito de trazer
beneficios ventilatorios podera trazer repercussdes na QV e mortalidade de pessoas
com DP (TORSNEY; FORSTH, 2017). O treinamento ventilatério é fundamental, ao
se pensar a intervengcdo na DP (OWOLABI; NAGODA; BABASHANI, 2015).

A intervencédo terapéutica, por meio de exercicios aerdbios, pode auxiliar na
reducdo da morbidade e mortalidade de pessoas com DP (TORSNEY; FORSTH,
2017), associada a prevengéao do estilo de vida sedentario, evitando declinios fisico-
funcionais que ocorrem com a progressao da DP (BURINI et al., 2006). O adequado
acompanhamento e treinamento voltado aos desfechos respiratérios pode gerar
adaptacao cardiopulmonar e otimizar uso de oxigénio, mantendo ou aumentando a
funcdo respiratoria (ALVARENGA et al.,, 2018). Tais fatores podem contribuir na
adequada mobilizacdo da caixa toracica, relacionada a ventilagdo, gerando
incremento de forga muscular, consequente melhoria nas fungdes pulmonares, sinais
e sintomas relacionados aos desfechos respiratorios (PARREIRA et al., 2003). Todos
estes aspectos podem auxiliar na reducao de processos inflamatérios sistémicos
presentes na DP, podendo até ter agbes de reducao de apoptose neuronal, por mediar
0s niveis de citocinas e reduzir o estresse oxidativo, refletindo em reducdo da
degeneracgao na DP (SHU et al., 2014; POCHMANN et al., 2018).

2.3.1 Manovacuometria

A forga muscular é tida como um dos determinantes da saude respiratoria. A
perda de forca leva a ventilacdo inadequada e é bastante comum de ser associada a
condigdes neurologicas e neuromusculares crénicas (SANCHES et al.,, 2014).
Embora, para alguns estudiosos exista uma relagcao entre a perda de forga muscular
com os volumes e capacidades alterados na avaliagao respiratoria na DP (BAILLE et
al., 2016; WANG et al., 2014), outros alegam que esta ndo € a causa da restricao
respiratoria (SECCOMBE et al., 2011). Contudo, é consenso que a for¢ca pulmonar
comumente encontra-se diminuida, com alguma tendéncia da Pressao Inspiratoria
Maxima (Pi max) parecer mais comprometida do que a Pressédo Expiratoria Maxima
(Pe max) (BAILLE et al., 2016; FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011).

No estudo brasileiro de Ramos et al. (2014), mais de 90% da amostra teve
reducao no pico de fluxo respiratério. O estudo de Sanches et al. (2014) comparou a

forca muscular respiratoria inspiratoria e expiratoria de idosos com DP, individuos com
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diagnostico da doenga de Alzheimer e pareou com idosos saudaveis. Os participantes
com diagnaosticos neuroldgicos apresentaram maior comprometimento comparado ao
grupo de idosos saudaveis e, como orientagao para novas pesquisas, citam que é
necessario conhecer a forga respiratéria na DP, visto que apontam a escassez de
estudos na area (SANCHES et al., 2014).

Na forga inspiratdria a fungdo do diafragma é fundamental: realiza 75% do
trabalho de inspiragéo, sendo assim o principal musculo inspiratério (ALVARENGA et
al., 2018). A forca inspiratoria pode sofrer consequéncias diretas da rigidez muscular,
que piora a baixa complacéncia pulmonar, limitando pressado negativa realizada
(RIBEIRO et al.,, 2018). Enquanto que a fraqueza expiratoria € capaz de explicar
menores fluxos e aumento do volume residual (FERREIRA; CIELO; TREVISAN,
2011). A fraqueza expiratéria pode ser encontrada em quadros de obstrucao de vias
aéreas superiores, assim como de padrdes restritivos (SANCHES et al., 2014).

A reducdo de forga muscular respiratéoria € altamente relevante, e
especialmente presente nos musculos envolvidos com a expiracdo (FERREIRA;
CIELO; TREVISAN, 2011). A Pe max € um dos indicativos da eficacia da tosse e
expectoragdo (MEHANNA; JANKOVIC, 2010). Com alteragdes na Pe max, a tosse
também é prejudicada, com redugédo de tragado na eletromiografia dos musculos
abdominais no momento da tosse, além da redugao da ativacédo do reflexo protetor
para tosse (RAMOS et al., 2014). A protecao contra secre¢des e agentes externos fica
reduzida, com risco elevado de pneumonia por aspiragao de alimentos, saliva ou
bebidas (RAMOS et al., 2014).

O comprometimento na forga ventilatéria pode ser associado a alguns fatores
como maior resisténcia vascular, que ocorre também na circulacédo pulmonar, ao
aumento abdominal (protrusdo abdominal), a fraqueza muscular generalizada e
declinio das atividades fisico-funcionais (SANCHES et al., 2014).

2.3.2 Espirometria

O teste de fungdo pulmonar, por meio da espirometria, estima o grau de
incapacidade em fluxo e volume no avaliado, pode descrever prognostico e também
as limitagbes que podem ser impostas em tarefas e atividades para o avaliado
(PEREIRA, 2001; PEREIRA, 2002). Trata-se de uma avaliagdo nao-invasiva e de
afericao direta (O’'CALLAGHAN; WALKER, 2018). Os exames de espirometria na DP
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mostram divergéncias ainda existentes na literatura. Pesquisas tém demonstrado
padrdes restritivos e obstrutivos (HAMPSON et al., 2016; BAILLE, 2019), ao mesmo
tempo que ha relato de disfuncéo ventilatéria mista na DP (BAILLE, 2016). Também
foi observada a redugéo de fluxo, do volume respiratério (SECCOMBE et al., 2011) e
da resisténcia ventilatoria (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011). Mais
recentemente, reducdo na CVF foi evidenciada (TORSNEY; FORSTH, 2017).

O déficit de coordenagao para movimentos rapidos e repetitivos na DP pode
ser uma das respostas para a alteracdo motora ventilatoria encontrada no exame de
funcdo pulmonar (PARREIRA et al., 2003; BAILLE et al.,, 2016). Como pode ser
verificado em manobras como da ventilagdo voluntaria maxima (VVM), que exige
expansao toracica, coordenacgao, forca e poténcia muscular. Nas manobras de
ventilagdo maxima forgada e esforco maximo (PARREIRA et al., 2003), pode haver
ainda o tremor do préprio diafragma, causando o fluxo oscilatério (WANG et al., 2014).
A “vibracdo” no fluxo-volume expiratorio pode ser encontrado, especialmente em
pacientes com DP mais grave (BAILLE et al., 2016). Isso se consolida baseado em
estudo no qual utilizaram eletromiografia em diafragma, evidenciando alteracéo de
tragcado em até 94% da amostra pesquisada (TORSNEY; FORSTH, 2017).

Do mesmo modo, o comprometimento muscular de vias aéreas superiores
pode gerar resisténcia ao fluxo, e sdo vistos comumente em doengas de nucleos da
base (WANG et al., 2014). O padrao obstrutivo pode estar relacionado a limitagao de
fluxo aéreo devido a redugao da forca preconizada para os musculos respiratorios e
alteracdes limitantes da musculatura de vias aéreas superiores (PARREIRA et al.,
2003).

Um grupo de 30 pessoas com DP foi avaliado e comparado com idosos higidos,
na China. Foi observado que os idosos com DP apresentaram a CVF e VEF1
diminuidos, volume residual aumentado, além de apresentar menor forga muscular
respiratoria. Os resultados da espirometria e da medida de forca muscular foram
correlacionados negativamente com a pontuagdo na escala UPDRS motora,
evidenciando que a gravidade da doenga repercute na sua fungao pulmonar (WANG
et al., 2014). Do total, 56,7% da amostra Chinesa apresentou padréao restritivo, 43,3%
obstrutivo periférico e 3,3% obstrutivo central (WANG et al., 2014).
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2.4 SARCOPENIA

Sarcopenia é um termo criado por Irwin Rosenberg, em 1989, para definir a
reducao da massa muscular pelo envelhecimento (ROSENBERG, 1997). Caracteriza-
se por perda de massa e forga muscular associada a déficit na capacidade fisica,
dependéncia funcional e altos indices de mortalidade (YAZAR et al., 2018). Séo
encontrados para idosos prevaléncias de 5 a 13% para idades de 60 a 70 anos,
subindo para 11 a 50% acima dos 80 anos de idade, variando de acordo com o género
e etnia (MORLEY, 2008). No municipio de Sdo Paulo esse indice para idosos em geral
foi de 4,8%, no estudo de Alexandre et al. (2018).

A sarcopenia relacionada a processos do envelhecimento € nomeada como
sarcopenia primaria (MORLEY, 2018). Na ocorréncia da sarcopenia devido a um outro
diagndstico, como ocorre na DP, a sarcopenia pode se caracterizar como secundaria.
A sarcopenia € comumente associado a diversas doencas cronicas (NISHIGORI et
al., 2016), que reflete em limitagdes na vida e saude dos idosos, pois expde ao risco
de fragilidade®, especialmente em pacientes neurologicos (MAETZLER; DREY;
JACOBS, 2015; VETRANO et al., 2018). Fatores de risco para sarcopenia incluem
hipertensao arterial, doencas pulmonares, doengas renais, hiperlipidemia, acidente
vascular encefalico e osteoporose (KIM et al., 2016). A idade e o indice de massa
corporal (IMC) também sio determinantes para o risco de sarcopenia (KIM et al.,
2016).

Pessoas com DP tém maior prevaléncia de sarcopenia, sobretudo sarcopenia
grave, que idosos higidos pareado na mesma idade (MARTY et al., 2017; YAZAR et
al., 2018). A sarcopenia segue um padrao esperado na DP, sendo que quanto mais
avancado o estagio da Hoehn & Yahr (maior escore) maior comprometimento
sarcopénico (YAZAR et al., 2018). Na amostra do estudo de Yazar et al. (2018) que
investigou a prevaléncia de sarcopenia em 166 pessoas com DP, atingiu 25,3% da
amostra para as mulheres com DP e 26,5% para os homens.

A triagem de risco da sarcopenia verifica a perda de massa, funcao e forca
muscular progressiva e generalizada. Capaz de apontar efeitos adversos, como a
incapacidade fisico-funcional, sendo um a sarcopenia um fator preditor de risco de

morte (CRUZ-JENTOFT et al., 2014). Os critérios avaliativos agrupam a analise da

5 - Fragilidade ou sindrome de fragilidade representa um perfil mais vulneravel, com déficits fisiolégicos,
funcionais e risco de mortalidade para idosos (MONTGOMERY, 2018).
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perda de massa e de forca muscular, e medidas que traduzem a redugao do
desempenho funcional (CRUZ-JENTOFT et al., 2010 a). Existem pesquisas com o
intuito de identificar algum biomarcador sanguineo patognomoénico da sarcopenia,
hoje focados em vitamina D, fator de crescimento semelhante a insulina, testosterona
e exame de gama-glutamil transferase. Mas a avaliagdo para grandes populagdes
segue sendo a avaliagao clinica (KIM et al., 2016). O diagnéstico de sarcopenia, bem
como o elevado risco sarcopénico que o paciente com DP apresenta, sao fatores de
alerta para tracar um plano de tratamento especifico para as necessidades
encontradas (YAZAR et al., 2018).

Poucos estudos relatam a sarcopenia em doengas neuroldgicas cronicas, como
a DP, onde o quadro de sarcopenia pode ser acentuado, quando comparado ao idoso
higido (BONJORNI et al., 2012; MAETZLER; DREY; JACOBS, 2015; YAZAR et al.,
2018; VETRANO et al., 2018; TAN et al., 2018; BARICHELLA et al., 2016). Todos os
estudos citados, encontrados na literatura, se propuseram a quantificar
transversalmente a sarcopenia e um estudo verificou o risco de fragilidade (TAN et al.,
2018), mas nao foram localizados na literatura cientifica ensaios clinicos com
propostas de intervencgao, ainda que exista um potencial nos exercicios fisicos, nao é
explorado nas pesquisas com pessoas com DP. Conhecer a condigdo muscular, a
capacidade funcional e a forga muscular também auxiliam no planejamento adequado
do tratamento (YAZAR et al., 2018), com base na visdo ampliada de saude e no
tratamento centrado no paciente (ALMEIDA et al., 2017).

A avaliagao da forga muscular, que compde a triagem da sarcopenia, tem sido

associada as condi¢des cronicas de saude e de estilo de vida sedentario (KIM et al.,
2016), com relevante declinio na funcionalidade (CORREA et al., 2016).
Na DP a forca muscular pode apresentar alteracdo na geracao de forca, bem como
no tempo para o relaxamento (CORREA et al., 2016). Também ha maior incidéncia
de dinapenia, na DP, entendida como reducédo de forca muscular, em comparagao
com controle higido pareado por idade (YAZAR et al., 2018). A dinamometria por
preensao palmar € um desfecho relevante e validado para avaliacdo da estrutura e
funcao corporal (CORREA et al., 2016).

O declinio da funcdo e da velocidade de marcha tem sido estudado
extensivamente, e compde o diagndstico de sarcopenia. Hoje é possivel afirmar que
declinios da velocidade da marcha sao associados com risco de incapacidade, de
reducdo de mobilidade, fungédo global e executiva (KIM et al., 2016). A forga, o
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equilibrio, o medo de cair, dificuldades sensoriais, doengas cardiovasculares e
musculoesqueléticas interferem diretamente na velocidade da marcha (KIM et al.,
2016). Entre as limitacbes na marcha comuns a DP esta a perda de seguranca e
variagao no ritmo, caracterizado por perda da frequéncia e do comprimento do passo
(CARROLL et al., 2017). A Figura 1 (adaptada de MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI,
2015) demonstra os riscos e beneficios que sao associados a diversas velocidades

da marcha em idosos.

FIGURA 1- Valores indicativos fisico-funcionais associados a diferentes
velocidades de marcha
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FONTE: Traduzido de Middleton, Fritz e Lusardi (2015).
Referéncias da Figura 1: 1 — (STUDENSKI et al., 2003); 2 — (MONTERO-ODASSO et al., 2005); 3 —
(CESARI et al., 2005); 4- (SHIMADA et al., 2013); 5- (AINSWORTH et al., 2011); 6 — (STUDENSKI,
2009); 7 — (INZITARI et al., 2007); 8 — (ATKINSON et al., 2005); 9 — (OSTIR et al., 2007); 10 —
(ABELLAN VAN KAN et al., 2012); 11 — (FRIEDMAN; RICHMOND; BASKETT, 1988); 12 — (GRAHAM
etal., 2010); 13 — (PERRY et al., 1995); 14 — (SALBACH et al., 2014); (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI,
2015).

2.5 FADIGA

Outra possivel resultante das limitagdes ventilatérias (BAILLE et al., 2018) e da

sarcopenia (YAZAR et al. 2018), € a queixa recorrente de fadiga apds o diagndstico
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de DP (SICILIANO et al., 2018). A fadiga € um sintoma extremamente incapacitante
(VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012), eleva o esforgo percebido, necessario para
a pessoa com DP concluir qualquer tarefa (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Envolve
sistemas musculares e neurologicos, tendo repercussdo também em outros sistemas,
e se descreve pela limitagao fisica por determinado periodo de tempo (KRONBAUER,;
CASTRO, 2013).

Tem diversas causas, sinais e sintomas para seu diagnostico (STOCCHI et al.,
2014). As pessoas em geral podem relatar dificuldade fisica em geral, letargia,
cansaco extremo e persistente (STOCCHI et al., 2014), exaustao fisica ou mental,
dependéncia fisica (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Se relaciona com a ventilagao, troca
gasosa, utilizagao periférica de oxigénio, condicionamento muscular e exigéncia da
atividade fisica (VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012). A fadiga periférica é descrita
como um colapso no sistema musculoesquelético, com acumulo de metabdlitos,
alteragcdes na homeostase, falhas na contracdo muscular. Na proposta de fadiga
central ha um comando central que antevé essa limitagdo extrema e age antes
interrompendo o sistema muscular para evitar um colapso extremo (KRONBAUER;
CASTRO, 2013).

Em termo fisiolégicos, os estudos verificaram que existe relagado da fadiga na
DP com os niveis elevados de marcadores inflamatérios como proteina C reativa,
interleucina 6 e citocinas, além de baixos niveis de testosterona e disturbios do ritmo
enddcrino e circadiano levando a disfungao do sistema hipotalamico-hipéfise-adrenal
(NASSIF; PEREIRA, 2018).

A medida subjetiva de fadiga envolve o relato de esgotamento e falta de
energia, refletindo em dificuldades de manter ou iniciar atividades. O correto
rastreamento relacionado as principais limitagdes relatadas devido a fadiga nas AVD,
auxilia as equipes de saude a desenvolver intervengcdes mais especificas e efetivas
para as pessoas com DP (VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012).

Na DP esse € um dos sintomas mais recorrentes, sendo o terceiro sintoma néo-
motor mais relatado (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Nao necessariamente relacionado
com a gravidade da DP, mas pode ser relacionado diretamente com os niveis de
atividade fisica (STOCCHI et al., 2014; ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Outro grande
estudo transversal com 394 participantes com DP descreveu que um tergo da sua
amostra apresenta fadiga. Para eles a fadiga na DP é bastante relacionada com outras

desordens n&o-motoras, como disturbios do sono, comportamentos sociais e
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psicoldgicos desfavoraveis e depressao (STOCCHI et al., 2014). Numa revisao
sistematica com metanalise os relatos de fadiga na DP chegam a mais de 50% da
amostra (ELBERS et al.,, 2015) e expde que exercicios orientados fazem parte do
tratamento n&o-farmacoldgico da fadiga. Contudo, faltam evidéncias na literatura
cientifica para indicar os exercicios, devido a escassez de ensaios clinicos que
propuseram a intervengcdo com exercicio fisico sobre a fadiga (ELBERS et al., 2015).

Fadiga é uma experiéncia subjetiva de dificil manejo farmacolégico (LOU et al.,
2009; STOCCHI et al.,, 2014; NASSIF; PEREIRA, 2018). Contudo, parece ser
responsivo a intervencgao de exercicios fisicos, com isso, os profissionais prescritores
de exercicio fisico precisam ocupar essa lacuna, estudando melhores formas de
propor as intervengdes nessa populacdo (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Uma revisao
brasileira sobre fadiga na DP (NASSIF; PEREIRA, 2018) relata que a relagdo com as
limitacdes fisicas podem ser o fator que inibe os pesquisadores de investir esforgos
na fadiga na DP, acreditando que apenas proporcionar fungao ja resolveria a fadiga.
Na secao do estudo que discute o tratamento da fadiga, relata que ndo ha consenso
farmacolégico para prescri¢cao e nao cita o exercicio fisico como tratamento (NASSIF;
PEREIRA, 2018).

2.6 ATIVIDADES FUNCIONAIS E FISICAS NA DP

A inatividade fisica é um problema de saude publica global, além de ser
associada a diversas doengas crbnicas (PILLAY et al., 2015). A atividade fisica como
politica de saude publica é a agdo mais vantajosa conhecida, traz economia, reduz
mortalidade e morbidade (MATSUDO et al., 2001), sendo a funcionalidade indicada
como o terceiro indicador de saude, depois da morbidade e da mortalidade (STUCKI;
BICKENBACH, 2017). O nivel de atividade fisica e a fungéo fisica sdo diretamente
relacionados nos idosos (GARATACHEA; TORRES-LUQUE; GONZALEZ-GALLEGO,
2010). Para os idosos, a OMS (WHO, 2010) recomenda que se acumule
semanalmente 150 minutos de atividades fisicas moderadas ou 75 minutos de
atividades vigorosas. Entre as atividades sdo incluidas as relacionadas a transporte,
laboral, de lazer e os exercicios fisicos (WHO, 2010). Pessoas que apresentam
limitagcdes para a realizagdo destes montantes de atividades fisicas, sao orientadas a
serem tao fisicamente ativas quanto for possivel, conforme suas especificidades de
saude (WHO, 2010).
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A inatividade fisica na DP & um efeito das dificuldades motoras, ou seja, o
paciente abandona atividades diarias por dificuldade na motricidade devido a DP (LEE
et al., 2016). Na DP, simples atividades como andar, falar, tomar banho e vestir-se
sao vulneraveis as limitagdes e ha relagao direta entre a estratificagdo da DP e maior
inatividade fisica (NIMWEGEN et al., 2011). A literatura indica que a pneumonia € a
principal causa de morte na DP, mas que o problema pulmonar esta correlacionado a
reducao da mobilidade fisico-funcional (AYRES; JACINTO-SCUDEIRO; OLCHIK,
2017). A relagao entre mobilidade fisico-funcional, sarcopenia, fadiga e eficiéncia da
protecao ventilatoria nao foi localizada em estudos anteriores.

Algumas evidéncias sobre o papel da atividade fisica na DP comparam a
introducdo da Levodopa e o periodo sem a existéncia do farmaco. Ahlskog (2011)
relata que foi comparada, por meio de 8 estudos independentes, a longevidade das
pessoas com diagnostico de DP antes e apods a existéncia do medicamento. A
longevidade foi elevada apos a descoberta da droga e o maior peso dessa atribuicdo
de longevidade nao foi destinado diretamente ao uso do medicamento Levodopa, mas
sim a melhor funcdo motora (AHLSKOG, 2011). Com a Levodopa em dosagens
adequadas, houve consequentemente mais liberdade para realizar atividades fisicas
(AHLSKOG, 2011).

Niveis elevados de atividade fisica na DP ndo apenas sdo capazes de prevenir,
como também restaurar as perdas cognitivas e motoras (GARCIA-RUIZ; ESPAY,
2017). Contudo, ao debater sobre atividade fisica, € necessario conhecer o
contraponto a atividade, ou seja, quais os fatores que podem limitar as atividades
fisicas para idosos com DP (BURINI et al., 2006). Para a avaliagcdo da motricidade, a
forga tarefa para desenvolver as recomendacdes da Parkinson Evidence Database to
Guide Effectiveness (PDEDGE) apresenta como altamente recomendada os testes
UPDRS Il e lll (AVD e motor), Teste de caminhada de 6 minutos (TC6), velocidade da
marcha em 10 metros, para orientar estudos e a pratica clinica, devido as elevadas
propriedades psicométricas de validade, reprodutibilidade e facil interpretagao
(KEGELMEYER et al., 2015).
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2.6.1 Marcha, AVD e fungdo motora

Manter a funcéo de idosos proporcionam aumento de qualidade de vida, menor
dependéncia de terceiros e de equipamentos auxiliares, além de reduzir o risco de
morte (FARIAS-ANTUNEZ; FASSA, 2019). Pessoas com mais idade tém maior
chance de terem doencgas cronicas concomitantes e de apresentarem dificuldades na
fungdo motora (GARATACHEA; TORRES-LUQUE; GONZALEZ-GALLEGO, 2010).
Além dos sintomas tipicamente associados a DP, Pochmann et al. (2018) descrevem
que existe relevante presencga da fraqueza muscular, com reducado de desempenho
motor e com perda da participagdo, em pessoas com a DP.

Dentre as atividades fisicas, a mais representativa para os humanos é a marcha
(PILLAY et al., 2015). A marcha, que é essencialmente uma atividade, resume a
competéncia de diversas estruturas e fungdes corporais e promove a participacao das
pessoas em diversos contextos (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015; OMS,
2015a). A marcha € um indicador de independéncia e de saude em geral (DAN et al.,
2012) tao relevante que recentemente sugere-se a avaliagdo da marcha como um
sinal  vital, tamanha relevancia como um indicador de saude
(MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015).

As desordens da marcha sdo extremamente comuns, e exaustivamente
estudada, em pessoas com DP, com elevagéo do risco de quedas (TAN et al., 2012;
GERMANOS et al., 2019). Essas dificuldades relacionadas com a marcha possuem
estreita relacdo com a funcdo motora e as AVD, refletindo em deficiéncias e limitagdes.
Comumente pode apresentar como caracteristica a lentiddo no movimento, podendo
ser caracterizado por presengca do fendmeno conhecido como freezing, que é o
congelamento na marcha, sobretudo ao fazer a volta, no inicio e encerramento da
caminhada (TAN et al., 2012). Também podem apresentar marcha arrastada, com
reducdo de altura do passo, redugao do comprimento do passo, reducao de ADM,
cadéncia elevada, instabilidade postural, fraqueza de membros inferiores (MMII) (TAN
et al.,, 2012), balango assimétrico de membros superiores (MMSS) (KATZEL et al.,
2012), dificuldade no equilibrio, na seguranga da marcha refletindo num aumento do
risco de quedas (PRIME et al., 2020) e maior demanda de energia na marcha
(KATZEL et al., 2012).

Sinais podrémicos na marcha de pessoas com DP podem ser observados,

como assimetrias, que ao longo do tempo sdo acentuadas (DEL DIN et al., 2019).
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Cerca de 4 anos antes do diagnostico clinico pode ser observado o inicio dessas
alteracdes para a caminhada (DEL DIN et al., 2019). O controle automatico da marcha
€ interrompido na DP, interferindo nas demandas de ateng¢ao para outras atividades
(DIEDERICH; PARENT, 2012), destacando-se a dupla tarefa (maior demanda
cognitiva) (DEL DIN et al., 2019) que é estreitamente relacionada a fungéo e
independéncia. Os sintomas motores na DP, tanto na marcha quanto em AVD,
aparecem apo0s a saturacdo das estratégias de compensagao neuronal,
especialmente pela limitagao de fungdes ligadas a essa automatizacao de atividades,
dependentes da via nigroestriatal. Em decorréncia, temos a redu¢ado no desempenho
funcional da pessoa com DP, com consequente perda de produtividade e
independéncia (POCHMANN et al., 2018).

Dentre essas capacidades funcionais, ser capaz de realizar AVD é essencial
ao avaliar a independéncia nas pessoas com DP, que também podem ter limitacbes
desde os niveis mais iniciais da doenga (JONASSON et al., 2017). Além de serem
necessarias para tragar os objetivos nas propostas de reabilitagdo e protegao da
saude, a avaliacdo de AVD pode conter atividades comuns na vida do participante,
como se alimentar, vestir, tomar banho, cozinhar, limpar e fazer compras (JONASSON
etal., 2017).

A avaliagdo de AVD por meio da UPDRS (parte IlI) reflete a
capacidade/desempenho e possiveis deficiéncias, em itens como fala, degluticao,
tremor, congelamento auto percebidas (JONASSON et al.,, 2017). Ja a avaliagéo
motora da UPDRS (parte lll), realizada por avaliagdo direta, indica fungées com
desempenho pontuado pelo avaliador.

Estratégias desenvolvidas pela Fisioterapia parecem ser capazes de
incrementar os diversos parametros relacionados a marcha e AVD (TAN et al., 2012).
Busca-se, por meio de intervengdes planejadas, tornar mais eficiente a compensacao,
restauracdo e/ou protecdo dos sistemas relacionados a marcha, AVD e funcéo
motora. Evidéncias de neuroimagem funcional na DP mostram que os nucleos da
base, feixes talamo-cortical e cerebelar sdo acionados na aprendizagem motora de
tarefas motoras (WANG et al., 2015). Esse circuito neuronal € relacionado a
consolidacéo e retencédo do aprendizado e das futuras adaptacdes da funcdo motora
(WANG et al. 2015).

Ao elevar o desempenho, por exemplo, no teste de caminhada de 6 minutos

(TC6) é possivel inferir aumento de atividade no paciente com DP, assim como
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pontuagdes mais elevadas na UPDRS AVD para pessoas com DP refletem maiores
niveis da limitagdo de atividade e indicaram restricdes na participagcao (DAN et al.,
2012). Para Lee et al. (2016), estudos envolvendo funcionalidade na DP
obrigatoriamente deveriam verificar as AVD, sendo a UPDRS a escala mais utilizada,
e possui relagdo direta com a escala de Hoehn & Yahr. O desempenho motor da
pessoa com DP vem ganhando atengdo em pesquisas (BARICHELLA et al., 2016).
Com esse interesse, mais propostas de exercicios fisicos surgem para propor
estratégias complementares na DP para prevenir e gerenciar as incapacidades
motoras (CUGUSI et al., 2019).

Na equipe de saude, € fundamental a avaliacdo das AVD, pois sao reflexos
mais préoximos da realidade da vida do paciente, e potencialmente modificaveis por
meio de tratamento especifico (LEE et al., 2016). Quando ha modificacdo de
capacidade de execugao das AVD, ha impacto real na QV da pessoa com DP (LEE et
al., 2016). Dessa forma, sabe-se que as avaliagbes de AVD sao mais apropriadas e
sensiveis para programas de intervencdo (BARICHELLA et al., 2016). Por isso, a
avaliacao das AVD deve refletir o cotidiano do individuo, levando em consideracao a
cultura e os habitos individuais (LEE et al., 2016).

A avaliagdo motora, por sua vez, reflete a fungdo de pessoas com alguma
dificuldade neuroldgica, e o desempenho motor é a avaliagdo que reflete possiveis
acdes de estimulos externos e internos para a ocorréncia da neuroplasticidade
(MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017). Dentre os desfechos especificos, a avaliagao
motora pela UPDRS reporta as deficiéncias associadas a DP (TOMLINSON et al.,
2014). Os sintomas motores na pessoa com DP, que sdo amplamente estudados,
porém pouco responsivos a longo prazo ao uso de medicamento e cirurgia,

respondem bem a reabilitacéo (LEE et al., 2016).

2.6.2 Exercicio fisico na DP

Diversos estudos reportam evidéncias a respeito do exercicio fisico e
reabilitagdo motora na DP (TOMLINSON et al., 2012; SILVA et al., 2016, JANG et al.,
2017). Séao relatados efeitos preventivos, frente as limitagdes da DP (YAZAR et al.,
2018; KURT et al., 2018). O exercicio fisico pode nado impedir o processo
neurodegenerativo, e dessa forma curar a DP, mas é capaz de retardar a progressao
da DP, tornando-a mais lenta (MANTRI, 2018; AHLSKOG, 2011; KURT et al., 2018).
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Além disso, em individuos mais jovens, o exercicio € um dos fatores de protegao
quanto ao risco de desenvolver a DP (AHLSKOG, 2011).

Apesar do exercicio fisico se mostrar como um elemento capaz de melhorar as
AVD e dominio motor, por ora ainda nao existe um protocolo unico de exercicios que
seja adequado para diferentes pacientes, em termos de dose e resposta para pessoas
com DP (ELLIS; ROCHESTER, 2018; SPEELMAN et al., 2011). Dentre os programas
de exercicios fisicos propostos para pessoas com DP destacam-se o papel da
Fisioterapia, que atua na reabilitagdo, abrange as atividades fisico-motoras, além de
contarem com objetivos que estimulam a promogao da saude e da funcionalidade
(BARICHELLA et al., 2016). A literatura aponta a eficacia desta pratica (BARICHELLA
etal., 2016), desde a fase prodrémica da DP e acompanha o carater progressivo desta
doenca (MANTRI, 2018).

No processo de envelhecimento, ha reducdo de volume na regido do
hipocampo e do cortex (AHLSKOG, 2011), sendo que o exercicio fisico contraria essa
tendéncia, ao se associar com incremento de volume nessas areas cerebrais, assim
como aumento do numero de sinapses e de volume sanguineo de hipocampo
(AHLSKOG, 2011). Dessa forma, o exercicio é capaz de elevar a expressao do fator
de crescimento do endotélio vascular no corpo estriado (SILVA et al., 2016), por
proporcionar melhor circulagdo sanguinea nestas estruturas cerebrais,
proporcionando um ambiente propicio para sobrevivéncia, evitando a morte neuronal.
Elevam o fluxo sanguineo cerebral e 0 aumento na liberagcado de neurotransmissores
no SNC, incluindo o de maior interesse na DP: dopamina (MACKAY; KUYS; BRAUER,
2017; ELLIS; ROCHESTER, 2018).

O BNDF parece ser um dos fatores neurotréficos mais investigados no
exercicio fisico e nas doencgas neurolégicas. O potencial de elevacao do BNDF
perante o exercicio fisico é expresso mesmo em pessoas sem qualquer diagndstico
neurolégico (MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017). Da mesma forma, ao comparar
pessoas que sdo expostas e ndo expostas aos exercicios fisicos, com DP, esclerose
multipla e acidente vascular encefalico, os fisicamente ativos apresentam BNDF em
niveis mais elevados (MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017).

Atividade inflamatdria associado a elevagao do estresse oxidativo, que por sua
vez altera a capacidade da unidade neurovascular (OLIVEIRA et al., 2019). O
exercicio fisico aerdbio reduz fatores pré-inflamatérios, que também parece

aumentada e cronica na DP, com alta atividade de macréfagos e células imunes



62

(POCHMANN et al., 2018), suprime o estresse oxidativo e estabilizagcdo da
homeostase do calcio e otimiza a utilizagao da glicose (SPEELMAN et al., 2011), por
meio da modulagéo dessa atividade imune (POCHMANN et al., 2018). Exemplo disso
€ a modulagéo da atividade das interleucinas 1 ao exercicio fisico (POCHMANN et al.,
2018). Astrocitos saudaveis também contribuem tentando proteger o SNC
(POCHMANN et al., 2018).

Considerando-se que nenhum medicamento ou tratamento cirargico é capaz
de reduzir a progressao da doenga (SULLIVAN; TOULOUSE, 2011), o exercicio fisico
€ promissor para a DP, pois torna-se uma proposta ndo-farmacoldgica para estimulo
de diversos fatores de protecdo neuronal e, sobretudo, para reduzir a inflamacao a
nivel celular (SILVA et al., 2016; JANG et al, 2017). Com este recurso n&o-
farmacolégico ha menores efeitos colaterais e relativamente menor custo, comparado
a tratamentos medicamentosos e cirurgicos (POCHMANN et al., 2018; SILVEIRA, C.
R. A. et al., 2018), respondendo a demanda social de atender o maior numero de
pessoas, com menor orgamento financeiro possivel (OMS, 2015a; BRASIL, 2006).

Ainda nao esta completamente esclarecido o papel do exercicio fisico no SNC
do paciente com DP (PETZINGER et al., 2010). Uma das bases neurais que sustenta
a reabilitagado ¢é a plasticidade encefalica (KURT et al., 2018). A neuroplasticidade age
em duas frentes reparadoras da funcionalidade: por meio da restauracdo ou
recrutando circuitos compensatérios (WANG et al., 2015). A hipotese acerca do
beneficio sugere agbes compensatérias na reducdo de dopamina (e/ou redugao
glutamatérgica) e funcdo motora, com possibilidade ainda de alterar o curso
neurodegenerativo da DP (PETZINGER et al., 2010).

Em estudos experimentais com animais, o exercicio foi capaz de estimular
processos de plasticidade neural (SHU et al., 2014). Em modelo animal de DP, o
exercicio fisico por 8 semanas induziu os ratos participantes a reducao de agentes
pro-inflamatérios, preveniu perda de neurbnios e reduziu a proteina alfa-sinucleina
(JANG et al., 2017). Uma revisédo sistematica apontou que o exercicio fisico seria
capaz de estimular o BNDF circulante de forma aguda em humanos e em ratos
modelos da DP (RAHMANI et al., 2018). Essa mesma reviséo sistematica indicou que
idosos saudaveis possuem niveis de BDNF maiores quando comparados com idosos
com DP (RAHMANI et al., 2018). Em um estudo experimental utilizando modelo animal
com lesdo simulando a DP submetidos ao exercicio fisico aerdbio, foi observado

desenvolvimento do comportamento motor e reorganizagdo da fungao cerebral



63

(WANG et al., 2015). Esse mesmo estudo comparou exercicios aerdbios com
incremento de dificuldade por implementagéo de desafios de aprendizagem motora, e
os ratos apresentaram ainda maior reorganizacao e conectividade cerebral do sistema
dopaminérgico nigroestriatal (WANG et al., 2015).

As funcgdes corporais, como forga, resisténcia ou equilibrio, também sao
estimuladas pelo exercicio fisico, potencializando a circuitaria neural e aumentando a
“forca sinaptica” (KURT et al., 2018), juntamente com outros fatores, como a redugéo
do estresse oxidativo, acréscimo de mitocéndrias saudaveis (KURT et al., 2018),
aumentos no suprimento sanguineo e nos fatores de crescimento, especialmente
ligado a angiogénese (SILVA et al., 2016; KURT et al., 2018).

As respostas terapéuticas do exercicio fisico apresentam alguma relagdo com
a intensidade, variabilidade e dose da proposta de intervengdo (CARROLL et al.,
2017), e para isso, € necessario o desenvolvimento do programa de exercicios
centrado no paciente, a partir dos objetivos (EUROPEAN PHYSIOTHERAPY
GUIDELINE FOR PARKINSON DISEASE, 2014) e que diferentes modalidades de
exercicios estimulam diferentes aspectos motores (EUROPEAN PHYSIOTHERAPY
GUIDELINE FOR PARKINSON DISEASE, 2014). Para isso, novas propostas
terapéuticas sao pesquisadas, no intuito de otimizar os resultados, em diferentes
aspectos motores e ndo-motores, para o paciente com DP (WANG et al., 2015).

Neste sentido, estudos tém demonstrado que exercicios aerobios séo capazes
de promover melhor controle motor, automaticidade motora e, ainda, trazer beneficios
nao motores, como por exemplo melhora na fungdo cognitiva (PETZINGER et al.,
2013). Ainda, o treino aerdbio € associado a excitabilidade cortical elevada, aumento
de neurotransmissores e de fatores neurotroficos, contribuindo para o processo de
neuroplasticidade (KURT et al., 2018; SILVEIRA, C. R. A. et al., 2018).

2.6.3 Exercicio Fisico Aquatico na DP

Os exercicios fisicos aquaticos como terapéutica remontam a tempos antigos.
Registros da utilizagdo da imersdo aquatica datam do ano 2400 a.C. em culturas
egipcias, assirias, maometanas e principalmente na cultura proto-indiana® das aguas

como terapia (ANSTEY; ROSKELL, 2000). Assim como os gregos e romanos, que

6 - Cultura anterior, ancestral a atual, com escrita e religido diferente.
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associaram seu uso a bem-estar fisico e mental (ANSTEY; ROSKELL, 2000).
Hipocrates (460 a.C. — 377 a.C), pai da medicina, destacou o uso das aguas na saude
do corpo em seu livro "On Airs, Water and Places" (KARAMPITSAKOS; DIMAKOU;
BOUROS, 2016). Apenas no séc. XVIl 0 uso em casos respiratérios tornou-se popular
(ANSTEY; ROSKELL, 2000). Na regidao das Américas, os registros na reabilitagcao
datam de meados de 1900 (PLECASH; LEAVITT, 2014; BECKER, 2009). Atualmente,
0 exercicio aquatico tem ganhado espaco e valorizagao na neuroreabilitacdo em geral
e na DP (CUGUSI et al., 2019).

O ambiente aquatico € um meio unico para realizar exercicios: ndo causa
sobrecarga articular, sobretudo na coluna e MMII, possibilta o movimento
tridimensional, sem necessariamente dispor de uma base de apoio rigida, gera
resisténcia sem a utilizacdo de pesos ou de faixas elasticas (PLECASH; LEAVITT,
2014; TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014), gera apoio sem intervenc&o do terapeuta
ou de equipamentos.

Para a melhor utilizagdo do ambiente aquatico, deve-se prescrever o exercicio
levando em consideragao os principios e propriedades fisicas intrinsecos do meio
(BECKER, 2009; KURT et al., 2018). Assim, a prescricdo do exercicio fisico tem
potencial de atingir seus objetivos terapéuticos (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014).
Na imersdo que ha redugao do peso corporal, pela agdo de forcas de flutuacéo
(CARROLL, 2017), dessa forma, se percebe a reducao de forcas de impacto, da
geracdo de poténcia e do peso aparente (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014). A
flutuacado é uma resultante da forca do empuxo de um lado, e do peso corporal com a
acgao da gravidade do outro, combinada ainda com a densidade relativa. O empuxo é
a propriedade hidrodinamica que resulta numa forga contra a gravidade (de baixo para
cima) e igual a massa de agua que o corpo imerso desloca. O que facilita a flutuagao,
mas ainda ha dependéncia da densidade relativa do corpo imerso em relagao a
densidade da agua, como ja exemplificado. O corpo que tiver densidade especifica
menor que da agua tende a flutuar (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014).

A flutuabilidade pode facilitar movimentos em diregdo a superficie (PINTO et
al., 2018) e diminui o estresse nas articulagbes quando comparado ao exercicio em
solo (PORTER; HOGLUND; HENRY 2018). Como em casos de fraqueza muscular,
reducdo de ADM, reducdo de controle motor a flutuabilidade pode favorecer
movimentos ascendentes. Mas a flutuabilidade pode também gerar sobrecarga em
movimentos da superficie para a profundidade (PINTO et al., 2018), assim como
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sustentar movimentos horizontais com mesma profundidade. Possibilita ainda a
capacidade do corpo se equilibrar apenas com apoio na agua, o que recruta agoes
motoras diferenciadas.

A pressao hidrostatica, descrita por Pascal, apresenta relagdo direta com a
profundidade que o corpo imerso se encontra, gerando uma pressao, com valores
projetados na relacdo de uma atmosfera de pressdo a cada dez metros de
profundidade abaixo da lamina d’agua (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014).
Relacionado a disso, enquanto esta submetido ao ambiente aquatico,
adaptativamente, observa-se a redugdo de alguns volumes pulmonares como a
capacidade vital, volume residual, volume de reserva expiratorio (MCNAMARA;
ALISON; MCKEOUGH, 2011), espaco intratoracico e diferenga da pressao interna em
relacdo a externa (ANSTEY; ROSKELL, 2000). Além disso, dentro do meio aquatico,
o consumo de oxigénio e a Frequéncia Cardiaca (FC) sdo diferentes do solo
(MCNAMARA; ALISON; MCKEOUGH, 2011), sendo reduzida na imers&o. Isso ocorre
pois as resisténcias que acontecem no ambiente aquatico sdo diferentes do solo
(KURT et al., 2018).

A pressdao hidrostatica desencadeia essas adaptagdes na mecanica
respiratoria e ventilatéria, redistribuindo o volume sanguineo de MMII, em postura
bipodal, para areas proximais, como a toracica, elevando o retorno venoso corporal
(MCNAMARA; ALISON; MCKEOUGH, 2011). A pressao hidrostatica age diretamente
no esforgo inspiratério, gerando sobrecarga externa na expansado pulmonar, que
provoca resisténcia inspiratoria e facilitagdo expiratéria (MCNAMARA; ALISON;
MCKEOUGH, 2011; ANSTEY; ROSKELL, 2000). Essa resisténcia externa funciona
como forma de treinamento inspiratério, mas para isso, precisa se atentar que a forca
inspiratoria seja superior a resisténcia aquatica (ANSTEY; ROSKELL, 2000). Portanto,
ressalta-se que a resisténcia aquatica, especialmente em questdes respiratorias, &
diferente conforme a postura adotada em imersdo (ANSTEY; ROSKELL, 2000).

A viscosidade no contexto do exercicio aquatico fornece uma resisténcia ao
movimento ao mesmo tempo que proporciona estimulo diferenciado para o treino de
tarefas motoras (CUGUSI et al., 2019); a viscosidade age em todas as dire¢des do
movimento, provavelmente esse estimulo é percebido e respondido neurologicamente
de forma diferenciada promovendo uma selecdo de impulsos diversa, ao comparar
com o solo, em que, em geral, movimentos ascendentes sdo resistidos e

descendentes facilitados. Esta resisténcia pode ser usada também para modular
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progressoes de treino no ambiente aquatico, visto que a forga necessaria para vencer
a viscosidade aumenta ao quadrado, ao se dobrar a velocidade, essa propriedade
ainda tem relagdo com a forga de arrasto (SKINNER; THOMSON, 1985).

No movimento de deslocamento horizontal dentro da agua o gasto energético
tende a ser maior que fora da agua devido a forgas de resisténcia da viscosidade,
fluxo turbulento e forca de arrasto (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014; KURT et al.,
2018). O arrasto hidrodinamico gera outro tipo de resisténcia aquatica, responde a
fluxos e a area projetada em movimento, tendo variabilidade pelo formato do corpo
imerso (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014; PINTO et al., 2018), aumentando a
resisténcia ao quadrado quando se eleva a velocidade do segmento ou corpo imerso.
Dessa forma, por exemplo na atividade de pedalar, usando uma taxa de pedaladas
igual para meio aquatico e solo, na agua a energia despendida é maior pois a forga
de arrasto e viscosidade elevam o trabalho nesse meio (PORTER; HOGLUND;
HENRY, 2018).

Como visto, para uma mesma atividade, como caminhar a determinada
velocidade, a atividade dentro da agua consome até trés vezes mais oxigénio e menor
FC (MCNAMARA; ALISON; MCKEOUGH, 2011). Enquanto que a atividade for
estatica, o gasto € menor comparando com o solo, pelas forgas de sustentacdo da
agua, frente & gravidade no ambiente terrestre (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014;
KURT et al., 2018).

A termodinamica descreve a capacidade de um corpo reter e transferir calor.
Na temperatura termoneutra (33 a 35°C) - que € a utilizada em exercicios fisicos
aquaticos — assegura-se a atividade com conforto e sem superaquecimento corporal
(BECKER, 2009). A temperatura tem relagao inversa com o tdnus muscular (ANSTEY;
ROSKELL, 2000), isto €, o ambiente aquatico aquecido promove relaxamento e
modulagao do tdnus muscular.

Dessa forma, exercicios aquaticos tém sido utilizados como terapéutica para
individuos que possuem disturbios pulmonares (ARAUJO et al, 2012),
neuromusculares (ADAMS et al., 2016) e outros diagndsticos neurolégicos (JUNG et
al., 2014; ABREU et al., 2016). Porém, até o momento, ndo foram descritos na
literatura os efeitos de exercicios aquaticos sobre a fungdo pulmonar em individuos
com DP.

Quanto a viabilidade, mesmo com as instalacdes fisicas da piscina e todo seu

aparato para utilizagdo, como banheiros, equipamentos aquaticos, tratamento e
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limpeza das instalacbes - que s&o necessarios para a reabilitacdo aquatica - o
investimento nessa terapia € considerado de baixo custo (POCHMANN et al., 2018) e
em programas incluidos no sistema publico, ndo ha custo direto para o paciente.
Dessa forma, exercicio fisico aquatico foi descrito como viavel, mas também é seguro
na DP para pessoas até o grau moderado de comprometimento (CARROLL, 2017;
PLECASH; LEAVITT, 2014). Além disso, o uso do meio aquatico em terapia de
pacientes com disturbios respiratorios apresenta evidéncias recentes sobre a
segurancga e manejo dos quadros, quando os critérios de seguranga e terapéutica sao
adequadamente aplicados (KARAMPITSAKOS; DIMAKOU; BOUROS, 2016).

E relevante atentar que em programas de exercicios fisicos o0 medo de cair é
uma barreira para a participagado da pessoa com DP (KURT et al., 2018; PLECASH,;
LEAVITT, 2014). Fato que acaba sendo minimizado dentro do ambiente aquatico. Em
uma revisdo do grupo de pesquisa de Speelman et al. (2011), relatam que o risco
aumentado de quedas em pessoas com DP se intensifica ainda mais, se admitirmos
que inclusive entre idosos higidos, os individuos que sao fisicamente ativos se
expdem e sofrem mais lesdes do que seus pares inativos. Sendo assim, idosos com
DP que sao ativos possuem cumulativamente maiores riscos de sofrer queda ou
algum tipo de lesdo ortopédica. Nos graus mais elevados da DP é possivel observar
uma redugdo no indice de quedas, pois como uma estratégia de compensacao,
passam a nao se expor a exercicios, devido a maior limitacédo, e dessa forma, reforgcam
a dependéncia fisico-funcional (SPEELMAN et al., 2011). Contraditoriamente, é
justamente o exercicio fisico que auxilia nos incrementos de capacidades fisicas
(SPEELMAN et al., 2011), sendo quem dos atuais focos dos estudos cientificos
baseia-se em controlar os fatores de risco de quedas e lesbes, com a utilizagao de
exercicios fisicos adequados a pessoa com DP (SPEELMAN et al., 2011). A adeséao
e continuidade nos programas de exercicios dependem da neutralizagdo ou
minimizacao desse relevante restritor para atividades fisicas, que sdo as quedas
(KURT et al., 2018), proporcionando um espago de exercicio até mesmo para
individuos com elevado grau de limitagao fisica.

Por fim, o exercicio fisico aquatico foi relacionado a efeitos crénicos protetivos
no sistema imunoldgico apés um més de atividades aquaticas. Quando o exercicio
fisico é realizado de forma crénica, desencadeia a atenuacao proé-inflamatoria,
auxiliando no tratamento de doengas crénicas, como a DP, e outras do espectro
neurodegenerativo (POCHMANN et al., 2018). Portanto, com base na utilizagdo de
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exercicios fisicos como terapéutica e pela caréncia de estudos no meio aquatico,
torna-se fundamental analisar o efeito desses exercicios fisicos na fungéo respiratoria

e nos parametros morfofuncionais em individuos com DP.

3 ESTUDO 1 - PREVALENCIA DE DISFUNGAO RESPIRATORIA E RISCO DE
SARCOPENIA EM PESSOAS COM DP

3.1 METODOLOGIA ESTUDO 1

Trata-se de uma pesquisa de delineamento transversal, observacional com
desfechos correlacionais (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). O Estudo 1
contou com a aprovagdo do Comité de Etica da Universidade Federal do Parana,
formalizada pelo Parecer 2.200.372, Certificado de Apresentagdo para Apreciagcao
Etica (CAAE): 66781417.4.0000.0102 (ANEXO 1). Foram adotadas as diretrizes da
Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude — CNS (BRASIL, 2012).

3.1.1 Participantes

Foram convidados para a pesquisa pessoas com DP e idosos sem o
diagnostico, moradores da cidade de Curitiba/Parana (PR). As pessoas com DP foram
recrutadas por meio de convite aberto em uma associagao para pessoas com DP na
cidade e as pessoas higidas da comunidade foram contatadas em centros de
convivéncia e centros religiosos da cidade de Curitiba/PR.

Para o grupo com DP foram incluidos na pesquisa representantes de ambos os
sexos, com o diagnéstico clinico de DP idiopatica; e para o grupo higido, pessoas de
ambos os sexos sem nenhum diagndstico neurolégico. Como critérios de exclusao,
foram excluidos da amostra pessoas com diagndsticos relacionados a problemas
ventilatorios crénicos diagnosticados (por exemplo: doengas pulmonares, cancer
pulmonar ou em vias respiratérias, cardiacos descompensados, historico de cirurgia
aberta toracica), disfungdes respiratérias agudas ha menos de 7 dias da avaliagao
(tosse, gripe, resfriados), ou neurolégicos (como acidente vascular cerebral,
Alzheimer, ou outros) e participantes que nao foram capazes de integralizar os testes
avaliativos ou ndo concordaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO 2).
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3.1.2 Procedimentos de Coleta de Dados

Inicialmente foi aplicado um questionario contendo dados pessoais,
comorbidades, sexo e género, escolaridade, tempo de diagndstico da DP, e, se fosse
0 caso, esquema de medicamentos em uso. A dose de Levodopa foi relatada pela

soma em miligramas (mg) em ingesta diaria.

3.1.2.1 Escala de Hoehn & Yahr para gravidade da doenca

A avaliagdo da severidade da DP foi realizada pela escala de Hoehn & Yahr
(Hoehn and Yahr Degree of Disability Scale), apenas no grupo DP. A Escala de Hoehn
& Yahr foi desenvolvida e é utilizada internacionalmente para classificagédo do grau
incapacidade devido a DP (ANEXO 3), classificando dentro de cinco estagios,
verificando a ocorréncia de sinais e sintomas, onde valores maiores representam
maior comprometimento pela DP (HOEHN; YAHR, 1967).

3.1.2.2 Pico de Fluxo expiratorio

A avaliagdo do Pico de Fluxo expiratério (PFE) foi realizada por meio do
peakflow meter, apenas para o grupo com DP. Para a avaliagdo os participantes
aguardaram, pelo menos, 15 minutos de repouso anteriormente. A avaliagao ocorreu
com o paciente sentado confortavelmente, explicado o procedimento e apresentado o
aparelho. Foi solicitado que o paciente realizasse uma expiragdo maxima (rapida e
forte) partindo de uma inspiragado maxima. Foram realizadas 3 tentativas com 30 s de
intervalo entre as repeti¢cdes, os valores aceitos precisam contar com dois valores
maximos com diferenga inferior a 5% entre os testes e foi utilizado o maior valor
encontrado. Para a interpretacdo dos valores do PFE, foram adotados os valores

descritos por Bach et al. (1997, 2009), conforme constam no Quadro 2.



QUADRO 2 - Valores preditivos do PFE

PEAK FLOW METER EFETIVIDADE DA RISCO
TOSSE
<160 I/min Ineficaz Alto
160 a 270 I/min Muito fraca Moderado
270 a 360 I/min Fraca Baixo
>360 I/min Efetiva Sem risco

70

FONTE: traduzido e modificado de Bach et al. (1997); Bach et al. (2009).
LEGENDA: I/min: litros por minuto.

3.1.2.3 Pressé&o inspiratoria e expiratoria maxima

As Pi max e Pe max foram obtidas com o participante sentado e pés apoiados,
com uso de um aparelho manovacuémetro (marca Wika) analégico devidamente
calibrado por laboratério de metrologia certificado pelo INMETRO (Instituto Nacional
de Metrologia, Qualidade e Tecnologia). O clipe nasal foi utilizado para evitar escape
pela via nasal durante os testes respiratérios. Antes da avaliagdo, o participante
permaneceu em repouso por, pelo menos, 15 minutos. A avaliagdo seguiu as
instrugcdes da American Thoracic Society e European Respiratory Society (MILLER et
al., 2005). Foram realizadas trés tentativas para cada variavel (Pi max e Pe max) com
uma variagdo maxima de 10% dos valores, sendo possivel realizar até 5 repeti¢oes,
e duracao da execugédo da forca de no minimo 3 segundos sustentados (SILVEIRA,
R. A. et al., 2018). O maior valor entre as trés tentativas foi utilizado. O participante
foi instruido a inspirar o ar pela boca o mais forte possivel, partindo proximo do volume
residual, através do bocal do manovacudémetro, para obtengdo da Pi max. Enquanto
que para a Pe Max, o participante foi orientado a soltar o ar através do bocal, o mais
forte possivel partindo préximo da capacidade pulmonar total. O avaliador
permaneceu dando estimulos verbais durante o teste. Foram adotados os valores
normativos para manovacuometria propostos por Moxham (2015) e publicados por

Bessa, Lopes e Rufino (2014), conforme Quadro 3.
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QUADRO 3 - Valores preditivos da manovacuometria, segundo idade e sexo

SEXO IDADE Pi max Pe max
(ANOS) (cm H20) (cm H20)

Feminino Até 65 68a79 95 a 140
Feminino Mais de 65 45 a 60 90 a 130
Masculino Até 65 92 a121 140 a 190
Masculino Mais de 65 65 a 90 140 a 190

FONTE: Traduzido e modificado de Bessa, Lopes E Rufino (2014).
LEGENDA: cm H20: centimetros de agua.

3.1.2.4 Antropometria - Massa e estatura

A massa foi aferida com uso de balanga digital de piso. A estatura foi avaliada
sem calgados, por meio do estadibmetro portatil (marca Slim Fit). Os participantes

foram instruidos a estar com roupas de banho e sem portar nenhum objeto nas maos.

3.1.2.5 Antropometria - Circunferéncia de cintura

Foi realizada pela afericdo direta com fita métrica inelastica, medida em
centimetros, mensurada 2 vezes cada local para conferéncia. Para a medida da
cintura a média entre a crista iliaca e o ultimo gradil costal foi utilizado como ponto de
afericdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2015). Foi calculada a
relagao cintura pela estatura, sendo considerado excesso de peso valores maiores ou
iguais a 0,5 (ASHWELL; HSIEH, 2005).

3.1.2.6 Risco de sarcopenia

A sarcopenia foi triada segundo os critérios descritos por Cruz-Jentoft et al.
(2010 b), por meio da avaliagédo da perimetria de panturrilha para massa muscular,
forca de preensao palmar para forca e velocidade da marcha como indicador de
desempenho fisico. A classificacao foi estratificada em pré-sarcopenia, sarcopenia e

sarcopenia severa (QUADRO 4).
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QUADRO 4 - Estagios da sarcopenia

Estagios triagem da sarcopenia Massa Forca Desempenho
muscular muscular fisico
Pré-sarcopenia ! Ok Ok
Sarcopenia ! ! Ou !
Sarcopenia severa ! ! E !

FONTE: Traduzido e modificado de Cruz-Jentoft et al. (2010 b).
LEGENDA: |: abaixo do esperado; Ok: dentro do esperado.

3.1.2.6.1 Antropometria - Circunferéncia da panturrilha

Realizada pela aferigdo direta com fita métrica inelastica na em ambas as
panturrilhas, mensurada 2 vezes cada local medida em centimetros, O ponto da
afericao foi na medida de maior circunferéncia, com o paciente sentado, em flexao de
quadril e de joelho com cerca de 90 graus, e os pés totalmente apoiados no chéo
(WHO, 1995; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTROLOGIA, 2015) e utilizada a
média entre os MMII. O valor inferior a 31 centimetros de perimetro de panturrilha foi
utilizado para indicar deple¢cado de massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010 b).

3.1.2.6.2 Forga de preensdo manual

A avaliagao de forga de preensao manual utilizou um dinamémetro de preensao
manual (Hydraulic Hand Dynamometer marca Saehan medical, modelo SH5001).
Para tanto, os pacientes permaneciam sentados, com flexao de cotovelo de cerca de
90 graus e aducado de ombro e realizavam a preensao palmar. Foi utilizada a média
de trés medidas bilaterais, e adotado o valor normativo de preens&o palmar adequada,
com base no IMC e no sexo, segundo o Quadro 5 (FRIED et al., 2001; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010).

QUADRO 5 - Valor preditivo de for¢ca de preensao manual

HOMENS MULHERES
IMC Forga de preensao IMC Forga de preensao
<24 29 kgf <23 17 kgf
24,1 a 26 30 kgf 23,1a26 17,3 kgf
26,1a28 30 kgf 26,1a29 18 kgf
>28 32 kgf >29 21 kgf

FONTE: Traduzido e modificado de Cruz-Jentoft et al. (2010 b); FRIED et al. (2001).
LEGENDA: IMC: indice de massa corporea; kgf: quilograma-forga.



73

3.1.2.6.3 Velocidade da marcha

Os participantes também foram avaliados quanto a mobilidade, com a
verificagao da velocidade da marcha. Os participantes deveriam caminhar por uma
distancia de 14 metros (m) (SALBACH et al, 2001), em velocidade tipica
(NASCIMENTO, 2011). Foi cronometrado o tempo para percorrer 10 m: os dois
primeiros metros e os dois ultimos foram excluidos da cronometragem por representar
as fases de aceleragao e desaceleragao da marcha (FIGURA 2). Foi utilizado o valor
meédio de trés tentativas e utilizada a maior velocidade. A velocidade da marcha abaixo
de 0,8 metros por segundo (m/s) foi considerada como risco sarcopénico (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010 b; STUDENSKI et al., 2011).

FIGURA 2 - llustracao do teste de velocidade da marcha

Parcurso avaliado 10 m

FONTE: Modificado de Novaes, Miranda e Dourado, 2011.

3.1.3 Procedimentos de analise dos dados

Para o tratamento estatistico dos dados, foi utilizado o software SPSS 22.0, para
Windows (IBM, 2013). Inicialmente, foram verificadas a normalidade dos dados e suas
medidas de tendéncia central, variagdes e distribuicdo amostral. O teste de Levene foi
realizado para verificar a igualdade das variancias (FIELD, 2009). Foram comparados
entre 0s sexos e comparagao geral entre as pessoas com DP e higidos, pelo teste t-
independente ou Mann-Whitney, conforme o teste de normalidade de Shapiro-Wilk
(FIELD, 2009). Posteriormente, foram verificadas as correlagcdes entre as variaveis
indicativas de da avaliagdo respiratoria e do risco de sarcopenia (perimetro de

panturrilha, forca de preensao palmar e velocidade da marcha). Para determinar o
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tamanho do efeito foi utilizado o teste d de Cohen’. Para determinar a variancia
compartilhada e exclusiva (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR, 2009), teste de
correlacao utilizado foi o r de Pearson para variaveis normais e teste de Spearman
para curvas nao-normais. Foram considerados os seguintes valores: >0,8 forte ou
grande correlagéo; entre 0,5 e 0,8 moderada ou média correlacéo; entre 0,2 e 0,5
fraca ou pequena correlagdo e <0,2 trivial (COHEN, 1988; PAGE, 2014). O valor

assumido para significancia estatistica foi de P< 0,05.

3.2 RESULTADOS ESTUDO 1

3.2.1 Caracterizagdo da Amostra

Participaram desta pesquisa 79 pessoas com DP (34 do sexo feminino (43%)
e 45 do sexo masculino (57%) e 17 idosos higidos (11 mulheres e 6 homens). Quanto
ao tabagismo no grupo com DP 3 mulheres e 6 homens eram ex-fumantes, dois
homens ainda eram fumantes. No grupo higido 2 pessoas (1 homem e 1 mulher) sdo
ex-fumantes. Nesta pesquisa todos os participantes relataram coincidéncia entre o
sexo biologico e a identidade de género, assim, todas as participantes do sexo

feminino identificavam-se como mulheres, e todos do masculino, como homens.

3.2.2 Caracterizagéo das Variaveis Relacionadas a DP

Quanto a gravidade da DP, a Figura 3 demonstra graficamente a frequéncia de

distribuicao do estadiamento da DP, de acordo com a escala de Hoehn & Yabhr.

7 - Calculado pela plataforma on-line easycalculation.com (disponivel em:
https://www.easycalculation.com/pt/statistics/effect-size.php acesso em 02 de margo de 2020).
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FIGURA 3 - Estadiamento da DP na escala de Hoehn & Yahr

Gravidade da DP pela HY

M DP unilateral = 16

H DP bilateral sem déficit de
equilibrio =17

m DP com déficit de equilibrio leve
a moderada = 20

DP grave, capaz de ficar em pé e
caminhar sem ajuda = 24

B DP necessita ajuda para ficar
em pé e caminhar=2

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: HY: Hoehn & Yahr; DP: doenga de Parkinson.

Os dados relacionados as avaliagbes realizadas apenas nos participantes com

DP, assim como a comparagao entre homens e mulheres encontram-se na Tabela 1.

TABELA 1 - Dados médios, dispersao e a comparagao para cada sexo separadamente e
dados geral, no grupo DP

Média * desvio padrao Comparacéao

Intervalo de confianga 95% [min - max] entre sexos
Variaveis MULHERES HOMENS GERAL P-valor
Pico de fluxo 423,59 + 127,19 588,28 +182,12 513 +177,83 0,019*
expiratorio (I/min) [355,81 —491,37] [500,5-676,06] [451,91 — 574,08]
Dose Levodopa 646,66 + 250,33 7421 + 33,86 700 £ 299,49 0,97
(mg/dia) [508,03 - 785,29] [581,19 - 903,02] [595,5 - 804,5]
Tempo de 8,38 £2,94 7,42 + 6,26 7,86 £ 4,98 0,752
diagndstico (anos) [6,81 —9,94] [4,4 — 10,44] [6,15 - 9,57]

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: * valor estatisticamente significativo; P-value: valor de probabilidade estatistica; min:
minimo; max: maximo; I: litro; min: minuto; mg: miligrama.

Entre o grupo com DP avaliado ndo houve diferenga entre os sexos para dose

de Levodopa, tempo de diagnéstico. Os homens tiveram 28% maior o PFE do que as
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mulheres. Nao houve participantes com menos que 160 I/min no PFE, indicando que
a amostra ndo possui pessoas com tosse ineficaz. Entretanto, duas mulheres e dois
homens (5,06%) apresentaram risco moderado. Além disso, duas mulheres e trés
homens (6,33%) foram enquadrados como risco baixo no PFE. Houve diferenca entre

participantes com DP do sexo feminino e masculino quanto ao PFE.

3.2.3 Comparagéo entre Pessoas com DP e Higidos

Os valores relativos as variaveis que foram avaliadas em ambos os grupos
(pessoas com DP e higidos), sdo demonstradas na Tabela 2 pelas médias, desvios
padrdes e intervalos de confianga, por sexo e por grupo no geral. Foi realizada a
comparagao entre pessoas com DP e higidos entre cada sexo separadamente e no
geral. Existe diferenca estatistica para a velocidade da marcha ao comparar pessoas
com DP e higidos, sendo os higidos mais rapidos na marcha que as pessoas com DP,
tanto na comparacgéo geral quanto por sexo. A relagao cintura/estatura estava acima
do preconizado para 59,4% foram homens com DP (38 dos participantes com DP) e
40,6% mulheres com DP (26 das participantes com DP). Para o grupo higido 15
pessoas (88,2%) apresentaram a relagéo cintura pela estatura maior que 0,5. Apenas

um homem e uma mulher higidos estavam com medidas adequadas.

3.2.3.1 Forga Ventilatéria

Nas medidas de Pi max 58 participantes com DP (73,41%) mostraram valores
abaixo do esperado para sua idade e sexo, sendo que destes participantes 24 eram
mulheres (41,38%) e 34, homens (58,62%). Nos higidos 12 (70%) tiveram a Pi max
menor do que o esperado para sexo e idade. Nas medidas de Pe max, 69 (87,34%)
participantes com DP tiveram desempenho abaixo do predito (30 mulheres — 43,47%
e 39 homens — 56,52%). Para os higidos, a Pe max foi baixa para 14 (82,35%)
pessoas, sendo que todas as 11 mulheres (100%) e 3 homens (50%) foram
classificadas como Pe max menor que o esperado. Nao houve diferencgas estatisticas
na comparagao geral, nem entre as mulheres com e sem DP quando comparadas, e

nem entre os homens com e sem DP.



TABELA 2 — Descritivo e comparagao das variaveis pelo sexo e pelo grupo em geral
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Média + desvio padrao

Intervalo de Confianga 95% [min — max]

Desfechos MULHERES MULHERES P-valor  HOMENS DP HOMENS P-valor GERAL DP GERAL P-valor
DP HIGIDAS mulheres HIGIDOS homens HIGIDOS geral
Idade (anos) 67,19 + 8,92 67,8+5,2 0,554 63+ 10,16 68,8 + 6,22 0,895 64,91 £ 9,71 68,13 £ 5,35 0,351
(62,43 —71,94] [64,07 - 71,52] [58,1-67,9] [61,07 -76,52] [61,58 — 68,25] [65,16 — 71,09]
Massa (kg) 61,81 £ 9,37 66,1+ 10,74 0,690 71,84 £9,6 81,8 + 9,41 0,991 67,25 +10,64 71,33 £+12,57 0,80
[56,81 -66,8] [58,41-73,78] [67,21 —-76,47] [70,1-93,49] [63,6 —70,91] [64,36 —78,29]
Estatura (m) 1,55 £ 0,07 1,6 £ 0,08 0,999 1,7 £ 0,06 1,71 £ 0,09 0,999 1,63 £ 0,01 1,63 £ 0,09 0,999
[1,51 —1,59] [1,54 - 1,66] [1,67 —1,74] [1,59 - 1,82] [1,59 —1,67] [1,58 —1,69]
Relagéo 0,59 + 0,06 0,58 + 0,67 0,443 0,56 + 0,06 0,58 + 0,42 0,749 0,57 + 0,06 0,59 + 0,06 0,357
cintura/estatura [0,55-0,62] [0,54 — 0,63] [0,53 - 0,59] [0,53 —0,64] [0,55-0,59] [0,55-0,62]
Velocidade da 1,05+0,24 1,43 £ 0,21 <0,001 * 1,1910,43 1,65+0,14 0,017 * 1,13+ 0,36 1,47 £ 0,19 0,007*
marcha (m/s) [0,91 - 1,18] [1,28 - 1,58] [0,98 — 1,4] [1,36 - 1,73] [1-1,25] [1,36 - 1,58]
IMC (kg/m?) 25,68 £ 3,54 25,55 + 2,63 0,232 24,67 £ 3,12 27,96 + 2,22 0,710 25,14 £ 3,31 26,35 + 2,69 0,126
[23,79 — 27, 57] [23,67 - 27,44] [23,17 — 26,18] [25,19 - 30,72] [24 — 26,27] [24,86 - 27,85]
Preensao 24,06 = 10,1 27,15+ 10,44 0,129 36 £ 6,81 32,8 + 8,46 0,931 30,54 £ 10,3 29,03 £9,90 0,515
palmar (kgf) [18,67 — 29,44] [19,67 - 34,62] [32,71-39,28] [22,29 - 43,3] [27 — 34,08] [23,54 - 34,52]
Perimetro de 35,06 = 3,53 36,1+1,37 0,674 36,79 + 2,39 38,2+2,28 0,693 36 £ 3,04 36,8 £ 1,93 0,60
panturrilha (cm)  [33,18 — 36,94] [35,11 - 37,08] [35,64 — 37,94] [35,36 - 41,03] [34,95-37,05] [35,7 - 37,87]
Pi max (cmH20) 47,18+15,91 454 + 11,14 0,642 55,97+18,77 53,8 £ 11,71 0,680 51,95+17,83 48,2+ 11,65 0,268
[38,7 - 55,66] [37,42-53,37] [46,92 — 65,02] [39,25 - 68,34] [45,83 — 58,08] [41,74 - 54,65]
Pe max 60,68+14,82 47,3 £ 13,52 0,867 70,68+20,4 72,8+ 14,6 0,193 66,11+ 18,51 55,8 + 18,25 0,085
(cmH20) [62,78 — 68,58] [37,62 - 56,97] [60,84 — 80,52] [54,67 - 90,93] [69,75 - 72,47] [45,68 — 65,91]

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: m/s: metros por segundo; kg/m2: quilograma por metro ao quadrado; kgf: quilograma-forga; cm: centimetros; cmH2O: centimetros de coluna
de agua; I/min: litros por minuto; * diferencga estatisticamente significativa.



78

3.2.3.2 Sarcopenia

Em relacao aos fatores de risco de sarcopenia, pela triagem (CRUZ-JENTOFT,
2010 a; CRUZ-JENTOFT, 2010 b), 1 homem e 2 mulheres (3,8%) com DP se
enquadraram como risco de sarcopenia (redu¢ao de massa muscular mais um critério)
e 1 homem foi classificado como pré-sarcopénico. Nenhum apresentou sarcopenia
severa. Nos higidos, nenhum foi enquadrado com qualquer fator de risco para
sarcopenia.

Na velocidade da marcha, houve diferenga na comparagcao entre as pessoas
com DP e os higidos. Na comparagao geral entre esses grupos, vemos que 0 grupo
com DP é mais lento na marcha (n= 96, 23,13%, tamanho do efeito= 0.508), conforme

pode ser verificado graficamente na Figura 4.

FIGURA 4 - Velocidade da marcha comparagao entre pessoas com DP e
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FONTE: A autora (2020).
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Ao verificar a diferenga entre mulheres higidas e DP vemos que ha valores
significativamente diferentes para velocidade da marcha (n= 45, 26,57%, tamanho do
efeito= 0.64). Também houve diferenca estatistica ao comparar homens com e sem
DP (n=51, 23,11%, tamanho do efeito= 0.49), sendo o grupo com DP os de velocidade
da marcha mais lenta. Os graficos (FIGURA 5 e FIGURA 6) demonstram a diferenca

entre os grupos, para sexo masculino e feminino, respectivamente.

FIGURA 5 - Velocidade da marcha comparagao entre homens higidos e com
DP
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FONTE: A autora (2020).

Ainda na medida da velocidade da marcha, 5 mulheres e 8 homens
apresentaram risco, ou seja, velocidade menor que 0,8 m/s. Em relagdo aos homens,
2 participantes com DP eram nao-deambuladores, e nao foram incluidos na média
dessa variavel. No grupo de higidos nenhum apresentou velocidade da marcha menor
que 0,8 m/s.
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FIGURA 6 - Velocidade da marcha comparagao entre mulheres higidas e com
DP
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FONTE: A autora (2020).

O perimetro da panturrilha foi identificado como fator de risco em 3 mulheres
(3,8% da amostra com DP) e 1 participante do sexo masculino. Nenhum participante
higido apresentou medida da panturrilha de risco.

A preenséao palmar foi configurada como abaixo do esperado para 4 mulheres
e para 19 homens, totalizando 29,11% da amostra com DP, segundo o sexo e o IMC.
A preensao palmar nas pessoas higidas da amostra, apenas 2 homens e 1 mulher
tiveram a dinamometria abaixo do esperado (17,65% da amostra de participantes

higidos).
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3.2.4 Correlagbes Respiratorias e Medidas Morfofuncionais

A correlagdo entre as variaveis de triagem de risco de sarcopenia com a

avaliagao respiratoria, para os participantes com DP, sao descritas na Tabela 3.

Houve correlagao positiva entre as variaveis respiratorias com a velocidade da marcha

(pequena correlagdo com Pi max e Pe max; moderada correlagdo com PFE), e com a

preensao palmar, sendo classificada como moderada correlacdo. Entre a Pi max, Pe

max com a escala de Hoehn & Yahr, houve pequena correlacdo inversamente

proporcional. E, por fim, o perimetro da panturrilha se correlacionou com a Pi max e

com o PFE, com pequena correlagao.

TABELA 3 - Correlagao entre indicadores de sarcopenia e variaveis respiratérias em
pessoas com DP

CORRELAGAO r' Rho? P-valor
Escala de Hoehn & Yahr - -0,23 0,029 *
Perimetro da panturrilha 0,271 - 0,013 *
Pi max Preenséao palmar 0,508 - <0,001*
Velocidade da marcha 0,215 - 0,039 *
Tempo de diagndstico - 0,077 0,267
Escala de Hoehn & Yahr - -0,28 0,02 *
Perimetro da panturrilha 0,167 - 0,086
Pe max | Preens&o palmar 0,587 - <0,001*
Velocidade da marcha 0,261 - 0,016 *
Tempo de diagndstico - -0,017 0,444
Escala de Hoehn & Yahr - -0,166 0,086
Perimetro da panturrilha 0,280 - 0,047~
PFE Preensao palmar 0,742 - <0,001*
Velocidade da marcha 0,614 - <0,001*
Tempo de diagndstico - 0,005 0,489

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: Pi max: pressao inspiratéria maxima; Pe max:

pico de fluxo expiratério.

! Teste de correlagéo de Pearson.

2 Teste de correlagéo de Spearman.
* valor estatisticamente significativo (P < 0,05).

presséo expiratoria maxima; PFE:
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3.3 DISCUSSAO ESTUDO 1

No presente Estudo 1, os principais achados foram que as velocidades das
marchas demonstraram ser melhores parametros morfofuncionais, em ambos os
sexos, ha comparacao entre presenca e auséncia de DP. Assim como a melhor
funcionalidade, demonstrada pela forca de preensdo manual, revelou-se como maior
correlagao direta, moderada e significativa com a fungao pulmonar de individuos com
DP.

Nas comparacgdes realizadas no presente Estudo 1 a relagao cintura/estatura,
que possui uma vantagem métrica sobre as variaveis de peso e IMC porque
normalizam a estatura, sexo e etnia (MILAGRES et al. 2019). Neste sentido,
encontramos estudos que propde-se a verificar qual a relagao entre a DP e o IMC em
pessoas com € sem DP em estudos observacionais (NOYCE, 2017). Em geral, é
relatado que os pacientes com DP possuem menor IMC, conforme metanalise, onde
foi identificada diferenga entre IMC de pessoas com e sem a DP (VAN DER MARCK
et al., 2012). Em teoria, as doengas que tem forte relagdo com a idade podem ter o
viés de seletividade por morte: supondo que pessoas com o IMC alto podem morrer
prematuramente (por diversos outros riscos relacionados com a obesidade) e
individuos com adequado IMC sobrevivem mais anos, tém a “chance” de ter doengas
comuns nos idosos, como a DP (NOYCE, 2017). Porém, o Estudo 1 nao respondeu
desta forma; encontramos 81% da amostra com DP com a relagao cintura/estatura
elevada e 88% para os higidos. O instrumento utilizado para avaliagdo massa corporal
e 0 excesso de peso, pode demonstrar também o risco de doencgas crbnicas
relacionadas a obesidade central e nao foi localizado relatos do uso com pessoas com
DP, apesar da sua facil aplicabilidade.

Na populagao idosa sem DP, um estudo demonstrou a capacidade preditiva da
relagao cintura/estatura para indicar obesidade e sobrepeso, além de indicadores de
risco de sindrome metabdlica em idosos (MILAGRES et al., 2019). O estudo citado
anteriormente também evidenciou diferencga estatisticamente significativa na relacao
cintura/estatura entre homens e mulheres idosos, sendo mais elevado nas senhoras
participantes da pesquisa. O estudo de Sanches et al. (2014) demonstrou diferenga
significativa ao comparar as idades dos grupos, mas nao teve diferenca entre as
medidas corporais de peso, altura e IMC, e nao houve comparacao entre homens e

mulheres separadamente.



83

Em pessoas com DP é descrito risco de perda de massa corporal e a relagéo
do baixo IMC com deficiéncia fisica e cognitiva, entretanto, um estudo mexicano
apontou a elevada prevaléncia de excesso de peso em pessoas com DP (MORALES-
BRICENO et al., 2012). Foi avaliado por meio do IMC e apontou 46,9% e 19,2% de
sobrepeso e obesidade, respectivamente, para as pessoas com DP (MORALES-
BRICENO et al., 2012). Para isso, Noyce (2017) esclarece que fatores de risco como
IMC respondem a uma relagao em formato de “U”, ou seja, pessoas com muito baixo
peso, assim como as de peso elevado possuem maiores chances de terem resultados
adversos (NOYCE, 2017).

3.3.1 Funcgéo Respiratoria

Evidenciamos elevado risco respiratério na DP e também na amostra da
populacao higida avaliada, sobretudo na Pi e Pe max. Com isso, é necessario que se
avalie e acompanhe tanto as pessoas com doencas cronicas quanto os individuos
com processo de envelhecimento - a senescéncia - dos que sédo considerados higidos,
em estudos e na pratica clinica. Se faz necessaria essa atencao no sentido de se
desenvolver politicas abrangentes com estratégias efetivas e embasadas na literatura
para reastreio e atendimentos dessas populag¢des e suas necessidades (SILVA et al.,
2015).

A relacdo da DP com os fatores respiratérios sao estudados desde como
controle respiratério em mamiferos, via disparos excitatérios e inibitérios por quimio e
barorrecepcado (OLIVEIRA et al., 2019). O drive de disparo respiratério no corpo
humano localiza-se na base do tronco encefalico, onde neurbnios de serotonina e
glutamatérgicos sédo envolvidos na atividade ventilatoria (WANG et al., 2014). Por isso,
acredita-se que areas de comando respiratorio podem estar envolvidas na DP.
Inclusive com base na teoria de Braak - na qual existe periodos que antecedem a fase
de comprometimento motor, com ascensdo de perdas de neurotransmissores -
poderia haver comprometimento de neurotransmissores responsaveis pelo controle
muscular respiratério (WANG et al., 2014; SECCOMBE et al., 2011). Nas pessoas
com DP parece que a porgao ventral do tronco encefalico também possui
degeneracao (OLIVEIRA et al., 2019). Isso pode explicar, parcialmente, o elevado
risco respiratorio encontrado na DP. Outra parcela da justificativa de perda em

variaveis respiratorias recentemente proposto € por redugao na sensibilidade destes
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quimiorreceptores para o disparo central, com aumento da tolerancia a hipercapnia.
Em ratos com lesdo simulando a DP ha reducgéo e irregularidade na frequéncia
respiratoria (FR) (OLIVEIRA et al., 2019).

Uma proposta de intervencdo sobre a reducdo de volume e capacidade
pulmonar foi descrita no estudo de Frazao et al. (2014). Os autores propuseram a
avaliacao por plestimografia optoeletrénica, que mensura volume da caixa toracica, e
utilizaram testes com e sem uso de pressao positiva ndo-invasiva em 10, 15 e 20
cmH20. Por meio desse artefato observou-se que os participantes com DP (n=15)
tiveram melhor volume da caixa toracica com a pressao positiva comparado aos
sujeitos saudaveis do grupo controle (n=15), mas ainda sendo estatisticamente menor
que o controle, além de concluir que a DP leva os pacientes a modificacdes no padréao
ventilatorio diferenciado de higidos.

O enfraquecimento dos musculos respiratérios, como ocorreu no presente
Estudo 1, tem estreita relagcdo com a doenca pulmonar restritiva (JUNG et al., 2014).
A ocorréncia de redugao da forga muscular expiratéria esta associada a limitagao da
ventilagao, levando ao aparecimento dos citados padrdes pulmonares restritivos na
DP (WANG et al., 2014). Isso desencadeia redugdo do volume pulmonar e da
capacidade pulmonar, enfraquecimento da forca muscular inspiratéria e assim reduz
a ventilagao pulmonar como um todo (JUNG et al., 2014). Nesta presente pesquisa
nao verificamos dados relacionados a espirometria, mensurando volumes e
capacidades pulmonares, contudo, indicamos que na sequéncia de Estudos que
compoe essa tese serdo abordados esses desfechos.

Destacamos que no presente Estudo 1, a manovacuometria, tanto inspiratéria
quanto expiratoéria, foi correlacionada diretamente com o perimetro de panturrilha e
com a preensdo palmar e ainda houve correlagao inversa entre a escala de Hoehn &
Yahr e a velocidade da marcha. Em destaque, todos os parametros ventilatorios
avaliados tiveram correlagdo moderada e significativa com a forga de preenséao
manual.

Corroborando com nossos achados, a revisao de literatura de Ferreira, Cielo e
Trevisan (2011) estudou as caracteristicas respiratérias relacionadas a gravidade da
DP. Estes autores verificaram que a funcdo pulmonar decai a medida que ha maior
comprometimento da DP, pela escala de Hoehn & Yahr, e mencionam
especificamente que a fraqueza muscular periférica em pessoas com DP é encontrada
associada a reducgédo da Pe max (FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2011). Apoiando
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essa informacgao, no presente Estudo 1, a preensdo manual foi reduzida em 18,92%
da amostra, e correlacionados inversamente a escala de Hoehn & Yahr, e diretamente
com a Pe max e a Pi max.

Além das variaveis citadas no presente Estudo 1, outros fatores colaboram para
a reducao da qualidade ventilatoria na DP. A alteracao postural tipica da DP, somada
a inclinagéo anterior de tronco, prejudica a expansibilidade da respiragdo (TORSNEY;
FORSTH, 2017). Funcionalmente, uma postura curvada biomecanicamente é
desfavoravel tanto para atingir um bom PFE quanto para execucgao de forga maxima.
Apesar do PFE nao apresentar valores preocupantes, a forca para execugao da
inspiracdo e expiragdo podem ter alguma relacdo com alteragdes posturais,
secundarias a DP e, por vezes ao proprio envelhecimento. A forgca expiratéria € a
responsavel pela capacidade de higiene de vias aéreas, pela tosse (GUIMARAES et
al., 2018). Sem mecanismos de protegcado das vias aéreas, como tosse eficaz, forca
expiratoria adequada, PFE adequado e processos de degluticdo corretos, o risco de
infeccbes respiratorias torna-se elevado (AYRES; JACINTO-SCUDEIRO; OLCHIK,
2017; RAMOS et al., 2014).

O medicamento na DP poderia de alguma forma influenciar as pressodes
ventilatérias. Um estudo que verificou o efeito do medicamento Levodopa na pressao
ventilatéria observou, em sua amostra de 35 pessoas com DP, melhores resultados
no periodo “on” do medicamento, em comparagao com periodo “off’, quanto a Pi max
e Pe max (SATHYAPRABHA et al., 2005). No Estudo 1, aqui apresentado, a avaliagéo
ocorreu no melhor periodo motor dos participantes, no caso da amostra com DP, no

periodo “on” do medicamento.

3.3.2 Risco de Sarcopenia

Demonstramos nesse Estudo também que a prevaléncia de risco de sarcopenia
nao foi elevada nas populagdes estudadas. A sarcopenia, comum primariamente no
avanco da idade, e que pode ser atribuida secundariamente a presenca de doencas,
como a DP (CRUZ-JENTOFT et al., 2010 a; OZER et al., 2019) n&o foi um achado
nos higidos e nem recorrente para a amostra de pessoas com DP. Apenas 4,2% se
enquadraram nos fatores de risco e nos idosos sem DP da amostra ndo houve

classificagao de risco.
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Contudo, a avaliagdo da sarcopenia é estimulada na DP pois parece que ha
uma sobreposicdo da perda muscular pela senescéncia sobreposta a uma
neurodegeneracdo, aprofundando os casos de sarcopenia (KRENOVSKY et al.,
2020). Isso ¢é algo peculiar na sarcopenia e doengas neuroldgicas como a DP, porque
parece haver uma quantidade ainda mais reduzida de motoneurdnios na populacao
sarcopénica com DP (VETRANO et al., 2018). Isso pode indicar com mais acuidade o
papel da neurodegeneracao refletida em inervagao periférica, respondendo ao que
ocorre em pessoas com DP centralmente (VETRANO et al., 2018). Por isso, esperava-
se maior incidéncia nessa populacdo no Estudo 1. Contudo, um estudo aponta que
outras formas de Parkinsonismo, como o atipico, podem ter maior incidéncia de
sarcopenia que a DP idiopatica (KRENOVSKY et al., 2020).

Relata-se na literatura prevaléncia de 17,2% na DP (TAN et al., 2018) seguindo
a metodologia do Asian Working Group on Sarcopenia, ou ainda de 5,1% a 28,8% e
8,2% a 17,5% das pessoas com DP ao aderir ao protocolo do European Working
Group on Sarcopenia in Older Persons (CRUZ-JENTOFT et al., 2010 b). A sarcopenia
também pode ser avaliada por meio da escala SARC-F, que realiza a triagem em 5
itens: forca muscular, assisténcia para caminhar, passar para de pé, queda e subir
escadas (PEBALL et al., 2019). Para 104 pacientes de DP avaliados por esse método,
55% foram classificados com sarcopenia e se diferiram de idosos saudaveis
estatisticamente. Além disso, esse mesmo estudo indica que a sarcopenia parece se
relacionar com deméncia, quedas, institucionalizagdo, maior comprometimento motor
e, como também ocorreu em nosso Estudo 1, associou-se a DP mais avangada pela
Hoehn & Yahr (PEBALL et al., 2019). Enquanto que uma pesquisa transversal,
realizada por pesquisadores turcos, avaliou 166 pacientes com DP (com média de
idade: 71,57 anos) e dois grupos de voluntarios saudaveis: 120 pessoas com idade
entre 18 e 39 anos e 129 participantes com idade entre 68 a 75 anos; a triagem de
sarcopenia apresentou como resultado que trés quartos dos pacientes (75%) com
sarcopenia estavam no grupo com DP (YAZAR et al., 2018).

A variedade de prevaléncia descrita para casos de sarcopenia, em geral, deve-
se justamente aos critérios de avaliagdo adotados, em especial as técnicas de medida
de massa muscular, e seus valores de corte indicativos para sarcopenia (OZER et al.,
2019). Os valores de corte podem variar entre as populagdes, sendo que cada pais

adota critérios dentro de seus contextos, suas necessidades e realidades (YOO et al.,



87

2018). Observa-se que as publicagdes cientificas sobre o tema ndo se estendem
muito mais que cinco anos atras, sendo um tema relativamente de recente interesse.

O critério ligado a mensuragao da massa muscular adotado pela pesquisa foi
por meio da perimetria de panturrilha. Associado com o achado de alta prevaléncia de
obesidade e sobrepeso na amostra, pode ser um fator que interfere nos valores
medidos, mascarando uma perda de massa muscular com o0 excesso de tecido
adiposo. Ozer et al. (2019) defendem a utilizagdo de protocolos que adotem a analise
de bioimpedancia (BIA), ainda que ressaltem nao ser a medida mais precisa, ou a
absorciometria de raios X com dupla energia (DXA), que pode ter elevado custo
financeiro e elevada radiacdo (MILAGRES et al. 2019). A triagem de Peball et al.
(2019) nao avaliaram a massa muscular para tragar risco de sarcopenia, que foi
realizado pelo SARC-F2,

O estudo de Ozer et al. (2019) utilizou a BIA, dinamometria de preensao palmar
e AVD, ao comparar 70 pessoas com DP (idade: 68,3 £ 5,9) com controles saudaveis
(idade: 67,4 £ 5,1), a incidéncia da classificagdo com sarcopenia foi significativamente
maior para DP (7% a mais). Para as pessoas com DP a idade elevada, sexo feminino
€ a massa muscular foram fatores que diferiram pessoas com DP sarcopénico e nao-
sarcopénicos. Outros achados que chamam a atencdo no citado estudo é que a
discinesia, efeito colateral do medicamento, é significativamente mais prevalente em
nao-sarcopénicos. Entretanto, estagio da DP, independéncia em AVD e experiéncia
de quedas nao se diferem em pessoas com e sem sarcopenia.

Ainda sobre o estudo de Ozer et al. (2019), a dinapenia, que € um fator que
pode refletir no quadro de sindrome geriatrica e compde a avaliagdo de risco para
sarcopenia, se diferiu ao comparar pessoas com DP com e sem dinapenia, sendo
mais prevalente nos mais velhos, sexo feminino, estagio da DP avancada, em
pessoas mais dependentes nas AVD e pessoas com mais experiéncias de quedas.
Surpreendentemente, para dinapenia nao teve diferenga na massa muscular nas
pessoas com DP, para nenhum sexo; e nem obtiveram diferenga na massa muscular
ao comparar pessoas com DP e higidos (OZER et al., 2019).

A dinapenia explica mais fatores funcionais do que a propria sarcopenia, em

alguns casos, porque a perda de forga muscular no processo de senescéncia &

8 - A tradugao para o Brasil pode ser encontrado em Parra et al. (2019).
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apenas em 6 a 10% relacionado diretamente a perda da massa muscular (YAZAR et
al., 2018).

A velocidade da marcha no Estudo 1 mostrou risco na velocidade da marcha
(<0,8m/s) para 19% da amostra com DP, diferindo estatisticamente do grupo higido.
Tendo as faixas de risco e beneficios da velocidade da marcha descritos na Figura 1
(pagina 52 da revisao de literatura), os participantes com DP do presente estudo, 3
(3,8%) possuem a velocidade da marcha menor que 0,2 m/s, acarretando riscos
associados a fragilidade, morte, quedas, morbidades e dependéncia fisica
(MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015). Outros 19 participantes (24,05%) possuem
menos de 1m/s, tendo perfil de risco para hospitalizagao, dependéncia fisico-funcional
e com risco cognitivo (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015). A maior
representatividade (69,62% da amostra) aparece nos participantes com velocidade
acima de 1m/s, que reduz risco de hospitalizacédo e eleva o perfil funcional. Destes,
34 (43,04%) ainda possuem velocidade da marcha incluido em 1m/s e 1,3 m/s, e, por
fim, 21 participantes (26,58%) possuem mais de 1,3 m/s sendo esses considerados
mais aptos fisicamente, com indicadores de saude e independéncia mais positivos
(MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015).

Nos constantes estudos e avaliacbes das pessoas com DP, ainda que se trate
de uma mesma doenca, pode ser observado padrdes diferenciados, que chamamos
aqui de subgrupos da DP. Nesses subgrupos observamos pessoas com DP que
apresentam, principalmente, bradicinesia e rigidez muscular, tendo a marcha mais
instavel e maiores limitagdes fisicas, e ainda a progressdo da doenga parece mais
ligeira (PRIME et al., 2020).

Ha os sujeitos com DP cuja caracteristica marcante € o tremor de repouso, em
que a marcha pode apresentar padrdées mais tipicos e a progressao da DP tende a
ser mais lenta e ainda padrées mistos ou nado definidos (PRIME et al., 2020). No
Estudo 1 n&o realizamos analises pelos subgrupos, contudo, ndo podemos ignorar a
relevancia, em especial, dos rigidos-acinéticos na avaliacdo da marcha. O padrao
rigido-acinético pode levar a maiores dificuldades na marcha, consequentemente,
apresentando velocidades mais limitadas que higidos e até mesmo que DP
hipercinéticos (de caracteristica principal tremor de repouso). A velocidade da marcha,
desta forma, sofre influéncia nao apenas decorrente do risco de sarcopenia, mas da
prépria DP. Contudo, a sarcopenia secundaria considera a doenca de base como um

potencial desencadeador e agravador da perda muscular (MORLEY, 2018), ndo é
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possivel isolar os fatores causais, visto que refletem, conjuntamente, em risco de
fragilidade, quedas, dependéncia e morte.

Um consenso canadense dedicado ao estudo da marcha na neurodegeneragao
e envelhecimento indica que a avaliagdo da marcha por meio da dupla tarefa e a
velocidade maxima da marcha também sio interessantes avaliagdes que descrevem
capacidade adaptativa, e sdo sensiveis para indicar dificuldade nas demandas
cognitivas e maiores limitagbes funcionais por indicar a velocidade de reserva,
respectivamente (CULLEN et al., 2018), sendo uma recomendagao para estudos
futuros.

Diversos estudos em outras populacbes, como atletas, transplantados e
doentes pulmonares, dedicaram-se a conhecer a correlagao entre funcgao fisica e
respiratoria (AKINOGLU; KOCAHAN; OZKAN, 2019;: ULUBAY et al., 2017;
MANSOUR et al., 2019), porém o presente Estudo 1 € um dos pioneiros na avaliagao
de forca pulmonar e indicadores de sarcopenia.

Sabendo que a perda da mobilidade funcional e a perda de forga sao preditores
tanto de incapacidade quanto de mortalidade, e se instalam gradualmente na DP
(TOMLINSON et al., 2012), observamos no presente estudo a correlagao fraca da
velocidade da marcha (mobilidade) com a Pe max e Pi max; contudo, moderada ao
relacionar a marcha com o PFE. Parece que essas variaveis de fungao ventilatéria
decaem na mesma taxa que a mobilidade. Isso traz repercussdes para a qualidade
de vida do paciente e de familiares, impactando economicamente no manejo do
paciente (TOMLINSON et al., 2012).

A dinamometria por preensao palmar se relacionou com todas as trés variaveis
ventilatérias no presente Estudo 1. Lembrando que a avaliagao de dinamometria por
preensao palmar reflete a forca muscular corporal global e é preditor de saude e de
funcionalidade (OZER et al., 2019) e que Estudo 1 29,11% da amostra com DP
apresentaram menor forga muscular que o predito para sexo e idade, ainda que nao
seja um valor com diferenga estatistica, apenas 17,65% dos sujeitos higidos tiveram
resultados abaixo do esperado. Na amostra de Ozer et al. (2019), 50% dos
participantes com DP apresentaram dinapenia e para eles a forga muscular parece
ser um indicador mais precoce do que a redugdo da massa muscular (volume
muscular), elencando a forga muscular como melhor preditor de sarcopenia (OZER et
al., 2019).
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Além disso, a dinapenia tem maior relagdo com indice de quedas do que a
sarcopenia (OZER et al., 2019), o que é muito relevante para a DP, visto que o
perimetro da panturrilha mostrou correlagcdo com Pi max e PFE. Pela relagdo de
musculatura periférica e respiratoéria ja relatada, hipotetizamos que nesses desfechos
€ possivel que a forga muscular seja novamente a resposta, haja vista que o processo
expiratério é relacionado a passividade muscular, enquanto inspiragdo e PFE
necessitam de forga muscular.

Assim como ocorre em relagdo as limitacbes motoras na DP, os achados
ventilatorios ndo seguem um padrao de relagdo direta com o tempo de diagndstico,
mas sim com a gravidade da DP (WANG et al., 2014). Isso pode ser observado nas
correlagdes do presente Estudo 1, que corroboram com essa informagao, cujo tempo
de diagnostico nao se relacionou com a Pi max, Pe max e PFE e o estadiamento da
DP pela escala Hoehn & Yahr obteve correlagao inversa e fraca tanto com a Pi max,

quanto com a Pe max.

3.3.3 Limitagbes e Estudos Futuros

Algumas limitagcbes metodoldgicas foram observadas no Estudo 1. Apesar da
perimetria de panturrilha ser validada para estimar a perda de massa muscular
(CRUZ-JENTOFT, 2010 b; MORLEY, 2018; BRASIL, 2017) e também como fator de
protecao a sarcopenia (KIM et al., 2016) utilizado em algumas triagens, por outro lado,
o IMC elevado, assim como o excesso de peso isolado, sedentarismo e alimentagao
rica em gordura tem maior relagdo com o perfil sarcopénico (KIM et al., 2016). A
infiltracdo de gordura muscular € um fator de confuséo para as medidas de sarcopenia
(PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015). Dessa forma, obesos podem ter esse caso
descrito como fator de confusdo na avaliagdo. Isso ocorre principalmente devido ao
possivel depdsito de gordura local, que eleva a perimetria e subestima uma perda de
massa por causa do ganho de tecido adiposo (CRUZ-JENTOFT, 2010 b). Tendo em
vista que no Estudo 1 mais de 80% da amostra esta com a relagao cintura/estatura
maior que o ideal, existe um risco de superestimar a massa muscular. Contudo,
mesmo métodos de avaliagio direta, como bioimpedancia e ultrassom, parecem que
também apresentam dificuldades na determinagdo da massa muscular (MORLEY,
2018).
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Outros parametros relacionados a volume e fluxo respiratorio também sao
capazes de trazer dados relevantes para discussao das limitacdes respiratorias na
pessoa com DP. Apontamos que estudos de intervencéo nao-farmacoldgica, como de
exercicios fisicos, podem ser capazes de modificar as perdas musculares periféricas
e respiratérias, sendo indicada a investigagédo neste sentido.

Em relagdo a marcha, a relagao das variaveis ventilatérias tende a se relacionar
fortemente com a avaliagdo de capacidade da marcha, avaliada por meio do TC®6,
(FERRO et al., 2019), dessa forma, em estudos futuros, indica-se a citada avaliagao
associada a desfechos ventilatorios.

Nao se excluiu do Estudo 1 os participantes com historico de consumo de
cigarros, o que pode ser apontado como um risco de viés. Contudo, Reyes et al.,
(2018), que avaliaram parametros ventilatérios em pessoas com DP, procuraram
diferenga entre os participantes com histérico de tabagismo e outros participantes e
nao houve diferengas ao inclui-los nas analises. Também foi descrito que a analise de
limitacbes ventilatérias para idosos € independente do tabagismo e da exposi¢cao

ambiental a agressores respiratorios (BONJORNI et al., 2012).

3.4 CONCLUSAO ESTUDO 1

O Estudo 1 indicou que ha o risco respiratério, devido a reducédo de forga
muscular respiratoria, tanto na amostra de pessoas com DP como nos idosos higidos,
rejeitando a Hipdétese 1 de que ndo ha perda de forga respiratéria e de PFE.
Indicadores de risco de sarcopenia foram observados em baixa frequéncia na amostra
de DP estudada, muito embora tenham também apresentado em sua maioria
sobrepeso, superestimando a medida do perimetro de panturrilha, rejeitando a
Hipotese 2 que afirma nao haver casos de sarcopenia na amostra de pessoas com
DP. Contudo, apenas na velocidade da marcha tanto mulheres quanto homens sem
DP apresentaram maior velocidade de marcha comparados com seus pares com DP,
aceitando a Hipotese 3, que relata a auséncia de diferengas estatisticas na forca
ventilatéria e na triagem de sarcopenia. Houve correlagdo moderada e diretamente
proporcional entre o PFE e velocidade da marcha e também entre a forca de preensao
palmar com as variaveis ventilatorias, rejeitando a Hipotese 4 que negava qualquer

correlacéo entre os desfechos.
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4 ESTUDO 2 - FUNGAO VENTILATORIA NO CONTEXTO DA FUNCIONALIDADE
EM PESSOAS COM DP

4.1 METODOLOGIA ESTUDO 2

Esta pesquisa compreende um estudo transversal observacional (THOMAS;
NELSON; SILVERMAN, 2012). Sendo a pesquisa aprovada no Comité de Etica em
Pesquisas com Humanos (CEP), conforme parecer (ANEXO 1) e seguiu as diretrizes
da Resolugao 466/12 do CNS (BRASIL, 2012).

4.1.1 Participantes

Os participantes foram pessoas com DP e também idosos da comunidade, sem
o diagndstico clinico da DP. As pessoas com DP foram convidadas a participar do
Estudo 2, com convite aberto, na Associagcao de Portadores de Parkinsonismo do
Parana (APPP) da cidade de Curitiba — PR. Os participantes sem diagndstico de DP,
foram convidados a participar voluntariamente por meio de grupos religiosos e de
convivéncia de idosos. Todos os participantes da pesquisa precisaram aderir ao TCLE
(ANEXO 2).

Os critérios de inclusdo para pessoas com DP foram: a adesdo ao TCLE;
diagndstico clinico de DP idiopatica, de ambos os sexos. Os critérios de exclusao
foram: alguma doenca respiratdoria ou cardiaca conhecida, déficits cognitivos que
impedissem a avaliagdo. Ja os participantes sem DP recrutados para o Estudo 2
tiveram como critérios de inclusdo a adesao ao TCLE, ambos os sexos; como critério

de exclusdo doenga neuroldgica, respiratoria e/ou cardiaca conhecida.

4 1.2 Procedimentos de Coleta de Dados
4.1.2.1 Escala de Hoehn & Yahr

A escala de estratificacdo para a gravidade da DP (ANEXO 3) foi realizada da

mesma forma que descrita no Estudo 1.
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4.1.2.2 Avaliagdo Motora e as AVD

A avaliagcdo motora e as AVD foram avaliadas pela escala Unified Parkinson
Disease Rate Scale (UPDRS), que € uma escala clinica de avaliagdo de pacientes
com DP (ANEXO 4). A pontuagao em cada item varia de 0 a 4, sendo que o valor
maximo indica o maior comprometimento pela doencga e o minimo, normalidade. Essa
escala avalia os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio
do auto relato, nas AVD, e da observacio clinica, no caso da avaliacdo motora
(NIEWBOER, et al., 2000; GOULART; PEREIRA, 2005).

4.1.2.3 Espirometria

Para a coleta dos dados, o participante foi posicionado sentado, sem cruzar os
MMSS ou MMII, utilizando o clipe nasal, orientado a nao trazer o tronco para frente
durante as manobras ventilatorias (SOCIEDA DE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA,
2002). Antes do teste, o participante precisou manter-se em repouso por 15 minutos.
Foram dados comandos e incentivos para os participantes executaram diversas
ventilagbes (SOCIEDA DE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2002) conforme
descrito a seguir. Os dados foram computados pelo instrumento espirbmetro portatil
(marca e modelo: MIR/Spirobank G). Para definicdo de risco respiratério (risco
restritivo, obstrutivo ou misto) utilizamos as porcentagens esperadas para cada
individuo, que é definida pela massa corporal, estatura, sexo e idade, por meio do
programa de computador que acompanha o citado aparelho. Nao utilizamos reteste
com uso de broncodilatador (prova broncodilatadora) no teste de fungcédo pulmonar,
pois ndo € o intuito da pesquisa buscar uma possivel reversibilidade medicamentosa
a padrdes obstrutivos (SOCIEDA DE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA, 2002).

Foram consideradas, para fins de analise de resultados, as seguintes variaveis
derivadas da espirometria (GOLD, 2020; PEREIRA, 2001; TRINDADE; SOUSA,;
ALBUQUERQUE, 2015):

- Capacidade Vital Forgada (CVF): mede quantos litros sdo mobilizados numa
inspiragdo maxima, partindo de uma expiragdo maxima. A avaliagdo foi realizada
partindo de respiracdes no padrao tipico, seguida de uma inspiracdo maxima forgada
e expiracao maxima sustentada. O teste descrito foi realizado por no minimo trés

tentativas e maxima de oito tentativas por dia de avaliacido, respeitando intervalo
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minimo de um minuto entre cada tentativa. Os resultados desse teste devem contar
com 3 curvas validas e desses ter minimamente dois testes com valores mais altos
com diferengca menor do que 150ml ou 5% de diferenca entre os valores das CVF.

- Volume Expiratério Forgado no 1° segundo (VEF1): Na manobra anterior, o
VEF1 quantifica o fluxo expiratorio, ou seja, quantos litros s&o expirados apds a
inspiragdo maxima, no primeiro segundo de expiragao.

- Indice de Tiffeneau: que é a proporcéo de FEV1 para CVF (FEV1/CVF) que
pode indicar aspectos obstrutivos.

- Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM): € uma medida de capacidade em litros
por minuto (I/min), que quantifica o volume de ar que o avaliado € capaz de mobilizar,
por meio de inspiracdes e expiragdes repetitivas e forgadas, instruido ao participante
a inspirar e expirar rapido e profundamente por 12 s (POLATLI et al., 2001). Avalia a
performance muscular respiratéria e as propriedades mecanicas toracicas.

Valores abaixo de 80% do esperado individualmente, segundo a idade, sexo,
estatura e massa, foram indicados com risco para disfungdes respiratorias
(TRINDADE; SOUSA; ALBUQUERQUE, 2015) conforme Quadro 6.

QUADRO 6 - Composigao do risco para disturbios ventilatérios

< 80% do esperado CVF VEF1 VEF1/CVF
= reduzido

Obstrutivo Ok Reduzido Reduzido

Restritivo Reduzido Reduzido Ok

Misto Reduzido Reduzido Reduzido

FONTE: Modificado de Trindade, Sousa e Albuquerque (2015); Pereira (2001).
LEGENDA: CVF: Capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratorio forgado no primeiro segundo;
VEF1/CVF: Indice de Tiffeneau.

4.1.2.4 Antropometria- Massa e altura

A massa e estatura foram avaliadas conforme descrito no Estudo 1, para ambos
os grupos (Parkinson e Higidos).

4.1.2.5 Nivel de Atividade Fisica

Os grupos foram avaliados pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire - IPAQ). O instrumento foi proposto por

um grupo de estudo da OMS, em 1998, e tem validade e reprodutibilidade elevada
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(CRAIG et al., 2003), mesmo quando comparado a instrumentos como sensores para
contagem de passos e deslocamento utilizados para medir nivel de atividade fisica
(ANEXO 5). O IPAQ ¢é de baixo custo e auto relatado pelo participante, que relata
sobre seu nivel de atividade fisica. Neste Estudo 2 foi aplicada a sua forma curta, que
traz 8 questdes simples, relacionadas a semana tipica do participante da pesquisa
(MATSUDO et al., 2001).

O participante é classificado quanto o nivel de atividade fisica, pela frequéncia,

duracéo e tipo de esforgo, conforme se demonstra no Quadro 7.

QUADRO 7 - Classificagao do nivel de atividade fisica individual pelo IPAQ

Classificagao Descri¢cao
Sedentario Nao realizou 10 minutos continuos de atividade
fisica.
Insuficientemente Nao atinge nivel ativo em frequéncia ou duracgao,
ativo mas realiza mais de 10 minutos.
Ativo Realizou atividade fisica vigorosa = 20 min.

por = 3 dias/sem; ou
Caminhou ou fez atividade moderada = 30 min.
por = 5 dias/sem; ou
Quaisquer atividades que somadas dao 150
minutos/sem. em = 5 dias/sem.

Muito ativo Superou as recomendagdes de ativo, com atividade
fisica vigorosa = 30 min. por = 5 dias/sem; ou
Caminhou ou fez atividade moderada = 30 min.
por 2 5 dias/sem. + vigorosa = 20 min. por = 3
dias/sem.

FONTE: Traduzido e modificado de Pitanga e Lessa (2005); Matsudo et al. (2001).
LEGENDA: Sem.: semana; min: minutos

4.1.2.6 Teste de caminhada de 6 minutos

O TC6 é considerado uma das formas alternativas de avaliacdo da capacidade
fisica, por ser de esforco submaximo, de facil realizagdo, baixa complexidade, além
de nao requerer equipamentos de alto custo na pratica clinica (BONJORNI; JAMAMI;
DI LORENZO, 2012). Foi realizado em um campo plano, com 30 m de distancia
demarcados (FIGURA 7). Os participantes foram instruidos a caminhar os seis
minutos, com frases de incentivo pré estabelecidas a cada minuto (BONJORNI,
JAMAMI; DI LORENZO, 2012).
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Para a avaliagdo de caminhada durante 6 minutos, foi aferido em repouso,
antes da execucao do teste:

- Saturagdo de oxigénio periférico e a FC, com oximetro de dedo (marca:
PlayShop Eletronicos);

- Presséo arterial com estetoscépio e esfigmomandémetro analdgico (marca:
Premium) devidamente calibrado por empresa licenciada do INMETRO;

- Esforco percebido pela Escala de Borg (SKINNER et al., 1973) (ANEXO 6).

- Distancia percorrida dada em metros.

Apos o fim dos 6 minutos de teste ou no momento em que o participante
solicitou encerrar por qualquer motivo (por exemplo: devido a dor ou cansago),

novamente avaliadas estas mesmas variaveis.

FIGURA 7 - llustragao do teste de caminhada de 6 minutos

=
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FONTE: A autora (2020).
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4.1.2.7 Escala de Gravidade de Fadiga (Fatigue Severity Scale - FSS)

A escala de avaliagdo da fadiga também é auto relatada e seu uso vem sendo
recomendado para a DP pela prevaléncia da queixa. A classificacdo varia com
numeracao de 1 a 7, na qual 1 indica discordancia da afirmativa sobre fadiga, e 7 forte
concordancia com a afirmativa (ANEXO 7). A versao utilizada foi validada para uso na

populagao brasileira por Valderramas, Feres e Melo (2012).

4 .1.3 Procedimentos de Analise de Dados

Inicialmente, foram verificadas a normalidade dos dados e suas medidas de
tendéncia central, variagcdes e distribuicdo amostral. As variaveis respiratorias que

possuiam estratificagao de gravidade foram avaliadas categoricamente. Foi verificada
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a normalidade e a homogeneidade de todas as variaveis, pelo teste de Shapiro-Wilk
e de Levene, respectivamente (FIELD, 2009). As variaveis foram comparadas entre
pessoas com DP e os participantes higidos por teste t independente e Mann-Whitney,
conforme normalidade dos dados (normais ou ndo normais, respectivamente), para
os dados continuos (FIELD, 2009). No caso de variavel categdrica a comparagao
ocorreu por teste Qui-quadrado (FIELD, 2009). Para determinagdo do tamanho do
efeito, foi utilizado o teste d de Cohen? para dados paramétricos, e para os casos de
distribuicdo ndo- paramétrica foi aplicado o calculo r? de Pearson (FIELD, 2009). Os
dados foram analisados pelo programa SPSS 22.0, para Windows (IBM, 2013). Foi

adotado valor de significancia P<0,05.

4.2 RESULTADOS ESTUDO 2
4.2.1 Caracterizagdo da Amostra

Participaram da pesquisa 41 pessoas com DP, sendo 18 mulheres (44%) e 23
homens (56%) e ainda 17 pessoas higidas, dos quais 11 sdo mulheres (64%) e 6
homens (35%). Todos os participantes relataram coincidéncia entre o sexo bioldgico
e a identidade de género, sendo as participantes do sexo feminino identificaram-se

como mulheres, e do sexo masculino como homens.

4.2.2 Caracterizagdo das Variaveis Relacionadas a DP

As avaliacbes relativas aos desfechos proprios da DP, para caracterizagao da
amostra com a DP estdo sumarizados na Tabela 4, apresentados em médias,

desvios-padrdes e intervalo de confianca de 95%.

9 - Calculado pela plataforma on-line easycalculation.com (disponivel em:
https://www.easycalculation.com/pt/statistics/effect-size.php acesso em 02 de margo de 2020).
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TABELA 4 - Valores médios e de dispersao das variaveis relacionadas a DP geral,
estratificado para homens e mulheres com DP

Média £ desvio padrao
Intervalo de confianca 95% [valores min — max]

MULHERES HOMENS GERAL
UPDRS Il - AVD 16,58+7,33 14,2+7,07 15,26 £ 7,16

[11,92-21,24] [10,28-18,11] [12,85 - 18,85]
UPDRS Il — motor 22,66+15,45 21,4614 .44 23,91 £ 14,31

[12,84-32,48] [13,46-29,46] [18,91 - 28,9]
Tempo de diagndstico 8,26 + 5,16 9,94 + 7,09 9,2+6,28
(anos) [5,4 —11,12] [6,52 — 13,36] [7,01 —11,39]
Dose de Levodopa 7421 + 333,86 646,66 + 250,33 700 £ 299,49

[581,19 —903,02] [508,03 —785,29]  [595,5 — 804,49]

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: min: minimo; max: maximo; UPDRS: Unified Parkinson Disease Rate Scale; AVD:
atividade de vida diaria.

Quanto a escala de estadiamento da DP de Hoehn & Yahr tivemos a
participagdo de pessoas entre 1 a 4 na classificacdo de Hoehn & Yahr e
demonstramos na tabela a seguir a distribuicdo por sexo e geral para as pessoas com
diagnostico de DP (TABELA 5).

TABELA 5 - Distribuicao dos participantes na classificagéo pela Hoehn & Yahr

Hoehn & Yahr ~ Mulheres (44%) Homens (56%) Geral (100%)

HY 1 1(2,44%) 8 (19,51%) 9 (21,95%)
HY 2 6 (14,63%) 6 (14,63%) 12 (29,27%)
HY 3 5(12,2%) 6 (14,63%) 11 (26,83%)
HY 4 6 (14,63%) 3 (7,32%) 9 (21,95%)

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: HY: Hoehn & Yahr

4.2.3 Resultados Descritivos da Fungdo Pulmonar

Quanto a caracterizagdo da funcao pulmonar nos participantes da pesquisa
com DP, apenas 3 (7,32% da amostra com DP) n&o apresentaram qualquer risco
respiratorio (valores <80% do predito individual). Dentre os participantes com risco

definido pelas caracteristicas descritas no Quadro 6 (pagina 93 da metodologia), que
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classifica os disturbios respiratorios, 6 pessoas (14,63%) tem caracteristica de risco
respiratorio misto (valores reduzidos de CVF, VEF1 e indice de Tiffeneau). Nenhum
dos participantes foi classificado como obstrutivo e 4 (9,76%) foram caracterizados
como restritivo.

Tiveram comprometimento apenas na VVM 10 participantes (24,4%). No indice
de Tiffeneau 3 pessoas (7,32%) tiveram reducéo. Outros participantes apresentaram
alteracdo em mais de uma area, mas sem se caracterizar como restritivo, obstrutivo
ou misto. Foram 10 participantes (24,4%) que apresentaram reducao tanto no indice
de Tiffeneau quanto na VVM. Para outros 4 (9,75%) a CVF e a VVM estavam abaixo
de 80% do esperado e para 1 pessoa com DP (2,44%) a VEF1 e a VVM estavam
baixas. A Tabela 6 mostra o nimero de casos'® com menos de 80% do esperado e a

faixa de porcentagem dessa limitagao entre os participantes com DP da pesquisa.

TABELA 6 - Faixas de limitagdes e variaveis no teste de fungéo pulmonar, para
pessoas com DP (n=41)

Faixa individualmente CVF VEF1 Tiffeneau VVM
esperada

70a79% 9 (21,95%) 1(2,44%) 14 (34,14%) 4 (9,75%)
60 a 69% 2 (4,88%) 4 (9,75%) 6 (14,63%) 12(29,27%)
50 a 59% 2 (4,88%) 5(12,19%) 0 6 (14,63%)
40 a 49% 0 0 0 6 (14,63%)
30a39% 1(2,44%) 0 0 3 (7,32%)
Menos de 29% 0 0 0 2 (4,88%)
TOTAL por variavel 14 (34,14%) 10 (24,39%) 20 (48,78%) 33 (80,49%)

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro segundo;
VVM: ventilagado voluntaria maxima.

Para os higidos, dentro dos critérios de classificagdo metodoldgica, 2
participantes (11,76%) foram considerados com ventilagdo obstrutiva, 1 restritiva
(5,88%) e 1 mista (5,88%). Na Tabela 7 vemos a quantidade de casos e a sua

gravidade, pela porcentagem do esperado, para os participantes higidos.

10 - Somando-se os casos temos mais do que 41 (n da amostra) pois em diversos casos um mesmo
participante pode apresentar um ou mais tipos de limitagao.
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TABELA 7 - Faixas de limitagdes e variaveis no teste de fungdo pulmonar, para
pessoas higidas

Faixa estimada CVF VEF1 Tiffeneau VVM
individualmente
70a79% 3 (17,64%) 4 (23,53%) 2 (11,76%) 4 (23,53%)
60 a 69% 0 0 2 (11,76%) 0
50 a 59% 3 (17,64%) 1 (5,88%) 0 0
40 a 49% 1 (5,88%) 0 0 3 (17,64%)
30 a 39% 0 0 0 0
Menos de 29% 0 0 0 0
TOTAL por variavel 7 (41,17%) 5(29,41%) 4 (23,53%) 7 (41,17%)

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo;
VVM: ventilagado voluntaria maxima.

A qualidade das curvas espirométricas para as pessoas com DP esta
demonstrada na Figura 8, que compara uma curva fluxo x volume que seria esperada
(FIGURA 8 A) para pessoas higidas sem achados na ventilometria, comparado com

um exemplo dos participantes da pesquisa que apresenta a DP (FIGURA 8 B).

FIGURA 8 - Exemplo de comparagao da curva fluxo x volume encontrada na
literatura e na presente pesquisa

FONTE: (A) Modificada de Trindade; Sousa; Albuquerque (2015); (B) a autora (2020).
LEGENDA: A= curvas fluxo x volume esperada e adequada. B= curva de um dos participantes da
presente pesquisa

Como podemos observar, na Figura 8 A (TRINDADE; SOUSA;
ALBUQUERQUE, 2015) existe uma curva homogénea na expiragao e com adequada
passagem da fase da inspiragao para a expiragdo, com desenho de pico. Ja a curva

Figura 8 B, que é o resultado de um dos participante com DP da presente pesquisa, e



101

apresenta uma curva serrilhada tanto para inspiracdo quanto, especialmente, na
expiragdo. Visualmente, pela curva fluxo x volume, 7 participantes com DP (17%)
apresentaram esse padrao, observado qualitativamente pelo padrao de curva.

Além disso, o outro padrao observado na amostra de DP estudada foi a demora
entre a passagem da inspiragdo para a expiragao, possivel de observar na auséncia
de um pico na curva, ndo consegue passar rapidamente da inspiragao para expiragao,

conforme pode-se observar por um exemplo exposto na Figura 9.

FIGURA 9 - Forma da passagem do fluxo inspiratorio para expiratorio

FONTE: A autora (2020).

4.2.4 Comparacgao entre Pessoas com DP e Higidos

Em relacdo aos demais desfechos que foram avaliados para pessoas com DP
e higidos, na Tabela 8 estdo demonstradas as variaveis idade, massa corporal,
estatura corporal, desfechos relacionados a TC6, fadiga, CVF, VEF1 e VVM. Essas
variaveis estdo demonstradas para cada um dos grupos (pessoas com DP e higidos),
assim como exibidas separadamente nos grupos segundo o sexo. Os valores estao

apresentados em relagao a média, desvio padrao e intervalo de confianca.



TABELA 8 - Demais variaveis do Estudo 2, demonstrada para pessoas com DP e higidos, geral e por sexo
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DP

Média * desvio padrao
Intervalo de confianga de 95% [Min - max]

Higidos

Média £ desvio padrao
Intervalo de confianga de 95% [Min - max]

Desfechos MULHERES HOMENS GERAL MULHERES HOMENS GERAL
(n=18) (n=23) (n=41) (n=11) (n=6) (n=17)
Idade 70,33 +7,6 69,29 +9,43 | 69,72 + 8,59 67,8+ 5,2 68,8 + 6,22 68,13 £ 5,35
[65,49 - 75,16] | [64,44 - 74,14] | [66,45 - 72,99] | [64,07 -71,52] | [61,07 -76,52] | [65,16 — 71,09]
Massa 72 +14,34 81,47 +16,6 | 77,55+16,15 | 66,1+ 10,74 81,8 + 9,41 71,33 £12,57
[62,88 - 81,11] | [72,93-90,01] | [71,4-86,69] | [58,41-73,78] | [70,1-93,49] | [64,36 78,29
Estatura 1,57 £ 0,07 1,71+ 0,1 1,65 + 0,11 1,6 + 0,08 1,71 £ 0,09 1,63 + 0,09
[1,52 - 1,62] [1,66-1,76] | [1,61-1,69] [1,54 - 1,66] [1,59 - 1,82] [1,58 — 1,69]
TC6 (m) 285,2 + 102,58 |381,63 +213,67|338,79 + 177,25| 419,81 +68,08 | 454,4 + 105,16 | 430,62 + 79,45
[220 - 350,42] |[263,3 - 499,96] [268,67 - 408,91]|[374,07 — 465,56] | [323,82 — 584,97]|[388,28 — 472,96]
TC6 Boryg inicial 9,16 + 2,69 8,6 £2,97 8,85 + 2,81 7,81+ 1,88 6,8 + 1,0 7,5+1,71
[7,45-10,87] | [6,95-10,24] | [7,74 -9,96] [6,55 — 9,08] [5,43 — 8,16] [6,58 — 8,41]
TC6 Bory final 14,08 £ 2,6 13,33+3,45 | 13,66+3,07 | 11,81+3,18 11+3 11,56 + 3,05
[12,42 - 15,74] | [11,41 - 15,24] | [12,44 - 14,88] | [9,67 —13,95] | [7,27 —14,72] | [9,93 — 13,19

(Continua)
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DP

Média * desvio padrao
Intervalo de confianga de 95% [Min - max]

Higidos

Média £ desvio padrao
Intervalo de confianga de 95% [Min - max]

Desfechos MULHERES HOMENS GERAL MULHERES HOMENS GERAL
(n=18) (n=23) (n=41) (n=11) (n=6) (n=17)
Fadiga 4,48 + 0,89 4,31 +1,08 4,39+ 0,98 291+0,76 2,55+0,81 2,8+0,77
[3,92 - 5,05] [3,71 - 4,91] [4-4,78] [2,4 — 3,43] [1,54 — 3,56] [2,39 — 3,21]
CVF (%) 70,15+ 17,15 85,12 + 21 78,53 + 20,21 93,03 £ 16,73 90,8 +11,3 92,41 £ 15,01
[61,89 —78,42] | [75,29 —94,95] | [71,89 — 85,18] | [82,45 - 103,71] | [76,76 — 104,83] | [84,69 — 100,13]
VEF1 (%) 88,16 + 23,63 | 100,06 £ 28,35 | 94,77 + 26,56 101 £ 22,86 91,8+ 11,34 98,12 + 20,05
[73,15-103,17] | [84,36 - 115,76] | [84,27 - 105,28] | [85,64 — 116,35] | [77,71 — 105,88] | [87,43 — 108,81]
VVM (%) 62,04 £ 29,78 62,25 14,79 63,7 £ 23,38 69,14 £ 19,53 87,4 + 18,95 74,85 + 20,65
[43,11 - 80,96] | [52,22 — 82,27] | [54,45-72,95] | [56,02 —82,26] | [63,86 — 110,93] | [63,84 — 85,85]

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: DP: doenga de Parkinson; min: minimo; max: maximo; n: quantitativo da amostra; TC6: teste de caminhada de seis minutos; CVF: capacidade vital
forcada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; VVM: ventilagdo voluntaria maxima.
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As variaveis que ndo tiveram comportamento normal em sua distribuicdo sao
melhores compreendidas ao se demonstra-las pela mediana e valores de dispersao
pelos intervalos interquartis de 25% e 75%. Esses dados estdo no Apéndice 3 (Tabela
18 e 19, nas paginas 211 e 212, respectivamente).

Os valores de probabilidade estatistica da comparacgéo entre os grupos (DP e
higidos) geral e por sexo descritos na Tabela 9.

TABELA 9 - Comparagéao entre o desempenho de pessoas com DP e higidos, no geral
e segundo o sexo

Entre pessoas com Entre os participantes com DP e higidos

Desfechos DP e higidos geral Mulheres Homens
Idade (anos) 2 P=0,252 P=0,152 P= 0,891
Massa (kg)?2 P=0,65 P= 0,081 P= 0,937
Estatura (m) P=0,393 P=0,368 P= 0,483
TC6 (m) P=0,001 * P=0,001* P=0,121
TC6 Borg inicial P= 0,064 P= 0,244 P=0,107
TC6 Boryg final P=0,058 P=0,111 P= 0,239
Fadiga ' P<0,001 * P< 0,001 * P= 0,005 *
CVF (%) ? P=0,148 P=0,002 * P= 0,569
VEF1 (%)? P= 0,445 P=0,151 P=0,722
VVM (%) * P=0,01"* P=0,54 P=0,199
IPAQ 3 P= 0,097 P=0,11 P=0,235

FONTE: A autora (2020).

* P-value significativo

"Teste nao-paramétrico U de Mann-Whitney

2 teste t-independente
3 teste qui-quadrado

LEGENDA: DP: doenga de Parkinson; P: P-value; kg: quilograma; m: metro; m/s: metro por segundo;
%: por cento; TC6: teste de caminhada de seis minutos; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume
expiratério forgado no primeiro segundo; VVM: ventilagdo voluntaria maxima; IPAQ: International
Physical Activity Questionnaire.
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4.2.4.1 Fungéo respiratoria

Na espirometria a diferenca foi na CVF comparando as mulheres, com menor
média para as mulheres com DP; e na VVM, que teve diferenga na comparacgao geral,
com VVM reduzida nas pessoas com DP.

Para a visualizagdo das comparagdes que foram significativas, pelo valor de P,
na Figura 10 a CVF esta demonstrada visualmente. Comparadas as mulheres que
sao pacientes de DP e higidas temos diferenca significativa, descritas no grafico pela

média e desvio padrao (n= 29, 24,59%, tamanho do efeito= 0.55).

FIGURA 10 - Grafico de representagdao da CVF comparando mulheres com
DP e higidas
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FONTE: A autora (2020).
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Para ilustrar a diferenga na VVM entre os dois grupos (n= 58, 14,9%, tamanho
do efeito= 0.33), a Figura 11 demonstra esses valores em mediana, intervalo

interquartil 25% e 75%, limites superior e inferior.

FIGURA 11 - Grafico de representagdo da VVM comparando as pessoas com
DP e higidos
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FONTE: A autora (2020).

4.2.4.2 Variaveis morfofuncionais

Ao comparar os dados dos participantes higidos e com DP, houve diferenca ao
se analisar o TC6, tanto em metros percorridos quanto em velocidade da marcha,
entre as pessoas com DP e higidos na comparagao geral que inclui ambos 0s sexos,
€ na comparacgao por sexo teve diferenca estatistica apenas para o sexo feminino. No
desfecho de fadiga todas as trés comparacgdes entre higidos e pessoas com DP foram

diferentes estatisticamente (geral, sexo feminino e sexo masculino).
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Para o desfecho de atividade fisica, como trata-se de um desfecho categorico,
avaliados nos participantes com DP e higidos, demostramos na Tabela 10 os
diferentes niveis de atividade fisica pela frequéncia absoluta e relativa, demonstradas
para cada um dos grupos e também exibidas separadamente nos grupos segundo o
sexo. Esses mesmos dados estado disponiveis graficamente na Figura 25, no Apéndice
4 (pagina 211).

TABELA 10 - Frequéncia absoluta e relativa dos participantes para o IPAQ

DP HIGIDOS
IPAQ | MULHER HOMENS GERAL | MULHER HOMENS GERAL
ES ES

IPAQ 8 5 13 3 0 3
1 (44,44%) (21,74%) (31,71%) | (27,27%) (0%) (17,65%)
IPAQ 5 10 15 3 2 5
2 (27,78%) (43,48%) (36,58%) | (27,27%) (33,33%) (29,41%)
IPAQ 3 6 9 4 3 7
3 (16,67%) (26,09%) (21,95%) | (36,37%) (50%) (41,18 %)
IPAQ 2 2 4 1 1 2
4 (11,11%)  (8,69%) (9,76%) (9,09%) (16,67%) (11,76%)
Total n=18 n=23 n=41 n=11 n=6 n=17

(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

FONTE: A autora (2020).

DP: doenca de Parkinson; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; fem: sexo feminino;
masc: sexo masculino; n: nimero de participantes. IPAQ 1: Sedentario; IPAQ 2: Insuficientemente ativo;
IPAQ 3: Ativo; IPAQ 4: Muito ativo.

Na comparacao da atividade fisica entre os participantes, ndo houve diferencas
(TABELA 9, pagina 104) entre os grupos com DP e higidos e nem comparando cada
SEexo.

Ja para o desfecho de fadiga, houve diferenca estatistica e a Figura 12 mostra
as medianas, intervalos interquartis 25% e 75%, limite superior e limite inferior,
comparando todos os participantes com DP e participantes higidos (n= 58, 36,21%,

tamanho do efeito= 0.57).
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FIGURA 12 - Grafico de representacéo da fadiga comparando pessoas com

DP e higidos
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FONTE: A autora (2020).

A Figura 13 mostra a comparagao entre os sexos (feminino e masculino) para
cada grupo avaliado (higidos e com DP) para a fadiga. Sdo demonstradas as
medianas, intervalos interquartis de 25% e de 75% e limite superior e inferior, para a
fadiga para homens (n= 29, 40,83%, tamanho do efeito= 0.5) e para as mulheres (n=
29, 35,04%, tamanho do efeito= 0.61).
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FIGURA 13 - Grafico de representacéo da fadiga comparando pessoas com
DP e higidos em ambos os sexos
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FONTE: A autora (2020).

Para representar graficamente o TC6 a Figura 14 demonstra a distancia
percorrida entre os grupos (n= 58, 21,32%, tamanho do efeito= 0.42) em mediana,

intervalo interquartil 25% e 75%, limite superior e limite inferior.
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FIGURA 14 - Grafico de representagdo do TC6 comparando pessoas com DP

e higidos
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FONTE: A autora (2020).

Da mesma forma, a comparacao na distancia percorrida para as mulheres no

TC6 (n= 29, 32,06%, tamanho do efeito= 0.60) esta demonstrada na Figura 15.
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FIGURA 15 - Grafico de representagdo do TC6 comparando mulheres com DP e
higidas
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FONTE: A autora (2020).

4.3 DISCUSSAO ESTUDO 2

A capacidade de marcha e VVM tiveram diferengas significativas entre os
grupos avaliados (DP e higidos) sendo menor no grupo de DP. Para a avaliagdo da
fadiga, o grupo com DP apresentou, estatisticamente, maior auto relato de fadiga que
os higidos. Ao verificar diferenca entre os sexos, as mulheres com DP demonstraram
menor capacidade de marcha e CVF, além de maior fadiga. Nos homens a fadiga foi

o desfecho estatisticamente significativo.
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4.3.1 Fungéo Ventilatéria

Os desfechos respiratérios guardam relagdo com a capacidade motora e
intensificam as limitagdes de atividades e exercicios, prejudicando a QV da pessoa
com DP e elevando a sensacao de fadiga (BONJORNI et al., 2012). Alguns dos
parametros ventilatorios foram estatisticamente diferentes nas pessoas com DP e
controles estudados.

A VVM no Estudo 2 apresentou reducgao da porcentagem preconizada em 33
dos participantes com DP (46,47%). Esta foi a variavel ventilatoria com maior
comprometimento na amostra e na DP parece estar relacionada a presenca de
bradicinesia, de rigidez de caixa toracica, incoordenagéo para movimento rapido e
repetitivo e sinalizador de gravidade de doengas neuromusculares (POLATLI et al.,
2001; BONJORNI et al., 2012).

Sabe-se que a VVM é uma importante ferramenta de avaliagao e evidencia o
grau de limitagcao ventilatéria e indica capacidade respiratoria a altas demandas
(BONJORNI et al.,, 2012). Aléem disso, a VVM, que é um dos desfechos da
espirometria, foi relatada como melhor parametro que indica a gravidade da DP,
narrado por O’Callaghan e Walker (2018) com correlagéo inversamente proporcional
com a gravidade da doenga pela Hoehn & Yahr. No estudo de Sathyaprabha et al.
(2005) foi avaliada a fungao respiratoria e VVM de 35 pacientes com DP comparando
com idosos da comunidade sem o diagndstico de DP e observou redugao significativa
(P<0,001) da capacidade de mobilizar ar num periodo de tempo, tal qual ocorreu no
presente Estudo 2, comparando homens com e sem DP e comparando os grupos no
geral.

Mesmo o envelhecimento saudavel apresenta decréscimo dos parametros
como CVF, VEF1 e indice de Tiffeneau (WEI-YING et al., 2012). Um estudo chinés
comparou 600 pessoas saudaveis, divididas entre adultos jovens, adultos de meia
idade e os idosos, apresentando reducao dos parametros citados no envelhecimento,
para ambos os sexos (WEI-YING et al., 2012). Percebe-se que na pesquisa aqui
discutida, idosos sem a DP também apresentaram VVM abaixo do preconizado para
idade, sexo, estatura e massa corporal (41,17% da amostra de higidos).

O estudo de Baille et al. (2019) indica que os testes de fungdo pulmonar sao
relevantes nas pesquisas de desfechos respiratorios na DP, e aponta que foi uma
limitag&o relacionada ao seu estudo n&o incluir a variavel espirométrica (BAILLE et al.,
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2019). Para o refinamento do Estudo 2, optamos por esse instrumento considerado
padrao ouro na avaliagdo da fung¢ao pulmonar (GOLD, 2020). Pelo relato de Baille et
al. (2019) os pacientes com DP podem apresentar dificuldade de auto relato e de
diferenciar a dificuldade nas questdes respiratérias por confundir com dificuldade na
motricidade voluntaria funcional, subestimando a prevaléncia. Contudo, a dificuldade
respiratoria foi relatada como um dos fatores limitantes da QV na DP, com 20,6% da
amostra relatando dispneia, tosse ou estridor respiratorio. Para as pessoas com
Hoehn & Yahr=1 a porcentagem de relatos foi de 9,6; no entanto, somou-se 30,6%
nas pessoas com Hoehn & Yahr= 4 e 5 (BARONE et al., 2009).

O padrao ventilatorio restritivo atingiu a marca de 9,75% da amostra com DP,
e 5,88% na populagao higida estudada. Concordando com nossos achados, a revisao
de Vijayan et al. (2020) indica em seu estudo a maior prevaléncia de um padrao
restritivo respiratério na DP. A reducdo de massa muscular, diminuicdo da
complacéncia da caixa toracica e fadiga (BONJORNI et al., 2012) podem ser
hipéteses para a ventilagao restritiva. O padrao ventilatério mais recorrente foi o
restritivo (SATHYAPRABHA et al., 2005). No estudo de Baille et al. (2018) também
com 41 participantes com DP, eles ndo se depararam com nenhuma desordem
obstrutiva ou restritiva no seu ensaio clinico.

O estudo de Wang et al. (2014) que avaliou a fungdo pulmonar de 30
participantes e se deparou com relevante incidéncia de disfungdes ventilatorias na DP,
sobretudo destacou o padréo restritivo (56,7%). No presente Estudo 2, 9,75%
participantes também apresentaram a ventilacao restritiva. Esta limitacao foi apontada
associada a fraqueza muscular inspiratéria (WANG et al., 2014).

Sao reportados relatos de padrao restritivo em até 94% dos pacientes
estudados (VIJAYAN et al., 2020). Contudo, metodologicamente, existe diferengas na
classificagdo, quando por exemplo estudos adotam apenas a redugéo (<80%) da CVF
como critério para classificar como padrdo restritivo (TRINDADE; SOUSA,;
ALBUQUERQUE, 2015). Ao se considerar apenas a redugao de CVF na restricao
ventilatoria pode haver distorcdo dos dados, apontando até 50% dos participantes
sem qualquer diagnostico, como restritivo (TRINDADE; SOUSA; ALBUQUERQUE,
2015). Utilizamos no Estudo 2 a CVF mais VEF1, ambos abaixo de 80% do
preconizado individualmente. Se considerassemos todos os participantes com DP
apenas com CVF reduzida, somariamos 19,72% nessa situagao; para higidos seria
de 41,17%. No estudo de Ribeiro et al. (2018) 80% dos pacientes com DP (n=14, leve
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a moderado) obtiveram valores abaixo do esperado na CVF e VEF1 para idade,
estatura, peso e sexo. A conhecida relagéo entre a rigidez dos musculos respiratérios
e volumes pulmonares (VIJAYAN et al., 2020) nos induz a supor que pacientes com
DP predominantemente rigido-acinética teriam capacidade reduzida. Mas, ao
contrario dessa conjectura, os pacientes classificados como rigidos-acinéticos tiveram
maior CVF e menor indice de Tiffeneau (BAILLE et al., 2018).

A obstrucédo nas vias aéreas foi relatada na literatura em pessoas com DP
(BONJORNI et al., 2012), mas nao foi encontrado na amostra com DP estudada no
presente Estudo 2. Contudo, parece ser possivel que com a perda de inervagao
parassimpatica, possa haver repercussdo na musculatura lisa de brénquios, podendo
de alguma forma influenciar a ventilagdo e queixas respiratorias (VIJAYAN et al.,
2020).

Os valores relativos ao VEF1 foram reduzidos em 14,08% dos pacientes de DP
e 29,41% para higidos. A incoordenagao dos musculos acessoérios (BONJORNI et al.,
2012), ou mesmo perda de forga, sobretudo dos musculos abdominais para a
expiracao forcada, podem estar de alguma forma interferindo nessa poténcia
expiratoria. Esse dado pode ter sido ainda menos relevante se considerarmos a
hipétese de nédo ter ocorrido por algum evento obstrutivo, e sim pelo enchimento
inadequado dos pulmdes, acarretando um esvaziamento, dentro do primeiro segundo,
menor do que o esperado para sua idade, sexo, massa e estatura. Isso porque o indice
de Tiffeneau néo foi encontrado com valores reduzidos com muita prevaléncia na
amostra de DP estudada (3 casos ou 7,31%).

Os corpos de neurdnios relacionados a ventilagdo estdo principalmente no
centro ventral, nucleo retrotrapezoide, grupo respiratério ventro-caudal e jungao
espinomedular (VIJAYAN et al., 2020). Evidencias de redug¢ao da resposta excitatéria
a hipoxia e, principalmente, da hipercapnia, mesmo em pessoas com DP e sem
evidéncias de fraqueza muscular periférica (SECCOMBE et al., 2013) podem frear
esse sistema de disparo respiratério. A hipercapnia € detectada principalmente por
quimiorreceptores respiratérios e um tergco por quimiorreceptores periféricos, e
responde especialmente a alteragcdes de reducdo de pH. Na DP provavelmente a
degeneragdo de areas especificas de tronco encefalico, como areas serotonina
dependente da rafe medular, noradrenalina dependente no locus coeruleus e nucleo
retrotrapezdide (ANDRZEJEWSKI; BUDZINSKA; KACZYNSKA, 2019).
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O drive respiratério, que funciona como um gerador de padrdo central nos
centros ventilatorios ventral e dorsal, bulbo e na ponte (tronco), estimulam
grupamentos motores a realizar movimentos ritmicos e coordenados da ventilagao
(VIJAYAN et al., 2020). A baixa resposta ventilatoria a hipoxia e a hipercapnia também
parecem ser presentes em pessoas com DP (VIJAYAN et al., 2020), reduzindo o
estimulo de frequéncia e de amplitude respiratoria. Na DP, possivelmente causa
redugcao da amplitude da incursdo toracica e em diminui¢do de expansao, resultando
em pequena pressao negativa para inspiragao do ar, adicionado a fraqueza muscular
respiratoria e disturbio restritivo e obstrutivo nas vias aéreas superiores (RIBEIRO et
al., 2018).

Em ratos com lesao unilateral na via nigroestriatal, simulando niveis iniciais da
DP, a resposta ao ambiente hipercapnico foi estatisticamente alterado de controles
que ndo tiveram a lesdo (ANDRZEJEWSKI; BUDZINSKA; KACZYNSKA, 2019). Na
neuroimagem, o tronco cerebral e nucleo de pares cranianos IX e X (glossofaringeo e
vago) sao precocemente acometidos na DP (VIJAYAN et al., 2020), o que poderia
responder a sintomas respiratorios também de forma precoce.

Pessoas com DP também parecem ter menor utilizagdo periférica de oxigénio
(MAVROMMATI et al., 2017). A hipotese mitocondrial relaciona a DP a alguma
predisposi¢ao de fragilidade do funcionamento das mitocondrias, como ma adaptagao
ou exaustao dessa estrutura a génese da DP (DIEDERICH; PARENT, 2012), além de
causar a DP provavelmente pode prejudicar capacidade, fadiga e adesao a elevados
niveis de atividade fisica diaria ao longo da doenca.

Os participantes do Estudo 2 foram todos avaliados no periodo on do
medicamento da DP. Nao tivemos como objetivo verificar a acdo do farmaco nos
desfechos avaliados, mas Tambasco et al. (2018) avaliaram a espirometria com e sem
o efeito da Levodopa (periodo on e off) em 34 pessoas com DP. Nenhum participante
foi caracterizado como obstrutivo, restritivo ou misto, mas apds o efeito do remédio
tiveram, em média, significativamente maiores valores de VEF1, CVF e volume
corrente. O volume residual, capacidade pulmonar total e indice de Tiffeneau nao
tiveram diferengas entre periodo on e off. Ao que indica que a Levodopa poderia
favorecer a ventilagcao.

Algumas hipoteses acerca da disfungao respiratéria na DP indicam oscilagées
do fluxo, o que leva a alteragado de um fluxo mais linear para um fluxo com turbuléncia,

achado que é encontrado nao somente na DP, mas em outras doencas relacionadas
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aos nucleos da base (WANG et al., 2014). Esse foi um dos achados da presente
pesquisa, em 7 participantes com DP, que corrobora com a literatura com a presenca
de uma dessincronizagao respiratoria em alguns dos participantes com DP.
Percebemos que a homogeneidade da curva se perde na ventilagao para mensurar a
CVF, formando um padrao na curva semelhante a um desenho de serrote.

Essa falta de sincronia ventilatoria pode ser motivada por fatores centrais, como
o proprio tremor da DP, ou periféricos, como disfungdes em relagao a musculatura de
vias aéreas superiores, que gera resisténcia (WANG et al., 2014). Wang et al. (2014)
também relatam a ocorréncia de tremores ou movimentos bruscos de diafragma, onde
relatam que possivelmente essa dificuldade ocorre pela insufici€ncia pulmonar relativa
a forca reduzida e padréo restritivo.

Hampson et al. (2017) descreveram que um quarto dos testes de fungao
pulmonar avaliados por seu grupo de pesquisa ndo atingiu os critérios de qualidade
descrito na metodologia pela Sociedade Toracica Americana (American Thoracic
Society), contando com cerca de 3% da amostra apresenta forma de “dente de
serra”!!, assim como descrito no presente Estudo 2, e ilustrado nos Resultados pela
Figura 8 B (pagina 100). Outra possivel explicagdo para a oscilagao respiratéria esta
relacionada a alguma distonia nas estruturas supragléticas na DP, assim como ocorre
em outras partes do corpo, e essa distonia pode levar a esse padrdo descrito
(MEHANNA; JANKOVIC, 2010), possivelmente como efeito colateral do uso do
medicamento Levodopa (WANG et al., 2014).

Especulamos que, nos resultados desses dois participantes demonstrados nas
Figuras 8 B e 9, a presenca de um periodo formando um platé na curva pode ser
explicada pela bradicinesia e dificuldade de controle motor ao trocar de atividade (da
inspiragao para expiragao).

Assim como descrito por Hampson et al. (2017), do mesmo modo tivemos
dificuldades em conseguir manobras aceitaveis e, sobretudo, reproduziveis. Também
concordando com a literatura, vimos que as limitagdes ventilatorias na DP podem
ocorrer precocemente (WANG et al., 2014), pois tivemos participantes da pesquisa
representantes das classificagdes de Hoehn & Yahr 1 e 2 com algum achado nas
variaveis espirométricas estudadas. Do mesmo modo, na revisdo de Baille et al.

(2016) ha relato de um fenémeno oscilante na curva fluxo-volume, que eles nomearam

11 - Tradugao livre do termo “sawtooth” (HAMPSON et al., 2017).
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“flutter”, que vibra numa frequéncia aproximada entre 4 a 8 Hertz'?. A causa apontada
pelos autores para a alteragao da curva foi o tremor e a discinesia, contudo, relatam
que este fendbmeno ocorre na inspiragdo de forma mais acentuada (BAILLE et al.,
2016), ao contrario do encontrado pelo presente Estudo 2, que observa na fase

expiratoria a oscilagéo.

4.3.2 Fadiga

Ao avaliar as pessoas com DP e comparar com idosos higidos um fator
relevante é a alta taxa de fadiga nas pessoas com DP, que foi 36,22% maior no grupo
com DP comparando com pessoas higidas, na avaliacdo geral de fadiga. Essa
variavel foi a unica no presente Estudo 2 que teve diferenca em todas as
comparagdes: entre os grupos comparando homens, mulheres e considerando ambos
0s sexos juntos, entre participantes com DP e higidos. O estudo multicéntrico italiano
PRIAMO corrobora com a os relatos de fadiga: avaliaram 1072 pessoas com DP
quanto a queixas n&do-motoras, e a mais prevalente das queixas foi a fadiga, que
apresentou relatos em 58,1% da amostra (KATZEL et al., 2012). A fadiga contribui
negativamente para a progressao da DP, elevando os fatores inflamatdrios, atingindo
circuito de nucleos da base (ELBERS et al., 2015).

A possivel causa dessa fadiga pode ser o metaborreflexo, que envolve as
demandas respiratérias, engloba ainda capacidade de manutencao de atividades
fisicas, dentre elas, a marcha. O metaborreflexo € uma resposta autonémica, de
resposta aferente do nervo frénico a fadiga, que responde com vasoconstricdo para
musculatura periférica, como por exemplo reduc¢ao de fluxo para MMII numa corrida,
acarretando em redugao do desempenho fisico (PHILLIPS; STICKLAND, 2019). Este
conhecido gatilho estudado em diversas populagbes, como higidos, idosos, e com
grande interesse em pessoas com diagndsticos respiratorios, o metaborreflexo parece
funcionar com sinalizagao neural da necessidade respiratéria, desarmando a funcao
fisica da musculatura periférica, por feedback do SNC (receptores sensoriais, vias
aferentes, integragdo neuronal, resposta eferente por vias nervosas e 6rgaos)
(ARANDA et al., 2016). Para sujeitos saudaveis, ja se conhece o efeito da sobrecarga

de exercicios fisicos intensos, com demanda maior de 80% da VO:2 (volume de

12 - Ciclos por segundo.
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oxigénio maximo) max individual, que foi associada ao desencadeamento do
metaborreflexo (PHILLIPS; STICKLAND, 2019).

Na DP, ndo se pode afirmar que o metaborreflexo esta integro como nos
higidos, ou se ha uma reducgao de sensibilidade dos metaborreceptores (SABINO-
CARVALHO et al., 2018). Mas em doencas de origem pulmonar, como a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), estdo intimamente associadas a baixa
capacidade de atividades fisicas (ARANDA et al., 2016), o que pode implicar para a
DP, e para o Estudo 2, em baixa performance no TC6 e no nivel de atividade fisica
relatado. E discutido, tendo a dedicacdo de energia como base, que o sistema
autébnomo prioriza a manutencado de atividades vitais como demandas cardiacas e
respiratorias, sobrepondo as necessidades de atividades fisico-motoras (PHILLIPS;

STICKLAND, 2019) e piorando, potencialmente, as funcdes e atividades na DP.

4.3.3 Nivel de Atividade Fisica e Marcha

A DP ja é reconhecida a dificuldade de caminhar de forma econémica, que, por
sua vez, contribui para o surgimento do relato de fadiga (KATZEL et al., 2012), sendo
mais um fator que agrava os relatos de fadiga, altamente prevalentes e encontrados
na presente pesquisa. A elevagao da cadéncia, redugao de altura e de comprimento
do passo e outros desgastes da marcha (TAN et al., 2012), origina uma elevagao do
despendimento de energia para caminhar (KATZEL et al., 2012). A reduzida eficiéncia
da marcha na DP também acarreta em outros riscos, como de quedas e
descondicionamento cardiorespiratorio (KATZEL et al., 2012).

Apesar da caréncia de estudos histolégicos das estruturas musculares,
demostrando a qualidade muscular, ha relato de fibras musculares tipo | e tipo Il em
proporgcdes semelhantes para pessoas com DP e higidos normalizados por idade e
sexo (SABINO-CARVALHO et al., 2018). Em contradigao, outro estudo indica que ha
reducao de fibras musculares tipo Il, decorrente de desuso ou baixo condicionamento,
em pessoas com DP (BONJORNI et al., 2012).

Um estudo americano sobre marcha demonstrou que o despendimento de
energia para a realizacdo da marcha na DP e mais elevada, comparado com pessoas
de mesma idade higidos. Dessa forma, as participantes com DP possuem um baixo
lastro fisiolégico para a atividade da marcha, assim sendo, realiza a atividade com

cerca de 50% maior porcentagem de VO2 maximo (KATZEL et al., 2012). Pessoas
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com DP mais graves pela Hoehn & Yahr tém baixa velocidade e consequentemente
menores distancias no TC6 e menor reserva fisioldgica, ou seja, executam a marcha
em velocidade usual muito préximo no VO2 maximo (KATZEL et al., 2012). A piora do
quadro de condicionamento fisico leva a limitacdo em AVD (BONJORNI et al., 2012)
e outras fungdes motoras que ficam mais complexas de serem realizadas (KATZEL et
al., 2012).

Mavrommati et al. (2017) compararam a VO2 max comparando pessoas com
DP e higidas, com diferengcas em sexo e idade. Foi estatisticamente menor a carga de
trabalho realizada nos testes de esforgo resultando em reduzido VO2 max de pessoas
com DP. A VO2 max também se relaciona com a perda de volume cerebral, para outras
doencas neurodegenerativas, como a doenca de Alzheimer (AHLSKOG, 2011). Esta
inversamente relacionado com a aptidado cardiorrespiratoria, sobretudo em area
encefalica temporal, que responde com manutengdo de massa quanto maior o VO2
max (AHLSKOG, 2011). Demonstrando respostas neuroprotetores do elevado nivel
de atividade fisica.

Percebemos essas limitagdes fisico-motoras também no relato de adesao ao
estilo de vida mais ativo. No presente Estudo 2, a amostra representando os sujeitos
higidos possui um perfil de atividade fisica mais ativo (52,94% ativos ou muito ativos)
comparado aos participantes com DP (26,82% ativos ou muito ativos) pelo IPAQ.
Semelhante a nosso Estudo 2, estratificar o nivel de atividade fisica na vida dos
participantes também foi a estratégia utilizada no estudo de Bueno et al. (2016),
classificando em ativos, inativos e insuficientemente ativos.

Em relato da literatura cientifica, o estudo de Witjas et al. (2002) verificou uma
coorte de 50 pacientes com grave limitagdo ocasionada pela DP, verificou que 40%
declararam ter dispneia (WITJAS et al., 2002). Os sintomas primarios da DP — rigidez
muscular, bradicinesia, instabilidade postural e tremor de repouso — levam a uma série
de outros sinais, como incapacidade fisica e funcional, e também a limitacbes nao
motoras, como reduc&o do condicionamento cardiopulmonar (RAMOS et al., 2014).

Em decorréncia das limitagdes inerentes da DP, os pacientes em geral passam
a adotar um estilo de vida mais sedentario, que reflete em diversos parametros da
saude (SPEELMAN et al., 2011). Bonjorni et al. (2012) avaliaram 10 pessoas com DP
e compararam com saudaveis sedentarios ou insuficientemente ativos, segundo o
instrumento IPAQ, e percebeu incremento no desempenho no TC6 e VVM. A VVM

parece ter estreita relagdo com a capacidade de marcha no TC6, ja estudada com
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maior profundidade em doencas respiratorias de base, que também cursam com
limitagdo fisica secundaria (CESTARO, 2010). Essa relagdo é ainda escassamente
explorada na DP, mas o que se estudou aponta para a limitacao ventilatoria e baixa
toleréncia ao exercicio ser a causa da fadiga periférica (BONJORNI et al., 2012).
Estes baixos niveis de atividade fisica podem refletir direta ou indiretamente em
diversas variaveis de interesse de estudo, representadas aqui pelas variaveis
ventilatorias, capacidade de marcha e fadiga. Em demandas de exercicios fisicos, ou
outros tipos de atividades fisicas, maximos e submaximos, o sistema respiratorio é
sobrecarregado de maneira a se adaptar a demanda (PHILLIPS; STICKLAND, 2019).
Este estimulo parece faltar na DP: devido a tantas limitagbes motoras, ha baixa taxa
de atividade fisica, e assim a dificuldade ventilatéria parece ficar subnotificada por
médicos e pacientes, mas ainda com relatos entre 11 a 40% das amostras com DP,

conforme o avango da doenca (VIJAYAN et al., 2020).

4.3.4 Limitagbes e Estudos Futuros

Algumas limitacbes sdo observadas na metodologia do Estudo 2 e serdo
discutidas a seguir. A avaliagado do nivel de atividade fisica por meio de acelerbmetros
ou outros dispositivos eletrbnicos que controlam precisamente os minutos de
atividade, assim como a intensidade da atividade, sao preferiveis em relacdo a
fidedignidade (BUENO et al., 2016), em comparagdo com o auto relato, utilizado pela
equipe de pesquisa. Essa opgao foi inviavel por ndo estar disponivel os instrumentos
eletrdbnicos de mensuragao da atividade fisica. O auto relato € um método de baixo
custo, rapido e de facil aplicagdo (BUENO et al., 2016) e segue sendo o instrumento
mais utilizado em idosos (GARATACHEA; TORRES-LUQUE; GONZALEZ-
GALLEGO, 2010). Ao dispor do equipamento, para estudos futuros com idosos com
DP, recomendamos a utilizacdo dos instrumentos para comparar possiveis
discrepancias. Para idosos brasileiros, sem DP, a comparagao entre o instrumento
IPAQ e o acelerbmetro demonstrou que nao houve diferencas significativas na
avaliacao do nivel da atividade fisica (TORQUATO et al., 2016).

Mesmo com todos os esforgcos da equipe multidisciplinar em demonstrar os
beneficios e propor diferentes opgdes de exercicios fisicos (YAMAGUCHI;
FERREIRA; ISRAEL, 2016), as pessoas com DP parecem nao ter adesao (ELLIS;

ROCHESTER, 2018). Incentivamos a pesquisa de opg¢des que possam ser mais
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atraentes para as pessoas com DP, assim como fatores que podem aumentar o
engajamento no exercicio fisico. Percebendo como transpor as barreiras fisicas,
comportamentais e psicoldgicas e sociais que podem elevar a participagdo em
atividades fisicas (ELLIS; ROCHESTER, 2018).

Parece que o uso do DBS implantado cirurgicamente no nucleo subtalamico ou
globo palido interno poderia ter algum beneficio para a respiragdo de pessoas com
DP, ja que o DBS tem tido alguns pontos positivos em relacao as fungbées autonémicas
e de tronco encefalico (VIJAYAN et al., 2020). Nao rastreamos os efeitos do implante
nos desfechos estudados, mas considerando que a respiragao parece ser um sinal
nao-motor (BAILLE et al., 2019) devemos estimular a pesquisa relacionada ao DBS e
respiracdo na pessoa com DP, assim como considerar o uso na caracterizagao da
amostra.

A caracterizagdo do tipo predominante segundo os sintomas da DP tem
ocorrido com elevada frequéncia na DP, mostrando que dentre os subtipos existem
diferencas na morfologia neurolégica assim como algumas fungdes cerebrais
(RAJPUT et al., 2017). Dos 41 participantes do estudo de Baille et al. (2018), 15 se
caracterizavam como “tremor dominante” e 26 no grupo “rigido-acinético” (BAILLE et
al., 2018), cujo estudo foi o unico localizado na literatura que utilizou a classificagao
nas variaveis ventilatorias. Contudo, optamos por ndao adotar a classificacdo por
reduzir a amostra dividindo em dois ou trés subgrupos. Também refere dificuldade de
estratificacdo por amostra pequena os pesquisadores Reinoso et al. (2014), o que
impossibilitou seu ensaio clinico controlado aplicar a subdivisdo em caracteristica da
DP rigido acinético, tremor dominante ou misto.

Explicar atualmente como a fisiologia respiratoria € prejudicada na DP é um
desafio, visto que estudos nesse sentido sdo escassos. A equipe de pesquisa de
Vijayan et al. (2020) indicaram a necessidade de estudos futuros dedicado a verificar
a correlacao das variaveis ventilatérias e controle respiratério central, com os sintomas
clinicos, nos diferentes estagios da DP.

Quais sao os fatores que levam a estes déficits ventilatorios precisam ser
melhores estudados. Para além de identificar o que desencadeia a restricado e/ou a
fraqueza muscular, precisa-se entender quais fatores podem contribuir para
prevencao e, se possivel, reversdo deste quadro de limitacdo ventilatéria. Para isso,

na sequéncia deste Estudo 2, propusemos um ensaio clinico longitudinal com
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programa de intervengéo de exercicios fisicos aquaticos (Estudo 3), com o intuito de

protecdo, estabilizagdo ou reversao a progresséo destes achados ventilatérios.

4.4 CONCLUSAO ESTUDO 2

Os participantes com DP tiveram elevada prevaléncia (92,68%) de reducao em
algum parametro ventilatorio pela espirometria. A Hipdtese 5 que relata ndo haver
disturbios ventilatérios na DP foi rejeitada. Ao comparar com sujeitos higidos, as
pessoas com DP tiveram diferengas significativamente menores na VVM geral, CVF
para as mulheres e TC6 (geral e feminino). Além disso, o relato de fadiga foi maior
para pessoas com DP em todas as comparagdes realizadas, rejeitando parcialmente
a Hipodtese 6, sobre ndo existir diferenca na ventilacdo e funcionalidade entre os

grupos.

5 ESTUDO 3 - EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS
AQUATICOS NOS PARAMETROS VENTILATORIOS E MORFOFUNCIONAIS EM
PESSOAS COM DP

5.1 METODOLOGIA ESTUDO 3

Trata-se da proposta de um estudo quase-experimental, de delineamento com
unico grupo (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012), por meio de medidas
repetidas e amostragem por conveniéncia (adesao). A pesquisa seguiu as diretrizes
da Resolucao 466/12 do CNS (BRASIL, 2012) e obteve a devida aprovagao do CEP
(ANEXO 1).

As avaliagbes ocorreram em 4 momentos, sendo a primeira avaliagao
denominada Avaliagcdo 1. A segunda avaliagao (Avaliagdo 2), apos 3 meses e prévia
a intervengao. O periodo de tempo entre estas avaliagbes denominamos de periodo
Controle. A Avaliagdo 3 ocorreu ao fim da intervencao de 3 meses de exercicios fisicos
aquaticos. Finalmente, a ultima avaliacao, Avaliagao 4, foi realizada apos 3 meses do
encerramento do programa de intervengdo. Este periodo entre as duas ultimas
avaliagbes denominamos de Seguimento. O fluxograma a seguir (FIGURA 16),
demonstra a nomeacao dos quatro momentos de avaliagdo, assim como a nomeagao

dos periodos entre as avaliagdes e o tempo desses periodos.
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FIGURA 16 - Delineamento das avaliagdes e intervencao

AVALIACOES: Avaliaggo Avaliagdo Avaliagdo Avaliagdo
1 2 3 4

k 3 meses } k 3 meses } k 3 meses }

| f

PERIODO DE: Controle Intervengao Seguimento

FONTE: A autora (2020).

5.1.1 Participantes

Os participantes do Estudo 3 foram recrutados em uma instituicdo onde ja
ocorre parceria com o0 grupo de pesquisa, a Associacdo de Portadores de
Parkinsonismo do Parana (APPP) da cidade de Curitiba — PR. Os participantes foram
convidados e aderiram por meio de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os participantes, ao serem convidados, foram informados sobre o periodo e
demais procedimentos do Estudo 3.

Os critérios de inclusao foram participantes de ambos os géneros; para o grupo
com DP, o diagnéstico clinico de DP idiopatica dentro dos estagios de 1 a 4 na escala
de Hoehn & Yahr (ANEXO 3); obter o atestado clinico para atividade fisica aquatica e
para frequentar piscina aquecida.

Os critérios de exclusado foram: ndo apresentar marcha independente de ajuda
de outra pessoa, relacionada ou ndo com a DP; outra doenga que pudesse interferir
nas avaliagdes fisicas, como, por exemplo, alteracbes do equilibrio de origem
vestibular; déficit sensorial visual ou auditivo que impedissem acompanhar instrucoes
verbais e visuais; quaisquer doencas respiratérias ou doencas cardiovasculares nao
controladas; historia de cirurgia pulmonar; infeccéo recente do trato respiratério; nao
concordancia com o TCLE; alguma contraindicagao para frequentar piscina aquecida,
tais como febre, incontinéncia, alteragdo grave de pressao arterial, ferida aberta;
auséncia em mais de 10% da intervengao; alteragcdo nos parametros de ingesta de

medicamento com base em L-dopa durante o periodo do Estudo 3.
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Para que a amostra represente a populagdo com DP na cidade de Curitiba — PR
o calculo amostral (APENDICE 7), indica a necessidade de recrutamento de 30

pessoas com DP.

5.1.2 Procedimentos de coletas de dados

5.1.2.1 Variaveis de Caracterizagdo da Amostra

5.1.2.1.1 Ficha de Avaliagéo Inicial

Os dados pessoais, a histéria da doenca, as comorbidades, medicamentos em
uso, atendimentos de saude que realiza, estes trés ultimos citados com coleta no inicio

e final do Estudo 3, foram registrados para caracterizar os participantes.

5.1.2.1.2 Montreal Cognitive Assessment - MoCA

A avaliagdo MoCA é um instrumento sensivel para a avaliagdo cognitiva,
traduzido para portugués (FREITAS et al., 2010), e validado para DP (DALYRIMPLE-
ALFORD et al., 2010). A MoCA é estruturada em oito dominios cognitivos, pontuados
de 0 a 30, e atribuindo um ponto extra a pontuacao total do individuo que cursou 12
anos ou menos de escolarizacao formal (ANEXO 9). Essa avaliagdo nao foi utilizada
como um desfecho da pesquisa, mas sim para caracterizar a condigdo cognitiva dos

participantes, e realizada apenas na Avaliagéo 1.

5.1.2.1.3 Escala de Hoehn & Yahr para gravidade da doenga

A Escala de Hoehn & Yahr foi coletado da mesma forma que descrita no Estudo
1. Esta avaliagdo também nao foi utilizada como desfecho, sendo avaliado apenas

para a caracterizagao dos participantes.

5.1.2.2 Desfechos Dependentes da Intervengao

5.1.2.2.1 Pressées inspiratoria e expiratoria maximas

A Pi max e Pe max foram avaliadas como especificado no Estudo 1.
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5.1.2.2.2 Espirometria

As variaveis avaliadas pelo uso do espirdbmetro foram realizadas da mesma

forma que relatado no Estudo 2.

5.1.2.2.3 Risco de sarcopenia

Utilizaram-se os métodos conforme ja descrito no Estudo 1, por meio da
velocidade da marcha, for¢ca de preenséo palmar e perimetro de panturrilha (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010 b).

5.1.2.2.4 Fadiga

A fadiga foi avaliada conforme descrito no Estudo 2 (ANEXO 7).

5.1.2.2.5 Teste de Caminhada de 6 minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi avaliado conforme descrito no
Estudo 2.

5.1.2.2.6 Avaliacdo Motora e Atividade de Vida Diaria

A avaliagdo motora e as AVD foram avaliadas como descrito no Estudo 2.

5.1.2.2.7 Avaliagcdo Aquatica

A avaliagao em ambiente aquatico foi realizada por meio da escala de avaliagao
funcional aquatica (Aquatic Functional Assessment Scale - AFAS). No qual foram
verificadas 31 habilidades (ISRAEL, 2018). O avaliador independente, isto &, o
profissional fisioterapeuta que aplicou a avaliagcdo n&o realizou a intervengao ou
avaliagcdes em solo, foi responsavel por explicar e demonstrar a execucdo de cada
uma das habilidades da escala (ANEXO 8). As AFAS foram pontuadas de 1 a 5,
conforme a qualidade da execug¢do, como descrito no Quadro 8, sendo os valores



126

mais altos associados a maior independéncia na tarefa motora aquatica (ISRAEL;
PARDO, 2014; ISRAEL, 2018).

QUADRO 8 - Pontuagdes da avaliacao funcional aquatica AFAS

Pontuacéao Realizacao Descricao Qualitativa

Quantitativa

1 Nao faz N&o realiza a habilidade motora

2 Faz com ajuda total Realiza com mais de dois apoios

3 Faz com ajuda parcial | Realiza com 1 ou 2 apoios.

4 Faz sem ajuda Realiza com dominio menor/ parcial

5 Totalmente alcangada | Realiza com dominio maior/
completo

FONTE: Traduzido e modificado de Israel e Pardo (2014) e de Israel (2018).

Cada participante foi filmado durante a avaliagado aquatica. A pontuagao para a
avaliagdo da habilidade motora foi atribuida posteriormente, por um avaliador
independente, por meio das imagens. Este avaliador foi submetido previamente a um
estudo de confiabilidade intra (teste reteste) e inter examinadores. Para a
confiabilidade intra examinador cada avaliador avaliou trés videos com um intervalo
de um més entre os videos. Enquanto que na avaliagao inter examinadores, os valores
atribuidos nas trés avaliacdes anteriores foram tratados estatisticamente, obtendo um

coeficiente de correlacao interclasse de 0,754 e intraclasse de 0,887.

5.1.3 Intervengbes

As intervencdes foram em ambiente aquatico, em piscina aquecida a cerca de
33°C, com dimensdes de 10,70 m de comprimento por 2,90 m de largura e 1,20 m de
profundidade, e proposta em pequenos grupos de participantes. Ocorreram em 25
encontros, ao longo de 3 meses, na frequéncia de duas vezes por semana, por
cinquenta minutos cada encontro. Cada sessao foi composta de aquecimento (warm-
up), seguido por exercicios especificos e finalizado com retorno a calma (cool down),
segundo as recomendagdes da European Physiotherapy Guideline for Parkinson’s

Disease (KEUS et al., 2014). Foram propostos exercicios baseados nas cinco fases
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de aprendizado motor aquatico de acordo com o proposto por Israel e Pardo (2000),
com énfase nos exercicios terapéuticos especializados e no condicionamento
organico global. A descri¢cao detalhada do programa de intervengao aquatica pode ser
encontrada no Apéndice 1.

Foi utilizada a escala de Borg 6 -20 durante o exercicio, para controle de
intensidade relatada do exercicio (CARROLL et al., 2017), buscando ser mantida entre
12 a 16 na escala, que propicia as adaptagdes fisioldgicas do exercicio fisico
balanceadas com boa tolerancia as atividades propostas (ACSM, 2011; MIRANDA et
al., 2016). Na DP, o controle de intensidade do exercicio pela Borg € recomendado
pela Diretriz Europeia de Fisioterapia para a doenga de Parkinson (CAPATO,;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

O exercicio fisico aquatico foi composto por cinco fases de intervengao
(ISRAEL; PARDO, 2000), a saber: Fase de Ambientagéo, Fase de Dominio, Fase de
Relaxamento, Fase de Exercicios Terapéuticos e Fase Condicionamento Organico.

A Fase de Ambientacado teve como objetivos adaptar e iniciar atividades no
meio liquido, entradas e saidas da piscina, orientagdes, reconhecimento do ambiente
aquatico, estabelecer comunicagdo com o paciente, controle da respiracéo, vivéncia
das propriedades fisicas (ZOTZ et al., 2013; ISRAEL; PARDO, 2000).

A Fase de Dominio do meio liquido consistiu na adaptagcdo do corpo no
ambiente e posicdo na agua (ISRAEL; PARDO, 2000), atividades praticas de
habilidades especificas, como de equilibrio, rotacdes e reag¢des de endireitamento.

Na Fase de relaxamento evitou-se a resisténcia da agua, utilizou-se dos
deslizamentos com fluxo linear, ndo turbulento e os efeitos do calor no corpo em
imersao (ISRAEL; PARDO, 2000). A volta a calma, incluida nessa fase, baseou-se em
exercicios de Ai Chi, que combina a respiracdo com movimentos e posturas inspirados
no Tai-Chi Chuan e Qi Qong, nos quais os participantes realizam movimentos lentos,
a partir da postura em pé, na piscina, recebendo as instrucdes verbais e visuais
(PEREZ-DE LA CRUZ, 2018).

Na Fase de exercicios terapéuticos especializados foram incluidos exercicios
estaticos e dindmicos, com objetivos especificos terapéuticos e funcionais adequados
aos participantes. O potencial funcional maximo foi treinado para ser utilizado fora da
agua, com aproveitamento de fluxos, resisténcias e demais propriedades fisicas da
imersao (ISRAEL; PARDO, 2000).
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Na Fase de condicionamento organico global atividades aerdbias, realizadas
ativamente e independente, onde buscou-se executar treinamentos funcionais para
ganhos ou manutengao da condi¢ao cardiorrespiratéria, trabalhando com percentuais
entre 12 e 16 na escala de Borg (ISRAEL; PARDO, 2000).

5.1.4 Procedimentos de Analise de Dados

Os dados foram organizados em planilhas e analisados pelo programa SPSS
22.0, para Windows (IBM, 2013). Foram verificadas medidas de tendéncia central,
variagdes e distribuicdo amostral. Comparadas as médias por ANOVA para medidas
repetidas nos diferentes tempos; o teste de esfericidade de Mauchly foi aplicado e
utilizada a correcdo de Greenhouse-Geisser, no caso dos dados em que a
esfericidade ndo foi assumida (FIELD, 2009). Posteriormente, aplicado o post-hoc de
Bonferroni nas variaveis, que indicaram as diferencas estatisticas de forma
conservadora, minimizando a chance de erro tipo | (rejeitar a hipétese nula quando
ela deve ser aceita) (FIELD, 2009). Foram comparadas ainda as diferengas entre pré
e pos intervengao da avaliagéo das habilidades motoras aquaticas por meio de testes
pareados, segundo a sua normalidade, sendo teste-t para paramétricos e Wilcoxon
para os nao paramétricos (FIELD, 2009). O valor assumido para o nivel de

significancia estatistica foi de P< 0,05.

5.2 RESULTADOS ESTUDO 3

5.2.1 Caracterizagdo da Amostra

Foram avaliados inicialmente (Avaliagdo 1) 24 participantes, que se
enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo da pesquisa, havendo perda
amostral no periodo Controle de 6 participantes. Posteriormente, no periodo de
Intervencao houve perda de mais 6 participantes, como demonstrado no Fluxograma
(FIGURA 17). Participaram da intervengao aquatica 13 pessoas com diagndstico de
DP.
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FIGURA 17- Fluxograma de perdas amostrais da pesquisa

. Avaliagéo 1: 24 avaliados,
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1 queda » Motivo perda no
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dermatoldgico Avaliacéo 4: 12 reavaliagcbes 1 desisténcia

FONTE: A autora (2020).

A caracterizagao dos sujeitos que participaram até a Avaliagdo 3 esta descrita

na Tabela 11.

TABELA 11 - Caracteristicas da amostra

Sexo (fem, masc) 6 homens,
7 mulheres
HY (1, 11, 11, 1V) 1,4,3,5

Média + Desv Pad
IC 95% (min-max)

Tempo de 8,5+6,58
diagndstico (anos) (3,78 —13,21)
Dose Levodopa 570 + 194,65
(mg/dia) (430,75 -709,24)
71,3+ 5,61
Idade (anos) (67,28 — 75,31)
1,61 £ 0,081
Estatura (m) (1,55-1,67)
Moca 21,3 £ 4,66

(17,96 — 24,63)

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: HY: Escala de Hoehn & Yahr; Desv Pad: Desvio padrao; IC 95%: Intervalo de confianga de
95%; mg: miligramas; m: metros; kg: quilograma.
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5.2.2 Desfechos Dependentes

5.2.2.1 Variaveis Antropométricas

Os valores relacionados a massa corporal, IMC e a relagao cintura pela estatura
sdo descritas na Tabela 12. N&o houve diferenga estatistica para essas variaveis

durante as quatro avaliagdes da pesquisa.



TABELA 12 - Variaveis antropométricas por periodo de Avaliagao
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Avaliagéo 1 Avaliagéo 2 Avaliagdo 3 Avaliagéo 4
Média + Desv Pad Meédia + Desv Pad Meédia + Desv Pad  Média + Desv Pad P-value
IC 95% (min-max) IC 95% (min-max) 1C 95% (min-max)  1C 95% (min-max)
Massa corporal (kg) 76,8 + 14,39 78,3+13,3 78 £ 13,57 78,5+ 13,62 P=0,302
(66,5 —87,09) (68,78 — 87,81) (68,29 - 87,7) (68,75 — 88,24)
IMC (kg/m?) 29,7 + 6,36 30,07 £ 5,64 30,03 £ 5,79 30,28 + 5,76 P= 0,429 (GC)
(25,14 — 34,25) (26,03 — 34,11) (25,88 — 34,17) (26,16 — 34,41)
Relagao 0,63+0,11 0,64 £ 0,11 0,63+0,10 0,63+£0,11 P=0,693
cintura/estatura (0,55 -0,71) (0,56 —0,72) (0,56 — 0,70) (0,55 -0,71)

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: Desv pad: desvio padrdo; IC: intervalo de confianga; kg: quilograma; IMC: indice de massa corpérea; kg/m?: quilograma por metro quadrado; GG:

Esfericidade ndo assumida, adotada a corregdo de Greenhouse-Geisser.

5.2.2.2 Variaveis Ventilatorias

As avaliagdes respiratérias de forca muscular e os desfechos de fluxo e volume da espirometria estdo demonstrados em

relagdo a média, desvio padrao, intervalo de confianga de 95%, P-value e quando a diferenga se mostrou significativa foi calculado

o tamanho do efeito e o poder estatistico, para essas comparagdes (TABELA 13).



TABELA 13- Variaveis respiratorias por periodo de Avaliagéao

Avaliagéo 1 Avaliagdo 2 Avaliagéo 3 Avaliagéo 4 P- valor
Média + Desv Pad Média + DesvPad  Média £ Desv Pad Média + Desv Pad
Variaveis IC 95% (min-max) IC 95% (min-max) 1C 95% (min-max)  IC 95% (min-max)
Pi max 44,1 £ 16,38 43 £1547* 52,6 + 19,16 *& 46 + 16,12% P=0,001 (G©)
(cmH20) (32,38 55,81) (31,92 - 54,07) (38,88 — 66,31) (34,46 —57,53) tamanho do efeito= 0,528
Poder= 0,961
Pe max 37,9 £ 14,31 36,1+ 11,72~ 45,8 + 12,4 *& 41,7 + 10,98& P< 0,001
(cmH20) (27,65 - 48,14) (27,71 — 44,48) (36,92 — 54,67) (33,89 — 49,5) tamanho do efeito= 0,567
Poder= 0,998
CVF (%) 84,2 + 19,64 79,2+ 18,17 * 948 +21,25* 87,4 + 17,89 p= 0,001
(70,14 — 98,25) (66,2 —92,19) (79,59 - 110) (74,59-100,2) tamanho do efeito= 0,374
Poder= 0,954
VEF1 (%) 88,1 £ 22,46 86,09 + 21,18 91,5 + 23,21 85,8 + 23,17 p= 0,074
(72,02 -104,17) (71,85-100,32) (74,89 -108,1) (69,21 - 102,38)
VEF1/CVF 81,02 £ 10,04 82,89+7,97* 76,53 +7,53 * 771 +£7,65 p= 0,006
(73,83 — 88,20) (77,18 — 88,6) (69,14 — 79,91) (71,62 -82,57) tamanho do efeito= 0,308
Poder= 0,872
VVM (%) 57,2+ 24,74 55,95 + 24,91 * 69,8 + 18,85 *& 63,1 £ 21,473 P< 0,001
(39,5-74,89) (38,12 -73,77) (56,31 — 83,28) (47,74 - 78,45) tamanho do efeito= 0,588
Poder= 0,999

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: Desv Pad: desvio padrao; IC95%: intervalo de confianga de 95%; min: minimo; max: maximo; Pi max: pressao inspiratéria maxima; Pe max:

pressao expiratéria maxima; cmH20: centimetros de coluna de agua; %: por cento; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério for¢gado;
VEF1/CVF: indice de Tiffeneau; VVM: ventilagéo voluntaria méaxima; G¢: Esfericidade ndo assumida, adotada a corregcdo de Greenhouse-Geisser; * :
diferencga estatistica entre Avaliagdo 2 e Avaliagédo 3; &: diferenga estatistica entre Avaliagdo 3 e Avaliagdo 4.
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Nas variaveis de forga respiratoria tiveram diferenga significativas relacionadas
a intervengdo. Para visualizar os valores das avaliagcbes da Pi max e Pe max
demonstramos a médias e desvios padrdes nos dois graficos (FIGURA 18 e FIGURA
19, respectivamente). Para a Pi max houve incremento significativo entre a Avaliagdo
2 e Avaliagdo 3 (P=0,026) e comparando a Avaliagcdo 3 e Avaliagcdo 4 é possivel ver

gue os ganhos da interveng¢ao nao se mantiveram apos o periodo de seguimento (P=
0,024).

FIGURA 18 - Grafico das médias e desvio padréao nas avaliagdes da Pi max
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FONTE: A autora (2020).
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Para a Pe max (FIGURA 19), houve diferenga estatistica entre a Avaliagdo 2 e
Avaliagdo 3 (p= 0,001), demostrando ganho na forga expiratéria apds a intervencgao;

e posterior perda entre a Avaliagdo 3 e Avaliagdo 4 (P= 0,009).

FIGURA 19 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliacbes da Pe max
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FONTE: A autora (2020).

Nas médias da espirometria houve diferencas estatisticas para CVF, indice de
Tiffeneau e VVM. Para representar graficamente essa diferenca entre as avaliagdes,
para a CVF, a Figura 20 demonstra a diferenca percebida na Avaliacdo 2 e Avaliagcao

3 (P=0,015), com aumento da CVF apds a intervengao.
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FIGURA 20 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliacbes da CVF

FONTE: A autora (2020).
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Na VVM (FIGURA 21), houve diferenga estatistica entre a Avaliacdo 2 e
Avaliagdo 3 (p= 0,001), sendo maior a VVM apés a intervengao, com posterior perda

significativa entre Avaliagcdo 3 e Avaliagéo 4 (P=0,006).

FIGURA 21 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliagdes da VVM
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FONTE: A autora (2020).

Para quantificar os participantes que tiveram valores abaixo do esperado pela
manovacuometria, € em menos do que 80% do valor que é predito individualmente
para os desfechos da espirometria, a Tabela 14 demonstra quantos participantes se
enquadram nesse caso, para cada desfecho respiratério, cada avaliacdo e sexo.
Ainda em relagao a esses dados, nas Figuras 26, 27 e 28, no Apéndice 8 (inicia na
pagina 218), é possivel visualizar graficamente a quantidade de casos abaixo do

esperado para os desfechos ventilatérios, nas 4 avaliacdes.
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TABELA 14- Quantitativo de casos com redugao do parametro esperado, por avaliagao e por sexo

Avaliagdo 1 Avaliagéo 2 Avaliagéo 3 Avaliagédo 4
Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total Masc Fem Total
(n=6) (n=7) (n=13) (n=6) (n=7) (n=13) (n=6) (n=7) (n=13) (n=5) (n=7) (n=12)
CVF 4 2 6 3 2 4 2 2 4 2 1 3
(66,67%) (28,57%) (46,15%) (50%) (28,67%) (30,77%) (33,33%) (28,67%) (30,77%) (40%) (14,28%) (25%)
FEF1 3 1 4 3 1 4 3 1 4 3 1 4
(50%) (14,28%) (30,77%) (50%) (14,28%) (30,77%) (50%) (14,28%) (30,77%) (60%) (14,28%) (33,33%)
Tiffeneau 2 2 4 2 2 4 2 5 7 2 3 5
(33,33%) (28,57%) (30,77%) (33,33%) (28,67%) (30,77%) (33,33%) (71,43%) (53,85%) (40%) (42,86%) (41,67%)
VVM 6 6 6 6 5 11 5 3 8 5 5 10
(100%) (85,71%) (46,15%) (100%) (71,43%) (84,61%) (83,33%) (42,86%) (61,54%) (100%) (71,43%) (83,33%)
Pi max 5 7 12 5 7 12 4 7 1 4 7 11
(83,33%) (100%) (92,85%) (83,33%) (100%) (92,85%) (66,67%) (100%) (84,61%) (80%) (100%) (91,67%)
Pe max 6 7 13 6 7 13 6 7 13 5 7 12
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: n: numero de participantes; masc: masculino; fem: feminino; CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratério forgado; VVM: ventilagao
voluntaria maxima; Pi max: pressao inspiratéria maxima; Pe max: Pressdo expiratoria maxima.
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Vemos que a Pe max é a variavel que todos os participantes, independente do
sexo, apresentam valores menores do que o esperado para idade e sexo. A Pi max
também apresentou grande quantidade de participantes com valores inferiores ao
preconizado, sendo que na Avaliacdo 1, 2 e 4 apenas um homem nao se enquadrou
como forga inspiratéria abaixo do esperado. Para a Avaliagdo 3, somente 2 homens
tiveram a forga adequada.

Quando a classificagdo do disturbio ventilatério pela espirometria dos
pacientes, na Avaliacdo 1, assim como ocorreu na Avaliagdo 2 e Avaliagdo 3
houveram 2 casos restritivos e 2 casos mistos na amostra. Na Avaliagdo 4, 2 se

enquadraram como misto e 1 restritivo nos critérios diagnosticos.

5.2.2.3 Sarcopenia

Em relacdo ao risco de sarcopenia, nenhum dos 13 participantes que
realizaram a intervengao apresentaram o perimetro da panturrilha menor que 31 cm.
Dessa forma, nenhum dos participantes, em nenhuma das avaliag¢des, foi classificado
pela triagem com risco para a sarcopenia. Para os demais indicadores de sarcopenia,
a velocidade da marcha apresentou um participante do sexo masculino teve
velocidade abaixo de 0,8 m/s e todas as avaliagdes (Avaliagéo 1, 2, 3 e 4). Na forga
de preensao palmar, 3 participantes tiveram desempenho abaixo do esperado para
seu sexo e IMC, sendo um homem e duas mulheres. Na Avaliacdo 2 foram dois
homens e duas mulheres com forgca abaixo do esperado e para Avaliacdo 3 e
Avaliagdo 4 o resultado da forca de preensao foi a mesma: dois participantes do sexo
masculino e uma do sexo feminino tiveram forga menor que o esperado. Os valores
médios, desvio padroes, intervalos de confianga de 95%, P-value relacionados a

triagem de sarcopenia estao descritos na Tabela 15.
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TABELA 15 - Indicadores de sarcopenia por periodo de avaliagao

Avaliagéo 1 Avaliagéo 2 Avaliagdo 3 Avaliagéo 4 P-valor
Média + Desv Pad Média + Desv Pad Média + Desv Pad Média + Desv Pad
IC 95% (min-max) IC 95% (min-max) 1C 95% (min-max) 1C 95% (min-max)

M (m 1,12 % 0,63 1,02 % 0,48 1,18 £ 0,45 1,07 £0,2 P=0,167 ©O)
(m/s) (0,66 — 1,57) (0,67 — 1,37) (0,85 — 1,5) (0,93 — 1,22)

Circunferéncia 39,6 +5,18 39,2 +4,89 39 + 4,66 38,4 +4,35 P=0,271
panturriha (cm)  (35,88—-43,31)  (3569-42,70)  (3586—4213) (35,28 —41,51)

Preenséo Palmar 26,04 + 8,28 25,81+ 8,6 27,81 +6,35 26,36 +7,5 P= 0,660 (GC)
média (kgf) (20,47 -31,61)  (20,04—3159) (23,55 32,08) (21,32 — 31.,4)

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: Desv Pad: desvio padrao; IC: intervalo de confianga; min: minimo; max: maximo; m/s: metros por Segundo; cm: centimetro; kgf: quilograma-
forga.

GG = Esfericidade ndo assumida, adotada a correcdo de Greenhouse-Geisser

5.2.2.4 Fadiga, Capacidade de Marcha, Avaliagdo Motora e AVD

Nos resultados dos desfechos funcionais incluimos a fadiga, capacidade de marcha, funcdo motora e AVD. Os valores
associados a essas variaveis estdo demonstrados na Tabela 16.



TABELA 16 - Variaveis funcionais por periodo de avaliagao

Avaliagéo 1 Avaliagdo 2 Avaliagdo 3 Avaliagéo 4 P-valor
Média + DesvPad  Média + DesvPad  Média + DesvPad  Média + DesvPad
IC 95% (min-max) IC 95% (min-max) 1C 95% (min-max) 1C 95% (min-max)
Escala d 4,49 £ 0,93 4,67 £ 0,58* 2,56 +0,93 *& 4,81+0,78 & P=10,009
Fsg? ade (3,82 — 5,16) 4,25 —5,09 (1,89 — 3,23) (4,25-5,38)  tamanho do efeito= 0,736
adiga Poder= 0,999
TC6 400,7 £ 236,15 388,9 + 206,08 433,1 £ 229,23 372,3+151,54  P=0,144 (60
(m) (231,76 — 569,63) (241,47 —536,32) (269,11 -597,08) (263,88 —480,71)
TC6 BORG 8,9+3,14 8,8+3,22* 7,1+237* 8,1+3,14 P=0,047
inicial (6,65 —-11,14) (6,49 —11,10) (5,39 - 8,8) (5,85-10,34) tamanho do efeito= 0,148
inicia Poder= 0,449
TC6 BORG 14,5 + 10,94 14,3+ 3,3 12,1 + 3,31 13,7+ 2,79 P=0,277
final (12,13 — 16,86) (11,93 — 16,66) (9,72 - 14,47) (11,7 - 15,69)
UPDRS 16,1 £ 6,65 16,8 + 6,59 14,8 + 6,23 16,5 + 6,55 P=0,081 ()
AVD (11,33 — 20,86) (12,08 — 21,51) (10,34 — 19,25) (11,81 -21,18)
UPDRS 21,1 +10,91 21,8 +11,09 * 18,2+ 10,39 * & 21,2+9,44 & P < 0,001
motor (13,28 — 28,91) (13,86 — 29,73) (10,76 — 25,63) 14,44 — 27,95 tamanho do efeito= 0,627
Poder= 0,75
UPDRS 37,2 £ 16,21 38,2+16,35* 33+1519*& 37,7+14,46 8 P < 0,001
total (25,59 —48,8) (26,49 — 49,9) (22,13 — 43,86) (27,35-48,04) tamanho do efeito= 0,776
Poder= 0,972

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; UPDRS= Unified Parkinson's Disease Rating Scale - Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de

Parkinson; AVD= atividades de vida diaria; Desv Pad= Desvio padrao; IC 95%= Intervalo de confianca de 95%; *: diferenca estatistica entre Avaliagéo 2 e

Avaliagdo 3; &: diferenca estatistica entre Avaliagdo 3 e Avaliagao 4; G¢: Esfericidade ndo assumida, adotada a corregdo de Greenhouse-Geisser.

140



141

Para a fadiga observamos as diferencas estatisticas entre a Avaliagdo 2 e
Avaliagdo 3 (P< 0,001), demostrando a redugao da queixa de fadiga apds o programa
de intervengdo. Contudo, entre Avaliacdo 3 e Avaliagdo 4 houve aumento da fadiga

relatada (P= 0,006). As médias e desvios-padrdes estdo demonstrados na Figura 22.

FIGURA 22 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliagdes da fadiga
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FONTE: A autora (2020).

Nas variaveis avaliadas pela UPDRS o teste estatistico apontou diferengas
para o desfecho motor e total, que € a soma da avaliagdo motora e AVD. Para a
ilustracdo nos quatro momentos de avaliagdo motora pela UPDRS o Grafico da Figura
23 mostra a diferenga estatistica entre Avaliacdo 2 e Avaliagdo 3 (P= 0,013),
demonstrando melhor avaliagdo motora na DP e diferenca estatistica entre Avaliagcao
3 e Avaliagdo 4 (P=0,031) sendo no sentido de perda de fungao motora avaliada apés

o periodo de seguimento em destreino.
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FIGURA 23 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliagdes motoras
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FONTE: A autora (2020).

No total da UPDRS observamos as diferencas estatisticas entre a Avaliagdo 2
e Avaliagao 3 (P=0,001) com incremento na avaliagdo UPDRS total e entre Avaliagdo

3 e Avaliagéo 4 perda significativa (P=0,002). As médias e desvios-padrdes para esse

desfecho estdo demonstrados na Figura 24.
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FIGURA 24 - Grafico das médias e desvio padrao nas avaliagdes UPDRS total

-

FONTE: A autora (2020).
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5.2.2.5 Avaliagdo Aquatica

A avaliacdo aquatica AFAS apresentou maiores médias apds a intervengao,
para a escala geral, assim como para as areas de ambientagcdo e dominio do meio

liquido, como pode ser observada na Tabela 17.

TABELA 17 - Variaveis da avaliagado aquatica pela AFAS

Pré-intervengao Pds-intervengao P-valor'
Média + desv pad Média + desv pad
IC 95% [Min - max] IC 95% [Min - max]
Ambientacao 27,45 + 6,83 34,72 £ 1,67 P=0,008"
[22,8 — 32,04] [33,59 — 35,85]
Dominio do meio liquido 21,18 £ 6,76 30,63 £+ 3,66 P=0,009*
[16,63 — 25,72] [28,17 — 33,1]
Exercicios terapéuticos 31,36 + 6,36 331293 P=0,189
especializados [27,09 — 35,63] [33,22 - 35]
Condicionamento 23,81 £9,02 26,18+6,63 P=0,07
organico global [17,75 —29,87] [21,72 — 30,63]
AFAS TOTAL 103,81 + 25,09 124,54+7,36 P=0,006*
[86,95 — 120,67] [119,59 — 129,49]

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: IC: Intervalo de confianca; desv pad: desvio padrdo; min: minimo; max: maximo; *:
calculado por teste-t pareado; *: valores estatisticamente significativos.

5.3 DISCUSSAO ESTUDO 3

A intervencao proposta neste Estudo 3, com programa de exercicios fisicos
aquaticos em piscina aquecida, teve repercussdes positivas em diversas variaveis
ventilatorias e também nos desfechos de avaliagdo motora, fadiga € no nivel de
percepcao subjetiva de esforgo antes da realizagao do TC6. Além disso, a avaliagao
AFAS demonstrou que houve aprendizado motor no ambiente aquatico. Destaca-se
que na fase controle (primeiros trés meses) as variaveis permaneceram estaveis e na
fase de destreino (ultimos trés meses) houve piora significativa dos parametros
respiratorios e motores. Ressalta-se relevancia da intervengao do presente Estudo 3,
sendo pioneiro na proposta do programa de exercicios fisicos aquaticos, associando

aos desfechos ventilatérios e morfofuncionais em pessoas com DP.
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5.3.1 Variaveis Ventilatorias

O Estudo 3 demonstra o quanto € necessario requerer maior atengao da clinica
e das pesquisas para a qualidade da respiragao nas pessoas com DP. Todos os
participantes da pesquisa tiveram ao menos uma variavel ventilatéria menor que o
esperado individualmente, sendo que todos os participantes tiveram a Pe max
reduzida para a idade e sexo.

Em outro estudo sobre as variaveis respiratorias na DP, quase 40% da amostra
foi de pessoas que relataram, na sua percepgao, ter alguma dificuldade respiratéria
(BAILLE et al., 2019). Foram avaliadas transversalmente 153 pessoas com DP (63,9t
7,4 anos de idade), sendo separados em dois grupos, com e sem queixas respiratorias
(BAILLE et al., 2019). E ao comparar, ajustando-se a gravidade pela Hoehn & Yabhr,
pode-se verificar que foram mais graves, para o grupo com queixas respiratérias, os
desfechos de UPDRS | (aspectos ndao motores da vida diaria), Il (AVD) e IV
(complicagdes motoras), além de uma escala de ansiedade e depressao e uma escala
de qualidade de vida (BAILLE et al., 2019).

Em relagado a intervencao, embora a terapia ventilatéria ndo tenha um protocolo
na DP, a elevada demanda requer o acompanhamento, que deveria ser recomendada
como obrigatdria para a DP (RIBEIRO et al., 2018). Assim como ocorre para 0s casos
de doencas respiratorias obstrutivas, em especial a DPOC, onde o manual técnico
GOLD, publicado em 2020, recomenda o tratamento ndo-farmacoldgico essencial a
reabilitacdo pulmonar e endossa o aumento dos niveis de atividade fisica, com
especial destaque para exercicios fisicos (GOLD, 2020). Pela Diretriz Europeia de
Fisioterapia para a doenca de Parkinson a terapia deve ser centrada no paciente, ou
seja, focada em suas demandas individuais e seu contexto ambiental (CAPATO;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).

A forgca muscular respiratéria foi um dos desfechos deste presente Estudo 3
que teve resultados positivos na intervencao aquatica em pessoas com DP. Para a Pi
max a diferenca obtida apds a aplicagao do programa de exercicios, comparando com
o pré-intervencao, foi de incremento de 18,25% na média. Ja para a Pe max teve
diferenca de 21,18% entre Avaliagdo 2 e 3.

A escolha do meio aquatico para intervencao do presente Estudo 3 favoreceu
ganhos motores, porque o ambiente aquatico propicia estimulos diferenciados do

ambiente terrestre para a ventilagao: A imersao aquatica do térax gera resisténcia no
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momento da inspiragao e, associada a horizontalizagdo do diafragma, a caixa toracica
busca se expandir, sofrendo essa pressdo (ANDRADE et al., 2013). Os musculos
respiratorios responsaveis pela inspiragdo precisam vencer essa pressao, gerando
um estimulo para o treino de forga respiratéria (MANIU; MANIU; BENGA, 2013). Mas
esse mesmo mecanismo favorece a expiracido, que exerce forga no sentido do torax
e diafragma retornar a postura relaxada (IDE et al., 2005).

Essa pressdo é relativa a profundidade e a posi¢gdo do corpo na piscina
(MANIU; MANIU; BENGA, 2013). A profundidade da piscina utilizada em na
intervencao foi de cerca de 1,20 m, de forma que submergia, ao menos parcialmente,
o tronco superior dos participantes, quando em apoio bipodal.

Esse ajustamento reduz o volume corrente ventilatorio, a VEF1 e a Pi max em
imersdo, em pessoas saudaveis (ANDRADE et al., 2013). A literatura traz que a
presséao hidrostatica além do estimulo para incremento das fungdes respiratorias, gera
incrementos de algumas fungdes associadas, como alimentagdo e fala (MANIU;
MANIU; BENGA, 2013), que nao foram mensuradas em nossas avaliagoes.

A imersao aquatica em tronco superior causa essas adaptagdes agudas da
ventilagao também por elevacéo da pressao interna (MANIU; MANIU; BENGA, 2013).
Quanto a circulagdo de sangue, ha redistribuicdo com elevagdo do volume central
devido a vasoconstricdo em membros (ANDRADE et al, 2013). Ocorre o
deslocamento de volume de sangue periférico, especialmente de membros que se
encontram mais na profundidade da piscina, para a area toracica (MANIU; MANIU;
BENGA, 2013).

A combinacao de treinamento fisico e respiratério numa mesma intervengao
pode fornecer resultados positivos, como demonstramos neste Estudo 3. Evidencia-
se na literatura (SILVEIRA, R. A. et al, 2018) que as necessidades de
neuroreabilitacdo sdo sobrepostas as demandas ventilatérias na DP. Sugere-se que
se associe a terapia que busca estimular a funcao ventilatéria com a terapia motora
na DP, porque ao unir as duas necessidades de terapia pelo exercicio fisico,
possibilitamos a prevencéao e reducao de limitagdes; que atualmente € uma demanda
emergente na DP (SILVEIRA, R. A. et al., 2018). Essa associagao de intervengao
ventilatoéria e motora parece ser valida também para prevencgao primaria (CAPATO,;
DOMINGOS; ALMEIDA, 2015). Justifica-se que a interagao e efeitos positivos sobre
os sistemas hemodindmicos, hormonais, metabdlicos e respiratérios sao

indissociaveis nos exercicios fisicos (SILVEIRA, R. A. et al., 2018).
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Um grupo de idosas, sem nenhum diagndstico neurolégico ou respiratério,
participou de um estudo que propds uma intervengao com treinamento da musculatura
respiratoria (ALVARENGA et al., 2018). Comparou-se exercicios do método Pilates,
Pilates mais incentivador inspiratério Powerbreathes (incentivador inspiratorio para
forca muscular) e um grupo controle passivo. A composi¢cdo dos dois grupos
experimentais contou com 11 participantes cada, mais 9 idosas no controle. Foi
avaliado espirometria, manovacuometria, TC6 e flexao abdominal das participantes
deste estudo antes e apos intervengcao de 20 sessdes, 45 minutos por sessao na
frequéncia de 2 vezes na semana (ALVARENGA et al., 2018). Nenhuma das
participantes apresentaram qualquer disturbio ventilatério pela espirometria; houve
diferencas significativas para variaveis da manovacuometria nos grupos de
intervengao, tanto Pilates mais Powerbreathes quanto apenas Pilates, tiveram
melhora significativa para a Pi max, Pe max e o TC6 comparando pré e pos
intervencao (no tempo) e ao comparar os grupos experimentais com o controle (entre
grupos experimentais com o grupo controle) (ALVARENGA et al., 2018).

Percebemos, por meio deste relato, que a pratica de exercicios fisicos
organizados, proporcionam o estimulo correto e, dessa forma, a forga muscular
respiratoria pode ser incrementada, mesmo sem uso de incentivadores ventilatérios
(grupo Pilates). Os autores alegam que a ativacdo de musculos estabilizadores e
eretores da coluna vertebral, conhecidos como core, que proporcionam estabilizagao
central, sdo bastante recrutadas no método Pilates, isso auxilia no ganho de forga,
poténcia, resisténcia muscular e controle neuromotor (ALVARENGA et al., 2018).
Nossos achados também sao capazes de reforgcar a recomendacao da prescricao de
exercicio fisico para incremento da forga muscular respiratéria, corroborando com os
achados de Alvarenga et al. (2018), expandindo a possibilidade para a populagado com
DP.

O ganho no desempenho da forga expiratéria na intervengao aquatica parece
nao ter justificativa na pressao hidrostatica, que auxilia a expiracdo. Contudo, outros
fatores, mais relacionados com o proprio exercicio fisico parecem estimular grupos
musculares que auxiliam a expiracao forgcada. Sabe-se que musculos, como 0s
abdominais, sdo os que ajudam a promover a forga expiratéria forgada (RAMOS et al.,
2014). Dessa forma, o ambiente aquatico requer alteragédo no controle do proprio
corpo, muitas vezes sem ponto de apoio (PORTER; HOGLUND; HENRY, 2018;
ISRAEL, 2018), recrutando controle e forca de musculos relacionados com o core e
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abdominais, buscando estabilizar-se no meio aquatico, assim como ocorre na pratica
do Pilates, citado no estudo de Alvarenga et al. (2018).

No presente Estudo 3, as rotag¢des treinadas na fase de dominio do meio liquido
sdo0 as que mais exigem a ativagcdo da musculatura de expiragdo forgada.
Clinicamente, a melhora da Pe max é relevante, pois protege o paciente com DP, por
meio da forga expiratéria, em manobras protetivas como a tosse (RAMOS et al., 2014).
A relacdo do citado recrutamento abdominal e o uso de incentivador ventilatério
também foi avaliada por Ribeiro et al. (2018), em seu estudo randomizado cross-over.
Os autores mensuraram o volume ventilatério antes, imediatamente depois, 15
minutos e 30 minutos depois de uma unica sessdo de uso do aparelho Breathing-
Stacking e incentivador inspiratério (Voldyne), em 14 pacientes com DP. A ventilagao
com Breathing-Stacking utiliza uma pressao externa para elevar o volume inspiratorio
podendo utilizar uma bolsa se reanimacao tipo AMBU para elevar volume (MOURA-
JUNIOR; BARROS-FILHO; LUSTOSA, 2013).

Nas duas avaliagbes de seguimento da manobra, elevaram-se
significativamente o volume corrente e a ventilagdo por minuto, mas o incentivador
trabalhou, estatisticamente, mais expansao toracica e abdominal (RIBEIRO et al.,
2018). Ou seja, a pressao positiva imposta passivamente (Breathing-Stacking), nao
foi tdo efetiva quanto o esforgco voluntario para realizar maior volume inspiratério
(Voldyne). Dessa forma, podemos perceber que os musculos abdominais auxiliam
tanto na fase expiratéria quanto inspiratoria.

Vimos que para incremento das questdes respiratérias, em especial a forca
ventilatéria, as intervengdes sao bastante focadas nos incentivadores ventilatérios.
Mesmo nesses modelos mais tradicionais de intervencao ainda nao ha consensos de
protocolos para a terapia (SHULMAN et al., 2010), especialmente relacionado a
intervencgao respiratoria.

Em outros estudos, com populacdes diversas, foram avaliadas as pressodes
respiratorias dependentes da intervengao aquatica. No estudo de Ide et al. (2005) 59
idosos saudaveis com idades entre 60 e 65 anos participaram de uma pesquisa de
intervencdo sobre a forga muscular inspiratoria e expiratéria. Foram 3 grupos
(controle, exercicios aquaticos e exercicios em solo), e as atividades propostas eram
de padrdes respiratorios e mobilizagdes, tanto em agua quanto no grupo em solo,
aplicados trés vezes por semanas, durante dez semanas (IDE et al., 2005). Nenhum

dos grupos de intervengao (aquatico e em solo) apresentaram diferenca na variavel
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expiratoria, mas ambos tiveram incremento na Pi max, sendo estatisticamente
superior no grupo aquatico (IDE et al., 2005).

Isso reforga o efeito ja citado da pressédo hidrostatica na inspiragcdo. Mais
especificamente, a pressdo hidrostatica resulta em redistribuicdo dos fluidos, por
exemplo sangue e linfa, que sdo forgados para tronco superior. Isso gera elevagao
das pressdes internas nas proprias estruturas corporais (TORRES-HONDA,;
ALCAZAR, 2014). Por outro lado, existe a pressdo externa do préprio liquido nas
estruturas submersas que age no sentido horizontal, aumentando segundo a
profundidade, comprimindo e dificultando a expansdo pulmonar. Toda essa
sobrecarga interna e externa resulta em elevagao o trabalho inspiratorio no ambiente
aquatico, sobretudo com imersao de tronco (TORRES-HONDA; ALCAZAR, 2014).

Na distrofia de Duchenne, que é uma doenca neuromuscular, também crénica
e progressiva como a DP, mas é relacionada a auséncia da proteina distrofina,
piorando a qualidade do musculo esquelético, uma série de casos se propds a avaliar
a tolerancia dos participantes a submerséao (ADAMS et al., 2016). Foi definido o nivel
de profundidade de forma individualizada, conforme a tolerancia de cada individuo a
imersao, e nenhum efeito adverso foi relatado pelos meninos participantes (ADAMS
et al., 2016). Essa pesquisa relatou que os exercicios aquaticos foram compostos de
fortalecimento, amplitude de movimento e funcionais de todo o corpo, em grupo,
durante 8 semanas, uma hora por semana. Foram avaliadas a fungcéo pulmonar e QV
de trés criancas com distrofia muscular de Duchenne, apontando a tendéncia ao
incremento da QV, assim como dos parametros de espirometria e pico de fluxo
expiratorio (peak flow) (ADAMS et al., 2016). Relatam a falta de aderéncia de dois
participantes, e o principal achado foi a seguranca da imersdo em niveis
individualizados para pessoas com distrofia de Duchenne (ADAMS et al., 2016).

Assim como no estudo com distrofia de Duchenne, a presente pesquisa se
mostrou segura para os participantes, mesmo que ndo tenha sido alterada a
profundidade de imersdo para nossos participantes, utilizando a profundidade
padronizada.

O desfecho de CVF, da espirometria, na DP foi reduzida para 5 participantes
com DP no pré-intervencéo e em 4 individuos apés a terapia. Infelizmente, n&o é raro
os relatos da CVF estar reduzida em pacientes com DP (WANG et al., 2014,
TORSNEY; FOSTH, 2017; BAILLE et al., 2019). Apds o exercicio aquatico, tivemos



150

uma diferenca de 16,45% em média na CVF em comparacao pré e pos intervencao
(Avaliagdo 2 e 3).

No meio aquatico ha diferenga de capacidade vital, quando comparamos uma
submersdao em nivel de processo xiféide e pescogo, com redugdo de
aproximadamente 7 a 9% (MANIU; MANIU; BENGA, 2013). Essa CVF baixa poderia
ter consequéncias negativas durante a imersdo (ANSTEY; ROSKELL, 2000).
Contudo, ao se planejar adequadamente os ensaios clinicos, podemos beneficiar
nosso paciente (CUGUSI et al., 2019), utilizando essa resisténcia aquatica como
estimulo. Uma vez que a ventilagcdo se trata de fungao realizada por musculatura
estriada esquelética, entdo é passivel de responder a programas de intervengéo,
quando adequadamente planejadas (ALVARENGA et al., 2018).

Ao levar em consideragcdo como a rigidez muscular esta presente na DP,
especialmente em tronco (BAILLE et al., 2018), ocasionando um enrijecimento da
expansibilidade da caixa toracica (OLIVEIRA et al., 2019), podemos associar a algum
beneficio térmico do meio aquatico para a rigidez. A transferéncia de calor na imersao
em piscina é diferente do que ocorre no ar, e leva a interagao das temperaturas ocorrer
de forma mais intensa (MANIU; MANIU; BENGA, 2013). As temperaturas, como as
utilizadas no presente Estudo 3, aproximadas de 33°C, tém influéncia na regulagéo do
tbnus muscular e na queda de frequéncia do aparecimento de movimentos
involuntarios, muito recorrentes nos casos neurolégicos (MANIU; MANIU; BENGA,
2013). Dessa forma, acredita-se que uma menor rigidez muscular permitiu a expansao
toracica de forma mais funcional, respondendo a CVF elevada.

Para a DP, nao foram localizados estudos que propunham intervengcdo em
ambiente aquatico avaliando as repercussbes em variaveis respiratorias. Sao
observados na literatura cientifica diversos estudos relatando intervengdes em piscina
para o publico com doencas respiratorias crbnicas, sobretudo a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) pela alta prevaléncia e comprometimentos decorrentes da
doenca (ARAUJO et al., 2012). A relevancia das questdes aquaticas foi estudada
também em outras populacdes de doencgas neuroldgicas cronicas. O estudo de Jung
et al. (2014) verificou os efeitos do exercicio fisico aquatico em 10 participantes, por 8
semanas, 3 vezes na semana, com 1 hora de intervengao por encontro, em pessoas
com lesao medular. Comparou com atividades semelhantes, mas em ambiente
terrestre, e as variaveis incluiam manovacuometria, CVF, VEF1 e indice de Tiffeneau.

As pessoas com lesao medular que realizaram exercicios aquaticos tiveram ganho
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em todas as variaveis, enquanto que no solo, apenas as manovacuometrias tiveram
aumento (JUNG et al., 2014).

Parece que o padrao encontrado em pessoas com DP se assemelha mais a
outros pacientes neuroldgicos cronicos, como as pessoas que tem lesao medular, do
que em disturbios por doengas pulmonares. Nos neurolégicos sao observados o
enfraquecimento dos musculos respiratorios, muitas vezes decorrente da perda de
inervagao intercostal, como ocorre na lesdo medular, que pode levar ao surgimento
de uma doencga pulmonar restritiva (JUNG et al., 2014). Semelhante ao observado nos
pacientes com DP da presente amostra, que tem os tecidos pulmonares inicialmente
integros e lesdo em SNC. Esta fraqueza, relatada na DP e também na lesdo medular,
tem estreita relagcdo com a reducao do volume pulmonar, refletindo na CVF, o que
melhorou no ambiente aquatico, ao comparar com grupo de exercicios em solo do
estudo de Jung et al. (2014).

Quanto aos exercicios utilizados na intervengao, Jung et al. (2014) também
optam por um modelo que inclui aquecimento, parte principal e resfriamento, assim
como nesse Estudo 3. Outro estudo com terapia aquatica, da mesma forma, langou
mao da estruturagdo com aquecimento (warm up) e resfriamento (cool-down) (ORTIZ-
RUBIO et al.,, 2018), ou como denominamos: volta a calma. Essa estruturagao
favorece a comparacao entre os estudos e auxilia a estabelecer as relacbes de dose
e resposta para intervengoes de exercicios fisicos na DP (MACKAY; KUYS; BRAUER,
2017; CARROLL et al., 2019).

As fases dos exercicios propostos por Jung et al. (2014) possuem similaridades
com proposta de intervencdo utilizada no presente Estudo 3, como exercicios com
padrdes respiratorios (aquecimento); e resfriamento com exercicios de flexibilidade e
respiracdo. Em relacdo a parte principal da terapia, houve divergéncias entre as
atividades de Jung et al. (2014) e nossa proposta. Por uma necessidade de
agregarmos os treinos de fungdes e atividades motoras na intervengao, propusemos
exercicios de marcha, equilibrio, troca de posturas, funcdo de MMSS, controle
corporal no meio liquido e atividades aerébias. Com essa otimizacao da terapia fisico-
motora associada a terapia respiratéria, a variedade de estimulos foi mais
diversificada no presente Estudo 3, onde s6 nao obtivemos melhora no VEF1 e indice
de Tiffeneau, quanto aos desfechos respiratorios.

Como descrito, a VEF1 néo teve diferenca estatisticamente significativa nas

avaliagdes. A VEF1 tem estreita relacdo com eventos obstrutivos e na DP pode sofrer
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influéncia das alteracbes parassimpaticas, que podem ser a causa dos disturbios
obstrutivos, relacionados as vias aéreas superiores (RIBEIRO et al.,, 2018). A
obstrugao, nesse caso, eleva o trabalho respiratério para vencer os obstaculos,
podendo levar a fadiga e hipoxemia (RIBEIRO et al., 2018).

Um estudo (SHARMA et al., 2015) buscou realizar intervengdes de exercicio
fisico Yoga sobre as variaveis respiratérias na DP. Incluiram 8 participantes com DP
na intervencéao e 5 pessoas com DP como controle, com as variaveis de CVF e a VEF1
como desfechos (SHARMA et al., 2015). A intervengdo contou com 12 semanas de
Yoga, duas vezes na semana, com aumento na CVF apds o protocolo de exercicios,
tanto quando comparamos o tempo para o grupo intervengao, quanto comparando os
grupos apés a terapia (SHARMA et al., 2015). Assim como ocorreu em nosso Estudo
3, nao obteve diferencas no VEF1 por meio do exercicio fisico.

Em um estudo brasileiro de DP, randomizado, controlado e simples cego, se
propés duas modalidades de exercicios em solo (funcionais e aerdbios) avaliando
expansibilidade toracica, Pi max, Pe max, CVF e VEF1 (SILVEIRA, R. A. et al., 2018).
Participaram 10 idosos com DP em cada grupo (média de 67,5 anos), com Hoehn &
Yahr 2 e 3, com a proposta de exercicios trés vezes na semana, por 8 semanas, cada
encontro de 50 minutos. Dividiram as sessdes em alongamentos, calistenia, parte
principal (exercicios funcionais ou aerobios, conforme grupo) e exercicios respiratorios
(SILVEIRA, R. A. et al., 2018). Nao houve qualquer diferenga entre os grupos, e ao
comparar antes e depois em cada grupo, apenas o grupo funcional obteve diferenca
estatistica e somente para CVF (SILVEIRA, R. A. et al., 2018). Concluiram entao que
o programa de exercicios fisicos proposto parece ter resultado bastante limitado na
funcao respiratéria de pessoas com DP (SILVEIRA, R. A. et al., 2018).

Pela experiéncia com o Estudo 3, e corroborado pelas duas pesquisas
anteriormente citadas, a CVF parece ser responsiva a exercicios fisicos (seja
aquatico, Yoga ou funcionais), mas a VEF1 nao parece responder da mesma forma.
Contudo, para esse Estudo 3, esse nao foi um achado preocupante, visto que nenhum
paciente foi caracterizado como obstrutivo. Além disso, se observarmos as médias,
assim como o intervalo de confianca da 95% para essa variavel nas quatro avaliacoes,
percebemos que nao € prevalente, em nossa amostra, a VEF1 reduzida.

No estudo ja citado de Alvarenga et al. (2018) nenhuma das idosas
participantes se enquadrou com disturbios ventilatérios pela avaliagao espirométrica.

E a intervengcdo nao proporcionou diferenca estatistica para os desfechos de
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espirometria, apds os exercicios com o método Pilates e com incentivador inspiratério.
No presente Estudo 3, parece haver efeitos benéficos do exercicio aquatico para VVM,
CVF e indice de Tiffeneau, na avaliagao de espirometria. Podemos hipotetizar, para o
estudo de Alvarenga et al. (2018), que a funcao ventilatéria poderia ja estar adequada
para as idosas. Pode ser que a ventilagéo ja era capaz de suportar as demandas das
idosas saudaveis, tal como um efeito teto, sendo o exercicio um estimulo para manter
essa capacidade ideal. Isso nos induz a refletir sobre o limite de ganhos ventilatérios
possiveis, por meio do exercicio fisico. Ao nos depararmos com sujeitos ja
competentes, pode néo ocorrer diferencas estatisticas, o que poderia ter ocorrido no
presente Estudo 3 com a VEF1, assim como no de Silveira, R.A. et al. (2018) e de
Sharma et al. (2015).

Diferentemente do encontrado nos 60 participantes com DP nos niveis 2 e 3 da
Hoehn & Yahr do estudo de Guimaraes et al. (2018), que tiveram CVF adequadas
para o esperado individualmente, e valores baixos de VEF1 e do indice de Tiffeneau.
Alegam que nos niveis iniciais da DP o mais recorrente sdo obstru¢gdes e com o
avancar da DP surge a restricdo (GUIMARAES et al., 2018). A ventilagdo restritiva,
em geral, se relaciona a expansibilidade e a ventilagdo obstrutiva, com a forga
expiratoria (GUIMARAES et al., 2018). A Pe max foi reduzida para toda a amostra, a
gravidade da doenca mais avangada, e baixa prevaléncia de VEF1 baixo, o que
poderia discordar das afirma¢des de Guimaraes et al. (2018).

Para os idosos saudaveis, o grupo de pesquisa de Pascotini et al. (2013)
realizou um ensaio clinico com 48 idosos, com a idade entre 60 e 84 anos,
randomizados em dois grupos de intervencdo em que utilizaram incentivadores
respiratorios, instrumentos especialmente elaborados para treino de padrbes
ventilatérios com feedback visual, para comparar dois tipos de estimulo ventilatorios:
a fluxo e a volume. O método a fluxo teve 25 participantes, a volume 23 participantes,
e ambos realizaram o mesmo montante de treinamento, em 12 dias consecutivos,
supervisionados por fisioterapeuta.

Dentre as variaveis que coincidem com o Estudo 3, o ensaio clinico de Pascotini
et al. (2013) teve incremento da Pi max e Pe max, CVF e VEF1, apesar da modalidade,
volume e distribuicdo de treinamento diferentes. Também obtivemos incremento,
exceto na VEF1, apds a intervengdo em ambiente aquatico. Conforme Pascotini et al.
(2013), mesmo idosos saudaveis apresentam declinio da fungdo pulmonar por

alteracdes fisioldgicas como redugdo da elasticidade e mobilidade, reduzindo a
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complacéncia toracica, forca muscular e eficiéncia da tosse, o que pode levar a
aumento do volume residual e capacidade vital.

Apenas um participante teve VVM adequada na Avaliagdo 1, ou seja, para a
VVM 92,3% da amostra encontrava-se abaixo do preconizado. A VVM demonstra a
capacidade de endurance relacionada ao sistema ventilatério (BONJORNI et al.,
2012) e apos o programa de interveng&o aquatica em nosso Estudo 3, os participantes
tiveram essa variavel incrementada significativamente, sendo também a variavel com
maior poder estatistico (0,999) e tamanho do efeito moderado (0,596) no grupo de
participantes.

O estudo transversal de Bonjorni et al. (2012) conseguiu demonstrar a relagao
existente entre a VVM com a Pe max e com o TC6, onde observaram correlagdes
diretamente proporcionais entre os trés fatores. Pensando que o ambiente hipdxico
aumenta a neurodegeneragao, promover um volume de ventilagdo adequada pode
atuar no sentido da prevencéao de perda neuronal (RIBEIRO et al., 2018).

No estudo transversal comparando pessoas com DP e higidos quanto a VVM,
houve diferenga estatistica significativa para esse parametro entre os grupos
(POLATLI et al.,, 2001). O grupo com DP apresentou 52,83% do esperado
individualmente enquanto os higidos tiveram em média 91,52% para VVM (POLATLI
et al., 2001).

Em casos de obstrugao é mais comumente encontrada a VVM reduzida, do que
em casos de restricado ventilatoria (POLATLI et al., 2001). Nao foi a relagdo que
pudemos observar em no presente Estudo 3, em que a VVM e a CVF estdo também
limitadas. Contudo, sabe-se que disturbios neuromusculares cursam com fraqueza e
perda de resisténcia muscular ventilatéria apresentam VVM baixa; e, para a DP, o
comportamento motor ao recrutamento das musculaturas agonista-antagonista,
rigidez muscular e bradicinesia interferem ainda mais na VVM (POLATLI et al., 2001;
SATHYAPRABHA, 2005).

Na literatura cientifica ndo foram localizados estudos com intervengao por meio
de exercicios para a VVM na DP. Mas um estudo com 6 pacientes paraplégicos, com
lesdo raquimedular, que participaram de 3 meses de intervengao aerdbia e
resisténcia, com canoagem adaptada, foi possivel obter incremento da VVM (ABREU
et al., 2016). A diferenca da VVM entre antes e apods a intervencéo foi de 10,4% para
Abreu et al. (2016), e no presente Estudo 3, com pessoas com DP, a diferenca foi de

19,84%. Abreu et al. (2016) concluem que os exercicios fisicos, sobretudo aerobios,
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elevam a tolerancia a atividades de mais alta intensidade e traz repercussao positiva
para ventilagéo.

Outras modalidades de intervencdo, que n&o por exercicios fisicos, nos
parametros ventilatorios s&o possiveis na DP. Diversos pesquisadores citam a
influéncia do medicamento Levodopa na ventilagao (RAMOS et al., 2014; BAILLE et
al., 2016; BAILLE et al., 2018; TORSNEY; FORSTH, 2017). O presente Estudo 3
acompanhou a dose diaria do farmaco, nas nao avaliou a diferenga na espirometria
das pessoas com DP com e sem o efeito da Levodopa. Contudo, uma pesquisa se
dedicou a reconhecer as agdes do medicamento nos volumes e fluxos respiratérios
(HAMPSON et al., 2017).

Hampson et al. (2017) realizaram um ensaio clinico experimental no qual
participaram 86 pacientes, o critério de inclusdo foi pessoas com DP que também
relatavam flutuagdes motoras devido ao medicamento. Foram divididos em dois
grupos iguais, onde o grupo experimental foi avaliado pela espirometria no periodo
“on” do medicamento e os outros 43 participantes utilizavam um placebo (HAMPSON
et al., 2017). A CVF, VEF1, VEF1/CVF ndo apresentaram nenhuma diferenca
significativa entre o periodo “on” e “off” dos pacientes (HAMPSON et al., 2017).
Observamos, comparando especificamente com este estudo de Hampson et al.
(2017), que a presente intervengdo com exercicios aquaticos, mesmo que em mais
longo prazo, traz beneficios superiores ao medicamento para as variaveis
ventilatorias. Contudo, é fundamental destacar que a metodologia dos estudos se
difere. E esperado que os participantes do estudo de Hampson et al. (2017) tenham
menos comprometimento ventilatério, visto que nos critérios de inclusdo e exclusao a
classificagcdo da gravidade da DP foi limitada até trés na escala de Hoehn & Yahr e a
idade da amostra foi de 30 até 80 anos, ou seja, contou com jovens adultos e idosos.
Como em nosso Estudo 3, a idade da amostra foi de idosos, € esperado encontrar
essas diferengas, além de contar com pessoas com DP de classificagdo quatro na
Hoehn & Yahr.

Ja o estudo de Monteiro et al. (2012) que realizou uma revisao sistematica com
metanalise de quatro estudos, somando 73 pacientes com DP, demonstraram que as
evidéncias sao a favor da espirometria apoés a ingesta de Levodopa na fungao
pulmonar. Por hora, segue o embate sobre o papel da Levodopa na fungao pulmonar,
que parece se assemelhar muito com o efeito obtido na fungdo de outras musculaturas

periféricas: no periodo “on” eleva o controle motor, reduz bradicinesia e tremor de
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repouso, a0 mesmo tempo que pode ocorrer efeito colateral de discinesia. Em
contrapartida, o periodo “off” do medicamento pode limitar o controle da motricidade
envolvida com a respiragdo (MONTEIRO et al., 2012).

O que destacamos da proposta de intervencao descrita € a possibilidade de
alcancar ganhos ventilatérios relevantes, com uma modalidade de intervengao
alternativa, que foi capaz de abranger outros resultados positivos como reduc¢do da
fadiga e os aspectos motores da pessoa com DP, de forma segura. E possivel que os
exercicios aquaticos consigam demandar repercussdes positivas na marcha,
equilibrio, mobilidade, quedas e qualidade de vida, conforme a revisao sistematica e

metanalise de Carroll et al. (2019).

5.3.2 Sarcopenia

Apesar do relato de que os individuos com DP apresentaram diminuicdo da
massa muscular magra (BONJORNI et al., 2012), nenhum dos participantes do Estudo
3 apresentou critérios da triagem positiva para sarcopenia nas avaliagoes. Krenovsky
et al. (2020), em seu estudo transversal, avaliaram 53 pessoas com DP e apenas 3
(5,7%) apresentaram sarcopenia, enquanto que entre os 30 participantes controle sem
DP nao houve nenhum caso. A metodologia aplicada no estudo de Krenovsky et al.
(2020) foi com preensdo palmar com dinamdmetro, velocidade da marcha e
bioimpedancia. Além disso, utilizaram a motor unit number index (MUNIX) que € uma
avaliagcdo né&o invasiva que estima massa corporal por meio de eletrodos e modelo
matematico. Os autores descrevem a sarcopenia na DP como uma “sindrome de
sobreposi¢cao neurodegenerativa”, e corroboram com esse conceito creditando a DP
uma reducao da capacidade de brotamento de nervos periféricos, em decorréncia da
perda neuronal central (KRENOVSKY et al, 2020). Ainda relatam que na DP
idiopatica podem haver dois fatores que os protegem de desenvolverem um indice
maior de sarcopenia. O primeiro deles é baseado no uso de dopamina, que eleva a
taxa de horménios de crescimento, servindo como uma espécie de anabolizante
muscular. A outra hipotese € de que o proprio sinal cardinal de rigidez e o tremor
elevem a contracdo muscular e a manutencdo de massa muscular na DP
(KRENOVSKY et al., 2020).
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Levando em consideragédo que a neurodegeneragao central pode se refletir na
inervagao periférica, pode acelerar a perda de massa muscular, conceito
possivelmente aplicavel na DP (VETRANO et al., 2018). Dessa forma, ao
considerarmos os fatores protetivos versus os que indicam risco de sarcopenia, a
recomendacao de avaliacdo e acompanhamento do risco de sarcopenia parece
relevante para a populacdo com DP. Quando o paciente com DP é idoso, como no
presente Estudo 3, somam-se aos cuidados neurolégicos especificos da DP, as
recomendacgdes brasileiras para populagédo idosa em geral, onde a triagem de risco
de sarcopenia € recomendada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2017) e realizada
na atencao basica em saude (BRASIL, 2006).

Para idosos higidos, a sarcopenia € um desfecho mais comumente estudado,
em comparagao com a DP. Dentre as hipéteses da causa da sarcopenia em idosos
sao citados o aumento da apoptose mitocondrial, devido a disfuncdes e danos nessas
organelas, levando a perda do volume do musculo esquelético, elevagéo dos fatores
de estresse oxidativo, perda de capilaridade circulatoria, resisténcia insulinica, dano
na replicagdo do DNA e elevagéo de citocinas pré-inflamatérias (YOO et al., 2018;
PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015), e poderiam explicar possiveis achados de
sarcopenia também em pessoas com DP. Ao tracar um paralelo com a DP,
percebemos que elevacao de fatores inflamatorios, estresse oxidativo e disfuncao
mitocondrial estdo entre as repercussdes comuns na DP, inclusive estao dentre as
hipéteses causais da DP (ESPOSITO et al., 2007). Com isso, aliado a baixos niveis
de atividade fisica (ELLIS; ROCHESTER, 2018) inferimos que a sarcopenia pode
potencialmente ser mais grave em pessoas com DP que em idosos sem a doencga e
outras morbidades.

Em relagado ao exercicio fisico, tanto aerdbios quanto resistidos, auxiliam na
prevencao de perda e na recuperagao da massa muscular (YOO et al., 2018). Os
exercicios aerobios para idosos atuam regulando os fatores metabdlicos
mitocondriais, sua replicacdo saudavel, evita incapacidade fisica futura por fatores
cardiorrespiratérios e circulatorios e eleva sintese de proteina (YOO et al., 2018; PHU;
BOERSMA; DUQUE, 2015). Ja exercicios de resisténcia atuam na resultante entre
sintese e degradagéao, no sentido de estimular a hipertrofia e forga muscular (YOO et
al., 2018).

Para a DP, a recomendacido do exercicio fisico esta dentro dos cuidados
interdisciplinares em saude (ELLIS; MOTL, 2013; YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL,
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2016). Nao citam, entretanto, especificamente a sarcopenia. Contudo, sabemos que
exercicios fisicos sao a forma mais eficaz e completa de prevenir e recuperar
sarcopenia em idosos, atuando nos trés indicadores de sarcopenia mais citados:
desempenho fisico, massa e forga muscular (PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015).

Uma revisdo sobre os efeitos do exercicio fisico em idosos sem a DP e a
efetividade dos protocolos voltados a sarcopenia (PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015)
conclui que é necessario um cronograma minimo de trés sessdes semanais de 30
minutos por 6 meses. Para o ambiente aquatico, 17 idosos que participaram de 6
meses de intervencdo aquatica multimodal, duas vezes na semana por 60 minutos
por encontro, obteve redugéao significativa da massa gorda corporal, especialmente no
antebrago e teve incremento estatistico da densidade da massa muscular da
panturrilha, avaliado por tomografia do volume muscular transverso (BERGAMIN et
al., 2013). Dessa forma, mesmo nao tendo nenhum participante com sarcopenia, 0s
exercicios propostos em nossa intervencéo aquatica nao atingiram esse volume total
final de intervencao, sendo a recomendacao seguir, se possivel, as diretrizes da citada
revisdo sistematica.

A intervencdo nao teve diferenga significativa mesmo quando os indicadores
de sarcopenia sao avaliados individualmente - circunferéncia da panturrilha, preensao
palmar e velocidade da marcha. Contudo, a forga muscular teve 7,19% de incremento
médio entre a Avaliagdo 2 e Avaliagdo 3. Os autores Bergamin et al. (2013) atribuem,
em seu ensaio clinico, a forga de arrasto hidrodindmico momentos de treino de forca
muscular, durante seu protocolo. No caso do Estudo 3, o arrasto poderia ter
contribuido na forca de preensdo manual, visto que diversos exercicios envolviam
movimento rapido de MMSS dentro da agua. Mas também o empuxo (CARROLL et
al., 2019) pode desenvolver essas habilidades motoras em movimentos verticais para
baixo e incrementados ao utilizar flutuadores manuais submersos.

Na avaliagdo da marcha, utilizada também como item na triagem de
sarcopenia, é possivel perceber diferenga, que nao foi apontada como significativa no
tratamento estatistico, de 1,02% na velocidade da marcha, ou seja, diferenca de 0,16
m/s na média entre a Avaliacdo 2 e Avaliacdo 3. Na média, chegamos préoximos da
diferenga minima detectavel'® que é de 0,18 m/s (STEFFEN; SENEY, 2008) para

avaliacdo da marcha em velocidade usual, e que foi a forma que utilizamos no

13 - Menor alteracdo perceptivel por avaliador ou paciente ou ainda que mude o gerenciamento do
caso. Utiliza escore de ancoragem, onde se percebe o efeito da mudanga (PAGE, 2014).
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presente Estudo 3. Com a proposta de intervencéao, individualmente, 6 participantes
(46,15%) conseguiram atingir a diferenga minima detectavel na avaliagdo da marcha
de 10 metros. E relevante relatar ainda que nenhum participante do nosso Estudo 3
teve avaliacédo da velocidade da marcha menor na Avaliagdo 3 comparado a Avaliagéo
2, ainda que 3 (23,07%) participantes ndo tiveram diferenca nas velocidades entre
essas avaliagbes citadas, e considerando que a DP €& progressiva, poderia ser
esperada perdas nas variaveis ao longo do tempo.

Acreditamos que a redugao do comprimento do passo e aumento da cadéncia,
que sdo bem associados aos comprometimentos da via cortex - nucleos da base -
talamo - cortex, que caracterizam os disturbios hipocinéticos (PETERSON et al., 2019)
e dificuldades no automatismo motor (ELLIS; ROCHESTER, 2018) restringiram a
velocidade da marcha nos participantes avaliados. Da mesma forma, o automatismo,
sobretudo da marcha, se da por dificuldade da condicdo do controle motor dos nucleos
da base, em especial do estriado, para regulagdo de ritmo. Em adultos saudaveis,
ritmo e automatismo para a marcha nao exige ateng¢ao cortical (POCHMANN et al.,
2018). Na DP, ndao somente o estriado esta envolvido na automatizagdo da marcha, o
nucleo pedunculopontino do tronco encefdlico também faz parte do sistema
subcortical de controle automatico de fungdes motoras (DIEDERICH; PARENT, 2012;
POCHMANN et al., 2018). Além deste, a formacgao reticular medial tem envolvimento
tanto na marcha automatizada quanto na respiragdao (DIEDERICH; PARENT, 2012).
No ambiente aquatico, temos diferencas no sistema neuromotor aferente, que prepara
um feedback diferenciado, utilizando mecanismos compensatorios regulando a saida
motora e favorecendo a execucdo motora (CARROLL et al., 2019).

Ao ser solicitado a realizar uma marcha mais rapida, o paciente com DP tende
a elevar a cadéncia para fora dos padroes de marcha das pessoas higidas, ao invés
de aumentar concomitantemente o comprimento do passo (PETERSON et al., 2019).
Ao propor exercicios em um ambiente com maior liberdade e seguranga, como o
aquatico, proporcionamos estimulo para controle e mudangas do metacentro, postura
e mobilidade voluntaria (ISRAEL, 2018). A estabilidade do tronco, equilibrio corporal
e ritmo sao fatores que se também se associam ao sucesso ou dificuldade em
caminhar (PETERSON et al., 2019). As propostas de intervengao que incluam estes
itens sdo capazes de incrementar a velocidade e capacidade da marcha nas pessoas
com DP até niveis proximos de individuos sem DP (PETERSON et al., 2019). Na agua,

podemos treinar habilidades motoras e recrutar circuitos neuromotores que possam
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ser desenvolvidos e reforgcados para que o movimento seja possivel fora da agua
(YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020), mas o programa nao foi capaz de
transferir as habilidades treinadas no ambiente aquatico posteriormente para o

ambiente terrestre.

5.3.3 Fadiga

A avaliagao subjetiva da fadiga foi um dos desfechos que teve maior diferenca
ao comparar antes e depois da intervencdo em piscina aquecida. Obtivemos 45,18%
de diferenga no relato subjetivo de fadiga, com tamanho do efeito 0,736 e poder
estatistico de 0,999. Com isso, temos base para concordar com a literatura que diz
que o exercicio fisico tem aplicagao em redug¢ao da fadiga, melhora da fungdo motora
e das capacidades fisicas na DP (SABINO-CARVALHO et al., 2018). Um ponto
positivo dos estudos com exercicio fisico sobre a variavel de fadiga € o relato da
auséncia de efeitos adversos, diferentemente do uso de medicamento (ELBERS et
al., 2015). Contudo, o Estudo 3 demonstrou que a fadiga voltou a piorar
significativamente na Avaliacdo 4, ou seja, apos trés meses sem o programa de
exercicios aquaticos os participantes voltaram a relatar piora estatistica em relacéo a
fadiga.

Corroborando com os achados apresentados relacionados a fadiga, um grupo
de fisioterapeutas (ORTIZ-RUBIO et al., 2018) propuseram intervengdo sobre
desfechos de fadiga em pessoas com DP (n=23), comparados a um grupo controle
(n=23), com oito semanas de intervenc¢ao, duas vezes na semana, 60 minutos cada
encontro, com exercicios de resisténcia progressiva especificamente focados em
MMII. A proposta se mostrou efetiva para reducao de relato de fadiga na amostra
estudada, sendo estatisticamente diferente apds a intervengéo tanto entre grupos no
pos intervengao, quanto dentro do grupo intervengao antes e depois (ORTIZ-RUBIO
et al., 2018).

Ao tratar da subjetividade da fadiga na DP é complexo dissociar de outros
achados da DP. A fadiga pode ter relacdo com as variaveis respiratérias, bastante
associada a vasoconstri¢cao periférica, pelo mecanismo do metaborreflexo (PHILLIPS;
STICKLAND, 2019). Atualmente pode ser comprovado o metaborreflexo em
demandas mais leves de exercicios fisicos (PHILLIPS; STICKLAND, 2019), refletindo
em dificuldade fisico-motora do dia a dia (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). A rigidez
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muscular também poderia ter alguma relagcdo com a percepg¢ao de fadiga e com a
intervencdo em piscina aquecida a temperatura age reduzindo essa tensao excessiva
(PINTO et al., 2018), e dessa forma poderia influenciar de alguma forma no relato de
fadiga.

O exercicio fisico € capaz de impactar positivamente na fadiga, reduzindo os
relatos de exaustdo, contudo a execucdo do exercicio fisico poderia ser limitada
justamente pelo relato de fadiga (ORTIZ-RUBIO et al., 2018). Pois sabe-se que ha
elevagdo nos relatos de fraqueza e fadiga frente a propostas de exercicios para
pessoas com DP (ORTIZ-RUBIO et al., 2018).

O nivel relatado no esforgo, avaliado pela escala de Borg em nosso Estudo 3,
antes e ap6s o TC6, demonstrou reducéao significativa dessa percepg¢ao de esforgo
antes do teste, comparando médias de pré e pds intervengdo. Podemos inferir que os
participantes se sentiam menos cansados em seus momentos de repouso, contudo,
o esforgo relatado apds o exercicio néo teve diferenca estatistica.

Relacionado a capacidade de exercicio, ha relato de que os valores de
captacao e utilizagdo de O2 maximo na DP sao atingidos mais precocemente que
controles saudaveis (SPEELMAN et al., 2011), possivelmente referindo cansago antes
e com menor esfor¢co. Com isso, percebe-se o motivo de encontrarmos uma tendéncia
das pessoas com DP serem mais sedentarias que idosos com a mesma idade
(SPEELMAN et al., 2011). Em idosos saudaveis ja sdo observados indices de nivel
de atividade fisica baixo (PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015), nos idosos com DP todos
os fatores ja citados e a baixa auto eficacia, ou seja, a baixa expectativa de capacidade
e de conseguir resultados positivos (ELLIS; ROCHESTER, 2018), ou ainda, a
dificuldade de relacionar os ganhos aos exercicios fisicos. Para isso, os profissionais
prescritores de exercicio fisico necessitam identificar as barreiras para aderéncia de
forma individualizada (ELLIS; ROCHESTER, 2018).

5.3.4 Capacidade de Marcha, Avaliagdo Motora e AVD

A velocidade da marcha, desfecho mais estudado para as intervengbes com
exercicios fisicos (TOMLINSON et al., 2014), mostrou que em nenhuma das quatro
avaliagdes do TC6 realizadas no presente Estudo 3, os valores médios alcangcaram o
preconizado para idosos saudaveis da comunidade, que variam entre 392 m a 572 m,

em média, conforme a faixa etaria e sexo dos idosos (STEFFEN;
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HACKER; MOLLINGER, 2002). As fun¢des corporais envolvidas nas hipdteses que
explicam ter um menor desempenho no TC6 sao a funcao pulmonar, funcéo cardiaca,
nutricdo, fungdes cognitivas e ortopédicas (CAPATO; DOMINGOS; ALMEIDA, 2015).
Como a marcha é resultante de diversas funcodes, estruturas e outros fatores, sua
intervengao precisa atingir todas essas capacidades funcionais.

Para a DP, sabe-se que maiores distancias atingidas na marcha foram
associadas a uma melhor preservagao da massa cerebral ao avaliar 9 anos depois;
isso também foi associado a um risco significativamente reduzido de
comprometimento cognitivo (AHLSKOG, 2011). A comparagao entre a Avaliagéo 2 e
pos intervencgao teve diferengca média no TC6 foi de 44,2 m de incremento para o pos
a intervencao. Esse valor de diferenga ndo atinge, na média, a diferenca minima
detectavel para esse teste na DP, que é de 83 m (STEFFEN; HACKER; MOLLINGER,
2002).

Uma das hipoteses para justificar a dificuldade na capacidade da marcha é
justamente relacionada com as limitagdes ventilatorias encontradas na nossa
amostra. A atividade neural para musculos respiratérios, e outras fungdes nobres do
corpo, pode desencadear o desacoplamento neuromotor, passando a dedicar a
energia da parte motora periférica para essas fungdes essenciais (ARANDA et al.,
2016). O desacoplamento neuromotor foi reconhecido inicialmente em pessoas com
problemas ventilatérios, como a DPOC. Possivelmente, a pessoa com DP também
tem o desacoplamento neuromotor em situagdes que exigem respostas motoras e
cardiorrespiratorias, como nos testes submaximos como o TC6. Isso ocorre
principalmente devido a alteragdes cardiorrespiratorias, com trocas gasosas
ineficientes e ndo capazes de manter a homeostase de Oz e de CO2, comumente
vistos em aumento de espaco morto e hiperinsuflacdo pulmonar como na DPOC
(ARANDA et al., 2016).

Como o TC6 parece ter elevada relagdo com condi¢ao respiratéria, e dessa
forma esperavamos que os resultados fossem refletir também no desfecho de
capacidade de marcha. Tal incremento ocorreu em outro estudo, em que foram
randomizados 32 participantes com DPOC em 3 grupos, sendo dois de exercicios:
aquatico e em solo, e ainda um grupo controle sedentario (ARAUJO et al., 2012).
Avaliaram a forga muscular respiratoria, as variaveis de espirometria e TC6. Tiveram
diferengas no TC6 apenas no grupo aquatico (P = 0,02); e nas variaveis VEF1, Pi max

e Pe max comparando antes e depois, tanto para o grupo terrestre quanto para o
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exercicio aquatico (ARAUJO et al., 2012). O meio aquatico possui potencial para
fornecer estimulos neuromotores para desencadear a marcha, onde as eferéncias
neuromotoras sao modificados com relagao ao solo. Assim, o paciente com DP sente,
em geral, maior facilidade para andar dentro da agua pela alteragéo do padrao central
(KURT et al., 2018) que exige maior recrutamento cortical, circuito com menor
dependéncia da dopamina.

Para realizar o TC6, com velocidade auto selecionada, um estudo com 79
pessoas com DP apontou que as pessoas demandaram, em média, 64% do VO:
maximo, 30% necessitaram utilizar mais de 70% do pico de VO2 durante marcha e
houveram casos de participantes que dispenderam 90% do VO2 maximo (KATZEL et
al., 2012). Essa demanda de energia € bem menor na marcha de pessoas sem a DP,
com valores de cerca de 20% menos VO2 (KATZEL et al., 2012). O que podemos
relacionar com os achados descritos anteriormente, de elevada fadiga nos
participantes com DP e possivelmente algum grau de desacoplamento neuromotor na
performance da pessoa com DP.

Neste sentido, tendo o Estudo 3 resultados considerados positivos para fadiga
e achados respiratérios, e nao refletidos na capacidade da marcha, dois mecanismos
poderiam justificar e explicar parcialmente essa limitagcdo no incremento da
capacidade de marcha na DP.

Uma das hipoteses sugere que a fungao mitocondrial tenha relagdo com as
limitacbes na DP e deva servir de parametro para avaliar a gravidade da DP e antever
sua progressao. Milanese et al. (2019) avaliaram 47 pacientes e observaram que ha
defeitos nas mitocéndrias nos pacientes de DP. Isso indica que a respiragao a nivel
celular pode estar comprometida, podendo até mesmo agravar a doenca. Os
estudiosos que defendem essa hipotese mitocondrial alegam que a mesma ocorre
devido a uma resposta do organismo para adaptagao protetiva, eliminando organelas
lesadas ou com erros na replicagédo (GOES et al., 2014; MILANESE et al., 2019).
Felizmente, chegaram a evidéncias de que a disfungcao mitocondrial destes pacientes
com DP pode ser passivel de recuperagdo, com determinadas condicbes do
metabolismo (MILANESE et al., 2019).

Essa afirmacdo pode ser uma das justificativas para recomendacao do
exercicio fisico, evitando maiores complicagbes por razdes respiratérias, tendo em
vista que maiores valores de VO2 max sédo associados a melhor performance motora

na DP e a longevidade na DP foi associada com maiores engajamentos ao exercicio
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fisico (AHLSKOG, 2011). Além disso, foi demonstrada a associagéo inversa entre a
gravidade dos sintomas da DP com a producdo de ATP e Adenosina Difosfato (ADP)
(MILANESE et al., 2019). Dessa forma, os exercicios fisicos, que s&o o principal
artefato ndo farmacolégico para reduzir os sintomas da DP (GOES et al., 2014), por
promoverem efeitos antioxidativos e anti-inflamatorios, atenuando prejuizos motores
e cognitivos (PHU; BOERSMA; DUQUE, 2015; SILVA et al., 2016; ELLIS; MOTL,
2013).

Ainda que os estimulos desencadeados por exercicios fisicos aerdbios sejam,
em teoria, capazes de promover aumento de quantidade e da qualidade das
mitocdndrias, responsaveis pelo fornecimento energético (PEREIRA, 2015), se estas
estiverem alteradas na DP, comprometerdao o fornecimento de O2 celular
(MAVROMMATI et al., 2017), o que poderia limitar as atividades relacionadas as
demandas aerébias. Mas assim como no estudo de Mavrommati et al. (2017), em
nosso Estudo 3 também n&o houve medidas de funcdo mitocondrial para analise de
adaptacédo a exercicio e uso periférico de Oz, o que foi apontado pelos autores como
uma limitacdo (MAVROMMATI et al., 2017).

Portanto, a segunda hipétese para os resultados do TC6 é relacionada com
processos de aprendizagem e treino motor, e se aplicam, da mesma forma, para os
desfechos de AVD e motor, também avaliados em nesse Estudo 3. Os mecanismos
de aquisi¢ao de habilidades motoras, em geral mais relacionadas com areas corticais,
estao relativamente preservadas, principalmente no inicio da DP (NIEUWBOER et al.,
2009). Obviamente, o potencial de aprendizagem € dependente do estimulo oferecido,
contudo, se relata na literatura alguma limitagdo na transferéncia destas habilidades
(ONLA-OR; WINSTEIN, 2007) com o passar do tempo, na DP. Parece que além de
uma taxa mais lenta na aprendizagem motora, poderia existir uma dependéncia do
ambiente no qual a habilidade foi treinada (WANG et al., 2015). Essa barreira pode
ser chamada numa tradugéo livre de “déficit de troca de tarefas”'* e “inflexibilidade do
conjunto”® motor (ONLA-OR; WINSTEIN, 2007). Essas informagdes vao ao encontro
dos achados do presente Estudo 3, relacionados a marcha, avaliagdo motora
estendendo-se a avaliagdo das AVD.

Como destaca Israel (2018), as intervengdes baseadas nas fases de

aprendizado para independéncia no meio liquido, como no presente Estudo 3,

14 - Tradugao livre de “set-shifting deficits”.
15 - Tradugao livre de “stuck-in-set-perseveration”.
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proporcionam aos participantes desfrutarem de um ambiente em que tenham menos
limitagdes, onde eles possam realizar inclusive movimentos que n&o sdo possiveis no
ambiente terrestre, pela agao de forgas, citando principalmente a gravidade. Dessa
forma, exploram e podem ativar vias neuromotoras que favorecem a aprendizagem e
compensagao motora, observado em especial nos estudos relacionados a sequelas
neurofuncionais (ISRAEL; PARDO, 2014; ISRAEL, 2018; SILVA; ISRAEL, 2018).

Contudo, precisamos levar em consideragdo que existe a dificuldade de
transferéncia de habilidade motora entre o meio aquatico e o solo (YAMAGUCHI;
FERREIRA; ISRAEL, 2020). O mecanismo neurofisiolégico para demonstrar
exatamente de que forma o exercicio fisico pode ser capaz de compensar as vias
motoras, agindo para contrabalangar o envelhecimento e o sedentarismo, na DP se
encontra em estudo (ELLIS; ROCHESTER, 2018). Todavia, se essa melhora ao
caminhar, na funcdo motora e de AVD se refletem em atividades e na participagao
das pessoas, utilizando-se do modelo da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), existe um real impacto na vida da
pessoa com DP (OMS, 2015 b; VOJCIECHOWSKI et al., 2016).

A percepcao de esforgo pela Borg antes do inicio do TC6 foi estatisticamente
menor no pos intervengdo, porém com limitado tamanho de efeito. Durante a
intervencgao a intensidade do exercicio foi mantida entre 12 a 16 na escala que pontua
entre 6 a 20, assim como ocorreu no estudo de Torres-Honda e Alcazar (2014), que é
algo pareado entre 55 e 85% do esforgo maximo.

A progressdo ocorreu, entdo, pela alteracdo dos exercicios e ndo pela
percepcao do esforco. O dimensionamento do esforco compde uma prescricao
adequada de exercicio fisico (GRAEF; KRUEL, 2006). Em solo, a escala de Borg
apresenta 6tima correlacao direta com a FC e com a porcentagem de VO2 maxima e
concentracédo de lactato sanguineo (ACSM, 2011). Por se tratar de um instrumento
simples e de baixissimo custo, a utilizagdo vem sendo recomendada (ALBERTON et
al., 2016).

O esforgo percebido ja foi utilizado para controle de intensidade do exercicio
aquatico para adultos (ALBERTON et al., 2016) e para idosos (BENTO et al., 2012).
Ambas as pesquisas de forma semelhante ao presente Estudo 3, controlaram
intensidade por meio da escala de percepgdo subjetiva de esforgo de Borg.
Especialmente em segmentos de exercicios aerdbios, na fase de Condicionamento
Organico Global, a escala de Borg é capaz de demonstrar a intensidade subjetiva,
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esforgco, desconforto e fadiga. Como o esforgo se relaciona a demandas percebidas,
a escala de Borg pode ser utilizada em exercicios aquaticos, mesmo com as
adaptacgdes fisiologicas da imersdo, ndo ha contraindicagdo do seu uso, apresenta
como opgao confiavel e pratica, contanto que os participantes compreendam a sua
aplicagdo (GRAEF; KRUEL, 2006).

Em relacdo a diferenga obtida no Estudo 3 para a variavel motora, avaliada pela
escala UPDRS, tivemos resultados estatisticamente significativos apds a intervencéao
com 16,51%. Contudo, como ocorreu no desfecho da fadiga, o desempenho motor
piorou significativamente apds 3 meses sem a intervengao. As pesquisas relacionadas
aos sintomas motores na DP tem aumentado, considerando tanto intervencgdes
medicamentosas quanto as ndo-farmacoldgicas (FOX et al., 2018).

A revisao sistematica e metanalise de Cugusi et al. (2019), que analisou efeitos
positivos nos desfechos motores em intervencbées em meio aquatico para pessoas
com DP, e verificou que as interveng¢des duravam entre 4 a 10 semanas, com meédia
de 7 semanas, de 2 a 5 vezes por semana, média de 3 vezes, e tempo de cada sessao
entre 45 a 60 minutos. Nao se pode ainda recomendar a utilizacdo do exercicio
aquatico para as pessoas com DP, segundo essa mesma metanalise, sendo indicada
a necessidade de novas pesquisas, por contar com poucos ensaios clinicos (CUGUSI
et al. 2019). Em contrapartida, o Estudo 3 vem a contribuir com uma proposta que foi
capaz de trazer alteragdes motoras positivas.

A piora significativa apds o periodo de seguimento nos faz crer que o exercicio
fisico na DP deve ser continuado. A literatura atual ndo limita a um ou outro tipo
especifico de exercicio (AHLSKOG, 2011). Dessa forma, a variedade de estratégias
deve ser apresentada ao paciente, adaptando ndo apenas aos objetivos, mas a
preferéncia de cada individuo, pois este devera seguir ativo por toda sua vida
(AHLSKOG, 2011).

A adesao a programas de intervengcao com exercicios fisicos para pessoas com
DP parece ser um desafio em diversos ensaios clinicos. A equipe de pesquisa de Ellis
et al. (2013) vinha percebendo e apontando a dificuldade de ades&o a exercicios
fisicos orientados. Em 2013 o grupo publicou seu estudo transversal entrevistando
260 pessoas com DP quanto as barreiras percebidas para a participagdo no exercicio
e concluiram que as pessoas com DP que nao realizam exercicios fisicos regulares

apontam a baixa expectativa de que os resultados obtidos reflitam na sua vida, a falta
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de tempo para despender com o exercicio e o0 medo de ocorrer queda (ELLIS et al.
2013).

Acreditamos que os resultados positivos precisam ser divulgados tanto em
meio académico como em veiculos de comunicagao para a comunidade externa, para
que essa impressao de falta de efetividade seja superada. Além disso, cremos que,
assim como para individuos sem DP, a variedade de exercicios disponiveis como
forma de promocgéao e protecédo da saude do paciente com DP tenha uma gama para
que cada sujeito procure por sua preferéncia, concordando com Ahlskog (2011). Até
mesmo um estilo de vida ativo, ndo necessariamente por meio do exercicio fisico, mas
com atividades fisicas nas suas tarefas diarias também parecem trazer beneficios na
escala motora da UPDRS (ELLIS; ROCHESTER, 2018)

Quando o paciente percebe a melhora, evidenciada nas avaliagdes, isso auxilia
na aderéncia. Foi descrita a diferenca clinicamente importante para a avaliagéo
UPDRS motor minima de 2,5; diferenga moderada de 5,2 pontos, e grande diferenga
10,8 pontos para essa seg¢ao (SHULMAN et al., 2010). J& em estudo mais recente,
com 260 participantes, a estimativa de diferenca para perceber melhora clinica foi de
-3,25, e para que se detecte piora 4,63 pontos (HORVATH et al., 2017). E necessario
destacar que a diferenga clinicamente importante pode ndo ser homogénea nos
diferentes estagios da DP, em fases mais precoces a diferenga pode necessitar ser
maior para ser perceptivel (SHULMAN et al.,, 2010). Na média, a diferenga de
pontuacao entre pré e pos intervengao neste presente Estudo 3 foi de 3,6 pontos, algo
que pode ser interpretado como uma diferenga nos participantes com DP desta
pesquisa.

O incremento de habilidades avaliadas na pesquisa deve ser destacado uma
vez que a énfase dos exercicios foi em atividades aerébias (fase de condicionamento
organico global), que potencialmente teriam menor relagado de especificidade com as
tarefas da UPDRS Il e Ill avaliadas. Contudo, existem os beneficios circulatérios do
exercicio aerdbio, ndo apenas no sistema respiratério. Desencadeia uma série de
reagcdes no sistema nervoso, capaz de promover a reorganizagao funcional e
morfolégica neuronal, formando novas conexdes sinapticas e reforgando sinapses
existentes, elevam o fluxo sanguineo para diversas estruturas corporais, estimula a
liberacdo de alguns neurotransmissores, como a propria dopamina e fatores

neurotroficos, neurogénese, reforgo do sistema imune e responde positivamente ao
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potencial de neuroplasticidade (MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017; PETZINGER et al.,
2015; PETZINGER et al., 2013).

ApoOs trés meses realizando exercicios fisicos aerdbios € possivel perceber

mudangas cognitivas associadas aos resultados de melhor aptidao aerdbia
(AHLSKOG, 2011). O que corrobora com o periodo de intervengéo que utilizamos em
nosso Estudo 3, cumprindo também trés meses de intervencdo. Com isso,
potencialmente, espera-se modificagdo do curso da DP (PETZINGER et al., 2015).
Aliado a essa informagao, observa-se que a avaliagdo motora, pela escala UPDRS,
demonstrou um desempenho melhor apds a intervencao aquatica no presente Estudo
3.
Esse ganho no desempenho pode ser atribuido ao potencial de neuroplasticidade do
exercicio aerobio, uma vez que os mecanismos de aprendizagem motora e de
comportamento motor sdo extremamente dependentes da experiéncia (PETZINGER
etal., 2013).

Sobre a neuroplasticidade, Ellis e Rochester (2018) descrevem como a
capacidade do SNC em se adaptar e permanecer com suas fungbes superando
adversidades como doencas, envelhecimento, modificacbes de tarefas. Com
potencial para superar e adaptar o SNC as mudancas internas e externas (ELLIS;
ROCHESTER, 2018). A neuroplasticidade, dessa forma, se relaciona aos
componentes que compdem a visao contextual de saude, onde o individuo, tarefa e
ambiente se relacionam e influenciam uma sobre o outro (ISRAEL, 2018).

Em relagdo a neuroplasticidade induzida pelo exercicio, os argumentos mais
consistentes sao provenientes de estudos experimentais com modelos animais.
Foram executados poucos estudos em humanos, e muitos deles constam na reviséo
sistematica de Hirsch, lyer & Sanjak (2016), que contou com 8 estudos (n=144
pessoas com DP), tendo como desfecho a biomarcadores, fungdo ou estrutura
encefalica. As evidéncias reunidas apontam que o exercicio fisico é capaz de
estimular cascatas de reacdes que culminam em uma potencial plasticidade, seja ela
relacionada a otimizacdo de circulagdo sanguinea, a reforco e advento de novas
sinapses, elevagao da concentragdo de niveis de fatores neurotroficos circulantes e
de neurotransmissores.

Na comparacédo do Estudo 3 com outros de exercicios em solo para pessoas
com DP, primeiramente relatamos que os exercicios fisicos no solo contam com

quantitativo maior de pesquisas (CUGUSI et al., 2019). Os estudos em solo que
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realizaram Fisioterapia com desfecho motor demostraram, em revisao sistematica,
melhora estatisticamente significativa apds intervengdo ou com indice de diferencga
clinica minimamente relevante (TOMLINSON et al., 2014). Também foram percebidos
que a UPDRS 1l e Il (AVD e motor, respectivamente) tiveram resultados
estatisticamente piores apds 2 anos de acompanhamento nas pessoas com DP
(TOMLINSON et al., 2014). Sabendo sobre progressdo da DP e limitagdes
provenientes do envelhecimento, além de outros fatores, como comorbidades, outro
estudo relata que a avaliagdo UPDRS piorou 2,1% apds 2 anos de acompanhamento
(BAILLE et al., 2018).

As AVD néao tiveram diferencas estatisticas na comparagcdo das quatro
avaliagbes. E relatada que a diferenga minimamente importante para a UPDRS ||
(AVD), definida tanto para perceber a diferenca para melhora quanto para uma
eventual piora das atividades, foi definida em 3,05 pontos para percepc¢ao de melhora
e 2,51 pontos para deterioracdo das AVD (HORVATH et al., 2017). Na média entre
Avaliagdo 2 e 3, tivemos apenas dois pontos de diferenca.

Para realizagao das AVD nas pessoas com DP diversas estruturas e fungdes
trabalham em conjunto no organismo, para que se tenha sucesso e independéncia.
As AVD, em geral, sdo demandas de dupla tarefa, a DP possui uma baixa saturagao
para execugao de duas ou mais demandas simultaneas (DIEDERICH; PARENT,2012;
SILVA; ISRAEL, 2018), resultando em limitagdes em AVD.

Exercicios na agua para pessoas com DP sao especialmente recomendados
para aqueles com instabilidade postural e risco de queda, alguma fraqueza de MMII e
disturbios da marcha (CUGUSI et al., 2019). As AVD teriam um potencial de serem
estimuladas no ambiente aquatico, contudo, nado se refletiu em nossos resultados.
Destacamos quatro fatores que podem explicar essa limitagao.

A principal causa que se atribui a essa dificuldade é na transferéncia de
habilidade funcional de um meio para outro, como citado anteriormente. Em relacéo
ao meio, o emprego de exercicios no ambiente aquatico é tradicionalmente cobrado
quanto ao potencial de treinar na piscina e transferir habilidades para o solo (ISRAEL,
2018). Mas isso nao ocorre apenas pelo meio onde foi desenvolvida as atividades ser
diferente, pois equipes de reabilitagcdo em solo também relatam que ha uma certa
resisténcia intrinseca que limita interferéncias positivas em AVD e até na percepgao
de QV (TOMLINSON et al., 2013, YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020).
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Outro ponto é que ao observar as duas avaliagdes utilizando a UPDRS
realizadas no presente Estudo 3, sdo realizadas de maneira direta (motor) e auto
relatada (AVD). Ao relatar o impacto da intervengao nas AVD os participantes podem
nao perceberem a mesma magnitude de melhora motora. A percep¢ao da mudanga
pode nao ter sido sensivel o suficiente para notarem alguma alteragdo, ou alguns
outros fatores, como depressio e baixa auto eficacia, podem distorcer a percepgao
relatada, se distanciando da sua capacidade real, minimizada na avaliac&o direta. Na
avaliagao motora o avaliador pode perceber algum incremento das atividades que sao
solicitadas para o participante realizar, onde o participante precisa realizar a
atividade/fungao, e essa é criteriosamente pontuada pelo avaliador.

As avaliacbes de AVD foram realizadas por auto relato, mas podem ser
realizadas por observagao direta, simulacbes das atividades, e assim verificam a
dependéncia de dispositivos auxiliares ou ajuda de outras pessoas, dificuldades, além
de outros indicadores de limitagcdo (JONASSON et al., 2017), como destreza e tempo
despendido. De toda forma, as medidas repetidas no método de analise estatistica
das avaliagdes, bem como empregadas no presente Estudo 3, também auxiliam a
limitar as discrepancias que o sujeito apresenta na sua percepg¢ao, ja que se houver
algum tipo de viés de percepgao, ocorre em todas as medidas.

O terceiro fator € que vemos que ha uma tendéncia da Avaliagcdo 3 apresentar-
se com médias e valores de dispersao favoraveis a intervencao, contudo, isso nao
teve impacto de significancia estatistica. O que pode ter acontecido, neste caso, foi a
ocorréncia de um erro de tipo 2, causado pela amostra pequena de 12 participantes.

E por ultimo, o volume de exercicio pode ter sido abaixo do necessario. O
estudo de Speelman et al. (2011) relata que precisamos buscar intervengdes mais
prolongadas, promovendo mudancas comportamentais nas pessoas com DP. Como
o Estudo 3 foi limitado a 3 meses de intervencdo, poderia ter influenciado nos
resultados. No estudo com 18 pessoas com DP, ao realizar 32 semanas, duas vezes
na semana, de intervengcdo aquatica com intervengdo focada em aprendizagem
motora de atividades funcionais, Yamaguchi, Ferreira e Israel (2020) tiveram diferenca
estatistica para o grupo experimental na avaliagao UPDRS AVD. Neste caso, a
intervengao também poderia ser um fator discrepante, e os resultados também podem

ser divergentes.
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5.3.5 Exercicio Fisico, Exercicio Fisico Aquatico e DP

O exercicio fisico na DP possui potencial de refletir outros ganhos, que
poderiam ser replicados em estudo no ambiente aquatico. Se por um lado, parece
existir associacdo da reducdo de fatores neurotréficos circulantes como o FGN e
BDNF em pessoas com DP (ROCHA et al., 2018). Por outro lado, o nivel de atividade
fisica parece proteger o SNC, estd associado a modulagcéo e sintese de fatores
neurotréficos, como BDNF, VEGF, derivado da glia e de crescimento do nervo, que
retardam a progressdo da DP e até mesmo sua recuperagdo neurofuncional,
subsidiando a pratica de exercicios fisicos na DP (AHLSKOG, 2011; ROCHA et al.,
2018; SILVA et al., 2016; SPEELMAN et al., 2011; MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017),
mesmo em exercicios agudos (RAHMANI et al., 2018).

Um unico estudo foi localizado na literatura, em que se abordam os fatores
neurotroficos no exercicio em piscina aquecida. Verificou-se que existem efeitos de
exercicios fisicos aquaticos no nivel de BNDF circulante no sangue em curto e longo
prazo em 9 pessoas com DP (GERMANOS et al., 2019). A proposta de intervengao
foi de um més, com atendimentos de uma hora, duas vezes na semana. Quanto a
avaliacao do BNDF as coletas ocorreram antes e depois da primeira intervencao, apos
48 horas da primeira sessao e apos um més de intervencdo. Foi observado que a
concentracao plasmatica periférica teve uma reducgao significativa entre a avaliagao
apo6s a sessao e 48 horas apds a sessao, ou seja, os efeitos do exercicio fisico no
BNDF parecem se dar de forma aguda, sem efeito em longo prazo (GERMANOS et
al., 2019).

Ainda que nao se consiga ao todo entender e demonstrar as vias fisiologicas
dos fatores neuroprotetores, e que seja extremamente necessaria esta investigacao,
o exercicio fisico deve ser recomendado e continua sendo clinicamente relevante
(ELLIS; ROCHESTER, 2018). Lembrando que além dos desfechos de motricidade e
plasticidade cerebral, adaptativamente o exercicio cronico gera também reducdo da
FC e respiratoria (KATZEL et al., 2012), reduz risco de desenvolver comorbidades
vasculares, cardiacas, enddcrinas e cerebrais, como diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, obesidade e osteoporose, sao responsivas ao
exercicio fisico (AHLSKOG, 2011) e respiratérias (GUIMARAES, 2018).

A literatura cientifica também demonstra a caréncia de avaliagbes no meio

aquatico, que é necessario para conseguir desenvolver objetivos e estratégias para o
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movimento funcional (IUCKSCH et al., 2020). A escala de avaliagdo no ambiente
aquatico (AFAS) teve 16,64% de incremento pelo exercicio aquatico. Atribuimos o
sucesso do programa de exercicios na piscina aos processos de aprendizagem
motora, associados aos conceitos de neuroplasticidade. Pois os neurotransmissores
dopaminérgicos tém estreita relagdo com o controle motor, mediados pelos nucleos
da base (SILVA; ISRAEL, 2018). Numa outra pesquisa (YAMAGUCHI; FERREIRA;
ISRAEL, 2020) também foi avaliada a AFAS antes e apds 32 encontros, duas vezes
na semana, durante 50 minutos de intervengao aquatica focada na transferéncia da
aprendizagem motora entre 0 ambiente aquatico e o solo. Os 11 participantes tiveram
incremento de 8,47% na AFAS, que foi refletido no solo por diferencga significativa na
velocidade da marcha, nas avaliagbes do UPDRS AVD e motor (YAMAGUCHI;
FERREIRA; ISRAEL, 2020).

Na secédo da AFAS que verifica a Ambientacdo tivemos diferencga estatistica,
entre a Avaliagéo 2 e Avaliagéo 3, de 20,94%. A ambientacédo permite compreender
as diferencas entre o ambiente aquatico e o solo, buscando promover a seguranga do
paciente. Na literatura, os exercicios fisicos sdo descritos sem dar énfase nas
questdes de seguranga do paciente, sendo consideradas, em geral, como aceitavel o
risco ao qual o participante ou paciente € submetido, ao realizar exercicio fisico, com
poucas medidas preventivas de quedas (FOX et al., 2018). Alguns estudos relatam
risco de aumento da ocorréncia de quedas quando a pessoa com DP é submetida a
exercicios fisicos (SHEN; MAK, 2015; WONG-YU; MAK, 2015), por isso a reducao
sistematica do risco de quedas na proposta de exercicio fisico é preconizada.

Outros efeitos colaterais relacionados aos exercicios fisicos em solo para DP
sao arrolados a lesdes ortopédicas agudas e crbnicas, cardiacas e determinadas
rotinas que sao mais suscetiveis as quedas (AHLSKOG, 2011). Liberagao clinica e
avaliacao de rotina, como realizado no presente Estudo 3, podem reduzir esses riscos.
O meio aquatico se sobressai neste sentido por ser essencialmente redutor de risco
de queda e de lesdes ortopédicas (PINTO et al., 2018).

O risco de quedas responde de forma positiva devido ao empuxo, que atrasa
movimentos em dire¢cao ao fundo da piscina, proporcionando maior tempo de reacéo;
além da pressao hidrostatica estabilizar o corpo em repouso, como um suporte que
comprime todos os segmentos imersos, por exercer uma pressao laterolateralmente
e maior conforme a profundidade (ADAMS et al., 2016; PINTO et al., 2018). Com

aumento da pressdo também cria uma resisténcia a deslocamentos neste mesmo
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sentido laterolateral (ADAMS et al., 2016; PINTO et al., 2018). A pressao hidrostatica
ainda estimula proprioceptores no corpo imerso (MANIU; MANIU; BENGA, 2013).

Em relacdo a seguranca e efeitos colaterais das pesquisas com DP, Silveira,
R. A. et al. (2018) tiveram cuidados como monitoramento de FC, saturagdo e presséo
arterial antes durante e depois do exercicio. Muito semelhante aos nossos cuidados,
que sistematicamente aferiram pressao arterial, FR e FC antes e apds cada dia de
intervencao. E ainda, monitoraram esforgo percebido pela escala de Borg (SILVEIRA,
R. A. et al., 2018). Assim como realizamos durante o periodo de intervencéo e
avaliagdes do Estudo 3, e ndo tivemos a ocorréncia de nenhuma intercorréncia ou de
reacOes adversas notificadas pelos participantes, relacionada aos atendimentos.
Dessa forma, indicamos o protocolo do Estudo 3 € de possivel replicagcdo em pratica
clinica e em ensaios clinicos, e potencialmente seguro.

Na secao de avaliagao aquatica de Dominio do Meio Liquido tivemos diferenca
no presente Estudo 3, entre pré e pds intervencdo, de 30,85%, a diferenca mais
marcante entre todas as fases de aprendizado de habilidades motoras aquaticas. Em
nossa proposta de intervengdao, o Dominio do Meio Liquido foi uma estratégia
desafiadora, pois propunha muitas atividades de rotagdo na agua, sobretudo, sem o
apoio dos pés no solo, contando com progressao de complexidade com o passar do
tempo. Possivelmente foi a fase de intervengao que mais desafiou os processos de
aprendizagem motora.

Acreditamos que o ambiente aquatico proporciona oportunidade de
movimentos, embasando-se na literatura que estuda a relagado de habilidade motora
e 0 meio aquatico, acreditamos que devido as peculiaridades do ambiente aquatico,
onde podemos lancar mao de artefatos, como flutuadores (TORRES-HONDA;
ALCAZAR, 2014), e de outras estratégias corporais, como a flutuagdo corporal.
Favorece ainda os ajustes posturais, além de estimular sistema proprioceptivo (PINTO
et al., 2018). Assim, podemos proporcionar um “ruido” na estabilidade do dominio
motor, buscando induzir a aprendizagem motora (BERTOLDI; ISRAEL; LADEWIG,
2011), possivelmente desencadeado por mecanismos de neuroplasticidade. Desta
forma, o encéfalo que sofreu lesdo pode reaprender e responder positivamente a
reabilitagdo (PETZINGER et al., 2015; PETZINGER et al., 2013).

A avaliacdo dos Exercicios Terapéuticos Especializados teve a menor meédia
entre as seg¢des: 4,97% de incremento apds a intervencido. Os exercicios aquaticos,

por meio da Fisioterapia aquatica, parecem ser capazes de incrementos significativos
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para mobilidade funcional. Em estudo de metanalise, a hidroterapia se mostrou com
qualidade moderada nos estudos e podemos concluir que a hidroterapia associada a
terapia em solo € mais efetiva que apenas terapia tradicional em solo para mobilidade
funcional, para participantes com escala de Hoehn & Yahr2 e 3 (PINTO et al., 2018).

No estudo de Perez-de La Cruz (2018), a intervenc&o aquatica consistiu em 22
encontros na frequéncia de 2 vezes na semana, sendo 14 pessoas com DP no grupo
experimental e 15 no controle ativo, que realizou Fisioterapia em solo. Obtiveram
diferenga relacionada com o tempo para teste timed up and go, sentar e levantar cinco
vezes e para escala de dor. Mas néo tiveram efeitos significativos em nenhum dos
grupos para avaliagdo da QV pela escala Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-
39).

Um estudo que utilizou Ai Chi e outro grupo com exercicio terrestre, em 5
semanas de intervencdo, o grupo de Ai Chi teve diferenga estatistica sobre os
exercicios de solo para equilibrio corporal, mobilidade funcional, QV e avaliacéo
motora (KURT et al., 2018). O Ai Chi parece ser positivo para os idosos com DP,
abrange a movimentagao ativa, flexibilidade e equilibrio corporal (VILLEGAS; ISRAEL,
2014; KURT et al., 2018; CUGUSI et al., 2019), favorecendo os desfechos motores e,
além disso, a forma de instrugdo com padréo de ventilagdo profunda e prolongada
poderia ter auxiliado nos 6timos resultados ventilatérios no Estudo 3 aqui apresentado.

A AFAS Condicionamento Organico Global nao teve diferenca estatistica,
apesar de ter incremento de 9,05% entre pré e pos intervencdo. Para a DP, entre
diversas modalidades de exercicio fisico, o exercicio aerobio se destaca pelo aumento
da circulagao e suprimentos para o encéfalo, que eleva o potencial de neurogénese e
outros tipos de plasticidade neuronal, por estimular fatores de crescimento e liberagcao
de neurotransmissores (serotonina, noradrenalina e dopamina). Além disso, o
exercicio fisico aerdbio contribui para reducédo da progressdo e do risco de
desenvolver doengas neurodegenerativas  progressivas, como a DP
(HIRSCH; IYER; SANJAK, 2016). Em um modelo animal, mas da doenca de
Alzheimer, exercicios aerobios por cinco meses reduziram significativamente as
concentracdes de placas beta-amildide no encéfalo dos animais (AHLSKOG, 2011).

O exercicio aerdbio no ambiente aquatico tem suas peculiaridades. Precisamos
compreender as diferengas em repouso para em seguida perceber como o meio age
ao exercicio. Ao comparar as diferencas entre os ambientes em repouso percebe-se

que o ambiente aquatico tem menor consumo de energia (PORTER; HOGLUND;
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HENRY 2018), pela agao de principios e propriedades fisicas, principalmente empuxo.
Diferentemente do movimento, o corpo estatico imerso em agua possui a sustentagao
parcial do seu peso pelo empuxo e diferenca de densidade.

Em relagdo ao movimento, um estudo comparou a diferenca entre a realizagéo
do cicloergbmetro dentro e fora da agua, sem carga, com 50w de carga e com 100w.
Foram avaliadas algumas variaveis respiratérias (FC, O2, COz2, esforgo percebido e
ventilagdo minuto), em 30 adultos higidos (PORTER; HOGLUND; HENRY 2018).
Todas as variaveis, nas mesmas cargas, aumentaram no ambiente aquatico, sendo
que a eficiéncia, no geral, decaiu em 4,61%. Para uma mesma atividade dentro e fora
da agua, as forgas de arrasto do ambiente aquatico geram resisténcias nos segmentos
em movimento, que gera maior gasto e esforco (PORTER; HOGLUND; HENRY 2018).

Assim, percebe-se que para que o exercicio fisico traga algum incremento a
prescricdo ideal é aquela que possui especificidade, volume e intensidade suficiente
para sobrecarregar e for¢car a saida da estase dos sistemas corporais de forma
controlada (ELLIS; ROCHESTER, 2018). Demonstrando as potencialidades do
exercicio fisico aquatico, pode-se apontar uma interessante opgéo para a pessoa com
DP (CUGUSI et al., 2019). Com mais dados cientificos a disposi¢ao, a decisao clinica
tem mais chances de ser adequada e mais opg¢des podem ser oferecidas para as

pessoas com DP sairem da zona de sedentarismo.

5.3.6 Limitagdes e Estudos Futuros

Por fim, quanto a metodologia, gostariamos de destacar alguns pontos
metodoldgicos da presente pesquisa, assim como enfatizar certos pontos positivos e
também limitagdes, que serdo apontadas para aprimorar estudos futuros sobre o
tema.

A auséncia de fatores de risco na triagem que caracterize sarcopenia, e aqui
registramos a ciéncia de que se trata de uma amostra reduzida, parece num primeiro
momento algo positivo na amostra estudada. Contudo, nos questionamos se a
prevaléncia da sarcopenia pode ser de fato baixa ou se pessoas com DP e sarcopenia
participam menos de propostas de exercicios fisicos.

O nivel de atividade fisica, e consequentemente a adesado, em pessoas mesmo
com Hoehn & Yahr 1, por exemplo, sdo mais baixas do que idosos da mesma faixa
etaria sem o diagnostico (ELLIS; ROCHESTER, 2018). Speelman et al. (2011)
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chamam numa traducio livre de “circulo vicioso da inatividade fisica na DP"'6. As
limitacdes intrinsecas da DP dificultam a execug¢ao dos exercicios fisicos, 0 que vemos
refletido na adesao as propostas, que seriam um meio de limitar as perdas funcionais
e até retardar a progressao das restrigdes fisicas da DP (ELLIS; ROCHESTER, 2018).
Barreiras comportamentais, psicossociais e fisicas sao relatadas na DP, levando a
baixa adesdo, além da baixa auto eficacia (ELLIS; ROCHESTER, 2018). Outros
estudos, do mesmo modo, destacaram a dificuldade de recrutamento de participantes
(GERMANGOS et al., 2019).

Em relagao a participacédo, o numero de participantes que aderiram e as perdas
amostrais foram apontadas como limitacdes do estudo experimental com pessoas
com DP de Reyes et al. (2018) a fim de incrementar as variaveis ventilatérias, com
treino de 2 meses em domicilio, com incentivadores ventilatorios (REYES et al., 2018).

A perda amostral no presente Estudo 3 foi elevada (50%), por diversos fatores
expostos num fluxograma nos resultados do Estudo 3, que incluiram perda por
desisténcia ou falta de adesdo, além de outros como falecimento. De forma
semelhante, uma limitagéo relatada por Carroll et al. (2017) foi o tamanho da amostra
no ensaio clinico com pessoas que tem DP, em que propds intervencdo em piscina
aquecida. A questdo do recrutamento foi destacada como um desafio, pois apenas
48% dos participantes elegiveis aderiram a pesquisa (CARROLL et al., 2017). Ainda
relata que as perdas amostrais foram devido a alteragdo de medicamento, dificuldade
em transporte do participante, medo da agua e incapacidade para andar, assim,
finalizando com o grupo de exercicios aquaticos com 10 participantes e 8 no grupo de
controle, durante sua intervencdo de seis semanas, duas vezes na semana
(CARROLL et al., 2017). Orientam sessdes de confianga na agua, similar ao que se
aborda no método Halliwick (CARROLL et al., 2017). O presente Estudo 3 conta com
esse tipo de abordagem, na fase de ambientagcdo e de dominio do meio liquido,
minimizando possiveis riscos por medo ou ansiedade do participante.

Por isso, o objetivo de propor diferentes propostas de atividades para a DP,
também sao para verificar as atividades que possuem mais alta aderéncia e adesao
dos participantes (GERMANOS et al., 2019). Estudos relatam que a imersao na agua
proporciona as pessoas um ambiente alternativo para o exercicio de interesse para
pessoas com DP (CARROLL et al., 2019; YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020).

16 - Tradugao livre de “The vicious circle of physical inactivity in PD” (Speelman et al., 2011).
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Além de proporcionar op¢cdes de escolha para adeséo, o desafio a partir de
agora sao os pesquisadores serem capazes de desenvolver definicdes que
resguardem um padrao de “dose-resposta” (MACKAY; KUYS; BRAUER, 2017). Nos
medicamentos esse efeito € muito mais usual, até mesmo pelo grande risco de efeitos
colaterais. Agora no exercicio fisico a variabilidade de aplicagbes, volumes e
intensidades tao variadas dificultam estabelecer uma dose minima para beneficios em
cada classificacdo e em cada conjunto de sinais e sintomas na DP.

Ainda em relacdo a amostra, existe relacao direta entre o tamanho da amostra
e o tamanho do efeito, isso pode estar influenciando nos resultados do Estudo 3.
Amostras limitadas sdo capazes de detectar apenas grandes efeitos (PEREZ-DE LA
CRUZ, 2018). Aumenta-se a chance de um erro tipo I, onde se assume a hipotese
nula quando a mesma deveria ser rejeitada. O poder estatistico também se relaciona
com o tamanho da amostra (YAMAGUCHI; FERREIRA; ISRAEL, 2020), e o calculo
amostral poderia influenciar nesse poder. Para garantir o poder de uma analise
estatistica, o ideal é que antecipadamente se realize o calculo amostral (APENDICE
7), que ira previamente fornecer o quantitativo ideal de amostras para um estudo
representar uma populagédo (PAGE, 2014). Pelo calculo amostral deveriam participar
30 pessoas com DP no presente Estudo 3. Contudo, ndo houve adesdo de
participantes.

No Estudo 3 houve recrutamento por conveniéncia. Esse tipo de amostragem,
assim como realizado no ensaio clinico de Porter, Hoglund e Henry (2018), sendo
criticado pelos mesmos autores citados, pois torna os achados néo extrapolaveis para
a populacdo. Pérez-de La Cruz (2018) recomendam a randomizagdo dos
participantes. Contudo, houve um periodo de controle em nosso Estudo 3, desenhado
para possibilitar o uso de medidas repetidas, mas com periodo de controle do préprio
paciente. Participantes com DP podem ter valores bastante diversos em algumas
avaliagbes, e para nao haver perda desses individuos (como descrito sobre outlier), a
proposta do Estudo 3 foi comparar de forma pareada.

Pochmann et al. (2018) realizaram intervengdes aquaticas em pessoas com DP
e relatam que a auséncia de um grupo controle sem a atividade aquatica foi uma das
limitacdes relacionadas ao seu estudo. Em nossa pesquisa, da mesma forma, nao
tivemos um grupo controle. Concordamos que efeitos favoraveis da proposta de
intervencgao, aliado ao baixo efeito colateral negativo do exercicio e aos cuidados na

intervencgao, o beneficio para a populagcdo com DP deveria ser proposto a todos os
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interessados. Reinoso et al. (2014) relatam que, em seu ponto de vista, acompanhar
pacientes nao tratados poderia ter alguma implicagdo ética, sobretudo em
intervengdes comprovadamente benéficas, como no uso de medicamentos
(REINOSO et al., 2014).

Os exercicios descritos na metodologia foram realizados em pequenos grupos
de 7 a 8 participantes. Os grupos geram a convivéncia dos pacientes com DP parecem
trazer um fator positivo que extrapola os efeitos da atividade fisica, desenvolvem nos
participantes um espirito de camaradagem, com grande interagdo social, contudo
podem correr o risco de ndo atingirem uma dose determinada individualmente (ELLIS;
ROCHESTER, 2018). Em relag&o a isso, discutimos a seguir o controle de intensidade
individual pela Borg.

Com o monitoramento do esfor¢o percebido utilizando a escala de Borg, que
tem sido a primeira escolha de estudos (RAE; WHITE, 2009; LOTSHAW et al., 2007)
como substituicdo ao monitoramento da FC, personalizamos a intensidade do
exercicio fisico aquatico. As medidas de controle das atividades funcionais foram
recomendadas para que sejam utilizadas afim de entender as repercussdes fisico-
funcionais do esforgo no participante (GOLD, 2020), como uso da escala de Borg para
controle de esforgo percebido no presente Estudo 3. O emprego da escala de Borg foi
vital para possibilitar a atividade em ambiente aquatico, na qual a equipe de pesquisa
nao teve condi¢cdes de aferigdo direta por outros métodos, durante o exercicio fisico
aquatico. A equipe do presente Estudo 3 ndo tinha disponibilidade de frequencimetros
a prova de agua em quantidade suficiente, mesmo para os pequenos grupos de
intervengao.

Na presenca de frequencimetros, o uso de FC para parametro de
monitoramento de esforgo despendido e do exercicio incremental no ambiente
aquatico nao possui equivaléncia direta com o exercicio em solo (ALBERTON et al.,
2016). Kruel et al. (2014) avaliaram a diferenca de FC em diferentes niveis de imersao
e ambos os sexos em diferentes idades, a adaptacdo se comporta de forma
semelhante para diferentes idades e sexos, sendo proposto, dessa forma, uma
férmula Unica para adaptacido da FC individual a imersao. Para utilizar o controle por
FC seria necessario verificar a FC em solo e em imersao individualmente, subtrair a
FC de solo da FC em imersao e com esse valor corrigir a FC maxima. Como exemplo,

ao usar férmula genérica de FC max= 220 — idade, ter-se-ia: FC max prevista: 220 -
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idade - (FC solo - FC agua). A partir disso, se aplicaria a fragdo da FC maxima
recomendada para o exercicio.

Sobre o critério de inclusdo, o presente Estudo 3 estende até o estadiamento
quatro da DP pela escala de Hoehn & Yahr, e é tido como um ponto positivo do Estudo
3, assim como ocorreu na pesquisa de Tonial et al. (2019) com intervengao em piscina
aquecida na DP. Determinamos a inclusao de participantes com Hoehn & Yahr = 4,
no sentido de incluir pessoas com maiores limitagcbes em exercicios fisicos, e
seguimos recomendando para estudos futuros. Além disso, parece que o exercicio
aquatico é recomendado mais intensamente para os sujeitos com disturbios de
equilibrio corporal (CUGUSI et al., 2019).

Ellis e Rochester (2018) criticam as intervencdes focadas apenas em estratos
leves, segundo as autoras, isso exclui a fase mais critica da doenca, que necessita de
cuidados interdisciplinares. Por isso, o Estudo 3 vai ao encontro dessas afirmacdes
da inclusao, propondo atividade para incluir as pessoas com a DP mais avancada.
Contudo, ndo fomos capazes de propor as atividades para pessoas com Hoehn &
Yahr= 5 pelo elevado risco nos ambientes ao redor da piscina e por inviabilizar a
avaliacao de desfechos relacionados a marcha. A revisao de exercicios aquaticos na
DP de Carroll et al. (2019) incluiu estagios 1 a 4 da DP, sem apresentar efeitos
adversos nos participantes durante a intervengao em terapia aquatica (CARROLL et
al., 2019). Lembrando a estudos futuros que pessoas com pontuagdes elevadas na
Hoehn & Yahr podem assumir um perfil discrepante, elevando os valores de
dispersao, tendo caracteristicas de outlier'” (FERREIRA, 2015) o que pode dificultar
a inclus&o no exercicio em grupo.

Em relagdo ao medicamento Levodopa, um estudo avaliou os participantes na
fase “off’ da DP, com 12 horas apds a ultima ingesta de medicamento baseado em
Levodopa (PEREZ-DE LA CRUZ, 2018). Segundo o autor, as 12 horas foram
determinadas para que qualquer efeito de flutuagdo motora, decorrente do efeito
colateral periférico da doenca fosse minimizado (PEREZ-DE LA CRUZ, 2018). No
Brasil, ndo é usual que a equipe multidisciplinar ndo-médica modifique o uso do
medicamento, sendo possivel caso a pesquisa conte com um neurologista

acompanhando o estudo. Ainda por questdes bioéticas nao foi uma opg¢ao da presente

17 - Outlier séo valores que se diferem e distorcem uma amostra, elevam o desvio padrao e dificultam
a ocorréncia de normalidade dos dados, muitas vezes levam a retirada criteriosa desses individuos
(FIELD, 2009).
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pesquisa retirar ou modificar o esquema de medicamento dos participantes, sendo
todos avaliados dentro do periodo “on” da droga. Contudo, o critério de exclusao para
modificagdo da dose de Levodopa foi adotado, para evitar fatores de confuséo entre
efeito do medicamento e da terapia, apesar dos pacientes continuarem realizando as
intervengdes do projeto. E inviavel retirar o uso da droga, mas também é inviavel
impedir a alteragdo de dose medicamentosa. As modificacbes na terapia
medicamentosa sdo consideradas um fator de confusdo dos resultados obtidos
(AHLSKOG, 2011), por isso € um critério de excluséao.

Os estudos com DP tém buscado avaliar os participantes no periodo “on” do
medicamento (CARROLL et al., 2019). Pérez-De La Cruz (2018) recomenda a
avaliacdo dos participantes em uso do medicamento Levodopa (fase “on”). As
flutuagbes motoras decorrentes do uso da Levodopa, impde a necessidade de
avaliacao e intervencao no mesmo horario e no mesmo efeito da dose (CARROLL et
al., 2017). Portanto, tal qual nosso Estudo 3, o de Carroll et al. (2017) optou pela
avaliacdo e intervengdo no periodo “on” do medicamento. Seguimos esta
recomendagao, que promove o treino na melhor fungdo motora, otimizando os
beneficios do exercicio fisico e aproxima o sujeito da pesquisa da sua realidade, onde
utiliza o medicamento como um fator ambiental facilitador (OMS, 2015 b).

Em comparagcdo a outros estudos, a presente pesquisa se destaca por
apresentar valores de seguimento apds a intervengdo. E recomendado que os estudos
experimentais apresentem uma avaliagcdo de seguimento apds a intervencdo nas
pesquisas com exercicios aquaticos (MARINHO-BUZELLI, BONNYMAN, VERRIER,
2015). Apenas alguns estudos (VIVAS et al. 2011; VOLPE et al., 2014; SAGE, PEREZ
DE LA CRUZ, 2018; SILVA; ISRAEL, 2018) realizaram esse follow-up. Reyes et al.
(2018) destacam como ponto para ser aprimorado nas proximas pesquisas fazer
avaliagdes de seguimento apds a intervengado com exercicio respiratério na DP, para
acompanhar a possibilidade de manutencao ou destreino ocorrerem.

Assim como Pérez-de La Cruz (2018), que recomenda o uso do teste Timed up
and go para desfechos, em especial para intervengdes, concordamos, pois sua
praticidade eleva o uso clinico e realiza simulagao de atividades comuns no dia a dia
como passar para em pé e sentar, andar e virar-se (PEREZ-DE LA CRUZ, 2018). Além
do teste Timed up and go, as medidas de avaliagcéo direta sdo preferiveis, quando
disponiveis (GARATACHEA; TORRES-LUQUE; GONZALEZ-GALLEGO, 2010). A

caréncia de avaliagdes diretas € uma limitagdo metodoldgica ao estudar pessoas com
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DP (PEREZ-DE LA CRUZ, 2018), pois a baixa alto-eficacia comum na DP (ELLIS;
MOTL, 2013) pode levar a auto relato subestimado das suas capacidades.

Um estudo (SHULMAN et al., 2006) comparou o modo de avaliag&o, direta ou
por auto relato, empregado para verificar a execugdo das AVD em pessoas com DP.
As atividades avaliadas foram a caminhada, a capacidade de realizar a alimentagao e
vestuario, situagdes para lidar com dinheiro e medicamentos. Os participantes
superestimaram suas fungbdes quatro das cinco atividades analisadas, apenas na
caminhada nao houve diferencga significativa entre as formas de avaliagdo (SHULMAN
et al., 2006). A avaliagao UPDRS para AVD utilizada no presente estudo foi analisada
por relato do participante, o que pode sofrer interferéncias semelhante ao citado
estudo. Em pesquisas de intervengcdo como dos dados da presente analise, essa
discrepancia de entendimento da AVD apresenta menor influéncia, pois o objetivo é a
comparagao entre os tempos. Ja nas pesquisas transversais, principalmente de
caracterizagao, a influéncia pode ser mais relevante. Dessa forma, estudos em que
seja possivel avaliar ambiente real, preferencialmente, ou simulagdo da atividade
pode apresentar dados mais fiéis das AVD.

Ainda sao restritos estudos que incluem aspectos nio vinculados a mobilidade,
como os desfechos ndo-motores, apesar de terem um grande potencial nao
explorado. S&o recomendados estudos que tenham essa abordagem (ELLIS;
ROCHESTER, 2018).

5.4 CONCLUSAO ESTUDO 3

O programa de intervengao de exercicios fisicos aquaticos para pessoas com
DP foi capaz de incrementar positivamente a forca respiratéria, CVF, VVM, avaliagao
motora e da fadiga, rejeitando a Hipotese 7 de que os exercicios fisicos aquaticos nao
modificariam tais parametros. Houve o incremento das habilidades motoras aquaticas
apo6s o programa de intervengao, sendo, dessa forma rejeitada a Hipdtese 8, sobre os
exercicios ndo modificarem as habilidades motoras pela avaliacdo AFAS. No periodo
inicial de controle nenhum desfecho teve diferencas, demostrando que a progressao
da DP nao modificou os parametros estudados em 3 meses. Apds o periodo de
seguimento, 3 meses depois da intervencéo, a forga respiratéria, CVF, VVM e fadiga

pioraram estatisticamente, retornando aos niveis proximos da avaliacdo pré
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intervengao. Dessa forma, a Hipotese 9 foi parcialmente aceita, visto que ndo houve

mudangas no periodo de controle, mas houve no seguimento.

6 CONSIDERAGOES FINAIS

As pessoas com DP que participaram dos Estudos apresentam a funcéo
respiratoria prejudicada, tanto em termos de for¢a, quanto de volumes e capacidades.
Tanto a avaliagao inicial quanto o acompanhamento desses parametros devem fazer
parte da estratégia de saude do paciente com DP. A medida de forca de preensao
palmar foi capaz de predizer fungdo fisica e também respiratoria e deve ser
recomendada nas triagens da pessoa com DP. Além disso, o monitoramento da
fadiga, pela elevada frequéncia, também deve fazer parte da conduta dos profissionais
envolvidos com o atendimento da pessoa com DP.

Os exercicios fisicos aquaticos foram seguros para as pessoas com DP,
capazes de incrementar a fungdo motora, ventilatéria e a percepcédo de fadiga,
contudo, deve ser mantida para que, da mesma forma, haja manutencdo dos
beneficios citados. Destaca-se ainda a valorizacdo do profissional em planejar a
intervencao aquatica centrada no paciente, baseando-se em avaliagdes, dentro e fora
da agua. Além disso, realizar o controle da evolugdo de cada participante, para
adequadas prescricoes de exercicios fisicos aquaticos, em especial para pessoas

com DP.
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8 APENDICES

APENDICE 1 — Resumo das variaveis avaliadas nos trés estudos da tese:

Variavel Estudo | Estudo | Estudo
1 2 3

(Instrumento de avaliag&o)

Classificagado da gravidade da DP X X X
(Escala de Hoehn & Yabhr)

Pressao inspiratéria maxima (Pi max) X X
(Manovacuémetro)

Pressao expiratoria maxima (Pe max) X X
(Manovacuémetro)

Pico de fluxo Expiratorio X

(Peak flow meter)

Capacidade Vital Forgada (CVF)' X X

(Espirometria)

Volume Expiratério Forgado no 1°s (VEF1)! X X
(Espirometria)

indice de Tiffenau (VEF1/CVF)’ X X

(Espirometria)

Ventilacdo Voluntaria Maxima (VVM) X X

(Espirometria)

Massa corporal X X X
(Balanca)

Estatura corporal X X X
(Estadiémetro)

Circunferéncia cintura X X
(Perimetria)

Perimetro da panturrilha? X X
(Perimetria)

Forca manual? X X
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(Dinamometria de preenséo palmar)

Velocidade da Marcha? X X
(Avaliagdo da marcha em 10 metros)

Capacidade de marcha X X
(Teste de Caminhada de 6 minutos)

Atividade Fisica (International Physical Activity X
Questionnaire - IPAQ)

Fadiga X X
(Escala de Gravidade de Fadiga - FSS)

Atividades de vida diaria (AVD) X X
(Unified PD Rate Scale - UPDRS II)

Avaliacdo motora X X
(Unified PD Rate Scale - UPDRS llI)

Avaliacédo aquatica X

(Aquatic Functional Assessment Scale - AFAS)

1- instrumentos que compde a avaliagao de teste de funcédo pulmonar

2- instrumentos indicadores de risco de sarcopenia

APENDICE 2 — Programa de Intervencgao

Exercicios fisicos aquaticos

FASE AMBIENTACAO

1° més
EXERCICIO

AQUECIMENTO: Marcha em roda com maos dadas (ambos os
lados, frente e costas)

Alca de balde: Em pé, MMII afastados e em semiflexdo. Exercicio
inspiratério com associacido de abducao/ aducao de MMSS até a
lamina de agua, expiragéo prolongada freno labial

VOLUME

2 min

2 x 5 repeticdes,
intervalo de
1min
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Alavanca de bomba: Em pé, MMII afastados e em semiflexdo.
Exercicio inspiratério com associagao de flexao/extensdo de MMSS

2 x 5 repeticdes

e . intervalo de
expiragao prolongada freno labial .
1min
Flutuar com apoio 2 min
2° més
EXERCICIO VOLUME
AQUECIMENTO: Marcha em roda com maos dadas com 2 min

flutuadores nos MMII (ambos os lados, frente e costas)

Exercicios respiratorios de solugos inspiratorios com expiragao
prolongada em imers&o na piscina

Exercicios respiratorios 2:1 com a expiragao prolongada em
imersao na piscina

Flutuar sem apoio (c/ adaptagdes, se necessario)

3° més
EXERCICIO

AQUECIMENTO: Marcha em roda sem dar as maos, mas manter
padrao de roda com bola em MMSS e flutuador em MMII,
caminhar ambos os lados, frente, “trem” e costas

Exercicios respiratorios 3:1 com a expiragao prolongada em
imersao na piscina

Deslizar em prono

Mergulhar até tocar o piso da piscina

FASE DOMINIO DO MEIO LIQUIDO

VOLUME 1°més 2° més 3° més
4 min Rotagao Flutua na posicao

transversal vertical agua
4 min Rotacgao sagital Rotagao longitudinal Rotacao

2 x 5 repeticdes,
intervalo de 1min

2 x 5 repeticdes
intervalo de 1min

2 min

VOLUME

2 min

2 x 5 repeti¢des
intervalo de 1min

Rola livremente na

mista/combinada



FASE EXERCICIOS TERAPEUTICOS ESPECIALIZADOS

(4 min cada)
1° més
Marcha tandem frente e costas transportando bola pequena

Equilibrio de tronco: sentado em flutuador, sem tocar pés no chdo. Manter-se ou
deslocar-se com movimentos de MMSS

2° més
Marcha com obstaculo (subir e descer)

Coluna superior: em prono, segurando em barra ou flutuador com MMSS
estendidos estende parte superior de coluna, associa com treino respiratorio

Coluna inferior e gluteo: em supino, contrai abdome, segurando em barra com
MMSS e com flutuador em MMII vai levar os MMII para o fundo da piscina

3° més
Marcha tandem frente e costas com flutuador em MMI|
Passagem de posturas ajoelhado semi-ajoelhado e em pé

Bola e bastao: na horizontal (supino ou prono) abracgar os joelhos (em posigao
bola), em seguida estender coluna MMSS e MMII (em posic&o bastéo)

Alongamentos ao final (2x de 30 segundos cada membro cada exercicio
EXERCICIO

Alongamento isquiostibiais e gastrocnémio com um dos MMII estendidos para
frente, em apoio unipodal.

Alongamento quadriceps e iliopsoas com um dos MMII em flexao de joelho e
extensao de quadril, segurando o tornozelo atras do corpo, em apoio unipodal.

Alongamento grande dorsal em pé, maos unidas acima da cabega, inclina
lateralmente o tronco.

Alongamento peitorais apoia um membro superior em parede e gira o tronco
para lado contrario ao alongamento

FASE DE CONDICIONAMENTO ORGANICO GLOBAL
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(= 12 min de exercicio)

EXERCICIO 1°més | 2°més | 3°més
Bicicleta ergométrica X X X
Jump com movimento antero-posterior MMSS e X X X
MMII

Polichinelo com MMSS até o nivel da agua X

Nado com flutuador em MMSS realiza movimento X

de MMII de nado crawl

Dissociacao de cintura em pé com flutuador em X X
MMSS “empurrando” lateralmente a lamina de

agua

“Nado” com flutuador entre MMII realiza X

movimento de MMSS para deslocamento

Deslocamento (Nado) livre sem artefatos X
flutuadores

Usar a BORG a cada 4’ — quem esta fora cronometra e anota de cada participante

FASE DE RELAXAMENTO

1° 2° e 3° més

Ai Chi: pontos 2 a 5. 2 x cada.

2 Flutuando (insp: fazendo flexdo 4 — Fechando (insp: fazendo abducdo horiz
Exp: fazendo extensdo) Exp: fazendo aducdo horiz)
Y [ o T X - » g
I:,lt’{fl_ (TA —— ) g = R""-"'. Il,'_‘w.‘fp
y r " 'r' ] ] i
\ /s
L1

) N 5 — cruzando (insp: fazendo rotacdo externa
3 — Elevando (insp: fazendo abduco

Exp: fazendo rotacdo interna
Exp: fazendo aducdo) i ¢ )
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APENDICE 3 — Dados nao-normais do Estudo 2

TABELA 18- Caracteristicas descritivas, expostas em mediana e intervalos
interquartis de 25% e 75%

Mediana (50%)
Intervalo interquartil 25% - 75%

Desfechos DP Higidos
Estatura (m) 1,63 1,63
1,54 -1,74 1,53 - 1,67
TC6 distancia 335 415,5
(m) 214,25 - 4425 375,5 -463,75
TC6 velocidade 0,92 1,15
(m/s) 0,59 -1,22 1,02 -1,28
TC6 Borg inicial 8 7
7-11 6-9,5
TC6 Borg final 13,5 12
11-16 9,25-14
Fadiga 4,38 2,61
4 -522 2,02 - 3,66
VVM (%) 65,5 79
47 - 76,5 71,25 -83,75

FONTE: A autora (2020).
LEGENDA: DP: doencga de Parkinson; m: metros; m/s: metros por segundo; TC6: teste de caminhada
de seis metros; VVM: ventilagdo voluntaria maxima.
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TABELA 19- Valores medianos e de dispersao para 0s grupos e sexos, nas variaveis

nao normais

Mediana (50%)
Intervalo interquartil 25% - 75%

DP Higidos
Mulheres Homens Mulheres Homens
Estatura (m) 1,55 1,72 1,57 1,67
1,47 — 1,59 1,64 -1,78 1,51 -1,65 1,65-1,79
TC6 distancia 2745 358,5 398 460
(m) 274,5 - 335,75 226 — 465,62 370 - 455 356 — 550
TC6 velocidade 0,76 0,99 1,11 1,28
(m/s) 0,57 -0,98 0,62 -1,28 1,02 -1,26 0,98 -1,52
TC6 Boryg inicial 9 8 8 6
6,25 -11,75 7,25 -11 6-10 6-8
TC6 Boryg final 14,5 13 12 10
11,5-16 11 -16,5 9-14 8,5-14
Fadiga 4,33 4 47 3,78 2,11
4,22 —-522 3,74 — 4,94 2,44 — 3,78 1,94 — 3,39
VVM (%) 61,5 66,5 79 83
47 - 76,5 46,25 -76,5 48 — 80,6 73 -104

FONTE: A autora (2020).

LEGENDA: DP: doenga de Parkinson; m: metros; m/s: metros por segundo; TC6: teste de caminhada
de seis metros; VVM: ventilagdo voluntaria maxima.
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APENDICE 4 — Figura do estudo 2

FIGURA 25 — Quantitativo de pessoas, pela presenca ou auséncia de DP e pelo
sexo, classificadas em cada nivel de atividade fisica, pelo IPAQ

Numero de participantes pela classificagao IPAQ

Geral higidos  LLLLLLLTTTTTTILCLL L LU UL

Homens higidos  LLLLLILLLLLLLLITH

Mulheres higidas AR RRARARRRRRRARNANARA

Geral com DP  LLLLLEELELERLELLELLELCELEEUCELLEULELEELELLELELLEELELLELLELLELEELEE L

Homens com DP  LLLLLLLLCCTTLTLLLLLLLECLLLLEL L LEELLL L

Mulheres com Dp  LLLLLELLELEELEELLELLELL

0 2 4 6 8 10 12 14 16

IPAQ4 111PAQ 3 IPAQ2 - IPAQ1
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MELO, T. R.; YAMAGUCHI, BRUNA; SILVA, A. Z; ISRAEL, V. L. IMPACTO DA
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APENDICE 7 — Calculo amostral

Para ensaios clinicos experimentais, ou quase experimentais, a proposta do calculo
amostral indica 0 numero de participantes que representam a populagdo para
inferéncia no préprio grupo. Para o calculo foi necessario delimitar a prevaléncia da
DP na cidade de Curitiba/PR, intervalo de confianga de 95% e erro de 0,05 (ou 5%).
Para a populacao foi utilizado os valores encontrados no CENSO 2010 para idosos e
na prevaléncia utilizamos 2%.

O calculo amostral foi realizado conforme consta na equagéo a seguir (EQUACAO 1):

Equacao 1: Estabelece o calculo amostral do estudo.
n= N.p.q.(Za/2)2 / p.q.(Za/2)2+(N-1).E2

onde:

N= populacéo;

P= Prevaléncia de Parkinson;

a=1-p;

Z= valor critico de intervalo de confianga de 95%;

E= erro amostral.

Para cumprir a calculo amostral o n da pesquisa teria que ser de 30 pessoas.
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APENDICE 8 — Quantidade de casos abaixo do esperado para os desfechos
ventilatérios, nas 4 avaliagdes do Estudo 3

FIGURA 26 - Quantidade de casos abaixo do esperado, nos desfechos ventilatérios,

para os homens do estudo
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FIGURA 27 - Quantidade de casos abaixo do esperado, nos desfechos ventilatérios,

para as mulheres do estudo
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FIGURA 28 - Quantidade de casos abaixo do esperado, nos desfechos ventilatério,
incluindo ambos os sexos
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9 ANEXOS

ANEXO 1 — Aprovacéo da Pesquisa pelo Comité de Etica

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE € 2glacaorme
FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DD PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOENGA DE PARKINSON E FISIOTERAFIA: ANALISE DA REF ERCUSSAD DE
PROGRAMAS DE INTERVENQGES COM ATIVIDADES FiSICAS TERRESTRES E
AQUATICAS - FISIOPARK

Pesquisador: Vera Licia lsrasl

Area Tem3tica:

Versdo: 3

CAAE: 68781417 4.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pos-Graduagio em Educagio Fisica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.200.372

Apresentagio do Projeto:

Trata-se do projeto infitulade "DOENCA DE PARKINSON E FISIOTERAPLA: ANALISE DA REFERCUSSAD
DE PROGRAMAS DE iNTER'I.I'ENgEIES COM ATIVIDADES FISICAS TERRESTRES E AQUATICAS -
FISIOPARK", sob orientagio da Profa. Dra. Vera Licia |srael, e das alunas Manoela de Paula Ferreira,
Bruna Yamaguchi e Isabela Licia Pelloso Villegas. Este estudo caracteriza-se como ensaio clinico
intervencional quase-experimental pareado do tipo antes-depois, com grupo controle (GC) & grupo
experimental (GE), com amosira selecionada aleatoriamente (n=30). Os participantes serdo convidados a
participar de programas de irltewengin em hidrolerapia, danga. terapia manual e treino de mancha.

Objetivo da Pesguisa:

Objetivo Geral

Verificar em pessoas com Doenga de Parkinson {DF) a repercussdo de programas de atividades fisicas
terrestres e aguaticas sobre salde, fungio fisico-motora e pulmonar.

Objetivos Especificos

Imvestigar os sinais cardinais, 8 percepgdo de salde, a qualidade de vida, a condigSo cognitiva, emocional,
a fungo pulmonar, a dor, & agilidade, a funcionalidade, a fragilidade, equilibrio corporal, a marcha e a
postura estitica antes e apds aplicagio de programas de intervencdes de

Endersgo;  Rua Pade Camargo, 285 - Tmeo

Balrmo: AR da Glaria CEP: 30.060-240
UF: PR Municiplo: CURITIEA
Telsfons: (4113360-7259 E-mall: comelica saudeufpror

g 31 0 05
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Bruna Yamaguchi, Manoela de Paula Ferreira, Isabela Lucia Pelloso Villegas e Vera Lucia
Israel, alunas de pods-graduacdo e professora da Universidade Federal do Parand, estamos
convidando o Senhor(a), que tenha Doenca de Parkinson ou tenha mais de 60 anos e se considere
saudavel a participar de um estudo intitulado “A repercussdo de um programa de intervencbes com
exercicios fisicos aqudticos, marcha, danga e terapia manual sobre a percepcdo em salde, funcdo
fisico-motora e respiratdria da pessoa com Doenca de Parkinson”. Esta pesquisa tem relevancia para
podermos ofertar terapias mais apropriadas para pessoas com a Doenca de Parkinson, para assim,
podermos contribuir por meio do exercicio para a funcionalidade motora.

a) O objetivo desta pesquisa é verificar a repercussdo de um programa exercicios fisicos aquaticos,
danca e terapia manual sobre a percep¢do em saude, fungao fisico-motora e pulmonar de pessoas com
Doenca de Parkinson.

b) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario que o senhor (a) possa participar de grupos de
praticas fisicas envolvendo hidroterapia, danca, terapia manual e caminhadas orientadas.

c) Para tanto vocé devera comparecer na Universidade Federal do Parand, no Setor Bioldgicas, Centro
Politécnico, enderecgo: Av.Coronel Francisco H. dos Santos,100, Jardim das Américas para realizar as
atividades praticas e as avaliacGes. Somente a Hidroterapia sera realizada na Unidade Basica de Saude
localizada na praga Ouvidor Pardinho e nos dias destas atividades o Senhor (a), sera avisado. As
atividades levardo aproximadamente 1h30 e ocorreram 2 vezes por semana pelo periodo de um ano.

d) E possivel que o senhor (a) experimente algum desconforto, principalmente relacionado a rotina
de atividades fisicas, mas isso sera minimizado com a adaptacao a rotina e com a verificacdo dos sinais
vitais e acompanhamento de profissionais da saude.

e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser aumento ou queda da pressao arterial, aumento e
queda de frequéncia respiratdria e cardiaca, dores musculares que serdo ajustadas ao longo das
atividades fisicas e serdo monitoradas por profissionais da saude. Talvez algum momento de
constrangimento em responder algum questionario, para isso todas as entrevistas serdo feitas de
forma individual e o Senhor (a) poderad a todo momento escolher se aceita ou ndo responder as
perguntas.

f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo melhora na funcionalidade, na caminhada, fazer as
atividades de casa, melhora da condicdo respiratéria, prevencdo de complicagdes pulmonares,
relaxamento, sensagao de melhor bem-estar. Nem sempre vocé serd diretamente beneficiado com o
resultado da pesquisa, mas podera contribuir para o avanco cientifico.

g) Os pesquisadores Bruna Yamaguchi, Manoela de Paula Ferreira, Isabela Lucia Pelloso Villegas e Vera
Lucia Israel responsaveis por este estudo poderdo ser localizados na Universidade Federal do Parana —
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Centro Politécnico, Setor Bioldgicas, Av.Coronel Francisco H. dos Santos, 100, Jardim das Américas no
horariodas 14h até as 18h da segunda-feira ou por e-mail manoeladpferreira@gmail.com,
brunayamaguchi@hotmail.com, veral.israel@gmail.com ou pelo telefone (41) 9699-9328 para
esclarecer eventuais duvidas que Senhor (a) possa ter e fornecer-lhe as informacdes que queira, antes,
durante ou depois de encerrado o estudo.

h) A sua participacdo neste estudo é voluntdria e se o Senhor (a) ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado. O seu [atendimento e/ou tratamento] estd garantido e
nao serd interrompido caso o Senhor (a) desista de participar.

i) As informacoes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas autorizadas, como o
orientador desta pesquisa. No entanto, se qualquer informacdo for divulgada em relatério ou
publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida
sua confidencialidade.

j) O material obtido — amostras bioldgicas, questionarios, imagens e videos — sera utilizado unicamente
para essa pesquisa e sera destruido/descartado sendo excluido dos computadores e celulares e os
papéis serdo picados e queimados ao término do estudo, apds 5 anos.

k) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa com relagdo as atividades fisicas ndo sdo de
sua responsabilidade e o Senhor (a) ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela sua participagao.

[) O senhor (a) tera a garantia de que problemas como alteracdo da pressdo ou frequéncia cardiaca ou
respiratdria, ou dores musculares fortes decorrentes do estudo serdo tratados na Unidade Basica de
Saude ou Pronto Atendimento mais proximo ao local da realizacdo das atividades desta pesquisa.

m) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecerd seu nome, e sim um cadigo.

n) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parand, pelo telefone 3360-7259.

Eu, li esse Termo de Consentimento e compreendi a natureza
e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e
beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha participa¢do a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mime sem que esta decisdo afete meu
tratamento. Eu entendi o que ndo posso fazer durante a pesquisa relativo a outros tratamentos e sei
gue devo informar todas as atividades que eu estiver fazendo neste periodo. Fui informado que serei
atendido sem custos para mim se eu apresentar algum dos problemas relacionados no item |.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

[Curitiba, ___ de de ]
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[Assinatura do Participante de Pesquisa ou Responsavel Legal]

[Assinatura do Pesquisador Responsdvel ou quem aplicou o TCLE]

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satude da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | térreo |
Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259
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ANEXO 3 — Escala de Hoehn & Yahr

" Estagios de Incapacidade de Hoehne
Yahr:

1-Doenca unilateral;

2-Doenca bilateral sem déficit de equilibrio;
3-Doenca bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; capacidade para viver
independente;

4-Incapacidade grave, ainda capazde
caminharou permanecerde pé sem ajuda;
5-Confinado a camaou cadeiraderodasa
nao serque receba ajuda.

(HOEHN; YAHR, 1967).
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REPARK-BR Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
22 | Rigidez face
Nome: MSD
Estado: MSE
Caodigo: MiD
Data: MIE
DOPAmg/dia | Utimadose 23 | Mov_ digttal D
E
UPDRS AVD ON | QFF 24 | Abrir e fechar mao D
5 | Fala =]
6 | Salivagao 25 | Pronar/supinar M3o D
7 | Degluticéo E
§ | Escrita 26 | Agilidade das pernas D
9 | Corte de alimentos E
10 | Vestir 27 | Levantar da cadeira
11 | Higiene 28 | Postura
12 | Giro na cama 29 | Marcha
13 | Quedas 30 | Estabilidade postural
14 | Freezina 31 | Bradicinesia
15 | Marcha Subtotal (18-31): max 108
$5] Feamor TOTALAVD + MOTOR
17 | Sintomas sensoriais
Subtotal (5-17). max 52
UPDRS MOTOR Membro mais afetado pela DP:_MSD{ ) MSE( )
18 [Fala MID{ ) MIE{ )
19 | Expressdo facial
20 | Tremor repouso_ face
MSD
MSE
MID
MIE
21 | Tremor de acdo D
E
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UPDRS - “Unified Parkinson’s Disease Rate Scale”
Il - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Especificar para ON/OFF)

5. Linguagem falada.

0= Normal

1= Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2= Alteragcdo moderada. Em algumas ocasides é necessario pedir para repetir
0 que disse.

3= Alteragao grave. Frequentemente €& necessario pedir para repetir o que
esta falando.

4= Ininteligivel na maioria das vezes.

6.Sialorréia

0= Normal

1= Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer noturna
2= Aumento moderado da saliva, pode ter uma baba minima.

3= Aumento marcante da saliva com alguma baba.

4= Baba marcante que requer uso de lencos.

7.Degluticéo

0= Normal

1= Engasga raramente.

2= Engasga de forma esporadica.

3= Requer alimentos macios.

4= Requer alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8.Escrita

0= Normal

1= Ligeiramente lenta ou pequena.

2= Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sao legiveis.
3= Alteragao grave, nem todas as palavras sao legiveis.

4= A maioria das palavras sao ilegiveis.

9.Corte de alimentos e manejo de talheres

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas n&o necessita de ajuda.

2= Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo desajeitado
e lento; precisa de certa ajuda.

3= Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém, pode
alimentar-se lentamente.

4= Necessita que o alimentem.

10.Vestir-se

0= Normal

1= um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2= Em algumas ocasides necessita ajuda para abotoar e colocar os bragos
nas mangas.

3= Requer uma ajuda consideravel, porém consegue fazer algumas coisas
sozinho.

4= Precisa de ajuda completa.

11.Higiene
0= Normal
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1= Um pouco lento, mas nao precisa de ajuda.

2= Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou € muito lento nos
cuidados de higiene.

3= Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao
banheiro.

4= Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecéanicas.

12.Virar na cama ou arrumar os lencgois

0= Normal

1= Um pouco lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2= Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengois, ainda que com grande
dificuldade.

3= Pode tentar, mas nao da a volta nem arruma os lengdis sozinho.

4= Ajuda total.

13.Quedas (sem relacdo com bloqueio/ congelamento ou "freezing")
0= Nenhuma

1= Quedas infrequentes.

2= Quedas Ocasionais, menos de uma vez por dia.

3= Quedas uma vez por dia em média.

4= Quedas mais de uma vez por dia.

14.Bloqueio / congelamento durante a marcha:

0= Nenhum.

1= Bloqueio /congelamento pouco frequente durante a marcha; pode
experimentar uma vacilagdo ao comegar a andar ("start-hesitation")

2= Bloqueio /congelamento esporadico durante a marcha.

3= Bloqueio /congelamento frequente, que ocasionalmente levam a quedas.
4= Quedas frequentes causadas por bloqueio /congelamento

15.Marcha

0= Normal.

1= Dificuldade leve. Pode nao ocorrer balanceio dos bragcos ou tender a
arrastar o pé.

2= Dificuldade moderada, porém necessita de pouca ou nenhuma ajuda.

3= Alteragbes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4= A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16.Tremor

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente.

2= Moderado, incomodo para o paciente.

3= Grave, dificulta muitas atividades.

4= Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17.Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo.

0= Nenhuma.

1= Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2= Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3= Frequentes sensacdes dolorosas.

4= Dor muito intensa.

il - EXPLORACAO MOTORA

18.Linguagem falada
0= Normal.
1= Leve perda de expressao diccao e/ou volume da voz.
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2= Monodtona, arrastada, mas compreensivel; alteracdo moderada.
3= Alteracdo marcada, dificil de entender.
4= |ninteligivel

19.Expressao facial

0= Normal

1= Hiponimia minima; poderia ser normal ("cara de jogador de poquer").

2= Diminuicao leve mas claramente anormal da expressao facial.

3= Hiponimia moderada; labios separados em algumas ocasides.

4= Face fixa ou em mascara com perda grave ou total da expresséao facial,
labios separados 0,6cm ou mais.

20.Tremor em repouso;

0= Ausente.

1= Leve e pouco frequente

2= De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigao
intermitente.

3= De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4= De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21.Tremor de agao ou postural das maos:

0= Ausente

1=Leve; presente durante a atividade

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3=De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como
durante a atividade.

4=De amplitude marcada, dificulta a alimentacao.

22.Rigidez: (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulagdes
maiores, com o paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fenbmeno da roda
denteada).

0= Ausente

1=Leve so percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros
movimentos.

2= Leve a moderada.

3= Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de
movimento.

4= Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.

23.Destreza digital. (O paciente bate o polegar contra o indicador rapida e
sucessivamente com a maior amplitude possivel; cada méao separadamente).
0= Normal

|= Ligeiramente lento e/ou reduc¢ao da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3= Alteragao grave. Frequente indecisao ao iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

24.Movimentos das maos. (O paciente abre e fecha a mao rapida e
sucessivamente com a maior amplitude possivel; cada mao separadamente).
0= Normal

|= Lentidao leve e/ou redugao da amplitude.

2= Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.
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3= Alteragdo grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza 0 movimento.
4= Apenas pode realizar o exercicio.

25.Movimentos das maos rapidos e alternantes: (Movimentos de pronacgao-
supinagao, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e
ambas as maos simultaneamente).

0= Normal

|= Lentidao leve e/ou reducédo da amplitude

2= Alteragdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3= Alteragao grave. Frequente indecis&o ao iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza o movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

26.Agilidade das pernas: (Paciente bate o calcanhar contra o solo em
sucessao rapida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria
situar-se em 7 a8 cm.)

0= Normal

1= Lentidao leve e/ou reducao da amplitude.

2=Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3= Alteragao grave. Frequente indecisao ao iniciar o movimento ou paradas
enquanto realiza o movimento.

4= Apenas pode realizar o exercicio.

27.Levantar de uma cadeira. (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira
de madeira ou metal de encosto vertical mantendo os bracos cruzados sobre
o térax)

0= Normal

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2= Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3= Tende a cair para tras e pode tentar varias vezes ainda que se levante
sem ajuda.

4= N&o pode se levantar da cadeira sem ajuda.

28.Postura

0= Erguido normalmente.

1 = N&ao totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em
pessoas idosas.

2= Postura moderadamente encurvada, claramente anormal, pode estar
inclinado ligeiramente para um lado.

3=Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado
moderadamente para um lado.

4=Flexao marcada com extrema alteracao postural

29.Marcha

0= Normal

1= A marcha é lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos,
mas nao existe propulsao nem festinagao.

2= Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode
existir certa festinagéo, passos curtos ou propulsao.

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4=A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.
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30.Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito
para tras, provocado por um empurrao nos ombros, estando o paciente em
pé com os olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar o paciente
previamente)

0= Normal

1=Retropulsdo, ainda que se recupera sem ajuda.

2=Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador nao
impedisse.

3= Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4= Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31.Bradicinesia e hipocinesia. (Combinagcdo de lentiddo, indecisao,
diminui¢cdo da oscilagao dos bracgos, redu¢cado da amplitude dos movimentos
e escassez de movimentos em geral).

0= Ausente

1= Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia se
normal em algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2= Grau leve de lentidao e escassez de movimentos; evidentemente anormal.
Pode haver diminuigdo da amplitude.

3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos
mesmos.

4= Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos
mesmos.

(FAHN; ELTON, 1986).
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ANEXO 5 — IPAQ International Physical Activity Questionnaire - Questionario
Internacional de Atividade Fisica

8 -
R QUESTIONARIO INTERMACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA —
gl b VERSADO CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo:F({ )M()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parie de um grande estudo
que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardo a entender que t3o ativos nos somos em relagdo 3 pessoas de outros
paises. As perguntas esto relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO
importantes. Por favor responda cada quest3o mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participag3o !

Para responder as questies lembre que:

¥ atividades fisicas VIGOROSAS sio aguelas que precisam de um grande
esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o nomal

# atividades fisicas MODERADAS s3o aguelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

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

1a Em quantos dias da dltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA { } Nenhum

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

horas: Minutos:

2a. Em guantos dias da Gltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo_menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, camegar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varmer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade ogque fez aumentar
CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES AMALISE, CLASSIFICAGAD E COMPARAGAD DE RESULTADODS NO BRASIL

Tal-Fax: - 0(11-42238580 ou 42253643. E-mall- celafsce@celafece.com.br
Homs Pags: www.celaflsce.com.br IPAQ Internacional- www ipaq kl.ss
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moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)
dias por SEMANA ( ) Nenhum

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

por dia?

horas: Minutos:

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

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

horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

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

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

horas minutos

(MATSUDO et al., 2001).
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ANEXO 6 — BORG

ESCALA DE BORG 6 - 20

Durante o exercicio, preste atengcdo no quao forte é a sua taxa esforgo. Essa
sensacao deve refletir a quantidade total de esforgo e fadiga, combinando todas
as sensacobes de stress fisico, esforco e fadiga. Nao se preocupe com outros
fatores como dor nas pernas, falta de ar ou a prépria intensidade do exercicio e

foque no seu esforgo para dar essa resposta. Seja 0 mais preciso possivel.

6 Sem nenhum esforco
; Extremamente leve
9 Muito leve

10

11T  Leve

12

13 Um pouco intenso

14

15 Intenso (pesado)

16

17  Muito Intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforco

Escala RPE de Borg
© Gunnar Borg, 1982




ANEXO 7 — Escala de Gravidade da Fadiga

Durante a semana passada,

Minha motivacdo é menor quando eu
estou cansado

Exercicio me causa cansaco
Eu me canso facilmente

Fadiga interfere no meu funcionamento
fisico

Fadiga causa problemas frequentes para
mim

Minha fadiga impede um funcionamento
fisico mantido

Fadiga interfere na realizagdo de certos
deveres e responsabilidades

A fadiga € um dos meus trés sintomas
mais incapacitantes

Fadiga interfere no meu trabalho, vida
familiar e social

Pontuacéo total:

(VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012)

Discordo — Concordo

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5

233
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ANEXO 8 - AFAS - Aquatic Functional Assessment Scale

Hyvdrotherapy Phases in Swinnning Pool- Moter Belaviers Observed
*ADAPTATION (A)

Al= enters the pool

A2=puts the face in the water

A3=puts the face in the water and breathes

Ad= dips the whole body mto the water

AS5=shides immerse i water

A6= floats supine position

A7=floats m prone position

AB8=on the plateau. passes from prone to sitting position

* MASTERING OF THE LIQUID MEDIUM (D)

D1= floats upright i water with the aid of upper limbs ("kneeling position")

D2= keeps the balance sitting on the water

D3= changes from supine to prone position (vertical rotation, now called transverse)
D4= changes from prone to supine position {(vertical rotation, now called transverse)
D5= changes from supine to prone position (horizontal rotation. now called longitudinal)
D6= changes from prome to supine position (horizontal rotation. now called longitudinal)
D7= performs mixed rotation (vertical and horizontal rotation, now called transversal longitudmal)
D&=rolls freely in the water

*ESPECIALIZED THERAPEUTIC EXERCISES (E)

E1= on the plateau, while sitting, goes from sifting to standing

E2= on the bar, goes to standing

E3= stands (with or without sphint in lower limbs)

E4=walks (with or without sphnt i lower limbs)

*GLOBAL FITNESS (Cd)

Cdl= swims utility backstroke

Cd2= swims adapted backstroke (with bilateral strokes)

Cd3= swims adapted backstroke (with alternate strokes)

Cd4= swims adapted crawl

Cd5= swims adapted breaststroke

Cdé= swims adapted butterfly stroke

Observation: if it is necessary, when spasticity influences patient's motor performance, include the
Relaxation phase (R)*

(ISRAEL; PARDO, 2014).
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Beores Esde
Verséo Experimental Brasileira Codigo: Anosdeestudo: Data:
Copiar Desenhar um RELOGIO
o cubo (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)
Fim Y
Inicio
Contorno  Nameros Ponteiros —5
3
m Leia a lista de palawas, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho
0 sujeito de repeti-la, — o
faga duas tentatives calbieizhin sSo
Evocar apds 5 minutos 23 tentativa
ATENCAO Leia a seqiéncia de nimeros 0 sujeito deve repetir a seqiiéncia em ordem direta [ ] 21854
{1 nimero por segundo) O sujeito deve repetir a seqiencia em ordem indireta [ ] 742 2
Leia a série de letras. O sujeio deve bater com a mdo (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A". Nio se atribvem pontos se > 2 erros.
[ ] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB =
Subtragdo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ ] 79 [ ] 72 [ ] 65
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pontos; 2 ou 3 cometas 2 pontos; 1 cometa 1 ponto; 0 coreta 0 ponto
LINGUAGEM Repetir: Eu somente seique é Joido 0 gato sempre se esconde embaixo do
quem sera ajudado hoje. [ ] Sofa quando o cachoro esta na sala. [ ] 2
Fluéncia verbal: dizer o maior mimero possivel de palavras que comecern pela letra F (1 minuto). [ ] (N = 11 palavras) . |
ABST RACf\O Semehangca p. ex, entre banana e laranja = fruta [ ] trem - bicicleta [ ] relogio - régua 12
EVOCACAO Deve recordar Rosto Velud Igrej M ida | Vi hol
TARDIA as palavras e g ] e Pontuagio s
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] apenas para
= 5 evocagio
OPCIONAL | Pt e categoria Pt o
Pista de miltipla escoha
OR ACAD [ ]Diadon’és [ ] Més [ ]Anu [ ]l]iadasemena [ ] Lugar [ ]Cidade 3]
©Z. Nasreddine MD www.mocatest.org TOTAL 130
Versao experimental Brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento ::g:;;‘i‘u':;’ %12 on0s
Paulo Henrigue Ferreira Bertolucci - José Roberto Wajman /




