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FUNCAO RESPIRATORIA E QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA DE
PARKINSON

BERNARDO, Jéssica Dayanne Santos™; COUTINHO, Giselda Félix?.

RESUMO

A Doenca de Parkinson (DP) € caracterizada pelo tremor, pela perturbacdo dos movimentos
voluntarios, da postura e do equilibrio. Com a evolucdo da enfermidade, podem ser notadas
alteracOes respiratdrias, como reducdo da amplitude do térax e dos volumes pulmonares,
afetando a qualidade de vida e exacerbando as limitacfes. Objetivou-se neste estudo, avaliar a
relacdo entre as alteracGes respiratdrias, o tempo de evolucdo da doenca e o impacto destas
alteracdes na qualidade de vida de um grupo com DP. Esta pesquisa teve carater transversal,
observacional, descritivo e analitico, sendo avaliados 10 invididuos, utilizando ficha
sociodemogréafica e de habitos de vida, questiondrio PDQ-39, escala de Hoehn e Yahr
modificada, manovacuometria digital, cirtometria toracica e a espirometria digital. Apos
obtencdo dos dados, realizou-se analise da relacdo entre as variaveis. A média etaria dos
pacientes foi de 66,5+7,8 anos e seu estadiamento variou entre 0 a 4. Nos resultados obtidos
referentes a qualidade de vida, observamos que os pacientes com até 5 anos de enfermidade
evidenciaram comprometimento nas variaveis estigma e apoio social, nos com mais de 5 anos
houveram comprometimento no desconforto corporal e atividades de vida diaria.
Comprovaram-se alteracBes na funcdo respiratoria dos pacientes os quais, apresentaram
pressbes respiratérias abaixo do valor previsto para idade (p<0.05) e na capacidade vital
forcada, demonstrando maior comprometimento com a evolugdo da doenca e assim afetando a
qualidade de vida dos individuos. Sugerem-se novos estudos com amostras maiores, sobre 0
tema apresentado, a fim de apontar a importancia da fisioterapia na vida do doente de
Parkinson.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma patologia cronica, degenerativa dos ganglios da
base, que consiste numa diminuicdo nas reservas de dopamina na substancia negra, com uma
consequente despigmentacdo desta estrutura, sendo preconizada nos dltimos anos que é uma
aceleracdo anormal do processo de envelhecimento. O quadro clinico tipico caracteriza-se por
bradicinesia, tremor de repouso, postura em flexdo, marcha festinante, freezing, disfuncéo
autondmica, hipomimia facial, rigidez, dificuldades de concentracdo, memaria, compreenséo,
além de alteracdes na fala, voz e degluticdo (UMPHRED, 2000).

A idade de inicio da doencga é acima dos 50 anos em ambos 0s sexos, sendo mais
comum nos homens, com uma razdo de homens para mulheres de 3:2 (PARK, 2012). Essa
patologia é lentamente progressiva, com um periodo subclinico longo estimado em 20 a 30
anos. Ha uma média de 160 casos por 100.000 habitantes por ano, na idade de 70 anos a
prevaléncia é proxima de 550 casos por 100.000 habitantes e a incidéncia é de 120 casos por
100.000 habitantes/ano, mostrando prevaléncia alta e bastante preocupante (ROWLAND,
2000).

As repercussbes para essa populacdo acometem todos os sistemas, incluindo
musculoesquelético, respiratorio e estomatognatico. A postura que 0s pacientes
parkinsonianos acabam adotando geralmente é de forma errénea, sendo ela em flexdo ao nivel
do cotovelo, a cabeca toma a postura inclinada a frente e a coluna cervico-toracica evolui com
uma cifose. Os membros superiores apresentam-se em ligeira flexdo e aducdo, em grau mais
leve também é notada essa alteracdo postural nos membros inferiores. A marcha é uma das
caracteristicas marcantes e importantes dos parkinsonianos, apresentando-se em bloco, sem
flexibilidade, em pequenos passos, sendo agravada com o desenvolvimento da doenca. Essa
postura é conhecida como “postura do esquiador” (TIEVE, 2000).

Por ser uma doenca progressiva e cronica, o paciente com DP em sua maioria
apresenta comprometimento fisico-mental, emocional, social e econémico, que associados as
complicacdes secundarias dessa patologia pode influenciar no nivel de incapacidade do
individuo, podendo afetar de forma direta sua qualidade de vida (QV), contribuindo, portanto
para o isolamento do convivio social (MASSANO, 2011; PARK, 2012).

O tratamento desta enfermidade deve ser multifatorial e individualizado pois cada
paciente possui sua particularidade (ROWLAND, 2000). Os tipos de tratamentos empregados

sdo fundamentalmente de quatro ordens: farmacoldgico, fisioterapéutico, apoio psicolégico e



cirargico. Tendo em vista que essa condi¢cdo ainda ndo possui cura, 0 objetivo comum dos
profissionais envolvidos no tratamento desses individuos é estabelecer por um méaximo
periodo de tempo possivel sua funcionalidade e independéncia (ANDRE, 2004). A
fisioterapia tem o objetivo de manter a mobilidade, melhorar o nivel de atividade funcional e
independéncia pela aplicacdo de um tratamento adequado e diminuir as complicagdes
secundarias com a reabilitacgdo do movimento (DAENE, 2006). Todas essas alteracbes
posturais acarretam comprometimentos no sistema respiratorio, levando o paciente a
desconfortos respiratorios, devido a restricdo da caixa toracica e consequente diminuicdo da
expansibilidade.

A fim de melhorar o quadro de obstrucdo de vias aéreas superiores, diminuicdo da
complacéncia da caixa tordcica, discinesias musculares produzidas pela terapia
medicamentosa com levodopa e consequente melhora na qualidade de vida, a fisioterapia
dispde de recursos que se mostram favoraveis na melhora deste quadro apresentado pela DP.
Através de uma minuciosa avaliagdo da funcdo pulmonar o fisioterapeuta oferece varios
recursos favoraveis a minimizacdo dos danos patologicos, através de realizacdo de avaliacdo
precisa, ndo invasiva e que ajudara de forma real o paciente ao inicio de uma boa reabilitacéo
(FERNANDES, 2007).

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a relacdo entre as alteracfes respiratérias
e o tempo de evolucdo da doenga, bem como analisar o impacto destas alteracbes na

qualidade de vida de um grupo de pacientes portadores de DP.

2 REFERENCIAL TEORICO

A Doenca de Parkinson (DP) ou parkinsonismo primario é uma enfermidade
neurodegenerativa, decorrente da diminui¢do da transmissdo dopaminérgica nos ganglios da
base (FAHN; PRZEDBORSKI, 2007). Sendo a segunda doenca neurodegenerativa mais
prevalente entre os idosos, atingindo de 1 a 3% dessa populacio (NAVARRO-
PETERNELLA; MARCON, 2012). O Ministério da Saude estima que em 2040 serdo cerca
de 8 milhdes de pessoas afetadas pela DP em todo o mundo (BRASIL, 2010).

A triade clinica da DP é composta por: tremor de repouso, bradicinesia e rigidez. O
tremor ¢é observado no individuo em repouso, com aproximadamente 5 a 6 Hz, geralmente

envolve as méos, havendo alternéncias na pronagdo e supinagdo, podendo atingir membros



inferiores e labios (SAMII; NUTT; RANSOM, 2004). A bradicinesia € um dos principais
sintomas mais limitantes da DP, caracterizada pela lentiddo dos movimentos. A rigidez é vista
como a resisténcia da movimentacdo do membro afetado, podendo ser continua ou
intermitente, com essa Ultima configurando o fendmeno de roda denteada (BARBOSA;
SALLEM, 2005).

Além destes, a maioria dos pacientes com DP exibem sinais comportamentais, como
depressdo, bradifrenia e acatisia, disturbios autonémicos como hipotensdo, constipacdo e
alteracdes respiratorias, como diminuicdo da amplitude do térax e dos volumes pulmonares
(CARDOSO; PEREIRA, 2002; KHOO et al.,2013). A etiologia das manifestacOes
respiratorias € multifatorial, sendo as possiveis causas de ordem obstrutiva; restritivas;
relacionadas a bradicinesia, a rigidez e as alteracbes posturais; fraqueza da musculatura
respiratoria; anormalidades na musculatura laringea e interferéncia da medicacdo
antiparkinsoniana (FERREIRA,; CIELO; TREVISAN, 2011).

A postura em flexdo adotada por estes pacientes é uma das principais causas de
comprometimento na dindmica pulmonar, sendo conhecida como postura do esquiador
(BUGARIN; CAVALCANTE, 2010). Onde a mesma, inicia-se nos bracos, se disseminando
até atingir cabecga, tronco, quadris, joelhos e coluna (cifose toracica) (FAHN;
PRZEDBORSKI, 2007; BUGARIN; CAVALCANTE, 2010). Com essa altera¢do o individuo
acaba tendo uma dificuldade maior para respirar, devido a restricdo da caixa toracica, com
consequente diminuicdo da expansibilidade, da capacidade vital, favorecendo o acimulo de
secrecdes pulmonares e da forca dos musculos envolvidos na respiracdo, 0s quais tornam os
pacientes mais suscetiveis a complicacdes como infeccdes pulmonares que podem levar a
morte.

Segundo Meneses e Teive (2003), a respiracdo dessa populacdo é inflexivel,
intermitente e interrompida por respiracbes profundas anormais, desencadeando
comprometimento dos reflexos posturais, provocando alteragdes nos parametros
espirométricos com distarbios restritivos e obstrutivos. Em algumas concepc¢oes referentes ao
aumento do trabalho respiratorio, denotam que a fraqueza da musculatura respiratoria,
especialmente da musculatura expiratoria, pode ocasionar reducdo da pressdo expiratoria
maxima e dos fluxos expiratdrios, bem como aumento do volume residual, possivelmente
correlacionados ao agravamento da doenca (AZEREDO, 1996).

E notério afirmar que a condi¢do clinica da fraqueza muscular é de extrema
importancia e precisa ser bem analisada. Quando essa condi¢do ndo € revertida o paciente

pode evoluir para quadros mais graves de fadiga, podendo acarretar a faléncia muscular,



tornando o individuo um possivel dependente da ventilagdo mecénica por longos periodos da
vida (AZEREDO, 1996).

A diminuicdo da complacéncia pulmonar também € um achado clinico de enorme
importancia para a doenca de Parkinson. Na maioria dos casos se encontra diminuida pela
limitacdo na extensdo de tronco, da amplitude articular do térax e da coluna vertebral. A
artrose e algumas alteragcbes na coluna tordcica com cifoescoliose ou fibrose pleural
contribuem para o agravamento da diminui¢do da complacéncia pulmonar. Em consequéncia
dessas limitacOes ha alteraces no eixo da coluna vertebral, repercutindo assim nas manobras
fisiologicas de inspiracdo e expiracdo (CARDOSO; PEREIRA, 2002).

A enfermidade de Parkinson ainda ndo tem cura, porém seu tratamento
multidisciplinar tem a funcéo de prolongar o tempo de aparecimento das alteracdes advindas
da doenca e promover uma melhora na qualidade de vida nessa populacdo. Que pode ser
comprometida a partir do inicio dos primeiros sinais, entrando em declinio com o
aparecimento dos sintomas secundarios e complicacBes advindas de seus tratamentos. O
tempo de evolucdo da doenca se mostra bastante importante para QV, onde se sabe que
guanto maior o tempo da doenca, maior sdo suas limitacdes, sejam elas motoras ou cognitivas
(SCHRAG et al., 2000).

O tratamento clinico através de medicamentos visa controlar os sintomas de trés
maneiras: imitando a acdo da dopamina, estimulando sua produgdo no cérebro ou inibindo sua
decomposicdo (SCHMIDT, 2012). O tratamento fisioterapéutico respiratorio dispde de
recursos que podem auxiliar na melhora deste quadro respiratério, conciliando exercicios
respiratdrios, alongamentos e principalmente, um trabalho de conscientizacdo do paciente
quanto ao ato de respirar (BUGARIN; CAVALCANTE, 2010).

A intervencdo da fisioterapia nos portadores da DP tem sido direcionada
especialmente para as limitacbes motoras, fazendo-se necessaria avaliacdo funcional
respiratéria a fim de identificar as disfuncBes e estabelecer um programa de tratamento
direcionado (CARDOSO; PEREIRA, 2002). Outras formas de tratamento menos acessiveis
sdo a neurocirurgia e a estimulacéo cerebral profunda (SCHMIDT, 2012).

Em conjunto com todas as limitagbes apresentadas, ha a juncdo das condicBes
fisiologicas do envelhecimento, onde o sistema respiratorio se encontra com alteracOes
estruturais fisiologicas, como perda de elasticidade, dilatacdo alveolar, diminuicdo do
estimulo neural para os musculos respiratérios e alteracdes de volumes, capacidades e fluxos
respiratorios (CARDOSO; PEREIRA, 2002; HUANG et al., 2011).



Com a evolucédo da doenca e o surgimento de novas altera¢es, hd o0 comprometimento
de outras dimensdes relacionadas a qualidade de vida (NAVARRO-PETERNELLA,;
MARCON, 2012). Apesar de muito prevalente, o comprometimento da atividade muscular
respiratoria e seus efeitos nas atividades de vida didria e na qualidade de vida destes

individuos ndo tém sido muito enfatizados nas pesquisas.

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Este estudo tem caréater transversal, onde a coleta dos dados foi realizada uma Unica
vez e no mesmo intervalo de tempo, observacional descritivo e analitico, objetivando

descrever esta situacdo apresentada e explicar seus processos determinantes (LUNA, 1998).
3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Pacientes com diagndstico neuroldgico de DP, de ambos 0s sexos, integrantes do
Grupo de Assisténcia Neurofuncional ao Parkinsoniano (GANP) da Clinica Escola de
Fisioterapia (CEF) da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). A amostra foi composta por
6 pacientes do sexo masculino e 4 pacientes do sexo feminino. Estes pacientes foram
divididos em dois grupos para melhor analise da pesquisa, um com paciente com até 5 anos de
evolucgéo da doenga e outro com pacientes com mais de 5 anos da enfermidade.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com diagnéstico clinico de DP e em
uso regular de L dopa, associada ou ndo a outra medicacdo antiparkinsoniana. Foram
excluidos usuarios que tenham diagnostico associado de insuficiéncia cardiaca cronica,
portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), hipertensdo pulmonar e

infeccdes respiratorias.



3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados foram uma ficha de avaliacdo
sociodemografica e habitos de vida, fita métrica inelatica para a realizacdo da cirtometria
torécica, questionario Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQ-39), escala de
Hoehn e Yahr modificada (HY), manovacuometria digital e espirometria digital.

A ficha de avaliacdo sociodemogréfica e habitos de vida possuiam informacgoes
basicas do paciente como: nome, endereco, idade, sexo, peso, altura, tempo de evolucéo da
doenca e habitos de vida.

Foi realizada a cirtometria toracica, obtendo sua quantificacdo por meio de fita métrica
ineléstica. As medicGes nas circunferéncias axilar, xifoidiana e abdominal, foram realizadas
durante os movimentos de inspiracdes e expiracbes maximas, sendo analisando a diferenca
entre as medidas de inspiracdo e expiracdo maximas (coeficiente de amplitude).

Foi aplicado o PDQ-39 que é uma escala especifica de avaliacdo da qualidade de vida
(QV) na DP e compreende 39 itens que podem ser respondidos com cinco opgdes diferentes
de resposta: “nunca”; “de vez em quando”; “as vezes”; “frequentemente”; “sempre” ou “¢
impossivel para mim”. Os escores em cada item variam de 0 (nunca) a 4 (sempre ou €
impossivel para mim). O PDQ-39 ¢ dividido em oito dimensbes: Mobilidade (10 itens),
Atividades de Vida Diaria (6 itens), Bem Estar Emocional (6 itens), Estigma (4 itens), Apoio
Social (3 itens), Cognicdo (4 itens), Comunicacdo (3 itens) e Desconforto Corporal (3 itens).
O escore total para cada individuo é calculado de acordo com a seguinte formula: 100 x (soma
dos escores do paciente nas 39 questes / 4 x 39). O escore de cada dimensdo é obtido da
mesma forma que o escore total. A pontuacéo total no PDQ-39 varia de 0 (nenhum problema)
a 100 (maximo nivel de problema), ou seja, quanto menor pontuacdo melhor percepcao da
qualidade de vida (SHRAG et al., 2000).

Seguindo a avaliacdo, foi utilizada a escala de Hoehn e Yahr (HY — Degree of
Disability Scale) para medir a severidade da doenga. Avaliando a incapacidade dos individuos
com DP, apontando seu estado geral de forma répida e pratica. Sua forma modificada
compreende sete estagios de classificacdo para avaliar a gravidade da DP e abrange,
essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classificar o individuo

quanto ao nivel de incapacidade. Os individuos classificados nos estagios de 1 a 3 apresentam
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incapacidade leve a moderada, enquanto 0s que estdo nos estidgios 4 e 5 apresentam
incapacidade grave (RODRIGES et al., 2005).

O estagio inicial é caracterizado por completa funcionalidade, podendo o paciente
apresentar tremor e rigidez unilateral. O estagio intermediario ou moderado é composto por
sintomas bilaterais, incluindo bradicinesia, rigidez, alteragcdo da postura e da marcha. No
estagio tardio ou grave, o paciente encontra-se intensamente comprometido e dependente nas
atividades de vida diaria (GOULART, 2004).

As mensuracfes da Pimax e Pemax foram feitas por meio de um Manovacuémetro
Digital MVD 300 - Globalmed®, e os volumes e capacidades pulmonares através do
Espirémetro Digital Easy One Flow FVC (Clement Clarke International).

3.5 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Todos os dados foram coletados na Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade
Estadual da Paraiba, no mesmo horéario e com os mesmos instrumentos de avaliagdo. Os
individuos portaram vestimenta adequada estando devidamente medicados. Todas as
avaliacBes obedeceram a seguinte sequéncia: Avaliacdo sociodemogréfica e clinica, PDQ-39,
HY, cirtometria toracica, manovacuometria digital e espirometria digital.

A aplicacdo da escala HY e do PDQ-39, foram realizadas por um Gnico pesquisador.
Para a cirtometria toracica foi utilizada uma fita
métrica ineléstica, a mesma foi posicionada ao redor da caixa tordcica do paciente, na altura
da linha axilar, linha xifoidiana e abdominal. Na regido axilar a fita métrica foi colocada
abaixo da prega axilar. Para mensurar a amplitude xifoidiana foi tomada como ponto de
referéncia a borda inferior do apéndice xifoide. E, por ultimo, para verificar a amplitude
abdominal, utilizou-se a distancia média entre o apéndice xifdide a cicatriz umbilical.

Foi solicitado que o paciente mantivesse sua respiracdo normal, registrando o valor
basal, depois foi solicitado que o mesmo realizasse uma expiracdo maxima. Neste momento
obteve-se 0 primeiro valor, em seguida foi solicitada uma inspiragdo maxima, obtendo-se o
segundo valor. As medidas séo repetidas trés vezes com registro dos maiores valores e da
diferenca entre as medidas de inspiracdo e expiragdo méximas (coeficiente de amplitude).

Para mensuracdo da forca da musculatura respiratoria foram avaliadas as presses

inspiratorias e expiratdrias maximas (PImax e PEmax) através da manovacuometria digital,
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conectando 0 manuovacuémetro no paciente por meio de uma peca bucal, sendo registrada
em cmH20. Cada manobra foi realizada com o paciente sentado, com os pés apoiados no
chéo, fazendo uso de clipe nasal, onde foi solicitando que individuo realizasse um esforco
inspiratorio e expiratorio maximo mantendo por pelo menos um segundo, com incentivo
verbal por parte do avaliador. As manobras de PImax e PEmax foram realizadas no minimo
trés e no maximo seis vezes, para eliminar o efeito da aprendizagem e até obter valores
coerentes entre si, a média desses valores foi composta pelos trés maiores valores obtidos no
teste, com diferenca menor que 10%.

Quanto ao teste espirométrico, seguindo as recomendagfes da ATS — American
Thoracic Society, 2005, foi realizado com o participante sentado, mantendo a coluna ereta
e apoiada no encosto da cadeira e 0s pés apoiados no chdo, foi solicitado a retirar proteses
orais, e de objetos que limitassem 0s movimentos respiratorios (coletes ou cintos ajustados).
O paciente foi orientado a ndo ingerir café, alcool, cha e cigarro no periodo que antecede o
teste, a temperatura foi mantida em 20°C e a pressdo no nivel do mar para evitar erros de
mensuracdo. Para estas mensuracfes foram solicitados ciclos respiratérios com inspiracéo
profunda até a capacidade pulmonar total, seguidos de expiracdo total, até o volume residual,
e em seguida, uma inspiragdo maxima, sendo considerados valores normais aqueles propostos
para populacéo brasileira, estando o avaliador a frente do individuo avaliado.

O teste foi aceito quando a manobra da CVF foi realizada adequadamente, com no
minimo trés curvas aceitaveis e duas reprodutiveis. Os dois maiores valores do VEF1 e da
CVF devem diferir menos de 150 ml. A duracdo da expiracdo deve ser no minimo de 6
segundos. Os valores obtidos sdo selecionados conforme o maior VEF1 e a maior CVF. A
CVF deve ser a maior, obtida de qualquer curva. O VEF1 deve ser o maior valor retirado das
curvas dentro dos critérios de aceitacdo (variacdo do PFE entre o maior € 0 menor valor <

10% ou 0,5 L/s, o que for maior).

3.6 PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Apbs coleta dos dados, os mesmos foram submetidos a analise através da estatistica
descritiva com o uso de planilha do Excel (Office do Microsoft, versdao 2007). As variaveis
numéricas sao apresentadas sob a forma de média e desvio padréo, e as variaveis categoricas

distribuidas sob a forma de frequéncias. Para comparar os valores de PImax e PEmax previsto
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e 0 obtido para cada paciente, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Para comparar os valores de
PIméx e PEmax; expansibilidade pulmonar e qualidade de vida segundo o tempo da doenca
de Parkinson (até cinco anos; mais de cinco anos), foi utilizado o teste de Mann-Whitney.

Em todas as analises foi adotado um intervalo de confianca de 95% e nivel de
significancia de p<0,05. As informacdes estatisticas foram obtidas com o auxilio do aplicativo
estatistico SPSS versdo 19.0 (IBM Corp, Armonk, Estados Unidos).

3.7 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados 0s aspectos éticos concernentes a Resolucdo de n. 466/12, que
delimita as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Os
pacientes foram informados previamente sobre os procedimentos a serem realizados e
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité
em Etica da Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (CEP-UEPB), com seguinte
CAAE: 39096414.3.0000.5187.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram neste estudo uma populacdo total de 10 pacientes integrantes do Grupo
de Assisténcia Neurofuncional ao Parkinsoniano (GANP), onde a maioria era do sexo
masculino (60,0%) em relagdo ao sexo feminino (40,0%). A média etéria dos pacientes foi de
66,5 anos (+ 7,8 anos) variando de 56 a 78 anos. Corroborando com Barbosa et al., (2006),
gue menciona que a DP acomete principalmente individuos acima dos 55 anos e com maior
prevaléncia no sexo masculino. A amostra encontro-se 50,0% com até 5 anos de evolucgédo da
enfermidade e 50,0% com mais de 5 anos da doenca.

Com relacdo ao estadiamento da DP pela escala de Hoen e Yahr modificada, descrita
na tabela 1, dois pacientes encontravam-se no estagio 0 (20,0%), sem apresentar sinais
evidentes da doenca, trés no estagio 1,5 (30,0%), possuindo envolvimento unilateral e axilar,

quatro no estagio 3 (40,0%), com doenca bilateral leve e moderada, possuindo alguma
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estabilidade postural, tendo a capacidade de viver independente, e um no estagio 4 (10,0%),

com incapacidade grave, sendo capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda.

Tabela 1: Estagio de Severidade da Doenca de Parkinson pela Escala Hoen e Yahr modificada.

Estéagio da Severidade da doenca N %
0 2 20

1 0 0

1,5 3 30

2 0 0

2,5 0 0

3 4 40

4 1 10

5 0 0
Total 10 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.

Nos individuos que possuiam mais tempo de evolucdo da doenca observou-se um
maior grau de comprometimento. Confirmando também em um estudo realizado por Silva et
al (2010), com 10 pacientes parkinsonianos, objetivou analisar o comprometimento da
qualidade de vida de parkinsonianos e observou-se sua relacdo com o tempo de evolugéo e
estagio de acometimento, o que corrobora com o presente estudo.

Na avaliacdo da cirtometria toracica ndo se observou diferenca significativa no valor
dos coeficientes de amplitude (CA) entre os pacientes com até cinco anos de doenca e aqueles
com mais de cinco anos. Os pacientes com mais de 5 anos com a DP apresentaram melhores
valores de expansibilidade do que os pacientes com 5 anos ou menos de doen¢a, como mostra
a Figura 1. Referentes a esses dados ndo houve na literatura cientifica estudos que

demonstrem corroborarem com nossa pesquisa.
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Figura 1: Média de Cirtometria em relacdo ao tempo de evolucéo da Doenga de Parkinson
(cm).

B Até 5 anos
B Mais de 5 anos

CAax CAXxif CAab

CAax: Coeficiente de Amplitude Axilar, CAxif: Coeficiente de Amplitude Xifoidiana e CAab: Coeficiente
de Amplitude Abdominal.
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

No estudo de Ramos et al., (2014), com 10 pacientes com DP, utilizando o cirtometria
para avaliar a expansibilidade, notou-se que houve forte associa¢do dos disturbios com a
idade de evolucédo dos pacientes, demonstrando diminuicdo da mobilidade toracica.

Conforme Evan (2003), os valores de referéncia para normalidade da expansibilidade
toracica sdo entre 3,75 cm e 7,5cm. Individuos que possuem valores abaixo de 3,75cm
apresentam uma diminuicdo da expansibilidade, e aqueles com valores acima de 7,5cm
possuem um aumento deste componente, o que fortalece os dados atuais, mostrando que
existe diminuigé@o na expansibilidade nos participantes desta pesquisa.

Cardoso e Pereira (2002), afirmam que a cirtometria de individuos com DP sdo
menores do que em pessoas saudaveis e que as alteragdes posturais tipicas da DP, conhecidas
como camptocormia (flex@o de tronco, protruséo da cabeca e cifoescoliose), comprometem a
mobilidade da caixa toracica, concorda com o presente estudo.

Os dados presentes na tabela 2 fazem referéncia ao tempo de evolucdo da doenca

comparado com a qualidade de vida desses pacientes.
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Tabela 2: Correlacéo entre o tempo de evolucéo da doencga e 0 PDQ-39.

TEMPO DA DOENCA

Variaveis Até cinco anos Mais de cinco anos
Média DP Média DP P
Mobilidade 29,0 27,5 35,0 34,0 0,917
AVD 37,4 27,4 46,6 32,4 0,465
Bem Estar 45,0 32,1 35,8 14,0 0,462
Estigma 58,4 414 28,7 21,4 0,207
Apoio Social 48,3 48,0 27,4 19,4 0,752
Cognicao 33,7 19,0 35,0 27,4 1,000
Comunicacio 35,0 27,2 31,6 36,5 0,671
ggﬁggg’”o 28,3 24,0 75,0 18,6 0,016*
Resultado Geral 41,12 27,55 37,64 20,62 0,810

Fonte: Dados da pesquisa, 2015. DP=desvio padrdo * p<0,05 (Resultado do teste t-Student).

Observamos que sé houve diferenca significativa no questionario PDQ-39 para a
variavel “desconforto corporal” (p=0,016). O valor total do PDQ-39 foi maior nos pacientes
com menos tempo da doenca (41,12) em relacdo aqueles com mais de cinco anos (37,64).
Para os pacientes com até 5 anos da doenca, observou-se maiores valores médios para 0s
dominios de “estigma” (58,5 + 41,4), seguido de “apoio social” (48,3 = 48,0), 0 que
demonstra maior alteracdes dessas variaveis. Enquanto que os pacientes com mais tempo da
doenga, o “desconforto corporal” (75,0) e a dificuldade na realizagdo das “Atividades de Vida
Diaria (AVDs)” (46,6) foram os dominios com maior pontuagdo e consequentemente maior
comprometimento. De acordo com o estudo de Silva, Dibai e Faganello (2011), que avaliaram
a qualidade de vida na DP por meio do PDQ-39, com 25 pacientes, notou-se que um dos
dominios que mais se relaciona com nivel de comprometimento foi as AVDs, confirmando os
dados do estudo.

No estudo de Brito et al., (2010), que objetivou identificar sinais indicativos de
alteracdes cognitivas e depresséo, e conhecer a percepcdo da QV em 9 portadores da DP,
verificou-se que a varidvel desconforto corporal foi a que apresentou empenho negativo na
QV, concordando com a presente pesquisa.

Quintella et al., (2013), analisaram 8 pacientes com DP, avaliando a qualidade de vida

e funcionalidade em um grupo de parkinsonianos. Para a variavel desconforto corporal nédo
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houve significancia estatistica em seu estudo, porém um dado relevante foi que as AVDs,
mobilidade, estigma, bem estar- emocional e apoio social apresentaram pior percep¢do na
qualidade de vida desses individuos, que confirmam os dados deste estudo para pacientes com
até 5 anos de evolucéo da doenca.

Na DP os principais sinais e sintomas a serem instalados sdo motores, esclarecendo a
negativa percepcdo da qualidade de vida nas variaveis estigma e apoio social, nos individuos
com até 5 anos da doenca, pois neste periodo os comprometimentos motores ainda sao leves,
sem ocasionar limitacGes nas atividade de vida diaria ou incapacidade. Conforme Moreira et
al., (2013), o preconceito perante a doenca, e 0 medo da sua evolucédo clinica, poderiam ser
fatores que nesta fase da doenca viriam tornar as dimensfes estigma com maior impacto
negativo na QV do portador da doenca.

Com relacdo a avaliacdo da forca muscular respiratoria desses pacientes no atual
estudo, apresentados na figura 2, os resultados apresentados foram comparados ao previsto
para a idade e género, com a formula proposta por Neder et al., (1999), que referencia o valor
de padrdo normal a esses individuos. As Pressfes Inspiratéria Maxima (PIméax) e Expiratoria
Méxima (PEmaéx), foram classificadas como alterada: valor obtido 60% abaixo do valor
previsto; normal: valor obtido 60% ou maior em relacdo ao previsto (ROCHA; ARAUJO,
2013).

Figura 2: Media das pressfes inspiratorias e expiratorias maximas previstas e obtidas
(cmH20).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

B Previsto
B Obtido

PIméax PEméax

Valores de PImax e PEmax previstos segundo Neder et al.,(1999). Significancia Estatistica (p<0.05).
Fonte: Dados da pesquisa, 2015.
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Os pacientes apresentaram um valor médio de PIméx (- 41,7 + 20,6 cmH20) abaixo
do valor previsto (- 92,1 + 20,5 cmH20). O mesmo foi observado para PEmax em que o valor
médio obtido no teste de manovacuometria foi inferior (57,4 + 30,0 cmH20) ao previsto (96,6
+ 18,2 cmH20) para o0s pacientes.

No estudo de Corréa (2011), pode-se verificar a diminuicdo das pressdes expiratorias e
inspiratorias méximas nos pacientes avaliados com a enfermidade de Parkinson, o que
fortalece o estudo atual. A forca muscular respiratéria torna-se um fator de grande relevancia
para esta populacdo, onde em conjunto com a fraqueza da musculatura respiratoria,
especialmente da musculatura expiratoria, podem ocasionar reducdo da pressdo expiratoria
maxima, menores fluxos expiratérios, bem como aumento do volume residual, possivelmente
correlacionados ao agravamento da doenca. Quando este quadro ndo é revertido instala-se a
fadiga e consequentemente a faléncia desta musculatura, tornando o paciente muitas vezes
dependente da ventilagdo mecanica (AZEREDO, 1996).

Segundo Haas, Trew e Castle (2004), ao avaliar a fraqueza da musculatura respiratéria
diariamente, qualidade de vida, nivel de atividade e capacidade fisica de 66 pacientes em
estagios iniciais da DP e de um grupo controle de 32 individuos, notou diminui¢do das PEmax
e PImax nesses pacientes, o que concorda com a atual pesquisa. Outro fator importante
encontrado, dando relevancia a diminuicdo da forca da musculatura respiratéria, foi sua
contribuicdo para restri¢do da préatica de exercicios e das atividades de vida diaria, acarretando
o0 sedentarismo, isolamento e depressdo, levando o individuo a um declinio na sua percepc¢éo
de qualidade de vida.

A figura 3 mostra o tempo de evolucdo da doenca comparado com as PImax e PEmax
dos pacientes com mais de 5 anos com a DP apresentaram menores valores de que 0s
pacientes com 5 anos ou menos de doenca. Contudo, ndo houve diferenca significativa
(p>0.05).
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Figura 3: Média da Pl e PE maximas em relacdo ao tempo da doenca.
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.

Na analise realizada por Silva et al., (2008), os valores da PEméax de portadores de DP,
com tempo de evolucdo da doenga de até cinco anos, ndo apresentaram diferenca quando
comparados com a um grupo controle composto por individuos saudaveis. Contudo, este autor
encontrou diminuicdo significativa deste parametro quando os pacientes com DP
apresentavam mais de cinco anos de evolugdo da doenca, concordando com esta pesquisa.

Esse comprometimento respiratorio pode ser explicado pela rigidez, alteracdes
musculoesqueléticas, principalmente na coluna vertebral, sedentarismo, e comprometimentos
secundarios ao tratamento medicamentoso com levodopa (PARREIRA et al., 2003;
FERREIRA; CIELO; TREVISAN, 2010).

A tabela 3 mostra a avaliagdo dos volumes e capacidades pulmonares pela
espirometria, encontrando-se alteracdo na Capacidade Vital Forcada (20,0%), nos pacientes
com até 5 anos de evolugéo da doenga. Quando analisados os individuos com mais de 5 anos
de doenca notou-se maior comprometimento na CVF (60,0%) e VVolume Expiratério Forcado
no primeiro minuto (VEF1) (40,0%). Concordando com este presente estudo, Pandis et al.,
(2002) ao estudar 12 pacientes com DP severa cujos resultados evidenciaram reducdo da
capacidade vital forcada (CVF) e do volume expiratério maximo no 1° segundo (VEF1),

sugerindo disfuncédo ventilatoria restritiva e comprometimento dos musculos respiratorios.
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Tabela 3: Caracteristicas Espirometricas em relacdo ao tempo da doenca (%).

Tempo-DP CVF VEF1 VEF1/FVC
Até 5 anos

Sem Alteragéo 80 100 100

Com Alteracdo 20 0 0

Total 100 100 100

Mais de 5 Anos

Sem Alteragéo 40 60 100

Com Alteracao 60 40 0

Total 100 100 100

Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume Expiratério Forcado de primeiro segundo (VEF1) e indice de
Tiffeneau (VEF1/CVF). Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Conforme a tabela 4, os pacientes com até 5 anos de evolucgdo da doenca apresentaram
espirometria normal (60,0%), alterada (20,0%) e o restante da amostra ndo conseguiu realizar
o teste com eficiéncia (20%). Ja os individuos com mais de 5 anos da doenca, mostraram
espirometria normal (20,0%), alterada (40,0%) e (40,0%) ndo conseguiram realizar as

manobras com eficiéncia. As alteragdes notadas nesse teste foram de origem restritiva.

Tabela 4: Alteracdes Espirométricas em relacdo com o tempo de evolucdo da DP (%).

Tempo de Normal Alterada N&o conseguiu Total
Doenca

Até 5 anos 60 20 20 100
Mais de 5 anos 20 40 40 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2015.

Concordando com este estudo, Vercueil (1999), afirma que o tempo de evolugéo e que
0 estagio da DP, principalmente quando acima de 1l na escala HY, sdo fatores determinantes
para o surgimento de complicacBes respiratdrias, como a condicdo restritiva. Parreira et al.,
(2003), igualmente notaram em seu estudo comprometimentos de restricdo respiratdria ao
avaliar individuos com DP. Essa alteracdo restritiva é esclarecida pela configuracdo anormal
da coluna e do gradil costal que diminui a complacéncia das paredes toracicas e pulmonares,
juntamente com a perda da forca muscular respiratéria (KISNER; COLBY, 2005).

Segundo Pereira et al., (2002), as complicacOes respiratorias atualmente séo

responsaveis pela principal causa de morte nessa populacdo. Essas alteracbes pulmonares



20

estéo relacionadas com a diminuicdo das habilidades motoras desses pacientes, interferindo de

forma clara na qualidade de vida, havendo assim a restri¢éo das atividades de vida diaria.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes estudados possuiam comprometimentos que provavelmente se agravaram

com o tempo de evolucdo da doenca;

Observou-se diminuicdo da mobilidade toracica, alteracdo na capacidade vital forcada,
contribuindo para possiveis distdrbios restritivos e diminuicéo da forca da musculatura

respiratoria.

Essas alteracGes sdo somadas ao processo de envelhecimento fisiologico, prejudicando
assim a qualidade de vida desses individuos;

O namero pequeno de amostra foi a principal limitacdo deste estudo;

Segure-se que estudos com amostras maiores sejam realizados, havendo assim a
possibilidade de denotarem a importancia dos comprometimentos respiratdrios na vida

do doente de Parkinson;

Este estudo espera contribuir com futuras pesquisas que abordem este tema. Deixando
claro que a avaliacdo fisioterapéutica respiratoria é essencial para tracar um adequado

programa de reabilitacdo e de intervencao precoce para essa populacgéo.
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ABSTRACT

Parkinson's Disease (PD) is characterized by the trembling and disturbance originated from
voluntary, postural and balance movements. In the long run, it can be noticed respiratory
changes, as the reduction of the amplitude of thorax and pulmonary volumes, affecting the
life’s quality and initiating an increase of body-working limitations. The aim of this study is
to assess the relation among respiratory changes and the evolution time of the disease, as well
as analyzing the the impact of these changes in the life’s quality of a PD patients group. This
research has a transversal, observational, descriptive and analytic nature. It was carried out
with 10 individuals, which were evaluated through a socio-demographic and lifestyle record,
(PDQ-39), Hoehn-Yahr measure modified (HY) digital manovacuometry, cytometry and
digital spirometry. After obtaining the data, it was done an analysis of the relation among the
variables. The patients’ average age was about 66,5+7,8 years old, ranged from 56 a 78 years
old and the disease staging ranged from 0 to 4. On the PQD-39 patients with up to 5 years
sick, it was noticed an impairment stigma and social support variables; on the ones with more
than 5 years sick, there was an impairment on bodily discomfort and AVDs. Inspiratory
Pressure and Maximum Expiratory showed below the value expected (p<0.05) and the Forced
Vital Capacity damaged. Accordingly, it is suggested respiratory assessment and early
intervention in the early stages of PD, offering a better life’s quality.

Key-words: Parkinson's Disease. Respiratory Function. Life’s Quality.
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