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Resumo

Introducdo: A Doenca de Parkinson compromete a mobilidade da caixa toracica, acarretando
limitacdo progressiva da ventilacao, devido ao padréo de flexao e rigidez e fraqueza muscular. A
realidade virtual propicia interacdo em tempo real com atividades e ambientes tridimensionais.
Objetivo: Avaliar o efeito da realidade virtual no recrutamento de fibras e forcas musculares
respiratéria e postural em pacientes com doenga de Parkinson. Métodos: Estudo clinico, piloto,
prospectivo, com alocacao por conveniéncia. Dez individuos foram selecionados e alocados em
grupo estudo (GE n=5) constituidos por idosos com DP e grupo controle (GC n=5) formado por
idosos na mesma faixa etéria, sem condi¢des clinicas neuroldgicas e respiratorias. As variaveis
mensuradas foram: independéncia funcional, desempenho motor, forca muscular respiratoéria,
recrutamento de fibras musculares respiratérias e posturais, e qualidade de vida. Foram
realizadas 16 sessfes com realidade virtual. Resultados: As Pressfes Inspiratéria maxima
(PIméx) e Expiratéria méxima (PEméax) melhoraram em alguns momentos da interveng¢éo. O
recrutamento de fibras musculares em esternocleidomastdideo diminuiu e o recrutamento de
fibras musculares no diafragma aumentou. Conclusdo: A PImax e a PEmax melhoraram em
alguns momentos do tratamento, e houve diminui¢cdo do recrutamento de fibras musculares dos
musculos respiratdrios acessorios nos pacientes com DP.

Palavras-chave: doenca de Parkinson, terapia de exposi¢cdo a realidade virtual, misculos
respiratérios, postura.

Abstract

Introduction: Parkinson's disease commits the mobility of the rib cage, causing progressive
ventilation limitation due to bending and stiffness. Virtual reality provides real-time interaction with
activities and three-dimensional environments. Objective: To evaluate the effect of virtual reality
on the recruitment of muscle fibers and respiratory and postural muscle strength in patients with
Parkinson's disease. Methods: Clinical, pilot, prospective study, with allocation by convenience.
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Ten individuals were selected and allocated to a study group (EG n = 5) consisting of elderly
people with Parkinson and a control group (CG n = 5) formed by elderly people in the same age
group, without neurological and respiratory conditions. The measured variables were functional
independence, motor performance, respiratory muscle strength, recruitment of respiratory and
postural muscle fibers, and quality of life. 16 sessions were held with virtual reality. Results: The
maximum inspiratory pressures (MIP) and maximum expiratory pressures (MEP) improved in
some moments of the intervention. The recruitment of muscle fibers in the sternocleidomastoid
decreased and the recruitment of muscle fibers in the diaphragm increased. Conclusion: MIP and
MEP improved in some moments of treatment, and there was a decrease in the recruitment of
muscle fibers from accessory respiratory muscles in patients with PD.

Keywords: Parkinson's disease, virtual reality exposure therapy, respiratory muscles, posture.

Introducao

A Doenca de Parkinson (DP) é uma das doencas degenerativas mais frequentes que
afetam o Sistema Nervoso Central [1], resultante da morte dos neurdnios produtores de
dopamina da substancia negra [2]. Caracteriza-se por bradicinesia, tremor de repouso, rigidez,
instabilidade postural, distlrbio da marcha e face “em mascara” [3]. Sua etiologia é tida como
idiopatica, porém alguns autores relacionam seu surgimento com fatores genéticos, toxinas
ambientais, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e/ou alteracdes do envelhecimento
[4]. Com a progresséo da doenca, ocorrem alteragfes na postura e na marcha com aumento do
risco de quedas, reducéo no nivel de atividade e imobilidade. Os marcantes comprometimentos
motores, a limitagdo fisica progressiva e a deficiéncia no desempenho funcional fazem dos
aspectos fisicos um dos grandes responsaveis pela perda continua da qualidade de vida (QV)
dos individuos [5].

A DP também causa alteracdes da funcao respiratéria. A postura em flexao e a rigidez
da musculatura intercostal comprometem a mobilidade da caixa toracica, acarretando limitacéo
progressiva da ventilacdo. A capacidade vital também reduz devido a diminuigdo na expanséo
torécica [6].

A realidade virtual (RV) € uma nova estratégia de interacdo “homem-maquina”, que
propicia a movimentacdo, a visualizagdo dos movimentos, interacdo em tempo real com
personagens, atividades e ambientes tridimensionais, criados pelo computador, com
representacdes cada vez mais proximas da realidade [4]. A cada dia é mais consolidado o uso
das tecnologias da area da informatica aplicada a salde, ampliando as possibilidades de estudo
e aplicacdo de técnicas e procedimentos terapéuticos [4]. Entretanto, ainda existem poucos
estudos que utilizam a RV em condi¢des neurolégicas, como a DP, principalmente no que se
refere as alteragOes respiratorias observadas nestas condigdes. Com isso, 0 presente estudo foi
desenvolvido para avaliar a influéncia da RV no tratamento de pacientes com DP.

A reabilitacdo de pacientes com DP, devido aos comprometimentos da musculatura
respiratéria e postural, € complexa e alvo de constantes investigacdes. A tecnologia de apoio,
com recursos encontrados no cotidiano atual, pode promover melhora desses pacientes. Com
esse interesse, 0 presente estudo busca elucidar o efeito da realidade virtual, como método de
reabilitacéo, nas for¢as e no recrutamento de fibras musculares respiratorias e posturais e como
consequéncia na qualidade de vida em pacientes com DP.

Material e métodos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Alfenas (CEP/UNIFAL-MG), sob o parecer 923.464. O Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foi obtido por escrito de todos os pacientes envolvidos na pesquisa.

Trata-se de estudo clinico piloto, prospectivo, com alocacao por conveniéncia. Dezoito
individuos foram selecionados para avaliagcao quanto a elegibilidade, porém oito foram excluidos
do estudo, quatro individuos se recusaram a participar da pesquisa, um ébito, um acamado e
dois cadeirantes com dificuldade de transporte. Cinco pacientes com doenca de Parkinson foram
incluidos devido aos critérios da pesquisa no grupo estudo (GE n=5) e outros cinco individuos
supostamente saudaveis foram incluidos no grupo controle (GC n=5).

Os critérios de inclusé@o para o grupo estudo foram: individuos com o diagnéstico clinico
de doenca de Parkinson, classificados no nivel Il pela Escala Unificada de Avaliacdo para
Doenca de Parkinson (UPDRS), de ambos os sexos, com idade de 62 a 80 anos. Para o grupo
controle foram considerados critérios de inclusdo como: idosos de ambos 0s sexos, na mesma
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faixa etéria do grupo estudo, sem disfuncgées clinicas neuroldgicas e respiratorias. Os critérios
de excluséo foram: individuos com doencas neurolégicas e respiratorias, pacientes fazendo mau
uso de medicamentos para DP ou uso de relaxantes musculares.

Dados coletados

Para analisar o protocolo do estudo foram utilizados: manovacuometria, eletromiografia
de superficie, Indice de Barthel, Escala Unificada de Avaliacdo de Parkinson (UPDRS) e
Questionario da Doenca de Parkinson (PDQ-39).

Manovacuometria

As mensuracdes da Pressdo Inspiratéria maxima (PImax) e da Pressao Expiratéria
maxima (PEmax) foram realizadas de acordo com as Diretrizes para Testes de Fun¢éo Pulmonar
da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia [7]. Foi utilizado o manovacuémetro
analdgico M120 da marca Globalmed. A PImax foi mensurada a partir da expiragdo maxima,
quando o volume de géas contido nos pulmdes € o volume residual (VR). A PEméax foi medida a
partir da inspiragdo maxima, quando o volume de gas contido nos pulmfes é a capacidade
pulmonar total (CPT). Foram realizadas trés medidas de PIméx e PEmax e a maior medida foi
utilizada como parametro. Os individuos foram convidados a se sentar, permanecendo com o
tronco em angulo de 90° com os membros inferiores apoiados. Nos casos em que houve
dificuldade de realizacdo da mensuracgdo de forgca muscular respiratéria, utilizou-se uma pinga
nasal no nariz. Foram afrouxados ou removidos 0s vestuarios que pudessem interferir com os
esforgos respiratorios maximos.

Eletromiografia de superficie

Para a colocacgédo dos eletrodos de superficie, primeiramente foi realizada tricotomia e
limpeza pela friccdo com é&lcool 70% (Start) a fim de diminuir a impedancia da pele evitando
interferéncia e obtendo, assim, melhor aquisi¢do do sinal [8]. O sinal eletromiogréfico foi realizado
na posi¢ao de repouso e em contracao isomeétrica voluntéria (CIV). Foi usado o comando verbal
para relaxamento (“relaxe, relaxe”) e para contracéo isométrica voluntaria maxima (CIVM) (“forga,
forgca”), durante cinco segundos para musculos posturais e dez segundos para musculos
respiratérios. O eletrodo de referéncia foi posicionado na protuberancia da vértebra C7. Foram
realizadas trés coletas e, posteriormente, a média das trés. As atividades elétricas do musculo
diafragma foram mensuradas com eletrodos posicionados na superficie da derme em regido do
processo xifoide e abaixo da margem costal direita no 7° espaco intercostal na linha mamilar.
Para avaliar o masculo reto abdominal, os eletrodos foram posicionados sete centimetros acima
da cicatriz umbilical e quatro centimetros da linha média. Para o registro da atividade
eletromiografica do musculo longuissimo do dorso, o eletrodo ativo foi colocado dois centimetros
lateral ao processo espinhoso da vértebra L1 bilateralmente. Para o registro da atividade
eletromiografica do musculo trapézio ascendente, o eletrodo ativo foi colocado dois centimetros
lateral ao processo espinhoso da vértebra T8 bilateralmente. Para analisar a atividade
eletromiografica do musculo intercostal externo o eletrodo foi posicionado no terceiro espacgo
intercostal, trés centimetros paraesternal.

indice de Barthel

O indice de Barthel foi utilizado para avaliar o grau de independéncia funcional dos
individuos, em dez tarefas: alimentagdo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminacdes
intestinais, micgdo, uso do vaso sanitario, transferéncia cadeira/cama, deambulacao e escadas.
Cada item foi pontuado com as opc¢des: independente, dependente ou com alguma ajuda, de
acordo com o desempenho do paciente em realizar as tarefas [9]. A pontuacgéo total variade 0 a
100, pontuac¢des maiores significam maior independéncia.
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Escala Unificada de Avaliacdo de Parkinson (UPDRS)

A Escala Unificada de Avaliacdo de Parkinson contém dominios que avaliam itens como
0 comportamento e humor, atividade de intervencdo de vida diaria (AVD), exame motor,
complicac@es da terapia e complicac6es gerais, pontuando cada item de zero a quatro pontos, e
o valor minimo indica normalidade e o valor maximo, maior progressao da doenca. Tal escala é
dividida em quatro sessdes, e, neste estudo, foi utilizada a sesséo Ill: Exame motor.
Questionario da Doenca de Parkinson (PDQ-39)

O questionario PDQ-39 foi utilizado para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com
DP. Dividido em oito dominios: mobilidade, atividades de vida diaria, bem-estar emocional,
estigma, apoio social, cognicdo, comunicacdo e desconforto corporal. Compreende 39 itens, que
podem ser respondidos com cinco opc¢des diferentes (“nunca”; “de vez em quando”; “as vezes”;
“frequentemente”; “sempre”). A pontuacéo total varia de 0 (nenhum problema) a 100 (maximo
nivel de problema) [10].

Recrutamento dos participantes (n=18)

Excluidos (n= 8)

» Eliminagdo pelos critérios de inclusdo
e exclusdo (n=0)

* Se recusaram a participar (n=4)

+ Obitos (n=1)

* Acamados (n=1)

* Cadeirantes com dificuldade de
transporte (n=2)

Avaliagdo inicial
* Manovacuometria, eletromiografia de
superficie , Indice de Barthel, UPDRS e

PDQ-39
(n=10)
| 1
.~\:lo<;2dos oS mteq‘e:;ao Alocados para controle
R 5 °,° » Permanéncia em atendimento
protocolo de intervengdo convencional (n=5)
(@=5) ;
l ‘
Reavaliagdo Reavaliagdo
* Manovacuometria, * Manovacuometria,
eletromiografia de superficie e eletromiografia de superficie e
PDQ-39 PDQ-39
(0=3) (2=3)

Figura 1 — Fluxograma do estudo.
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Protocolo do estudo

O estudo foi composto por quatro etapas. A primeira foi de selecédo e recrutamento dos
individuos, no qual foi realizado o convite para participar da pesquisa. Na segunda etapa foi
realizada a avaliacdo, com aplicacdo da UPDRS, indice de Barthel, manovacuometria,
eletromiografia de superficie e PDQ-39. A terceira etapa consistiu nas intervencdes para o grupo
estudo, na qual foram realizadas duas intervencdes semanais, com duragdo média de cinquenta
minutos, durante oito semanas, totalizando dezesseis sessoes. As sessdes foram iniciadas com
mensuracOes de pressdo arterial e forca muscular respiratéria pela manovacuometria. Em
seguida, os pacientes foram submetidos a uma série de alongamentos passivos de membros
superiores e cervical mantidos por trinta segundos. Logo apds, os pacientes iniciaram o jogo de
equilibrio utilizando o Wii Fit Plus® com o auxilio da plataforma e um jogo de ténis de mesa
utilizando o Wii Resorts® utilizando uma raquete. A progressdo foi realizada a cada quatro
intervengdes, e, a cada quatro, foi aumentada uma partida de cada jogo, iniciando com uma
partida e finalizando com quatro. Ao final, foram realizadas novamente as mensuracfes de
pressao arterial e manovacuometria. Na etapa quatro foi realizada reavaliacdo dos dois grupos
com aplicacdo da manovacuometria, eletromiografia de superficie e PDQ-39. O grupo controle
foi conscientizado em relacéo a importancia de sua participagdo como paradmetros da pesquisa
e informado que eles permaneceriam com atendimento convencional de fisioterapia na Clinica
Escola de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL/MG).

Andlise estatistica

Para a andlise estatistica foram utilizados valores de recrutamento de fibras musculares
com medidas de amplitude eletrénica pela voltagem no decorrer da coleta, em repouso e em
contragdo efetiva (contrag@o-repouso). Foram utilizados média e desvio padrdo para analisar
todos os dados. Todos os resultados foram inicialmente submetidos ao teste de homogeneidade
de Shapiro Wilk. Para comparacao entre grupos foi utilizado Wilcoxon. Para analise, foi utilizado
0 programa SPSS versdo 15. Em todos os casos, os valores de p < 0,05 foram considerados
significantes.

Resultados

A idade média e desvio padrao do grupo estudo e do grupo controle foram 73 + 6 anos
e 70 £ 7 anos, respectivamente. Ambos os grupos foram compostos por trés individuos do sexo
masculino e dois do sexo feminino. A independéncia funcional com o indice de Barthel e o
desempenho motor com a escala UPDRS de ambos os grupos foram avaliados e apresentados
na Tabela I.

Tabela | - Dados do indice de Barthel e Escala Unificada de Avaliacdo de Parkinson (UPDRS).
Avaliacdo p-valor (entre grupos)
Média+DP (95%IC)

Barthel

Grupo controle 97+2,7 (94-100) 0,067
Grupo estudo ~ 90+6,1 (82-98)

UPDRS

Grupo controle 2,4+2,3 (-0,46-5,3) 0,009
Grupo estudo ~ 14+7,6 (4,5-23)
DP = Desvio padréao.

Com relagdo as medidas de forca muscular respiratéria (Tabela Il), foi observado
melhora no tempo T3 da Presséo inspiratéria maxima (PIméax), e melhora da Pressédo expiratoria
méaxima (PEmax) nos tempos T2, T4 e T5.
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Tabela Il - Dados médios de forca muscular respiratoria, comparados pré e pos- intervencao.

Tempos Pimax (cmH20) p-valor Pemax (cmH20) p-valor
MédiazDP MédiatDP
95% IC 95% IC
Pré Pés Pré Pés

T1 53+19 58+21 0,07 639 6617 0,40
29-77 31-84 51-75 45-88

T2 54+18 61+16 0,13 59+11 67+13 0,003
31-76 40-81 45-73 50-84

T3 50+17 59+20 0,004 54+20 61+19 0,07
28-72 34-84 29-80 38-84

T4 57+21 60+21 0,62 62+19 67122 0,03
31-82 34-86 38-87 40-94

T5 61+20 64124 0,43 58+12 70+15 0,02
36-85 33-94 43-74 50-89

T6 71+31 75128 0,39 66+10 70+12 0,07
32-110 40-110 53-78 55-85

T7 69+32 72128 0,24 65+8 65+13 1,00
29-109 36-107 55-74 49-81

T8 64+33 6929+ 0,28 59+12 62+11 0,07
23-105 32-105 44-75 47-76

T9 7333 86126 0,12 66+11 66+8 1,00
32-113 53-118 52-81 56-77

T10 65+35 70+32 0,17 54+14 68+20 0,06
21-108 30-109 36-71 43-92

T11 66131 72129 0,08 62+10 7016 0,10
27-105 36-108 50-74 51-90

T12 68134 70131 0,52 64+12 64+11 1,00
26-110 32-109 49-79 50-78

T13 66132 74134 0,24 63+13 67+16 0,43
26-107 31-116 47-79 47-88

T14 62+35 62+40 0,90 62+20 60+22 0,42
19-106 12-111 38-87 33-87

T15 66+33 64+36 0,50 56+10 66+22 0,13
26-107 19-109 43-69 39-92

T16 63134 72134 0,21 62+16 63+14 0,70
21-105 29-115 43-82 45-81

DP = Desvio padrdo; Pimax = Pressao Inspiratoria Maxima; Pemax = Pressdo Expiratoria Maxima.

No grupo estudo, observou-se diminuicdo do recrutamento de fibras musculares do
musculo esternocleidomastoideo, sugerindo diminuicdo do uso de musculatura acessoria no
grupo de pacientes com doenca de Parkinson. Ao comparar o recrutamento de fibras do masculo
diafragma na contracao, houve aumento no grupo estudo (Tabela IlI).

Com relagdo aos musculos posturais, quando comparadas as avaliagbes com as
reavaliacbes (Tabela 1V), foi observada significancia (p=0,016) entre os grupos estudo e controle
em contracdo do musculo longuissimo do dorso esquerdo, indicando aumento do recrutamento
de fibras musculares no grupo controle e diminuicdo no recrutamento de fibras musculares no
grupo estudo. No repouso do musculo trapézio ascendente direito, foi observada significancia
(p=0,04), indicando diminuicdo do recrutamento de fibras no grupo controle e grupo estudo em
repouso, foi observada, também, diminuicdo da contracdo do musculo trapézio ascendente
direito e longuissimo do dorso direito no grupo estudo.

Conforme a Tabela V, no dominio “Atividades de Vida Diaria” (AVD) do questionario
PDQ-39, observou-se significAncia (p=0,031) entre 0s grupos na avaliacdo, indicando que o
desempenho em atividades de vida diaria dos parkinsonianos € inferior se comparado ao
desempenho dos individuos saudaveis, e essa diferenga entre 0os grupos se manteve na
reavaliacdo, com significancia (p=0,045). No dominio “Comunicagao”, foi observada significancia
(p=0,032) entre os grupos na avaliacdo, mostrando que a comunicacdo dos parkinsonianos foi
inferior se comparado aos individuos saudaveis, e na reavaliagdo foi obtida melhora no grupo
estudo, diminuindo, assim, a diferenca entre os grupos. Em relagdo ao escore total, ndo foi
observada significAncia entre os grupos na avaliagéo.
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Tabela lll - Dados eletromiograficos do pico maximo dos musculos respiratorios durante repouso
e contracdo nos periodos de avaliacdo e reavaliagdo.

Musculos Grupo Controle p-valor Grupo Estudo p-valor p-valor
(entre grupos)

Média +DP Média +DP
95% IC 95% IC

Esternocleidomastoideo  Pré Pos Pré Pos Pré Pos

Repouso 83x17 77+20 0,89 8315 82+11 0,78 0,60 0,60
63-104 52-102 76-90 69-95

Contragao 84+12 857 0,89 87+13 77+14 0,001 0,67 0,34
70-99  76-93 71-102  60-93

Intercostal externo

Repouso 9615 96+7 1,00 101+9 92+7 0,29 0,43 0,11
89-103 88-105 89-112  84-101

Contracgéo 9248 88+7 0,13 93+4 93+8 0,91 0,53 0,25
82-102 80-97 87-98 83-103

Diafragma

Repouso 100+0 6942 0,04 96+3 9614 0,68 0,54 0,04
0-0 38-99 92-100  90-101

Contragao 9246 9343 0,58 9249 94+6 0,42 091 0,91
84-100 89-98 80-103  87-102

Reto abdominal

Repouso 97+7 9615 1,00 95+7 91+13 0,28 0,70 0,57
88-105 90-103 87-104  74-107

Contracao 88+10 9615 0,07 95+6 89+10 0,33 0,24 0,19
76-101 90-103 87-103  77-101

DP = Desvio padrédo; IC = Intervalo de confianca.

Tabela IV - Dados eletromiogréficos do pico maximo dos musculos posturais durante repouso e
contracao nos periodos de avaliacdo e reavaliagdo para ambos 0s grupos.

Musculos Grupo Controle p-valor  Grupo Estudo p-valor p-valor
(entre grupos)

Média+xDP MédiaxDP
95% IC 95% IC

Longuissimo Pré Pés Pré Poés Pré Pés

do Dorso D

Repouso 9445 89413 0,80 94110 8915 0,50 0,74 0,75
87-101  73-105 82-106 82-96

Contragao 78114 9216 0,10 88167 8619 0,65 0,17 0,17
60-95 83-100 80-97 75-97

Longuissimo

do Dorso E

Repouso 9049 92+13 0,60 86+13 96+4 0,14 0,75 0,91
78-101 76-108 69-102 90-101

Contragao 83112 9515 0,02 81413 79111 0,18 0,75 0,016
67-98 89-102 65-98 66-92

Trapézio

ascendente D

Repouso 94+4 82+7 2,59 9149 91+7 0,92 0,45 0,04
89-99 73-91 80-102 83-100

Contragao 8849 9148 0,64 9046 85+7 0,22 0,91 0,25
77-99 81-102 82-98 76-94

Trapézio

ascendente E

Repouso 90+7 91+6 0,78 94+7 91+8 1,44 0,24 0,75
81-99 83-99 85-103 81-102

Contracao 8948 8849 0,18 8849 8615 0,56 0,60 0,60
79-100 77-100 77-99 79-92

DP = Desvio padréo; IC = Intervalo de confianca; D = direito; E = esquerdo.
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Tabela V - Dados do Questiondrio da Doenca de Parkinson (PDQ-39).

Avaliacdo p-valor Reavaliagcao p-valor p-valor
(entre
tempos)
Média+DP(95% IC) Médiat+DP(95% IC)
PDQ- 39 Mobilidade
Grupo controle 26+29(-10-62) 0,117 40,5+39,6(-8,7-89,7) 0,463 0,144
Grupo estudo 54+36,5(8,7-99) 52,5+32,7(11,9-93) 0,593
PDQ-39 AVD
Grupo controle 10+22,4(-17,8-37,8) 0,031 17,5+27,4(-16,5-52) 0,045 0,655
Grupo estudo 48,3+31(9,9-87) 60,8+35,3(17-105) 0,18
PDQ-39 Bem estar
emocional
Grupo controle 16,7+14,1(-0,88-34,2) 0,142 25+21,4(-1,6-51,6) 0,401 0,715
Grupo estudo 42,5+27,9(7,9-77) 31,7+14(14,3-49) 0,225
PDQ-39 Estigma
Grupo controle 5+11,2(-8,9-18,9) 0,196 20+27,4(-14-54) 0,828 0,18
Grupo estudo 22,5+27(-11,1-56,1) 11,3+9,3(-0,3-22,8) 0,345
PDQ-39 Suporte social
Grupo controle 60+14,9(41,4-78,5) 0,093 70+18,3(47,3-92,7) 0,408 0,66
Grupo estudo 70+4,6(64,3-75,7) 61,7+7,5(52,4-70,9) 0,18
PDQ-39 Cognicao
Grupo controle 21,3+8,4(10,9-31,7) 0,114 23,8+14,3(6,1-41,4) 0,47 0,68
Grupo estudo 46,3+31,4(7,2-85,3) 50+21,2(23,7-76,3) 0,5
PDQ-39 Comunicacao
Grupo controle 1,743,7(-2,96-6,3) 0,032 6,7+14,9(-11,8-25,2) 0,178 0,317
Grupo estudo 25+14,4(7,1-42,9) 13,3+12,6(-2,4-29) 0,109
PDQ-39 Desconforto
corporal
68,3+31,4
Grupo controle 60+28,5(24,6-95,4) 1 (29,3-107,3) 0,916 0,465
68,3+20,7
Grupo estudo 58,3+33,3(16,9-99,7) (42,6-94,1) 0,416
PDQ-39 Escore total
32,6+17,3
Grupo controle 22,8+8,8(11,9-33,7) 0,076 (11,1-54,1) 0,175 0,223
Grupo estudo 46,7422,1(19,3-74,1) 45+15,2(26,1-63,9) 0,715
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DP= Desvio padréo; IC= Intervalo de confianga.

Discusséo

Buscando tracar o perfil de idosos com DP, foi adotada faixa etéria de 62 a 80 anos para
0s participantes da pesquisa. A idade média e desvio padréo do grupo de parkinsonianos foi 73
+ 6 anos. No estudo de Bueno et al. [11] a idade média foi calculada por grupos, sendo de 69,92
+6,31; 70,90 + 7,65 e 72,77 + 6,13, corroborando, assim, com a média da presente pesquisa e
demostrando que o perfil demogréafico de pessoas com doenca de Parkinson é na maioria de
idosos. Segundo Navarro- Peternella e Marcon [12], cerca de 1 a 3% da populacdo idosa é
atingida pela DP. Considerando a predominéncia de género, maior parte dos individuos em
estudo foram do sexo masculino, tendo consonancia com Gongalves et al. [13], que citam que
hé& certa predominancia da DP no sexo masculino, o que pdde ser observado também em outros
estudos [12,14-17].

Os parkinsonianos participantes da pesquisa obtiveram boa pontuacdo no indice de
Barthel, se encaixando como independentes, considerando a pontuacdo abaixo de setenta
pontos como dependentes [18]. Isso corrobora com outros estudos que também apresentaram
pacientes com DP com boas pontuac¢ées [18,19]. O desempenho motor do grupo de portadores
de DP do presente estudo, avaliado pela UPDRS- secéo lll, apresentou valor de 14 + 7,6,
semelhante ao estudo de Filippin et al. [20] que obteve valor 15,6 + 7,47 na secdao lll, observando,
assim, que o desempenho motor dos individuos com DP é bem inferior ao desempenho dos
individuos saudaveis, que obtiveram no presente estudo valor 2,4 + 2,3 na secao IlI-UPDRS,
resultado ja esperado, como consequéncia dos principais sintomas motores da doenga tais como
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rigidez muscular, bradicinesia, tremor de repouso e instabilidade postural [21]. Segundo Filippin
et al. [20], quanto maior o comprometimento motor, pior a percep¢éo da qualidade de vida, devido
a relacdo encontrada em seu estudo entre qualidade de vida e UPDRS motora, dado que se
confirma com os valores de qualidade de vida dos individuos com DP do presente estudo, que
se mostraram elevados no PDQ-39, e baixa percepcao de qualidade de vida.

Dentre as disfuncdes respiratérias na DP esta a reducao da forca muscular respiratoria.
A avaliacdo da PImax e PEmax realizada pela manovacuémetria € o método para aferir a forca
dos musculos respiratérios. Em individuos parkinsonianos a PImax e PEmax encontram-se
abaixo do limite preconizado de normalidade para a idade e sexo, observando fraqueza muscular
respiratéria dessa populacdo. Essa reducdo se associa negativamente com a gravidade dos
sintomas respiratorios e com a progressao da DP [21]. A principal causa de 6bito em pessoas
DP ¢ a disfungéo respiratoria, que pode ser causada por varios motivos, como aumento da rigidez
da musculatura respiratéria, disfuncdes posturais e alteragfes na ativagdo e coordenacédo da
musculatura [22]. Dessa maneira, a avaliagéo da forga muscular respiratéria, da fungéo pulmonar,
e suas repercussfes na funcionalidade dessas pessoas, prova ser importante para que se
estabelecam intervencfes terapéuticas que reduzam os comprometimentos e favorecam a
melhora da qualidade de vida [23]. Os resultados encontrados no presente estudo demonstraram
aumento dos valores de PImax e PEmax em alguns momentos durante as dezesseis sessdes
de intervencdo com individuos com DP, vislumbrando a realidade virtual como método de
reabilitacdo desses pacientes. E importante salientar a escassez de estudos relacionando
manovacuometria e uso de realidade virtual na DP na literatura, dificultando a comparagédo com
0s resultados obtidos nesse estudo.

Segundo Ramos et al. [24], os comprometimentos pneumofuncionais surgem devido a
alteracdes posturais adquiridas no parkinsoniano, como a cifoescoliose que projeta o seu tronco
para anterior e a consequente fibrose pleural, que contribuem para as limitagées da extensao de
tronco, da amplitude articular do térax e da coluna vertebral, a qual tem seu eixo alterado e é
capaz de gerar alteracdes no fluxo inspiratério e expiratorio.

O aumento do esforco inspiratério, em funcdo das alteracdes posturais, desencadeia o
padrdo ventilatério apical, elevando os potenciais de acdo de musculos como o
esternocleidomastoéideo, resultando, assim, em encurtamento, perda de flexibilidade e altera¢gbes
no posicionamento da cabeca. A rigidez caracteristica da DP propicia 0 encurtamento dos
sarcémeros musculares, comprometendo a atividade contratil nas fases inspiratéria e expiratoria,
acarretando deterioragdo da forgca muscular respiratoria. A forca muscular respiratéria esta
relacionada aos volumes pulmonares, principalmente a forca do diafragma (principal masculo
inspiratério). Alguns autores referem que o encurtamento do diafragma e dos intercostais
ocasiona mudancas de volume pulmonar [24,25]. Quando o diafragma est4 com sua fungéo
comprometida, os musculos acessorios assumem essa funcdo, porém sdo menos eficientes,
resultando em falta de ar com esforco respiratério [26]. Nesse estudo, foi observado aumento do
pico maximo de EMG de recrutamento de fibras do mudsculo diafragma e diminuicdo do
recrutamento de fibras do musculo esternocleidomastdideo, sugerindo diminui¢cdo do uso de
musculos acessoérios e aumento da musculatura principal respiratéria, melhorando o padréo
ventilatério dos individuos com DP apo6s a intervencéo.

Além da funcéo respiratdria, o diafragma também contribui para a estabilizagdo mecéanica
da coluna vertebral, funcionando como a estrutura superior de estabilizacdo [26]. Pereira et al.
[27] ressaltam que o fisioterapeuta pode intervir com técnicas de reeducacdo diafragmatica,
respiracéo costal, mobilizacdo toracica, da regido cervical e da cintura escapular, alongamento
da musculatura acessoria respiratéria, exercicios de inspiracdo profunda e utilizacdo de
equipamentos como o inspirdmetros de incentivo, além de programa de cinesioterapia motora, o
qual associado com a cinesioterapia respiratria promove o aumento da expansibilidade toracica
e da complacéncia pulmonar e mantém suas capacidades funcionais. Alguns estudos relatam
que a fraqueza da musculatura respiratéria, em especial da expiratéria, pode ocasionar reducao
da pressao expiratéria maxima, menores fluxos expiratérios e aumento do volume residual,
estando possivelmente relacionada ao agravamento da doenca [24,28-30].

Segundo Nogaki et al. [31], os musculos extensores podem enfraquecer mais que 0s
musculos flexores a medida que a DP progride, entdo, sugere-se que a diminuigdo do pico
méaximo dos musculos posturais nos parkinsonianos da presente pesquisa seja devido a
progressdo proveniente da doenca. O comprometimento fisico, mental, emocional, social e
econdmico decorrente dos sinais e sintomas da DP interferem na capacidade do individuo e
podem afetar negativamente a qualidade de vida, induzindo o individuo ao isolamento,
diminuindo sua participacéo na vida social [32,33]. A reabilitacdo pulmonar a curto prazo pode
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melhorar alguns parametros respiratorios e a capacidade de exercicio em paciente com DP
ambulatorial, com expectativa de melhora na qualidade de vida [34]. As intervencfes do estudo
com RV refletiram essa melhora, resultando em enriquecimento da qualidade de vida dos
pacientes com DP, mensurada pelo PDQ-39, porém sem significancia estatistica.

O nuimero pequeno de individuos participantes do estudo e de intervencdes realizadas,
além da necessidade de jogos virtuais especificos para a DP, sdo algumas limitacGes
encontradas no estudo. Ressalta-se a escassez de estudos na literatura com utilizacdo de
realidade virtual e avaliacdo com forca muscular respiratéria e recrutamento de fibras
respiratérias e posturais em individuos com DP.

Sugere-se a realizacao de novos estudos abordando o tema, uma vez que faltam estudos
gue avaliem e tratem os individuos com DP com uso da RV.

Conclusao

Neste estudo, as intervengdes com realidade virtual usando Wii® diminuiram o
recrutamento de fibras de musculatura acessoria, como a do misculo esternocleidomastoideo e
aumentaram a do mdusculo diafragma, demonstrando melhoria do padrdo ventilatério de
pacientes com DP. Além disso, aumentou a forca muscular respiratéria, observado pelas
medidas de PImax e PEméax, quando comparado pré e pos-intervenc¢do em alguns momentos do
tratamento. Quanto a musculatura postural, foi observada diminui¢do do recrutamento de fibras
musculares na contracdo dos musculos longuissimo do dorso direito e esquerdo e no repouso
do musculo trapézio ascendente direito.
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