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Disturbio respiratorio
na doenca de Parkinson
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Resumo
Abordamos as repercussoes que a doenca de Parkinson
Palavras chavg: (DP) pode ocasionar no funcionamento do sistema respira-
Doenga de Parkinsor, torio, prejudicando a mecanica respiratéria funcional e di-
disturbio respiratorio, ficultando as trocas gasosas, assim como o tempo, a reducao
expansibilidade toracica dos volumes, a capacidade e os fluxos pulmonares.
Introducao

Acometendo individuos a partir dos 40 anos, a doenca de
Parkinson (DP) caracteriza-se, clinicamente, por tremor, ri-
gidez, lentidao de movimentos, perda da expressao facial,
postura encurvada, disturbios psiquicos e comprometimen-
tos das atividades diarias [1]. E uma das patologias mais
comuns do idoso, acometendo cerca de 1% da populacao
acima de 65 anos [9].

A degradacao dos neuronios da substancia negra, ocasio-
na deficiéncia de dopamina no estriado. De etiologia
indeterminada, apresenta evolucao lenta e progressiva, em
decorréncia da degeneracao do sistema nervoso central [5].
O comprometimento observado na DP repercute no funcio-
namento do sistema respiratorio, prejudicando sua funcao
basica, que é a de prover o organismo com oxigénio e dele
remover o gas carboénico [2]. Ocorre comprometimento no
desempenho de atividades diarias desenvolvidas pelos
parkinsonianos, por diminuicao da tolerancia ao esforco,
ja que nao ha aumento suficiente da ventilacao, para man-
ter as concentracoes apropriadas dos gases alveolares [11].
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Funcao e controle do
sistema respiratorio

A funcao basica do sistema respiratoério é
de prover o organismo com oxigénio (O,) e dele
remover o produto gasoso do metabolismo
celular, isto ¢, o gas carbonico (CO,), o que
ocorre através da hematose, ou seja, da troca
gasosa nos pulmoes, onde o sangue venoso é
arterializado, ao mesmo tempo em que o
di6éxido de carbono, resultante do metabolis-
mo celular, é eliminado. A fonacao e a efici-
éncia da circulacao sanguinea também estao
interligadas ao sistema respiratorio [2].

O sistema respiratorio esta sob o comando
do centro respiratorio, que se divide em sis-
tema voluntario ou comportamental e siste-
ma automatico ou reflexo, integrados nos nu-
cleos motores da medula espinhal. O sistema
voluntario adapta a respiracao as transforma-
coes ambientais e a funcoes como a fala, a
alimentacao e a expressao de emocoes. O sis-
tema automatico ajusta a ventilacao, de for-
ma continua, conforme as necessidades me-
tabodlicas e as propriedades mecéanicas dos
pulmoes, da parede toracica e dos musculos
respiratorios. Isto € possivel pela integracao
no bulbo, das influéncias da Po,, e da Pco, com
a mecanica respiratoria e o ambiente. Para
manter o equilibrio no organismo, interagem
o cortex cerebral, o tronco encefalico, os
quimiorreceptores, e os mecanorreceptores,
estes ultimos, encontrados no nariz, na
faringe, na laringe, nos pulmoes e na parede
toracica. Cogita-se, ainda, da existéncia de
outros receptores, embora nao identificados.
Assim, o automatismo do centro respiratorio
mantém o ritmo normal da respiracao, que
tanto pode ser modificado por estimulos de
outros locais do sistema nervoso, quanto por
alteracoes quimicas no sangue e/ou no liqui-
do cefalorraquidiano. No bulbo, regulam-se
o ritmo e a duracao das fases inspiratoria e
expiratoria, o que determina a freqiiéncia res-
piratéria. Na medula espinhal, comandam-se
a cronologia e a coordenacao dos musculos
respiratorios individuais. A contracao dos
musculos respiratérios depende, fundamen-
talmente, de impulsos nervosos, gerados nos
centros respiratorios, seja em areas corticais

ou na medula espinhal. Os grupos principais
de neurénios, denominados grupo respirato-
rio dorsal (GRD) e grupo respiratorio ventral
(GRYV), recebem impulsos aferentes dos ner-
vos glossofaringeo e vago, integram informa-
coes provenientes dos quimiorreceptores e
receptores pulmonares e inervam os muscu-
los inspiratérios e expiratorios intercostais,
os musculos abdominais e parcialmente o di-
afragma, além de se associarem para a con-
tracao de outros musculos respiratérios. Tam-
bém atuam coordenando atividades da
faringe, laringe e possivelmente da traqueia
e bronquios.

O ritmo respiratorio é gerado pelo meca-
nismo de “desligamento inspiratério”, contro-
lando, assim, o padrao respiratorio.

A freqiiéncia respiratoria é determinada
por diversos fatores: o volume corrente, o que
€ mobilizado em uma respiracao normal; a
velocidade média do fluxo inspiratério, gera-
da conforme as propriedades mecanicas dos
pulmoes e da parede toracica; a intensidade
de estimulacao e da forca dos musculos
inspiratorios [14]. Os movimentos fasicos de
entrada e saida do gas dos pulmoes, determi-
nam os ciclos de inspiracao-expiracao, que
se repetem, no repouso, a uma freqiiéncia de
12 a 18 ciclos por minuto [2].

Durante a inspiracdo, os motoneuronios,
que se dirigem para os musculos
inspiratoérios, sao ativados, e os que se diri-
gem para os musculos expiratorios, sao inibi-
dos. O fluxo inspiratorio, determinado no bul-
bo e coordenado na medula espinhal,
correlaciona-se com os reflexos dos muscu-
los intercostais, desta forma, abreviam-se a
inspiracao e as informacoes sensoriais dos
fusos musculares, conforme o comprimento e
a tensao dos musculos respiratorios e, ainda,
pela sensacao de falta de ar [14].

A doenca de Parkinson e a
funcao respiratoria

As alteracoes respiratorias sao freqiientes
e graves na DP, com alteracoes no controle da
respiracao, na complacéncia pulmonar e pela
presenca de secrecao bronquica [4]. Existe um
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alto indice de morbidade e mortalidade [4],
especialmente decorrentes de pneumonias
[12]. Embora esteja comprovada a presenca
de comprometimento pulmonar, geralmente
os parkinsonianos mostram-se assintomaticos
[6,7,13]. A dificuldade na identificacao da do-
enca respiratoria pode estar relacionada ao
sedentariamo deste individuos que, como nao
necessitam de adaptacao ventilatoria ao es-
forco, nao percebem os disturbios respirato-
rios [13].

Nos parkinsonianos faz-se dificil a
expiracao forcada e rapida [6], a retracao
pulmonar [4] e a expansibilidade toracica[12].
Cambier, Masson & Dehen [5] identificam, es-
pecialmente, a diminuicdo da amplitude
toracica. A presenca de rigidez torna o torax
especialmente resistente aos movimentos ra-
pidos, o que acarreta uma limitacao progres-
siva da ventilacao [10]. Os intercostais perma-
necem rigidos e o tronco adota uma postura
de flexao, associada a flexdo-aducao de mem-
bros superiores [12]. Na coluna vertebral
cervical e toracica, observam-se artrose e al-
teracoes anormais, como a cifoescoliose, as
quais reduzem a mobilidade até mesmo para
o movimento passivo na coluna vertebral e se
correlacionam com a presenca de obstrucao
bréonquica e de restricao pulmonar [13].

Os resultados espirométricos, caracteristi-
cos da restricao, sao significativos, influindo,
inclusive, nos resultados dos fluxos
expiratorios por diminuicao da complacéncia
[8], sendo que o sopro do parkinsoniano mons-
tra-se lento e ineficaz [1]. As curvas dos flu-
xX0s expiratérios encontram-se diminuidas,
possivelmente pela debilidade muscular da
parede toracica ou das vias aéreas, por causa
da alteracao da ativacao e da coordenacao de
seu mecanismo fisiologico [6]. Assim, a pre-
senca de obstrucao das vias aéreas se associa
as alteracoes do controle da respiracao, re-
percutindo na atividade motora dos muscu-
los respiratérios; se encontram presentes a
acinesia, a rigidez e a fibrose pulmonar [4,5].

A obstrucao bronquica e a forca muscular
respiratoria apresentam um grau de compro-
metimento compativel com o estagio da DP,
evidenciando que as condi¢oes funcionais
respiratorias decrescem, proporcionalmente
a evolucao da doenca [3]. Ao lado da obstru-
cao bronquica discreta, constatou-se uma

disfuncao muscular acentuada [7]. Tanto a for-
ca muscular inspiratéria como a expiratoria,
encontram-se diminuidas na DP [3,4,6,7,13] .
Sabaté et al. [13] associaram este fato as con-
dicoes do tonus e da poténcia dos musculos
do torax, enquanto Brown [4], identificou uma
desorganizacao no controle da contracao e do
relaxamento dos musculos, com atividade
muscular intercostal e inspiratoria simulta-
nea.

A bradicinesia e a rigidez na DP, além de
determinarem dificuldade na execucao e na
repeticao dos atos motores em geral, afetam
os musculos respiratérios, levando-os a fadi-
ga e, consequentemente, dificultando a ven-
tilacao [15]. A limitacdo para atividades da
vida diaria em decorréncia deste comprome-
timento motor, pode se associar a presenca
de obstrucao e restricao respiratorias [13].

O consumo energético aumenta e,
freqiientemente, se associa a hiperpnéia, sem-
pre que for requerido um maior esforco mus-
cular, mesmo que seja para uma respiracao
normal [13].

A doenca de Parkinson
e o0 envelhecimento

A DP causa a degeneracao do sistema ner-
voso central e leva a faléncia os dispositivos
neuronais. Estes, além de serem incapazes de
se renovarem e ainda, sao particularmente
sensiveis ao envelhecimento. Com a
senescéncia, reduz-se, fisiolégicamente, o
numero de neuroénios [5]. A reducao das célu-
las nigrais que se observa no idoso, acentua-
se intensamente no parkinsoniano, apontan-
do para a presenca de algum outro fator, além
do envelhecimento, atuando sobre esta pato-
logia [1].

Os idosos, em geral, apresentam certas ca-
racteristicas que dificultam a identificacao
dos sintomas da DP, em sua fase inicial ha
diminuicao da flexibilidade da coluna verte-
bral e dos membros, a marcha se apresenta
arrastada, sendo efetuada com passos curtos,
a voz torna-se baixa e monétona, observan-
do-se, ainda, a presenca de tremor nas maos,
por vezes generalizados durante os movimen-
tos volitivos e inatividade [6]. Estudos reali-
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zados por Van Hilten et al. [16] ao compara-
rem idosos portadores e nao portadores de
Doenca de Parkinson, identificaram que,
embora com sintomatologia parecida, a defi-
ciéncia motora se mostrou mais acentuada
nos parkinsonianos.

Conclusoes

Considerando os individuos parkin-
sonianos, conclui-se que além das caracteris-
ticas proprias de acometimento da doenca,
somam-se ao quadro clinico, a idade, as con-
seqiiéncias do envelhecimento do sistema
respiratorio, as alteracoes estruturais, a per-
da de elasticidade, a dilatacao alveolar, a re-
ducao do comando central sobre os musculos
respiratorios, assim como, alteracao dos vo-
lumes, capacidades e fluxos respiratorios.
Ocorre , ainda, fraqueza muscular e limita-
cao da amplitude das estruturas
osteoarticulares toracicas. A reabilitacao dos
portadores dessa patologia tem sido
direcionada, principalmente, para as limita-
coes motoras, relegando-se a segundo plano,
as alteracoes respiratorias.

Referéncias

1. Adams RD, Vitor M. Neurologia. México:
Nueva, 1996. p. 694-699.

2. Bethlem N. Pneumologia. 4.ed. Sao Paulo:
Atheneu, 1996. p. 1-53.

3. Bogaard JM, Hovestadt A, Meerwaldt JVD
et al. Maximal expiratory and inspiratory
flow-volume curves in Parkinson’s Disease.
Am Rev Respir Dis 1989;139:610-614.

4. Brown LK. Respiratory dysfunction in
Parkinson’s Disease. Clin Chest Med
1994;15:715-7217.

5. Cambier J, Masson M, Dehen H. Manual de
neurologia. Rio de Janeiro : Medsi, 1999. p.
327-343.

6. de Bruin PF, de Bruin VM, Lees A J et al.
Effects of treatment on airway dynamics
and respiratory muscle strength in
Parkinson’s Disease. Am Rev Respir Dis
1993;148:1576-1580.

7.Hovestadt A, Bogaard JM, Meerwaldt J D et
al. Pulmonary function in Parkinson’s
disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry,
1989;52:329-333.

8. Izquierdo-Alonso JL, Jimenez-Jimenez F J,
Cabrera-Valdivia F. et al. Airway disfunction
in patients with Parkinson’s Disease. Lung,
1994;172:47-55.

9. Limongi JCP. Doenca de Parkinson. Rev
Bras Med, 1993;50:1079-1084.

10. Macintosh DJ. Respiratory dysfunction in
Parkinson Disease. Prim Care, 1977;4:441-
445.

11. McArdle WD, Katch FI, Katch VL. Fisiolo-
gia do exercicio, energia, nutricao e de-
sempenho humano. 32 ed. Rio de Janeiro :
Guanabara Koogan, 1992. p. 153-186.

12. O’Sullivan SB, Schmitz TJ. Fisioterapia.
Avaliacao e tratamento. Sao Paulo:
Manole, 1993. p. 549-564.

13. Sabate M, Gonzalez I, RUPEREZ F et al.
Obstructive and restrictive pulmonary
dysfunctions in Parkinson’s Disease. J
Neurol Sci, 1996;138:114-119.

14. Shneerson J. Disturbios da ventilacao. Rio
de Janeiro : Revinter, 1993. p. 3-110.

15. Tzelepis GE, McCool FD, Friedman JH et
al. Respiratory muscle dysfunction in
Parkinson’s Disease. Am Ver Respir Dis,
1988;138:266-271.

16. Van Hilten JJ, Braat EAM, Van der Velde
EA et al. Hypokinesia in Parkinson’s
Disease: Influence of age, disease severity,
and disease duration. Movement Disord,
1995;10:424-432.






