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Resumo

Foram selecionados 40 parkinsonianos nos estagios | a 111 de
Hohen-Yahr, na fase on e outro grupo controle com individuos
ndo parkinsonianos com as mesmas caracteristicas. Mediram-se
tanto a amplitude toracica total, como a inspiratoria e expiratoria,
através da perimetria. Os resultados foram submetidos a analise
estatistica, evidenciando-se diferenga estatisticamente signifi-
cativa, com p = 0,00001. Concluiu-se que a amplitude toracica
constitui um fator determinante nas alteragdes funcionais respi-
ratérias do parkinsoniano, devendo ser valorizada no tratamen-
to fisioterdpico para melhora das condicdes fisicas e qualidade
de vida.

Abstract
It was selected 40 Parkinson's patients with Hohen and Yahr
stages I-111, in the phase on and other group controls with

individuals without Parkinson's disease and with similar
characteristics. It was assessed the total, inspiratory and
expiratory thoracic amplitude through the thoracic perimeter.
The results were submitted the statistical analysis, being
evidenced difference significant, with p = 0,00001. It was ended
that the thoracic amplitude constitutes a decisive factor in the
breathing functional alterations of the Parkinson's patients so
should be valued in the physical therapy for improvement of the
physical conditions and life quality.
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Introducéo

A doenca de Parkinson (DP) é uma patolo-
gia de caracteristica progressiva que acomete
o Sistema Nervoso Central, envolvendo os
ganglios basais e ocasionando disturbios mo-
tores com comprometimento do ténus mus-
cular, da postura e da marcha, reduzindo a ca-
pacidade fisica e a qualidade de vida do indi-
viduo. Tendo como principal caracteristica o
aparecimento darigidez, da bradicinesia e do
tremor, observamos também o aparecimento
de disturbios autonémicos e depresséao psiqui-
ca. Ultimamente tem-se dado mais importan-
cia para outros disturbios com igual importan-
cia na sintomatologia, como alteracfes na
fonagédo, na degluticdo e na visdo, assim como
os disturbios respiratérios. O que se tem ob-
servado é que quanto maior for acomplexida-
de da atividade a ser desenvolvida, mais difi-
cil serd a resposta motora, evidenciando-se
desta forma a lentidao e hesitacao [3, 8, 10].

A mobilidade toracica nos parkinsonianos
encontra-se comprometida devido arigidez da
musculatura intercostal, observando-se a pos-
tura encurvada e fixa, surgindo em decorrén-
cia disto contracdo seletiva dos musculos
flexores, adutores, pronadores, flexores plan-
tares, cervicais e toracicos, ocasionando a di-
minuicdo ou auséncia dos reflexos posturais,
tais como as reacdes de endireitamento, de
equilibrio e de extenséo protetora, alteragéo do
equilibrio e alteracdes no processamento das
informac®es vestibulares e proprioceptivas. A
flexao persiste até mesmo em decubito dorsal,
caracterizando-se o chamado "sinal do traves-
seiro", ou seja, a permanéncia da suspensao da
cabeca e posterior queda lenta quando a mes-
ma é privada repentinamente de suporte [10].
Na coluna vertebral cervical e toracica, obser-
va-se artrose e outras alteragbes como a
cifoescoliose, as quais reduzem a mobilidade
até mesmo para o movimento passivo da colu-
na vertebral e se relacionam com a presenca
de restri¢do pulmonar [11].

Como a DP acomete individuos com idade
média acima de 50 anos, observa-se que a al-
teracdo morfoldgica, especialmente da confi-
guracao toracica, impede que se mantenha a
mecanica respiratoria fisiologica. A
hipercifose torécica e a calcificacdo das carti-
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lagens intercostais limitam a expanséo do t6-
rax, resultando na diminuicéo da complacén-
cia da parede toracica e da capacidade respi-
ratéria maxima. Percebe-se que 0s idosos ndo
conseguem realizar inspiracdes profundas,
observando-se ainda, o aumento da frequén-
ciarespiratoOria e a presenca de tosse, dispnéia
e ruidos pulmonares anormais, como as cre-
pitacdes nas bases pulmonares [7, 8].

A intercorréncia de infeccdes respiratorias
ndo é rara nos parkinsonianos, sendo
favorecida pela progressiva inatividade so-
mando-se a outras complica¢cdes como a
osteoporose, alteracdes vasculares,
contraturas e deformidades em partes moles,
Ulceras de decubito e distdrbios urinarios [10].

Deste modo resolvemos realizar um estu-
do comparativo com intuito de analisar as di-
ferencas da amplitude toracica em
parkinsonianos e sua influéncia nos disturbi-
0s respiratérios.

Metodologia

Procedeu-se a selecdo dos individuos
parkinsonianos, em acompanhamento no Am-
bulatério de Disturbios do Movimento do Ser-
vigco de Neurologia do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE), nos estagios | a lll da
Escala de Hohen-Yahr e sob o efeito da medi-
cacdo, isto é, na fase "on".

Dos 100 pacientes atendidos, foram seleci-
onados 40, com idade de 50 a 80 anos que pre-
enchiam os critérios exigidos. Destes 21 eram
do sexo masculino e 19 do feminino. O grupo
controle era constituido por 40 individuos nao-
parkinsonianos, que apresentavam caracteris-
ticas semelhantes aos parkinsonianos quanto
a idade, sexo e atividades funcionais desem-
penhadas.

A presenca de doencas pulmonares,
cardiovasculares graves, psiquiatricas ou de-
ficiéncias fisicas que pudessem influenciar na
avaliacdo, assim como reag¢fes adversas as
drogas prescritas, foram consideradas critéri-
os de excluséo.

A avaliacéo foi realizada regularmente, no
periodo da manha, ocasido em que era expli-
cado, verbal e individualmente aos paciente e
acompanhantes o objetivo da pesquisa. Apos
tomarem ciéncia, os participantes assinaram
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a Carta de Consentimento e prestaram, a se-
guir, as informacdes para o preenchimento da
Ficha de Anamnese % identificag&o do indivi-
duo, quanto ao nome e idade, e investigacéo,
especialmente, da capacidade para atividades
funcionais, patologias apresentadas, trata-
mentos realizados e sintomatologia relaciona-
dos direta ou indiretamente com a funcgéo res-
piratéria. Considerou-se, ainda, para o0s
parkinsonianos o inicio da doenca e a medi-
cacdo atualmente utilizada.

Para a medida da Amplitude Toracica em-
pregou-se uma trena metéalica Mabo, modelo
Simplix, medindo até 100 cm de circunferén-
cia e cuja precisdo de medida é de 0,1 cm para
registrar, em centimetros (cm), o perimetro
toracico, no nivel do apéndice xifoide, ao fim
de uma expiracdo normal, em uma inspiracao
maxima e em uma expira¢cdo maxima, estan-
do o individuo em pé.

Resultados

Utilizou-se a estatistica descritiva, no sen-
tido de caracterizar o universo amostral
pesquisado e a estatistica de inferéncia, com
0 Teste ANOVA One way (Analise de Variancia),
combinado com o Teste de Tukey, objetivando-
se, a comparacéao inter-Grupos
(Parkinsonianos e Nao-Parkinsonianos) das
médias encontradas na variavel analisada. No
sentido de verificar as possiveis relacdes fun-
cionais de proporcionalidade utilizou-se o Tes-
te de correlacédo de Pearson. Foi considerado
como o nivel de significancia p < 0,05.

A amostra era constituida de 80 individu-
0s, sendo 40 parkinsonianos (P) e 40 nao-
parkinsonianos (NP). De cada grupo (Gr) par-
ticiparam 21 do sexo masculino (Masc) e 19
do feminino (Fem). A idade, de 65,5 + 9,3 anos,
também foi equivalente entre os grupos, clas-
sificada em trés faixas etarias (fx Etaria): de
50a59anos (A), de 60a 69 anos (B) e de 70a 80
anos (C). Estes resultados se caracterizam na
Tabela 1 por valores absolutos e relativos e na
Figura 1 evidencia a representacao gréafica da
amostra.
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TABELA 1. Caracteristicas da amostra: grupo, sexo e faixa
etaria

Fem
Grupo NP P Geral
Faixa Etaria Absoluto Relativo ~ Absoluto Relativo ~ Absoluto  Relativo
A 5 13,2% 5 13,2% 10 26,3%
B 5 13,2% 5 132% 10 26,3%
C 9 23, 7% 9 23, 7% 18 47,4%

19 50,0% 19 50,0% 38 100,0%

Masc.
Grupo NP P Geral
Faixa Etaria Absoluto Relativo ~ Absoluto Relativo ~ Absoluto  Relativo
A 6 14,3% 6 14,3% 12 28,6%
B 8 19,0% 8 19,0% 16 38,1%
C 7 16,7% 7 16, 7% 14 33,3%

21 50,0% 21 50,0% 42 100,0

FIG. 1. Caracteristicas da amostra: grupo, sexo e faixa
etaria
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A avaliacdo das distribui¢cbes quanto aos
parametros discricionarios Grupo, Sexo e Fai-
Xa etaria, evidenciou diferencas significativas
(p = 0,00001), entre as médias das respectivas
faixas consideradas, A, B e C, distribuidas
nesta ordem ascendente. Para os demais
parametros e cruzamentos, ndo foram obser-
vadas diferencas significativas (p < 0,05) (Ta-
bela 2).

TABELA 2. Analise quanto ao grupo, sexo e faixa etaria

Idade F p Tukey
Geral 137,819 0,00001 Existe Diferenca
Grupo 0,000 1,0000 Iguais
Sexo 0,065 0,8023 Iguais

Fx Etaria 273,580 0,00001 A<B<C

2 - Interagbes 0,453 0,8099 Iguais

Gr Vs Sexo 0,000 1,0000 Iguais

Gr Vs Fx Eta 0,000 1,0000 Iguais

Sex Vs Fx Eta 1,132 0,3282 Iguais
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A amplitude toracica inspiratéria, determi-
nada pela perimetria inspiratéria (PerimlF),
mediu 0,9 = 0,5cm nos P e 2,2 + 0,6 cm nos
NP, caracterizando diferenca entre as médias
dos grupos P e NP; a do grupo P era significa-
tivamente menor (p = 0,00001) que a do gru-
po NP. Os demais parametros e seus cruzamen-
tos, ndo evidenciaram diferencas significati-
vas entre as médias (Tabela 3 e Figura 2).

TABELA 3. Andlise da PerimlIF

PerimlIF F p Tukey
Geral 40,263 0,0000 Existe Diferenca
Grupo 150,238 0,0000 P < NP
Sexo 3,897 0,0523 Iguais
Fx Etaria 2,900 0,0616 Iguais
2 - Interagdes 1,510 0,1979 Iguais
Gr Vs Sexo 1,704 0,1960 Iguais
Gr Vs Fx Eta 0,107 0,8986 Iguais
Sex Vs Fx Eta 2,828 0,0659 Iguais

FIG. 2. Médias e DP da PerimlF
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A amplitude toracica expiratdria, determi-
nada pela perimetria expiratoria (PerimgF),
mediu 1,0 £ 0,4 cm nos P e 2,1 = 0,5 cm nos
NP, demonstrando diferenca entre as médias
dos grupos P e NP; a do grupo P se apresen-
tou significativamente menor (p = 0,00001)
que a do grupo NP. Foram observadas, ainda,
diferencas significativas quanto ao grupo P do
sexo F e M, respectivamente menores (p =
0,0418) que as do grupo NP, de ambos os se-
X0s; a média equivalente encontrada nos gru-
pos do sexo F de faixa etaria A, B, e C, e do
sexo M de faixa etaria C, foi menor do que no
sexo M nas faixas A e B. Nos demais
parametros e seus cruzamentos, Nndo se apre-
sentaram diferencas significativas entre as
meédias (Tabela 4 e Figura 3).
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TABELA 4. Andlise da PerimEF

PerimEF F p Tukey

Geral 31,374 0,00001 Existe Diferenca
Grupo 120,077 0,00001 P<NP

Sexo 0,154 0,7000 Iguais

Fx Etaria 2,439 0,0947 Iguais

2 - Interagdes 3,064 0,0147 Iguais
GrVsSexo 4,299 0,0418 PF=PM<NPF=NPM

Gr Vs Fx Eta 0,369 0,6926 Iguais
Sex Vs Fx Eta 5,201 0,0078 FA=FB=FC=MC<MA=MB

FIG. 3. Médias e DP da PerimEF

Medias

Grupos

A amplitude torécica total (Ampl TOT), re-
sultante do somatério da PerimlF com a
PerimEF, apresentou-se compativel com as mé-
dias das suas componentes; mediu 1,8 + 0,8
cmnos Pe4,3+1,0cm nos NP, o que deixou
claro a diferenca entre as médias dos grupos
P e NP; a do grupo P foi significativamente
menor (p = 0,00001) que a do grupo NP. Tam-
bém constataram-se diferencas significativas
quanto aos individuos do sexo F de faixa etaria
A, B, C, e do sexo M de faixa etaria C, cujas
meédia foram menores (p = 0,0138) que as ob-
servadas nos individuos do sexo M, das faixas
etarias A e B. Quanto aos demais parametros
e seus cruzamentos, ndo foram caracterizadas
diferencas significativas entre as médias (Ta-
bela 5 e Figura 4).

TABELA 5. Analise da Ampl TOT

Ampl TOT F p Tukey
Geral 41,933 0,00001 Existe Diferenca
Grupo 159,492 0,00001 P< NP
Sexo 1,753 0,1898 Iguais
Fx Etaria 2,757 0,0704 Iguais
2 - InteragBes 2,486 0,0394 Iguais
Gr Vs Sexo 3,291 0,0739 Iguais
Gr Vs Fx Eta 0,050 0,9510 Iguais

Sex Vs Fx Eta 4,557 0,0138 FA=FB=FC=MC<MA=MB
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FIG. 4. Médias e DP da Ampl TOT

Madias

Grupas

Discussao

Considerando o processo normal de enve-
Ihecimento pulmonar, deve-se ressaltar a di-
minuicao da elasticidade pulmonar, a reducao
do estimulo neural para a musculatura respi-
ratéria, o enfraquecimento dos musculos in-
tercostais e abdominais, o estreitamento das
pequenas vias aéreas e a dilatacdo alveolar,
especialmente nas porcdes periféricas do pul-
mao, diminuindo os controles automatico e
mecanico da ventilagéo, acarretando a presen-
¢a de um ritmo respiratorio irregular % como
0 de Cheyne-Stokes e a apnéia do sono, assim
como alteragfes da expansibilidade, a capaci-
dade e fluxos pulmonares, além de aumento
do volume residual e a da capacidade residu-
al funcional. Em decorréncia das alteragfes do
parénquima pulmonar, da rede alveolar e do
aumento do espac¢o morto pulmonar, estas pas-
sariam a ser mal perfundidas, acarretando em
distlrbios na troca gasosa alveolocapilar, oca-
sionando queda da tenséo arterial de oxigé-
nio (PaO2) e desequilibrio na ventilagéo-
perfusao, identificando-se hipoxemia, por di-
minuicao de O2 e hipercapnia, por aumento
do CO2, na corrente sangliinea. Outras defici-
éncias sistémicas como a diminuicao do débi-
to cardiaco, a reducao dos capilares e a fibrose
nas arteriolas e vénulas pulmonares, resultan-
do em uma ventilacdo menos uniforme e
hipoventilacdo alveolar, também podem estar
presentes. Fatores ambientais, como a polui-
¢do e o tabagismo contribuem para prejudi-
car o mecanismo mucociliar de defesa da ar-
vore brdénquica, ocorrendo obstrucdes
brénquicas, agravadas pelo amortecimento do
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reflexo tussigeno e enfraquecimento muscu-
lar. O fluxo expiratério deixa de ser eficiente,
pela anquilose das articula¢gdes costo-verte-
brais e pelo aumento do didmetro antero-pos-
terior do térax, que tornam mais dificil a re-
ducdo da caixa torécica [2, 5, 13].

Em nosso estudo a medida da amplitude
toracica total evidenciou-se nos
parkinsonianos, significativamente menor
que a dos nédo-parkinsonianos. Tal resultado
caracteriza acentuada diminuicdo da mobili-
dade toracica nos parkinsonianos, durante a
respiragdo. Ao mesmo tempo, observou-se que
a amplitude toracica respiratdria encontra-se
diminuida em todas as idades do sexo femini-
no e acima dos 60 anos no masculino. Propor-
cionalmente, a medida da amplitude toracica
inspiratéria (PerimlIF), mostrou-se nos
parkinsonianos, significativamente menor do
gue nos nao-parkinsonianos, demonstrando
acentuada diminuicdo da mobilidade torécica
dos parkinsonianos, durante a inspiragdo méa-
Xima, repercutindo no aumento do trabalho
muscular inspiratorio e na diminuicdo da
expansibilidade pulmonar.

A medida daamplitude toracica expiratéria
(PerimEF) revelou-se, nos parkinsonianos, no-
tavelmente menor do que nos né&o-
parkinsonianos, caracterizando acentuada di-
minui¢cdo da mobilidade toracica nos
parkinsonianos durante a expiracado maxima,
repercutindo no trabalho muscular expiratério
e na limitacdo da retragdo toracica. Ao mes-
mo tempo a PerimEF encontra-se especial-
mente diminuida em todas as idades do sexo
feminino e acima de 60 anos no masculino.

Na literatura consultada, ndo encontramos
este tipo especifico de medida, ndo havendo,
portanto, como relacionar com os resultados
obtidos. Indiretamente, referindo-se a ampli-
tude toracica, reconheceu-se que o térax se
encontra rigido e torna-se especialmente re-
sistente aos movimentos rapidos, o que acar-
reta uma limitagcéo progressiva da ventilacéo
[9]. Observa-se uma limitagcdo na amplitude
do torax. Tal limitacdo pode ser associada as
alteracfes posturais, por comprometimento
das estruturas 6steo-articulares que compdem
a caixa toracica, evidenciando-se a flexao
postural fixa e rigidez da musculatura inter-
costal [8, 10]. Segundo Sabaté et al. [12], a pre-
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senca de artrose e outros disturbios como a
cifoescoliose, reduziram a mobilidade da co-
luna vertebral e do torax em 58
parkinsonianos, em acompanhamento
ambulatorial. Sabaté et al. [11] mediram a am-
plitude, concluindo por correlacionar as alte-
racdes da coluna cervical e toracica com as
disfungdes pulmonares. Quantificaram a
artrose da coluna cervical em 79% da amos-
tra, agravada por degeneracéo discal em 44,4%
e a artrose toracica em 47,3%, com degenera-
cao discal em 21,8%, destacando a bradicinesia
como um dos fatores intereferénciais. Embora
haja limitagOes respiratorias, causadas pelas
alteracdes posturais tipicas do parkinsoniano,
estas nao estao diretamente ligadas a mortali-
dade por faléncia respiratoria [6].

A bradicinesia e a rigidez na DP, além de
determinarem dificuldade na execucéo e na
repeticdo dos atos motores em geral, afetam
0s musculos respiratorios, levando-os a fadi-
ga e consequentemente limitando a ventilagao
[15]. Desta mesma forma a disfuncgéo respira-
téria na DP, contribui para os distlrbios da
fonacdo, surgindo a "voz mondétona" com redu-
¢do na intensidade, também por comprometi-
mento da musculatura oral e facial, dificultan-
do a comunicacao do parkinsoniano [8, 10].

Outra observacdo que pode ser
correlacionada aos disturbios respiratorios é
a inatividade e o sedentarismo dessa popula-
¢éo, acarretando em hipotrofia ou atrofia mus-
cular, inclusive dos musculos respiratorios,
traduzindo-se por diminui¢édo da funcao fisi-
oldgica da mecéanica téraco-pulmonar. Embo-
ra possa estar sob controle volitivo, normal-
mente o ato respiratorio se processa automa-
ticamente, sem participagdo consciente do
individuo, através de impulsos nervosos ge-
rados nos centros respiratérios. Durante a res-
piracdo, os mecanorreceptores proporcionam
informacdes sensoriais, inclusive aos fusos
musculares, conforme o comprimento e a ten-
sdo dos musculos respiratérios, sendo deter-
minados a inibicdo da atividade muscular res-
piratéria, tanto inspiratéria quanto
expiratoria, para a "apnéia"; a ativacao dos
musculos inspiratérios e a inibicdo dos
expiratorios paraa "inspiracao” e a inibig¢éo dos
inspiratorios e ativagdo dos expiratorios para
a"expiracéo forcada". As pressdes inspiratoria
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e expiratéria, denominadas Plmax e PEmax
representam a for¢a dos musculos envolvidos
No processo respiratorio, ja que no seu meca-
nismo de contracéo a frequéncia de impulsos
no motoneurénio alfa aumenta, sendo mais
neurodnios recrutados, resultando no aumen-
to da sua forca. Este mecanismo pode estar
comprometido na DP [1, 10, 14]. Ocorre desor-
ganizacdo no controle da contracéo e relaxa-
mento dos musculos com atividade muscular
intercostal e inspiratéria simultanea [4].

Desta forma concluimos que a amplitude
torécica constituiu-se no fator determinante,
por exceléncia, da alteracdo funcional respi-
ratéria dos parkinsonianos, diminuida tanto
na inspiracdo quanto na expiragao. A limita-
¢ao nos movimentos de elevacao das estrutu-
ras do térax, demonstra menor amplitude
toracica na inspiracdo interferindo na venti-
lacdo fisiologica e acarretando a reducgdo da
expansibilidade pulmonar. Assim, reducédo da
depressédo do torax, caracteristica da limitacéo
da amplitude toracica na expiracao, impede a
saida normal do fluxo expiratério. Tal dimi-
nuicdo daamplitude ocorre, apesar da eviden-
cia de que os musculos inspiratorios e
expiratorios se apresentaram potentes. Deve-
se considerar a resisténcia imposta a
mobiliza¢do do torax tanto pela postura em
flex&@o, como pela presenca de rigidez toracica,
tipicas da DP, ao se iniciar um programa de
fisioterapia respiratéria para esses pacientes,
contribuindo para melhorar sua qualidade de
vida.
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