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RESUMO

Introducdo: Individuos com Doenga de Parkinson (DP) apresentam diversos
comprometimentos respiratérios, comprometendo a qualidade de vida. Assim, sugere-se
a insercdo desses individuos em programas de treinamentos multicomponente e muscular
inspiratério (TMI) a fim de melhorar o progndstico da DP e permitir mudancas nos
estagios da fragilidade. Objetivo: Verificar os efeitos do treinamento multicomponente
associado ao TMI na funcdo respiratoria em individuos com DP considerados frageis e
pré-frageis. Métodos: Tratou-se de um ensaio clinico aleatorizado controlado, do tipo
grupos paralelos, duplo-cego, com amostragem de conveniéncia. Participaram do estudo
05 pacientes de ambos os géneros, com diagnéstico clinico de DP, distribuidos
aleatoriamente em dois grupos: 1) GTMI: individuos com DP classificados como fragil e
pré-fragil submetido ao treinamento multicomponente e TMI (n=2), e 2) grupo sham
(GS): individuos com DP fragil e pré-fragil submetido ao treinamento multicomponente
e TMI placebo (n=3). Foram avaliados antes e apds 16 semanas de intervenc¢do, por meio
dos Questionarios Internacional de Atividade Fisica versdo curta e do Miniexame do
estado Mental, escala de estadiamento de HY modificada; avaliacdo da funcdo pulmonar
e forca muscular respiratoria, mobilidade toracoabdominal e avaliacdo do fenotipo de
Fragilidade. O treinamento multicomponente foi realizado 2x/semana e composto por
exercicios aerobicos e resistidos, treinos de marcha e equilibrio, exercicios de equilibrio,
coordenacao e locomog¢do com dupla tarefa cognitiva e motora, e alongamentos. Ja, o
TMI seré realizado 7 séries de 2 minutos, com 1 minuto de intervalo, com carga inicial
de 30% da pressao inspiratdria maxima (PImax) inicial na primeira semana, e incremento
de 10 em 10 cmH0 até atingir 60% da PImax no final do primeiro més. O GS recebera
0 TMI com carga fixa < 10% PImax. Resultados: N&o foram observadas diferencas
significantes entre os grupos e na analise intragrupo na na funcdo pulmonar, forca
muscular respiratoria, mobilidade toracoabdominal e no fenotipo de fragilidade.
Conclusdo: Com base no estudo desenvolvido, o treinamento multicomponente
associado ao TMI ndo proporcionou beneficios na fun¢do pulmonar, forca muscular

respiratoria, mobilidade téracoabdominal e no fendtipo de fragilidade.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Fisioterapia. Pressfes Respiratorias Maximas.

Mdusculos Respiratorios. Fragilidade.



ABSTRACT

Introduction: Individuals with Parkinson's Disease (PD) have several respiratory
compromises, compromising their quality of life. Thus, the inclusion of these individuals
in multicomponent and inspiratory muscle (IMT) training programs is suggested in order
to improve the prognosis of PD and allow changes in the stages of frailty. Objective: To
verify the effects of multicomponent training associated with IMT on respiratory function
in individuals with PD considered frail and pre-frail. Methods: This was a randomized
controlled, parallel-group, double-blind clinical trial with convenience sampling.
Participated in the study 05 patients of both genders, with clinical diagnosis of PD,
randomly divided into two groups: 1) GTMI: individuals with PD classified as frail and
pre-frail submitted to multicomponent training and IMT (n=2), and 2) sham group (GS):
individuals with frail and pre-frail PD submitted to multicomponent training and placebo
IMT (n=3). They were evaluated before and after 16 weeks of intervention, using the
short version of the International Physical Activity Questionnaire and the Mini Mental
State Examination, modified HY staging scale; assessment of pulmonary function and
respiratory muscle strength, thoracoabdominal mobility and assessment of the Frailty
phenotype. The multicomponent training will be performed 2x/week and will consist of
aerobic and resistance exercises, gait and balance training, balance exercises,
coordination and locomotion with dual cognitive and motor tasks, and stretching.
Already, the IMT will be performed 7 series of 2 minutes, with 1 minute of interval, with
an initial load of 30% of the initial maximum inspiratory pressure (PImax) in the first
week, and increment of 10 in 10 cmH20 until reaching 60% of the PImax in the first
week. end of the first month. The GS will receive the TMI with a fixed load < 10% PImax.
Results: No significant differences were observed between the groups and in the
intragroup  analysis in  pulmonary function, respiratory muscle strength,
thoracoabdominal mobility and in the frailty phenotype. Conclusion: Based on the study
developed, multicomponent training associated with IMT did not provide benefits in lung

function, respiratory muscle strength, thoracoabdominal mobility and frailty phenotype.

Keywords: Parkinson's disease. Physiotherapy. Maximum Respiratory Pressures.

Respiratory Muscles. Fragility.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP), é uma doenca crénica e progressiva, definida como
alteracdo degenerativa do sistema nervoso central e tem como principal caracteristica o
acometimento dos neurénios da substancia negra e do cerdleo, tornando os mesmos nédo
funcionantes ou mortos (DEXTER; JENNER, 2013; POEWE et al., 2017). Este aspecto
causa a diminuigéo da producédo de dopamina, que como consequéncia gera um conjunto
de sintomas, sendo predominante os distdrbios motores, contudo pode ocorrer
manifestacdes ndo motoras, dentre elas 0 comprometimento do sistema respiratério. Estes
resultados se ddo pelo fato de que a dopamina é responsavel pela transmissao de sinais
entre a substancia negra e o corpo estriado, que quando afetada, ndo permite que o corpo
estriado realize sua funcdo de se relacionar com o talamo, para assim regular os
movimentos (LIMONGI, 2001; GONCALVES; ALVAREZ; ARRUDA, 2007).

Sabe-se que a DP é a segunda doenca neurodegenerativa que mais atinge individuos
idosos (BAPTISTA etal., 2014; ELBAZ, et al., 2016; GOEDERT et al., 2013) e que seu
inicio é silencioso, dificultando a identificacdo de quando ocorreu o primeiro sintoma.
Percebe-se que a incidéncia e prevaléncia da DP aumentam com o avanco da idade e que
também estd associada a fatores ambientais e genéticos (DEXTER; JENNER, 2013;
BERG et al., 2014; COETZEE et al., 2016; SILVA; DE CARVALHO, 2017).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 1% da populagdo
mundial é afetada com a DP e que a prevaléncia € estimada em cerca de 100 a 200 casos
por 100 mil habitantes. No Brasil, de acordo com a OMS, contabiliza-se que cerca de 200
mil pessoas sdo acometidas com a DP, e os individuos do género masculino sdo mais
acometidos que o género feminino, sendo a proporcao de 2:1 (GOULART et al., 2005;
SILVA; DE CARVALHO, 2017).

Estudos relatam que a DP e a sindrome da fragilidade apresentam etiologias
diferentes, mas ambas sé@o incapacitantes, e que os individuos com DP apresentam uma
prevaléncia cinco vezes maior que os individuos idosos sem patologia associada,
tornando essa populacdo mais susceptivel a serem considerados frageis (AHMED;
SHERMAN; VANWYCK, 2008; LI et al., 2010; ROLAND et al., 2012; ROLAND et
al., 2014; SEIFFER et al., 2017). Dessa maneira, ha necessidade de futuros estudos que
relacionam a DP e a sindrome da fragilidade.

Apdbs a DP se desenvolver, ela gera sinais e sintomas para o individuo, dentre eles
rigidez muscular, déficits no equilibrio e na marcha, tremor em repouso, bradicinesia e

acinesia, também apresentam sensagdo de cansago ou mal-estar, caligrafia se torna menos
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legivel e a fala pode ser mono6tona e menos articulada (O’SULLIVAN; SCHIMITZ, 2004;
CHAUDHURI et al., 2006, SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011). Em grande
maioria, os individuos com DP se tornam depressivos (LIMONGI, 2001; SILVA; DE
CARVALHO, 2017).

Estudos recentes tém demonstrado que individuos com DP apresentam ampla
variedade de distdrbios ndo motores, como disfungdes respiratorias, alteraces
autondmicas cardiacas, distirbios do sono, déficit cognitivo, depressdo, déficits
olfatorios, dentre outras (BARBIC et al., 2007; ROSA; CIELO; CECHELLA, 2009;
BERG et al., 2014; RAMOS et al., 2014; COETZEE et al., 2016), com consequente
descondicionamento fisico, diminuicdo no desempenho das atividades de vida diaria,
reducdo da capacidade funcional e prejuizo da qualidade de vida (RAMOS et al., 2014).

A disfuncdo muscular respiratéria em individuos com DP se manifesta em
estagios avancados da doenca, e sdo responsaveis por alto indice mortalidade e morbidade
(ALVES, 2005). O fato de se ter um comprometimento da funcdo respiratoria nesses
individuos, apresenta um risco maior de desenvolver outras comorbidades
pneumofuncionais, sendo que a pneumonia se torna a causa mais comum de mortes em
pacientes portadores de Doenca de Parkinson. (GUILHERME et al., 2021).

Em relacdo ao comprometimento do sistema respiratorio, sabe-se que pode estar
associado a rigidez dos musculos intercostais, alteracfes posturais, deformidades na caixa
toracica, reducdo da mobilidade toracica, obstrucdo das vias aéreas, reducdo da
complacéncia pulmonar, diminuicdo da forca e resisténcia da musculatura respiratéria,
reducdo do pico de fluxo expiratorio e da resisténcia muscular respiratéria (CARDOSO;
PEREIRA, 2002; BONJORNI et al., 2012; RAMOS et al., 2014).

Quanto ao declinio da funcdo pulmonar, estudos apontam controvérsias e que
essas alteracdes aparecem nos estagios iniciais da doenca, sendo classificados como
disturbios obstrutivos, restritivos ou mistos nos individuos com DP (SATHYAPRABHA
et al.,, 2005; BONJORNI et al.,, 2012; RAMOS et al.,, 2014). Tais disturbios
comprometem a ventilagdo pulmonar e favorece o aumento das complicagOes
respiratorias. Ainda, a ineficiéncia da tosse também favorece o aparecimento de
complicagtes pulmonares (principalmente pneumonias aspirativas), aumentando a
mortalidade na DP (EBIHARA et al., 2003; SILVERMAN et al., 2006; VIEIRA et al.,
2014).

Em relacdo a forca muscular respiratoria, estudos tém relatado diminuigdo da

pressao inspiratéria méxima (PImax) e expiratoria maxima (PEméx) (BONJORNI et al.,
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2012, VIEIRA et al., 2014, BERNARDO, 2015) de individuos com DP comparado a
individuos saudaveis. Essa fraqueza muscular inspiratéria pode alterar a dindmica
respiratoria, e contribuindo para a ineficiéncia da tosse (VIEIRA et al., 2014). Ainda,
sabe-se que a fraqueza muscular inspiratoria estd relacionada com a dispneia em
individuos com DP (INZELBERG et al., 2005).

Diante de todas as manifestagdes respiratdrias e motoras presentes nos individuos
com DP, faz-se necesséario inserir esses individuos classificados como frageis e pré-
frageis pelo Fendtipo de Fragilidade de Fried et al. (2001) em programas de intervencgédo
fisioterapéutica a fim de neutralizar tais deficiéncias e reverter a mudanca nos estagios da
fragilidade, permitindo melhorar a qualidade de vida.

Quando citamos os tratamentos relacionados a DP, podemos mencionar o
tratamento farmacologico e ndo farmacoldgico, (onde se destaca a reabilitacdo
fisioterapéutica). O tratamento farmacologico faz uso de medicamentos que visa melhorar
os sintomas dos individuos portadores da doenga, sendo o maior destaque a Levodopa
(LIMONGI, 2001).

Em relacdo ao tratamento ndo farmacoldgico, destaca-se o programa de
intervencdo fisioterapéutica, por meio de exercicios aerdbicos, resistidos e considerados
multicomponentes associados ao treinamento muscular respiratério (TMI) que tem como
beneficios: melhora das disfungdes motoras (equilibrio, marcha, forca e resisténcia
muscular respiratdria, capacidade), da funcao cardiorrespiratéria, desempenho ao realizar
as atividades de vida diaria, capacidade funcional e qualidade de vida em individuos com
DP (TOMLINSON et al.,, 2013; KEUS et al., 2014; TAMBOSCO et al., 2014,
PAILLARD; ROLLAND; DE SOUTO BARRETO, 2015; MAK et al., 2017; FOX et al.,
2018).

Atualmente, a estimulagéo cerebral profunda vem se tornando um tratamento bem
estabelecido para sintomas e manifestacbes motoras da Doenca de Parkinson. Consiste
em estimular o ndcleo subtalamico, o globo péalido interno e o ndcleo ventral
intermediario do tdlamo. Se faz necessario atengdo especial a esse método, tendo em vista
de que se trata de um procedimento cirdrgico. Relata-se que os sintomas de tremor,
bradicinesia, rigidez e discinesia sdo 0s que mais obtém melhora com este método, mas
0 grau de resposta individual é variavel. (DE LUCCA et al, 2021).

Alguns estudos avaliaram os efeitos do TMI nos individuos com DP apos 8-12

semanas e observaram aumento da forca e resisténcia muscular inspiratéria, diminuicéo
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da dispneia e capacidade funcional, sem melhora da funcdo pulmonar (INZELBERG et
al., 2005; REYES et al., 2019; HUANG et al., 2020).

Diante do exposto, a identificacdo precoce, avaliagdo e o gerenciamento da
fragilidade no cuidado de individuos com DP, bem como a inser¢éo desses individuos em
programas de intervencéo fisioterapéutica sdo recomendados para prevenir ou atrasar 0s
desfechos adversos da fragilidade. Ainda, considerando a escassez de estudos sobre o
tema, denota-se a relevancia do presente projeto, a fim de elucidar os efeitos do
treinamento multicomponente associado ao TMI em individuos com DP frageis e pré-

frageis.

Assim, a hipotese do presente estudo é que o treinamento multicomponente
associado ao TMI proporcione maiores ganhos de for¢a muscular respiratoria (PIméax e
PEmax) e mobilidade téracoabdominal, manutencdo da funcdo pulmonar e permita a
mudanca nos estagios da fragilidade nesses individuos com DP frageis e pré-frageis,

comparado ao treinamento multicomponente somente (i.e. sem TMI).



13

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Verificar os efeitos do treinamento multicomponente associado ao TMI na fungéo

respiratoria em individuos com DP considerados frageis e pre-frageis.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Verificar os efeitos do treinamento multicomponente associado ao TMI, em
individuos com DP classificados como frageis e pré-frageis, na:
-Funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria (pressdes inspiratérias e
expiratérias maximas) e mobilidade téracoabdominal;
-Nos critérios do fendtipo de fragilidade;
-Além de verificar se os treinamentos associados permitem a mudanca nos

estagios da fragilidade nesses individuos.



14

3 METODOS

3.1 Tipo de estudo
Trata-se de um ensaio clinico aleatorizado controlado, do tipo grupos paralelos,

duplo-cego, com amostragem de conveniéncia.

3.2 Aspectos éticos

Os individuos que aceitaram participar, foram informados sobre os objetivos
gerais do estudo e procedimentos das coletas de dados a que serdo submetidos. Apds
estarem ciente, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Além
dos aspectos €ticos previstos, 0s individuos autorizaram o uso de imagens, eventualmente
registradas, protegidas de identificacdo pessoal, para fins académicos. O projeto foi
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitario do
Sagrado Coragdo (UNISAGRADO), parecer n° 3.934.672/2020.

3.3 Participantes e selecdo da amostra

Participaram do estudo 05 pacientes de ambos os géneros, com diagnostico clinico
de Doenca de Parkinson, encaminhados a Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario
Sagrado Coragdo (UNISAGRADO).

Para a determinacdo do numero de voluntarios foi realizado o calculo amostral
por meio do aplicativo GPower versdo 3.1, para o nivel de confianca de 95% e poder de
estudo de 80%. O célculo foi realizado a partir de estudo de Bonjorni et al. (2012)
considerando a variavel pressdo inspiratoria maxima (PIméx) e pressdo expiratoria
méaxima (PEméax). Foram sugeridos 16 voluntarios para detectar um tamanho de efeito de
0,625. No entanto, considerando uma perda amostral de 30%, a amostra final devera ser
composta por 22 individuos com DP. Para o célculo amostral foi utilizado o programa
ENE 2.0.

3.4 Local da coleta de dados e intervengéo
As avaliagdes e reavaliacfes, bem como a intervencdo fisioterapéutica foram
realizadas na Clinica de Fisioterapia do UNISAGRADO, Bauru/SP, Brasil.
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3.5 Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos individuos com diagndstico clinico de DP idiopética, realizado
por um médico neurologista, de ambos os géneros, DP caracterizada por limitagcdo motora
moderada com pontuacéo entre 1 e 3 na escala de Hoehn e Yhar (1967), com 40 a 80 anos
de idade, com capacidade de realizar deambulacdo, liberacdo médica para a realizacdo de
exercicios, com fraqueza muscular inspiratéria (PImax< 60 cmH20 ou <50% previsto) e
possuir de um até cinco dos critérios do fenotipo de fragilidade previsto por Fried et al.
(2001), classificados como individuos frageis e pré-frageis. E, excluidos os individuos
que apresentarem sinais de deméncia baseado nos resultados do Miniexame do Estado
Mental (MEEM) (FOLSTEIN, FOLSTEIN, McHUGH, 1975); comprometimento
cognitivo, e que apresentarem doengas cardiorrespiratorias, neuromusculares e
musculoesqueléticas que ndo relacionadas a DP ou que realizarem mudanca na classe e
ou dose medicamentosa entre as avaliacdes, periodo de intervencdo e reavaliagcdes. Cada

paciente poderd ter no maximo trés faltas ndo consecutivas (10%) durante a intervencao.

3.6 Randomizacao e cegamento

Os individuos com DP que se enquadrarem nos critérios de inclusdo foram
alocados em dois grupos: 1) grupo de individuos com DP fragil e pré-fragil que foi
submetido ao treinamento multicomponente ao TMI (GTMI) e 2) grupo de individuos
com DP fragil e pré-fragil que foi submetido ao treinamento multicomponente associado
ao TMI placebo — grupo sham (GS). Os individuos foram avaliados e reavaliados apds 12

semanas.

A randomizacdo foi realizada por um membro da equipe cegado/independente ao

protocolo do estudo. Foi utilizado o website www.randomization.com para determinar a

alocacéo e foi utilizado & randomizacéo em bloco com taxa de alocagédo 1:1.
Estudo duplo-cego, sendo os avaliadores e individuos com DP cegos para a
alocacdo (GTMI e GS), bem como a intervencdo fisioterapéutica foi realizada por uma

equipe independente treinada.


http://www.randomization.com/

A figura 1 apresenta o fluxograma com o desenho experimental do estudo.

Figura 1. Fluxograma com o desenho experimental do estudo.

Recrutamento dos individuos e
avaliagdo para elegibilidade

Avaliagoes da linha de base

Randomizacao

GTMI

16 semanas

Reavaliacao

3.7 Procedimento Experimental

3.7.1 Avaliagéo Inicial

Todos os individuos foram submetidos, antes e apds o programa de intervengéo
(16 semanas), a essa sequéncia de testes: 1) a uma avaliacdo inicial composta de
anamnese, sendo avaliados os critérios de selegdo da amostra e coletadas informacgdes
sobre dados pessoais, habitos de vida e préatica de atividade fisica de acordo com a versédo
curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (MATSUDO et al.,
2001); responderam a escala de estadiamento de HY modificada; questionario do mini
exame do estado Mental (MEEM); avaliagdo da fungdo pulmonar (espirometria),

avaliacdo da forca muscular respiratoria (FMR) e mobilidade toracoabdominal; e 2)

avaliacdo do fenotipo de Fragilidade (FRIED et al., 2001).

GS (TMI placebo)

16 semanas

Reavaliagao
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Para os individuos que atenderam aos critérios de selecdo da amostra, foi entregue
0 TCLE para leitura e preenchimento.

A avaliacdo antropométrica compreendeu a mensuracdo da massa corporal (kg)
por meio de uma balanca antropométrica digital (Filizola®), com precisdo de 0,1 kg. A
estatura (m) foi mensurada por meio de um estadibmetro com precisdo de 0,5 cm.
Posteriormente, o indice de massa corpérea (IMC) foi calculado a partir das medidas da
massa corporal e estatura pela equagdo: IMC = peso/ altura? (kg/m?).

Nesse mesmo dia, o individuo foi familiarizado com todos os procedimentos

experimentais de avaliacdo, que serdo apresentados a seguir.

3.7.2 Escala de estadiamento de Hoehn e Yahr (HY) modificada

Foi aplicada a escala de HY (Degree of Disability Scale) para determinar o grau
de incapacidade/comprometimento de cada individuo com DP, sendo essa escala
considerada de facil e rapida aplicacdo. Um avaliador treinado e com conhecimento
prévio sobre as caracteristicas da DP realizou a aplicacdo da escala (HOEHN; YHAR,
1967).

A escala é composta por cinco estagios sendo, 0: nenhum sinal da doenca; 1:
doenca unilateral; 1,5: envolvimento unilateral e axial; 2: doenga bilateral sem déficit de
equilibrio; 2,5: doenca bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurrao”; 3: doenga
bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver
independente: 4: incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda; 5: confinado a cama ou cadeira de rodas, a ndo ser que receba ajuda (GOETZ et
al., 2004).

3.7.3 Miniexame do Estado Mental (MEEM)

Foi aplicado o Miniexame do Estado Mental (MEEM) com o objetivo de rastrear
a capacidade cognitiva dos individuos com DP (FOLSTEIN, FOLSTEIN, McHUGH,
1975). Trata-se de um teste sensivel e rapido para o diagnostico de deméncia. O escore
pode variar de 0 a 30 pontos, com ponto de corte de 24. E composto por questdes
agrupadas em sete categorias: orientagdo, retencdo ou registro de dados, atencdo e calculo,
memoria e linguagem. Para o estudo, o teste foi ajustado de acordo com o nivel
educacional para a populagéo brasileira (BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al.,
2003).
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3.7.4 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versao curta

Foi utilizado o IPAQ versdo curta para avaliar o nivel de atividade fisica dos
individuos com DP. Esse questionario trata-se de um instrumento que tem como objetivo
determinar nivel de atividade fisica de uma populacdo. Em sua versao curta, o IPAQ €
composto por quatro questdes abertas, essas permitem verificar o tempo gasto em
atividades e inatividade fisicas por semana, em diferentes intensidades e contextos de
vida. (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; PARDINI et al., 2001).

3.7.5 Espirometria

Foi realizado por meio do espirdmetro portatil (COSMED microQuark PC - based
Spirometer®, Pavona di Albano - Roma, Italia), seguindo as normas da American
Thoracic Society/European Respiratory Society (MILLER et al, 2005). Os valores

obtidos foram comparados aos valores previstos por Pereira, Sato e Rodrigues (2007).

3.7.6 Avaliacdo da forca muscular respiratdria (FMR)

Foi obtida por meio da mensuracdo das pressdes inspiratorias e expiratdrias
méaximas (PImax e PEmax), a partir do volume residual e capacidade pulmonar total,
respectivamente, utilizando manovacuémetro analégico (Ger-Ar Famabras®, Brasil),
com limite operacional de -300 a +300 cmH20. Os individuos foram posicionados
sentados e utilizando um clipe nasal, para evitar possivel escape de ar pelo nariz.
(BLACK; HYATT, 1969).

Em cada manobra o individuo realizou um esfor¢co respiratério maximo que
deveria ser mantido por pelo menos um segundo, com incentivo verbal por parte do
avaliador. Foram realizadas no minimo trés e maximo de cinco manobras, das quais pelo
menos trés deverdo ser reprodutiveis com diferenca menor que 10% entre as medidas,
sendo posteriormente considerado para a andlise o maior valor obtido. (BLACK;
HYATT, 1969). Os valores obtidos foram comparados aos previstos por Neder et al.
(1999).

3.7.6 Mobilidade téracoabdominal

Para avaliacdo da mobilidade toracoabdominal foi realizada a cirtometria utilizando uma

fita métrica escalonada em centimetro (Trader®), na qual foi observada as medidas das
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circunferéncias toracicas (axiliar e xifoideana) e abdominal, com o individuo em posi¢édo
ortostéatica, solicitando-se a realizacdo uma expiracdo méaxima seguida de uma inspiracao
maxima. A diferenca entre essas medidas fornecerd informagBes do grau de
expansibilidade toracoabdominal. Para garantir a confiabilidade, as medidas serdo
realizadas trés vezes em cada nivel, utilizando-se para a analise dos dados a medida de
maior valor. Posteriormente, serd calculado o indice de Amplitude (1A), proposto por
Jamami et al. (1999) com a finalidade de atenuar as diferentes dimensdes de térax e

abddmen para a amostra estudada, por meio da seguinte formula:

INS - EXP IN5 - EXP

+
INS EXP
IA= x 100

Legenda: 1A= indice de Amplitude; INS= Valor obtido na Inspiracio Méaxima; EXP= Valor obtido na
Expiragdo Maxima.

3.7.7 Avaliacéo do fendtipo de Fragilidade
A identificacdo da fragilidade seguira os critérios do fen6tipo proposto por Fried
et al. (2001), sendo eles:

a) Perda de peso ndo intencional: foi utilizada uma pergunta subjetiva (No altimo
ano vocé perdeu mais que 4,5kg de peso de forma nao intencional?”’) Se a resposta for

sim, pontuaré nesse componente.

b) Exaustdo: também sera referida e identificada por duas questdes da Center
Epidemiological Studies- Depression (CES-D). As perguntas avaliadas foram: (a) “Com
que frequéncia, na Gltima semana, o (a) Sr. (a) sentiu que tudo que fez exigiu um grande
esfor¢o?”; e (b) “Com que frequéncia na ultima semana, o (a) Sr (a) sentiu que nédo
conseguia levar adiante as suas coisas?”. As respostas para ambas as questdes serdo: 0=
raramente ou nenhum tempo (<1 dia); 1 = alguma ou parte do tempo (1-2dias), 2= uma
parte moderada do tempo (3-4 dias) ou 3= todo tempo. Os idosos que responderam “2”

ou “3” em pelo menos uma das perguntas serdo categorizados como “‘sim” para exaustao.

¢) Reducéo da Forca de Preensdo Manual: foi avaliada por meio do dinamémetro
hidraulico (modelo JAMAR SH5001, SAEHAN®, Korea), padronizando a segunda alga
para todos os pacientes, segundo as recomendagdes da Sociedade Americana de
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Terapeutas da Méo (REIS; ARANTES, 2011). O teste foi realizado com o paciente
posicionado sentado, com os pés apoiados no chdo, cotovelo a 90°, antebraco e méo do
membro superior dominante em posi¢do neutra e sem nenhum apoio. Foi solicitado que
0 paciente realizasse 0 maximo de forca possivel, trés vezes consecutivas com intervalo
de um minuto entre as tentativas. A média dos valores de forca obtido sera utilizada e

estratificada por sexo e indice de massa corporea (IMC) para a pontuacao.

d) Lentiddo na marcha: foi realizado por meio do teste de 4,6 metros e a

velocidade estratificada por sexo e altura. Foi solicitado ao paciente que deambule por
um percurso de 4,6 metros, sem nenhum obstaculo e em sua velocidade de marcha
habitual, podendo fazer uso de dispositivo auxiliar caso necessario. O percurso seréa
realizado trés vezes, sendo utilizado para analise posterior a média dos trés valores
obtidos.

e) Baixo nivel de atividade fisica: Foi analisada segundo a versao curta, traduzida

e adaptada para o Brasil do Minessota Leisure Time Activity Questionary. (LUSTOSA,
2011). Com este instrumento foi possivel obter por meio do relato das atividades
cotidianas realizadas pelos individuos, o dispéndio cal6rico semanal em calorias. O valor
total do dispéndio cal6rico semanal foi realizado por meio de uma férmula, porém a
chance de erros ao calculé-la seré grande. Para reduzir a chance de erros foi solicitado via
e-mail, junto ao Laboratério de Pesquisa em Saude do Idosos, do Departamento de
Fisioterapia Universidade Federal de So Carlos (UFSCar), a utilizacdo de uma planilha,
desenvolvida na respectiva instituicdo, sendo, portanto, autorizada a sua utilizacdo nesse

estudo.

A auséncia dos critérios definird o paciente como ndo-fragil, a presenca de um ou
dois dos componentes identificara o individuo como pré-fragil e na presenca de trés a

cinco critérios identificara o individuo como fréagil.

3.8 Programa de intervencao

Os individuos com DP classificados como fragéis e pré-fragéis foram divididos
em dois grupos: 1°) o grupo foi submetido ao TFC e ao TMI (GTF+TMI); 2°) o grupo foi
submetido ao TFC e ao TMI placebo (GS).
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O programa de intervencdo foi realizado durante trés vezes por semana, em dias
alternados, durante 16 semanas, totalizando 36 sessbes. As sessdes foram realizadas em

grupo e com duracdo de aproximadamente uma hora e meia.

O protocolo de treinamento multicomponente (TM) consistiu de 10 minutos de
exercicios de preparacdo para a atividade, por meio de exercicios de auto alongamento
para membros inferiores e superiores, considerando para maioria dos exercicios
alongamento estatico de duracdo de 60 segundos cada exercicio e exercicios de
mobilizacao ativa de tronco; 25 minutos de exercicios aerdbios continuos e intervalados,
geralmente, realizados em circuitos, com intensidade controlada por meio da escala de
esforco de Borg modificada CR-10 (BORG, 1982), considerando o relato de esforco de
moderado a intenso (sensacao de dispneia entre 4-6 da escala), respeitando-se 85% da FC
méaxima (FCmax); 15 minutos de exercicios resistidos para grupos musculares funcionais
de membros superiores e inferiores, considerando 3 séries de 10-15 repeticGes; 10
minutos de exercicios de equilibrio, coordenacdo e locomocdo com dupla tarefa cognitiva

e motora.

O TMI foi realizado por meio do PowerBreathe® (PB) (HaB International Ltd.,
Southam, UK) de acordo com o protocolo modificado e elaborado por Basso-Vanelli et
al. (2016). Foi realizado 7 séries de 2 minutos cada, com 1 minuto de intervalo de repouso
entre elas e duracdo total de 21 minutos. O treinamento iniciou-se com 30% da PIméx
inicial na primeira semana, com incremento de 10 em 10 cmH20 durante 4 semanas até
atingir 60% da PImax no final do primeiro més. Nos meses subsequentes, a carga foi
ajustada quinzenalmente para 60% de um novo valor de PIméax até completar as 16
semanas (INZELBERG et al., 2005; AREND et al., 2016). A intensidade do TMI foi
mantida, caso o novo valor de PImax fosse inferior ao anterior realizado pelos individuos.
Enquanto, o grupo sham (TMI placebo) recebeu o TMI descrito como "treinamento de
resisténcia" de baixa intensidade (< 10% PImax), com carga minima do equipamento.
Intensidade esta incapaz de proporcionar o treino dos musculos respiratérios e
frequentemente utilizada nos grupos controles (LARSON et al.,, 1988; PARDY,
ROCHESTER, 1992; HILL et al., 2007; HILL et al., 2010; GOSSELINK et al., 2011;
CHARUSUSIN et al., 2013; NIKOLETOU et al., 2015). Esta carga permaneceu

constante durante a duragdo do estudo.



22

3.9 Analise Estatistica

O programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versdo 21.0 foi utilizado para a analise dos dados. Foi aplicado o teste de
Shapiro-Wilk e de Levene, para verificar a normalidade e a homogeneidade de variancias
dos dados, respectivamente. Para as variaveis com distribui¢do ndo normal foi aplicado o
teste de Mann-Whitney e Teste de Wilcoxon seguida da correcdo de Bonferroni. Foi
considerado o nivel de significancia de 5%.
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4 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta informacdes sobre as caracteristicas antropométricas e
demogréficas, assim como valores espirométricos dos pacientes com DP avaliados.

E observado que o género predominante é o sexo feminino, e a média de IMC é
24,10 para o grupo GTMI (grupo submetido ao treinamento multicomponente ao TMI) e
28,56 para o grupo GS (grupo de treinamento multicomponente associado ao TMI
placebo), sendo ambos classificados como sobrepeso para os adultos. Em relacdo aos
dados espirométricos, € observado que ambos 0s grupos, tanto pré quanto pos-intervencéo
apresenta relacdo VEFyCVF média de porcentagem acima de 80%, caracterizando

possivelmente estes individuos com distarbio restritivo.

Tabela 1. Caracteristicas antropomeétricas, demograficas e espirometricas.

GTMI (n=2) GS(n=3)
Variaveis
Pré Pos Pré Pos
Antropométricas e Demograficas
Género 1M/ 1F IM/1F 1M/ 2F 1M/ 2F
Idade (anos) 71,50+3,53 71,5043,53 73,668,62 73,668,62
Massa Corporal (kg) 65 25+7 42 65,25+7,42 78.40+14,24 78.40+14,24
Estatura (cm) 1,66+0,12 1,66+0,12 1,65+0,11 1,65+0,11
IMC (kg/m?) 24.10+6.36 24.10+6.36 28,563.65 28,563.65
Espirométricas
VEF (%pred) 49.00+22,62 62,50+26.16 85.33+12,50 137,33+24,98
CVF (%opred) 40,00+19,79 48.00+4,14 69,00+13,52 69,6617 47
VEFR/CVF (%pred) 95,50+3,53 94,50+7.77 94,335 50 87.66:10.21

Fonte: Elaborada pelo préprio autor (2022).

Dados expressos em média+desvio padrao.

Legenda: Grupo GTMI= grupo de pacientes que realizaram o treinamento multicomponente. Grupo GS=
grupo sham (grupo de treinamento associado ao placebo); IMC= indice de massa corpérea. VEF1= volume
expiratorio forgado no primeiro segundo; CVF= capacidade vital for¢ada; VEF,/CVF = Relagdo volume
forcado no primeiro segundo pela capacidade vital forgada.

A tabela 2 mostra os valores de forca muscular inspiratéria e expiratdria dos

pacientes avaliados, assim como o pico de fluxo expiratdrio.



24

Observa-se que, o0 GS apresenta melhores valores do que GTMI, isto pode ser por
conta da quantidade de participantes deste grupo. J& em relacdo ao pico de fluxo
expiratério, o GTMI obteve queda da média quando comparado pré e pos, ja 0 GS houve

aumento da média.

Tabela 2. Valores de forca muscular inspiratdria e expiratoria e pico de fluxo expiratério
dos pacientes avaliados.

GTMI (n=2) GS(n=3)
Variaveis
Pré Pbs Pré Pés
PIMax (cmH.0) -25,00+7,07 -25,00+7,07 -40,00+10,00 -33,3315,77
PEMax (cmH0) 30,00+14,14 32,50+3,53 43,33+15,27 56,66+5,77

Pico de Fluxo
Expiratorio (L/min) 305,00+134,35 155,00+21,21  316,66+55,07 346,66+133,16

Fonte: Elaborada pelo proprio autor (2022).
Dados expressos em médiatdesvio padréo.
Legenda: PImax= Pressdo Inspiratoria Maxima; PEmax= Pressdo Expiratoria.

A tabela 3 apresenta os valores de expansibilidade toracoabdominal dos pacientes
avaliados, que é definida como as diferencas entre as medidas da circunferéncia axilar,
xifoidiana e abdominal.

O GS apresenta valores de média de IA superiores ao GTMI no momento pés-
intervencdo, apesar de ndo serem considerados estatisticamente significantes. Ainda,
mesmo que ndo estatisticamente significantes, observamos valores aumento do IA pés-

intervencdo em ambos 0s grupos (Tabela 3).
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GTMI (n=2) GS(n=3)
Variaveis
Pré Pos Pré Pbs
Expansibilidade

Téracoabdominal
Mobilidade axilar
inspiratc’)ria (Cm) 98,50+7,77 95,50+12,02 103,33+12,22 101,33+11,23
Mobilidade axilar
expiratoria (cm) 96,00+7,07  89,50+9,19  100,00+13,11  97,33+11,23
IA Axilar (cm) 2 474053 3674031 3354142 4,03+0,46
Mobilidade xifoidiana
inspirat(jria (cm) 89,00+8,48 89,50+9,19 98,00+14,17 98,00+14,00
Mobilidade xifoidiana
expiratria (cm) 86,00+7,07  8550+7,77  9533+1553  93,00+14,00
IA Xifoidiana (cm) 3,34+1.28 4.47+1,16 2934202 5264081
Mobilidade abdominal
inspiratoria (cm) 92,50+13,43  91,00+1555  109,66+11,37  106,33+8,96
Mobilidade abdominal
expiratéria (cm) 90,00+11,31  88,50+13,43  107,66+11,37  103,33+9,36
IA Abdominal (cm) 257+1,94 2.60+1,90 1,83+0,19 2.90+1.75

Fonte: Elaborada pelo préprio autor (2022).
Dados expressos em médiatdesvio padrdo. Legenda: 1A= indice de amplitude; cm= centimetros.

A tabela 4 apresenta os valores dos critérios do Fenétipo de Fragilidade segundo

Fried et al. (2001), usado para definir os individuos em frageis e pré-frageis.

Observou-se que ndo houve perda de peso adicional pds-intervencao. Quando se

trata da FPP, houve aumento nos valores da média em ambos 0s grupos pos-intervengao.

Quando visto a velocidade da marcha, nota-se que, houve aumento dos valores da média

em ambos 0s grupos pés-intervencdo. As variaveis exaustdo e baixo nivel de atividade

fisica ndo houve diferengas. Ja em dispéndio calorico semanal, houve aumento na média

pos-intervencdo no grupo GS.
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Tabela 4. Valores da classificacdo dos critérios do Fendtipo de Fragilidade segundo Fried
et al. (2001) dos pacientes avaliados.

GTMI (n=2) GS (n=3)
Variaveis
Pré Pos Pré Pds
Perda de peso (%) -6,50+12,02 -6,50+12,02 -2,00+2,00 -2,00+2,00
Forca de preensédo
palmar (kg) 17,00+1,41 25,00+21,21 23,00+4,35 27,66%9,29
zgf'oc'dade da marcha 00011937 16,54+8 37 7364341 9,55+1,60
Exaustédo 3,00+1,41 3,00+1,41 4,00+1,00 4,00+1,00
Baixo nivel de
atividade 1,00+1,41 1,00+1,41 3,33+2,30 3,33+2,30
Dispéndio caldrico

semanal (kcal)

1313,29+1597,41 1313,29+1597,41 264,45+452,96 1192,18+1434,89

Fonte: Elaborada pelo proprio autor (2022).
Dados expressos em médiatdesvio padrdo. Legenda: GTMI= grupo de pacientes que realizaram o
treinamento multicomponente. GS= grupo sham (grupo de treinamento associado ao placebo)
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar por meio de um programa de intervencéo
os efeitos do treinamento multicomponente associado ao TMI, em individuos com
Doenca de Parkinson frageis e pré-frageis nas seguintes caracteristicas: forca muscular
respiratdria, funcdo pulmonar, mobilidade toracoabdominal e fendtipo de fragilidade.

A intervencdo ocorreu 3 vezes por semana, alternando dias. O treinamento
multicomponente (TMI) era composto por: alongamento, exercicios aerobicos e
resistidos, dupla tarefa e treinamento respiratério. Os individuos foram submetidos a
avaliacdo e reavaliacdo antes e apos finalizacdo do protocolo.

Quando se trata dos dados antropométricos e demogréaficos, é observado uma
média de faixa etaria entre 71 a 73 anos. Isto coincide com o que a literatura relata, onde,
de acordo com SILVA (2019), a prevaléncia é em individuos com idade superior a 65
anos. Em relacdo ao IMC, a média dos dois grupos se estabeleceu entre 24, 10-28, 56,
caracterizando estes individuos em sua maioria com sobrepeso corporal. Isto contradiz ao
que a literatura relata, onde é observado que pacientes portadores da DP, apresentam
maior perda de peso. Nas variaveis observadas, ndo houve diferenca estatistica
consideravel entre os grupos GTMI e GS, tanto pré quanto pds-intervencao.

Observando os dados espirométricos, € visto que, a média da relagdo VEF1/CVF
(Yopred), se estabeleceu acima de 80% e VEF: e CVF (%pred) abaixo de 80%, onde
quando realizada a classificacdo, nota-se o padrdo restritivo mais prevalente. Quando
comparada a literatura, ha relacdes entre os dados obtidos e referéncias encontradas. De
acordo com SATHYAPRABHA et al., (2005), BONJORNI et al., (2012) e RAMOS et
al., (2014), os distarbios em individuos portadores da DP podem ser obstrutivos,
restritivos ou mistos. Ndo houve melhora ou piora significativa nas médias dos valores
espirométricos em ambos 0s grupos, tanto pré quanto pds-intervencéo.

De acordo com Bonjorni et al., (2012), os valores de presséo inspiratoria maxima
(PImax) e expiratoria méaxima (PEméax) estdo, em suas maiorias, diminuidos em
parkinsonianos. Os dados obtidos em ambos os grupos coincidem com os achados em
dados cientificos, que, apresentam médias inferiores ao esperado para idade e sexo dos
individuos. O pico de fluxo expiratorio, assim como os valores e pressdes, se encontra
diminuidos. Com isto, muita das vezes, é observado a ineficacia da tosse, que, como
citado por Vieira et al. (2014), é justificada pela fraqueza muscular e alteracdo da
dindmica respiratdria. Foi observado, neste presente estudo que, no GTMI houve queda
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da média do valor do pico de fluxo expiratorio. Isto, pode ser justificavel por conta
de que, um dos participantes do GTMI contraiu COVID-19. E observavel que, no GS,
ndo houve alteracdo consideravel em pré e pos-intervencgéo.

A expansibilidade tordcoabdominal se mostra reduzida em individuos com
diagnostico de DP. Como citado por Cardoso e Pereira (2002), a mobilidade
tordcoabdominal se encontra diminuida em Parkinsonianos. Conforme apresentado neste
estudo, o indice de Amplitude (IA), teve, como média em ambos 0s grupos o valor
inferior a 4, sendo este uma diferenca significativa indicando baixa mobilidade axilar,
xifoidiana e abdominal.

O fenotipo de fragilidade é uma variavel utilizada para classificar os individuos
em frageis e pré-frageis. Quando se tem a presencga de um ou dois componentes avaliados,
o individuo é classificado como pré-fragil. Na presenca de trés a cinco dos critérios, a
classificacdo sera de fragil. E observado que, o GTMI ambos os participantes s&o
considerados frageis no periodo pré intervencdo. Quando se trata da varidvel de forca de
preensdo palmar, houve uma melhora neste quesito, mas ndo houve mudanga de
classificacdo no fenotipo de fragilidade para estes participantes. No GS, apenas uma
participante era consideravel fragil. Os demais participantes séo classificados como pré-
fragil. Houve alteracBes em variaveis de forca de preensdo palmar e velocidade da
marcha, mas, ndo alterando novamente a classificacdo dos individuos.

Quando comparado a outros estudos ja desenvolvidos, € visto que, o treinamento
muscular inspiratorio, é benéfico aos pacientes com Doenca de Parkinson quando
comparado a outro exercicio complementar. E o que apresenta o estudo desenvolvido por
Moreira et al. (2015), que demonstra que os valores de PImax e PEméx, aumentaram
guando associado a terapia vibratéria. Isto confirma a eficacia do treino muscular
respiratorio com threshold associado com a terapia vibratoria.

Diante dos dados obtidos e variaveis avaliadas, ndo foi possivel relacionar se o
treinamento muscular inspiratorio associado ao treinamento multicomponente, apresenta
beneficios ou ndo para os individuos portadores da Doenca de Parkinson. Isto se deve ao
baixo nimero de participantes do estudo que, por conta disto, ndo foi o suficiente para
apresentar diferenca estatistica. Vale ressaltar que, alguns integrantes dos grupos
descritos apresentaram intercorréncia pessoais que afetaram os valores obtidos, sendo

estes a contaminacao de COVID-19 durante a intervencgéo, assim como outras doencas.
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LimitacGes do estudo:

Ressalta-se que, devido as consequéncias ainda correntes, houve limitagdo no
estudo. Por conta da pandemia desencadeada pelo SARS-CoV-2 (COVID-19), houve
dificuldade no recrutamento de individuos para participarem do estudo. Ocorreu
tentativas de contato, divulgacao via redes sociais, participacdo em grupos ja existentes,

contudo, houve baixa adeséo de participantes.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que o treinamento multicomponente associado ao TMI néo
proporcionou beneficios na fungdo pulmonar, forca muscular respiratoria, mobilidade
toracoabdominal e no fenotipo de fragilidade. Sugere-se que isto deve ter acontecido pelo
pequeno numero de participantes sendo necessario a inclusdao de mais individuos nos

proximos estudos.
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APENDICE A

Termo de Consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo do Projeto: “Efeitos do treinamento multicomponente associado ao treinamento muscular
inspiratério na funcéo respiratéria em individuos com Doenca de Parkinson frageis e pré-frageis:
ensaio clinico aleatorizado controlado”

Citar endereco completo e telefone: R. Irma Arminda, 10-50 - Jardim Brasil, Bauru - SP, Telefones: (14)
2107-7056

Pesquisadora responsavel: Profa. Dra. Bruna Varanda Pessoa Santos

Local em que sera desenvolvida a pesquisa: Clinica de Fisioterapia do Centro Universitario Sagrado
Coracéo (UNISAGRADO)

Itens:

Resumo: O participante da pesquisa respondera antes e apds o programa de exercicio fisioterapéutico
alguns questionarios como o de identificacdo e caracteristicas pessoais (Questionario Inicial), e serdo
avaliados por meio da avaliacdo do nivel de atividade fisica, da capacidade cognitiva, e a escala de
avaliacdo do estadiamento da Doenca de Parkinson. E, sera submetido ao exame fisico (medida de peso
e altura), teste de funcdo pulmonar, teste de for¢a de preensdo palmar manual, teste do degrau de seis
minutos, avaliacdo da composicdo corporal, avaliagdo da forca muscular respiratéria, mobilidade
téracoabdominal, avaliagdo da fragilidade, teste de caminhada de seis minutos (TC6), teste do degrau de
seis minutos (TD6), testes funcionais de desempenho fisico e avaliacdo da marcha. Todos os testes
serdo realizados com medida continua da frequéncia cardiaca e oxigenagao do sangue, bem como da falta
de ar e cansago muscular. Apés a avaliacdo, os individuos serdo submetidos aleatoriamente ao programa
de exercicio fisico multicomponente (caminhada, treinos de marcha e equilibrio, fortalecimento
muscular, volei adaptado, exercicios de funcionalidade e alongamentos) associado ao treinamento
muscular inspiratério ou ao treinamento muscular inspiratério placebo. As informacdes obtidas serdo

exclusivamente utilizadas para fins cientificos.

Riscos e Beneficios: O presente estudo ndo evidencia prejuizos que possam ser deletérios aos
individuos. Quando os individuos forem submetidos aos dois TC6 e TD6, teste de caminhada de 400 metros
e teste de velocidade de 4,6 metros estardo sujeitos a riscos ligados a sua execugdo, porém esse fato é
minimizado quando inclui-se individuos que apresentem, previamente, exames que comprovam a hoa
condigdo fisica e que possuam liberagdo médica para a realizagdo de exercicios. Além disso, a equipesera
adequadamente treinada tanto no aspecto operacional quanto no aspecto de tomada de decisdo em relacéo
aos critérios de interrupcao do teste. Todos os testes serdo realizados por dois ou mais avaliadores, 0s

quais receberdo treinamento especifico para 0 manuseio dos equipamentos, bem como
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para decidir o momento de interrupcéo do teste, verificando os sinais vitais e a sintomatologia relatada pelo
individuo, e até mesmo para socorré-lo caso ocorra alguma intercorréncia. No que se refere a realizacdo
dos testes, o avaliador se preocupara em fornecer as condi¢Bes basicas para a programacao do teste e
orientagdes para o individuo conforme o CONSENSO NACIONAL DE ERGOMETRIA (1995) e
NORMATIZACAO DE TECNICAS E EQUIPAMENTOS PARA A REALIZACAO DE EXAMES EM
ERGOMETRIA E ERGOESPIROMETRIA (2003). E de se esperar que os individuos com DP apresentem
aumento da frequéncia cardiaca, queda da oxigenagdo, dor e/ou cansaco muscular de membros superiores
e inferiores apds os testes, porém esses sintomas desaparecerdo em poucos dias ou até mesmo com 0
repouso apos os testes, ndo evidenciando, dessa forma, prejuizos que possam ser deletérios aos mesmos.
Em relacdo aos beneficios cientificos, este estudo contribui com informag@es de relevancia que
devem acrescentar elementos importantes a literatura, onde o pesquisador se compromete a divulgar os
resultados obtidos. Quanto aos beneficios sociais, os individuos serdo submetidos ao exame fisico (coleta
de peso e altura), a avaliagdo da funcdo pulmonar, avaliagcdo da for¢a muscular respiratoria, avaliagdo do
fendtipo de Fragilidade e a avaliagdo da tolerancia ao exercicio, com concomitante feedback e relatério
redigido por parte da equipe no que se refere aos resultados obtidos por meio destas avaliagGes. Nesse
sentido, caso sejam identificados eventuais problemas cardiacos e/ou respiratérios, o individuosera

encaminhado para acompanhamento com cardiologista ou pneumologista caso necessario.

Custos e Pagamentos: N&o existirdo encargos adicionais associados a participagdo do sujeito de

pesquisa neste estudo.

Confidencialidade
Bl entendo que, qualquer informacdo obtida
sobre mim, serd confidencial. Eu também entendo que meus registros de pesquisa estdo disponiveis para
revisdo dos pesquisadores. Esclareceram-me que minha identidade ndo sera revelada em nenhuma

publicacdo desta pesquisa; por conseguinte, consinto na publicacéo para propdsitos cientificos.

Direito de Desisténcia
Eu entendo que estou livre para recusar minha participacéo neste estudo ou para desistir a qualquer
momento e que a minha decisdo ndo afetara adversamente meu tratamento na clinica ou causar perda de

beneficios para os quais eu poderei ser indicado.

Consentimento Voluntario.
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Eu certifico que li ou foi-me lido o texto de consentimento e entendi seu conteido. Uma cépia deste
formulario ser-me-a fornecida. Minha assinatura demonstra que concordei livremente em participar deste
estudo.

Assinatura do participante da PESUISA: ......evververerieririeieieiiesiesie e sie e sressesessessessessessessessessens

Eu certifico que expliquei a(0) Sr.() .coovvveveieiiieieiee e , acima, a

natureza, o propdsito, os beneficios e os possiveis riscos associados a sua participacdo nesta pesquisa, que

respondi todas as questdes que me foram feitas e testemunhei assinatura acima.



APENDICE B
Ficha de avaliacéo

FICHA DE AVALIACAO

/“ UNIVERSIDADE DO
=) SAGRADO

CORACAO FICHA DE AVALIACAO

A Universidade da sua vida

Nome: DN: Idade: Hora:
Endereco: Telefone:
Profisséo: Estado Civil: _
Meédico: DIAGNOSTICO:
Conveénio: Data: Responsavel:

ANAMNESE
O 38 PSSR R P PTRPPPRP
[ 1E LY/ 0 TR PTRRR
[ 1LY TR TPRRRTTPRRR
MEAICAMENTOS ALUAIS: ...eeeeeeeeeeee et et et e e e et e e e et e e e et e e sa e eeenaeeeeeenaeneeesaannees

Doencas Associadas: Diabetes () Hipertensdo () Coronariopatia () Outras
Antecedentes Familiares: Bronquite ( ) Asma ( ) Rinite ( ) Outros

Vicios: Fumante Ativo: S ( ) N ( ) Magos Dia........... Ex fumante:S( ) N () Magos

Fumante Passivo ( )  Etilismo: S ( ) N () Atividade Fisica: S( ) N () Frequéncia:

EXAME FISICO

Altura: .......... cm  Peso: ............ kg FC:...... ....bpm Fcmax: ............ bpm
PA: ... mmHg FR:........... rpm SpOa.......... % Angulo de Sharpy: .......c.ccoovvvnininnene
Padrdo Respiratorio: Costal ( ) Diafragmatico ( ) Misto () Apical ( ) Paradoxal ( )

Tipo de Torax: Normal ( ) Barril ( ) Quilha ( ) Escavado ( ) OUtro.....ccevveieieeens
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(BI] 0] g 4 1T0 FoTo [Tl a0 ] (8] = 1R PTTRRRPRRRRR

Tosse: ( )Presente ( )Ausente

Quantidade...........cc.ceeveiirrennnn Coloragao:.......cocvvvviverienicrieinn OdOr:.cceieii
Dispnéia: ( ) Presente ( )Ausente ( ) Emrepouso ( ) Em esforco

Ausculta Pulmonar:

Avaliacdo Muscular Respiratoria e Pico de Fluxo Expiratério (Peak Flow)
1° 2° 30

Plmax (cmH20)
PEmax (cmH20)
Peak Flow

Cirtometria Toracoabdominal

cm Inspiracdo 1° | 2° | 3° |Expiracdo 1°| 2° | 3° | Diferenca 1°
Axilar
Xifoidiana
Abdominal

Medicamentos
Nome Classificacdo | Quantidade | N° X ao dia Inicio Término | A




APENDICE C
Avaliacao antropométrica para mensuracao da massa corporal (kg)

Universidade Sagrado Coracédo
Departamento de Fisioterapia
Laboratério de Fisioterapia Cardiovascular e Respiratoria

@@V UNIVERSIDADE DO
A

SAGRADO . .
CORACAO AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL
Nome:
Avaliador:
Horério da Gltima refeicdo: Data: /| [
Idade (anos): Altura (metros):
Peso (Kg) %GC %A0 % MM IMB IM MO

() baixo peso: IMC< 20 kg/m?

- () peso normal: 20< IMC< 24,9 kg/m?

- () acimado peso: 25 < IMC < 29,9 kg/m?
( ) obeso: IMC > 30 kg/m?
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ANEXO A

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica (CEP)

CENTRO UNIVERSITARIO
SAGRADO CORAGAO - '%"mﬁd g
UNISAGRADO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titule da Pesquisa: Efeitos do Treinamento multicomponente asseciado ao Treinamento Muscular
Inspiratorio na Fungio respiratona e Capacidade Funcional em individuos com Doenga
de Parkinson frageis e prée-frageis: Ensaio Clinico Aleatorizado Controlado

Pesguisador: Bruna Varanda Pessoa

Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 30087020.7 0000.5502

Instituigioe Proponente: Universidade do Sagrade Coragao - Bauru - SP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 38348672

Apresentagao do Projeto:

Ensaio clinico aleatorizado controlado, do tipo grupos paralelos, duplo-cego, com amostragem de
convenigéncia, com 22 pacientes de ambos os géneros, com diagnostico clinico de Doenga de Parkinson,
encaminhados a Clinica de Fisicterapia do Centro Universitario Sagrado Coragio (UNISAGRADO). Serdo
incluidos individuos com diagnostico clinico de DF idiopatica, realizado por um medico neurologista, de
ambos os géneros, DF caracterizada por imitagio motora moderada com pontuagio entre 1 & 3 na escala
de Hoshn & Yhar (1857, com 40 a 80 ancs de idade, com capacidade de realizar deambulagdo, liberagdo
meédica para a realizagio de exercicios. com fragueza muscular inspiratéria (Plmax= 60 cmH20 ou =50%
pravisto) e possuir de um até cinco dos criterios do fendtipo de fragilidade previsto por Fried et al. (2001),
dassificados como individuos frageis & pre-frageis

Objetivo da Pesquisa:
\erificar os efeitos do treinamento multicomponente associado 3o TMI na fungio respiratdria & capacidade
funcional =m individuos com DF considerados frageis e pre-frageis.

Ayaliagao dos Riscos e Beneficios:

s autores firmam gue o presente estudo ndo evidencia prejuizos que possam ser deletérios aos individuos.
Mo entanto, toda pesquisa oferece riscos minimos de desconfiorio aos participantes,

Endersgo:  Pro-Reltona de Pesquisa & Pos-Graduagio

Balmo: Fua Irmd Asminda MNF 10-50 CEP. 17.011-160
UF: 5P Municipio: SAURY
Telsfons: (14 2107-7340 E-mall: ComitedesicatenumancsE usc.or
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mesmo que somente pela aplicagdo Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Apesar dos
autores descreversm muito bem os possiveis riscos na execugdo do protocolo de avaliagdo, seria
interessante deixar claro na primeira frase do texio "riscos e Beneficios” que a pesquisa oferece riscos
minimos.(SOMENTE ADEGLMQ:E.D DO TEXTO).

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Pesguisa muito bem descrita, seguindo todes os critérios &licos e rigor metodolagico.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagao obrigatdoria:

Todos os termos de apresentacio cbrigatdrias foram disponibilizados

Recomendaghes:

Sugers-se somente adequar a frase sobre os riscos minimes. para melhor esclarecimeanio.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Mio se aplica

Consideragtes Finais a critério do CEP:

O projeto foi aprovado, pois os autores descrevemn os riscos. Mo entanto, sugere-se adequar a frase (como
descrito acima) para maior esdarecimentos dos participanies.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autar Situagao
Informacies Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 17/03/2020 Acaito
do Projeio BOJETD 1526064 pdf 12:11:-62
TCLE ! Termos de | TCLE_DP.pdf 17/032020 |Bruna Varanda Anaito
Assentimento | 12:08:10 |Pessca
Justificativa de
Ausencia
Projeto Detalhado /| Projeto DP_2020.pdf 17032020 |Bruna Varanda Acaito
Brochura 12:04:18  |Pessoa
Imvestigador
Folha de Rosto Folha_rosto Projeto DP_assinada.pdf 17032020 |Bruna Varanda Aneito

12:01:18 | Pessoa

Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da COMEP:

Endemego:  Pro-Reltona de Pesquisa & Pos-Graduagio

Balmo: Fua Irnd Anminda N 10-50 CEP: 17.011-160
UF: 5P Municiplo: BAURU
Telsfona: (14 2107-7340 E-mall: comitedesticatehumanosiuscbr
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(Coordenadoria))
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ANEXO B

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSAO CURTA -

Nome:
Data: ! ! Idade : Sexo:F( )M{()

Nos estamos interessados em saber gue tipos de atividade fisica as pessoas
fazem como parte do seu diaadia.Esteprojetofazpanedeum grande estudo
meestasendofeﬁoemdtfermtespausesaoredocdomndo Suas respostas nos
a;udaraoaentenderquetaoawosnossomosemrelagaoapessoasdeoutros
panses As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo

atividade fisica na UOLTIMA semana. Aspefguntasmduemasamdadesmevoce
faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
comopamdassuasauwdadesemcasawnoprdm SuasresposzassaoMUITO
importantes. Por favor responda cada quest3o mesmo que considere que nao seja
arvoObmadopelasuapmcpagao'

Para responder as questoes lembre que:
» atividades fisicas VIGOROSAS s3o aquelas que precisam de um grande
fisico e que fazem resprar MUITO mais forte que o normal
» atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos _continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ditima semana vocé CAMINHOU por pelo mencs 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atvidades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dangar, fazer ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, camegar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varmer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar
CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE. C ussmacloscourmonemrmuom

Tel-Fax: - 01142298080 ou 42200643, E-mail:
Home Page www celafiscs comity IPAG bnter nac Mlm
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moderadamente sua respiragio ou batmentos do coragdo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultma semana, voce realzou atividades VIGOROSAS por
M menos 10 minutos continuos, como por exemplo cormer, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardm, camegar pesos
elevados ou qualquer atwidade que fez aumentar MUITO sua respiragio ou
batimentos do corag3o.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo _menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades
por dia?

horas: Mnutos:

Estas ultmas questies s3o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho. na escola ou facuidade. em casa e durante seu tempo lvre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N3o inclua o tempo
gasto sentando durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b. Quanto tempo no total voceé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE SAO PAULO

5. Voc2 ja ouviu falar do Programa Agita S3o Paulo? ( ) Sim( )N3ao
8.. Vocé sabe o objetivo do Programa? ( )Sm ( )Nao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMACOES ANALISE. CLASSIFICACAO E COMPARACAD DE RESULTADOS NO BRASIL

TekFax: - 011 42208080 ou 42290643, E.ll.mﬂ‘u.m
Home Page. www celafiscs comte IPAQ levier wew | peg ki se
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ANEXO C

Escala de estadiamento de HY modificada

Estagio Descrigdo

0 Nenhum sinal da doenca
1 Doenca unilateral

1,5 Envolvimento unilateral e axial
2 Doenca bilateral

2,5 Doenga bilateral leve
3 Doenca bilateral leve a moderada
4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer em pé sem ajuda
5 Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda




ANEXO D

Questionario do mini exame do estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
Agora faremos algumas perguntas para saber como esta sua memoria. Sabemos que, com
0 tempo, as pessoas vao tendo mais dificuldades para se lembrarem das coisas. Nao se

preocupe com o resultado das perguntas.

1. Qual o dia que nds estamos?

Diadasemana ( ) Dia ( ) Més () Ano () Hora aproximada ( )
2. Onde nés estamos?

Local especifico ( ) Local ( ) Enderego ( ) Cidade ( ) Estado ( )

3. Repita as palavras (um segundo para dizer cada uma, depois perguntar ao idoso todas

as trés):
VASO () CARRO () TIOLO ()

Se 0 idoso ndo consegui repetir as trés, repita até que ele aprenda todas as palavras. Conte

as tentativas e registre: (até 5 vezes) Tentativas:

4. Se de 100 forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos mais 7, quanto resta? (total de 5
subtracoes).

a)93 () b) 86 ( ) c)79 () dy72 () e)65 ()

5. Repita as palavras que eu disse ha pouco:

() () ()

6. Mostre um relégio de pulso e pergunte-lhe. O que é isto? Repita com uma caneta.

Relégio ( ) Caneta ( )
7. Repita o seguinte: “NEM AQUI, NEM ALL NEM LA”. ( )
8. Siga uma ordem de trés estagios:
Pegue o papel com sua mdo direita ()
Dobre-0 ao meio ()
Ponha-o no chdo ()
9. Leia e execute o0 seguinte (cartdo):

“FECHE OS OLHOS” ( )
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10. Escreva uma frase:

()

11. Copie este desenho (cartdo):

12. Soletre a palavia MUNDO de tras para frente ().
(ndo entra na pontuacdo abaixo)

PONTUACAO:

Pontuacéo do Mini-Exame do Estado Mental
* Pontuacdo maxima: 11 questdes = 30 pontos
* Pontuagdo maxima:
- Analfabetos: 18 pontos (se souber escrever 0 nome, mas ndo frequentou a escola)
- 1 a 3 anos de escolaridade: 21 pontos ou mais
- 4 a 7 anos de escolaridade: 24 pontos ou mais
- 8 anos ou mais de escolaridade: 26 pontos ou mais

Caso a pontuacdo resulte em menos de 18 pontos, é indicativo de que ele (ela) apresenta

perdas cognitivas.



ANEXO E

Avaliacéo do fendtipo de Fragilidade

Perda de Peso: questionada a perda de peso ndo intencional no dltimo ano. Sera
considerado positivo se houver perda de peso superior a 4,5kg auto relatado.

Nivel de Atividade Fisica: avaliado por meio do Questionario adaptado utilizado para
medidas de Atividade Fisica, a partir da versdo brasileira do Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire (FIBRA Campinas. ldosos, 2008-2009). Esse questionario avalia,
por meio de medidas de auto relato, a frequéncia semanal e a duracdo diaria de exercicios
fisicos e de atividades domésticas e sobre a manuten¢do dessas atividades nos ultimos 15
dias, nos Ultimos 3 meses e nos Gltimos 12 meses. Ao todo sdo 30 itens dicotdmicos e de

resposta estruturada.

Para o célculo do gasto calérico semanal em atividades de lazer e em atividades
domésticas serdo considerados os itens a que o idoso respondeu afirmativamente, os quais

serdo multiplicados pelo nimero de dias na semana e pelo nimero de minutos por dia.

Exaustdo: avaliada pelos itens 7 e 20 da CES-D (Radloff, 1977; Batistoni, Neri e
Cupertino, 2006).

Pensando na ultima semana, diga com que frequéncia as seguintes coisas aconteceram

com o/a senhor/a:
7) Senti que tive que fazer esforco para fazer tarefas habituais?

(1) Nunca/Raramente, (2) Poucas vezes, (3) Na maioria das vezes, (4)

Frequentemente
20) Nao consegui levar adiante minhas coisas?

(1) Nunca/Raramente, (2) Poucas vezes, (3) Na maioria das vezes, (4)

Frequentemente

Escore 2 ou 3 em qualquer uma das duas questdes preencherdo o critério de fragilidade

para este item.

Forca de preensdo manual: avaliada por meio de um dinamémetro na mao dominante
do idoso. O teste sera realizado com o idoso em posicéo sentada, sem apoio para 0s
bracos, com os pés apoiados no chdo. O ombro serd aduzido, o cotovelo flexionado a
90° e 0 antebraco em posi¢do neutra, ou seja, com o polegar apontando para o teto. Sera
dado um comando verbal, no qual o idoso devera manter a forga de preenséo no
aparelho
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durante seis segundos, e, em seguida, relaxar a mao. Esse procedimento sera repetido trés

vezes, com intervalo de um minuto entre elas.
Serdo considerados valores de corte:
Homens: IMC<24, For¢a de preensio <29
IMC 24,1-28, Forc¢a de preensiao <30
IMC>28, Forca de preensido <32

Mulheres: IMC< 23, Forca de preensio <17
IMC 23,1-26, Forca de preensio <17,3

IMC 26,1-29, Forc¢a de preensio <18

IMC >29, Forca de preensiao <21

Velocidade da marcha: cronometrado o tempo (em segundos) gasto para o idoso
percorrer, em passo usual, a distancia de 4,6 metros demarcados com fita adesiva. Antes
de realizar efetivamente o teste, o idoso percorrerd o trajeto uma ou duas vezes

confortavelmente.

Serdo considerados valores de corte:

Homens: Altura <173cm, Tempo >7 segundos
Altura >173cm, Tempo >6 segundos
Mulheres: Altura <159cm, Tempo>7 segundos

Altura>173cm, Tempo >6 segundos
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