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Resumo  
Introdução. As complicações respiratórias nos indivíduos com a doença de Parkinson são a 

principal causa de internamento hospitalar e das altas taxas de mortalidade. Objetivo. Avaliar 
a função respiratória em indivíduos com e sem doença de Parkinson (DP). Método. Trata-se 

de um estudo observacional, de delineamento transversal, com amostra de conveniência 
composta por indivíduos com e sem DP, em Salvador, Bahia. Foram coletados dados primários, 
secundários e o estadiamento da doença foi classificado segundo a Escala de Estágios de 
Incapacidade de Hoehn e Yahr Modificada. A função respiratória foi avaliada por meio de 
exames de cirtometria, manovacuometria, espirometria e peak flow. Resultados. Foram 

avaliados 66 voluntários, 33 com diagnóstico de DP e 33 sem DP, majoritariamente homens 
(81,8%) e com média de idade 62,1±8,07 anos. A PImáx do grupo Parkinson: 49,6±23,0 
cmH2O; grupo não Parkinson: 124,4±56,5 cmH2O (p<0,001); e a PEmáx do grupo Parkinson: 
67,8±29,7 cmH2O; grupo não Parkinson: 114,2±37,3 cmH2O (p<0,001). VEF1 absoluto 
(p=0,047) e previsto (p=0,006), PFE absoluto (p<0,001) e previsto (p=0,001) e VEF1/CVF 
(p=0,009) apresentaram valores mais baixos no grupo com Parkinson quando comparado ao 

grupo não Parkinson. A cirtometria apresentou valores abaixo dos descritos para normalidade 
em ambos os grupos, entretanto, a mobilidade axilar foi ainda menor no grupo Parkinson 
(p=0,005). Conclusão. A mobilidade axilar, a força muscular respiratória e os volumes e 
fluxos pulmonares estão reduzidos em indivíduos com DP, quando comparados a outros, 
pareados por idade e sexo, sem a doença. 
Unitermos. Mobilidade torácica; Força muscular respiratória; Função pulmonar; doença de 

Parkinson 

  
 
Abstract 
Introduction. Respiratory complications in individuals with Parkinson's disease are the main 
cause of hospitalization and high mortality rates. Objective. Assess respiratory function in 
individuals with and without Parkinson's disease (PD). Method. This is an observational cross-
sectional study with a convenience sample composed of individuals with and without PD in 
Salvador, Bahia. Primary and secondary data were collected, and disease staging was classified 

according to the Modified Hoehn and Yahr Disability Stages Scale. Respiratory function was 
evaluated by cirtometry, manovacuometry, spirometry and peak flow. Results. We evaluated 
66 volunteers, 33 diagnosed with PD and 33 without PD, mostly men (81.8%) and with a mean 
age of 62.1±8.07. MMAX of Parkinson's group: 49.6±23.0 cmH2O; non-Parkinson's group: 
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124.4±56.5 cmH2O (p<0.001); and Mepmax of Parkinson's group: 67.8±29.7 cmH2O; non-
Parkinson's group: 114.2±37.3 cmH2O (p<0.001). Absolute (p=0.047) and predicted 
(p=0.006) absolute PEF (p<0.001) and predicted (p=0.001) and FVC 1/FVC (p=0.009) 

presented lower values in the Parkinson's group when compared to the non-Parkinson's group. 
Cirtometry presented values below those described for normality in both groups, however, 
axillary mobility was even lower in the Parkinson's group (p=0.005). Conclusion. Axillary 

mobility, respiratory muscle strength and lung volumes and flows are reduced in individuals 
with PD, when compared to others, matched by age and sex, without the disease. Keywords: 
Thoracic mobility. Respiratory muscle strength. Lung function. Parkinson's disease. 
Keywords. Thoracic mobility; Respiratory muscle strength; Lung function; Parkinson's 
disease 
 
  

Resumen 
Introducción. Las complicaciones respiratorias en individuos con enfermedad de Parkinson 
(EP) son la principal causa de hospitalización y las altas tasas de mortalidad. Objetivo. Evaluar 
la función respiratoria en individuos con y sin EP. Método. Se trata de un estudio observacional 
transversal con una muestra de conveniencia compuesta por individuos con y sin EP en 

Salvador, Bahía. Se recopilaron datos primarios y secundarios y la estadificación de la 

enfermedad se clasificó de acuerdo con la Escala de Etapas de Discapacidad de Hoehn y Yahr 
Modificada. La función respiratoria se evaluó mediante cirtometría, manovacuometría, 
espirometría y flujo máximo. Resultados. Se evaluaron 66 voluntarios, 33 diagnosticadas con 
EP y 33 sin EP, en su mayoría hombres (81,8%) y con una edad media de 62,1±8,07. MMAX 
del grupo de Parkinson: 49,6±23,0 cmH2O; grupo no parkinsoniano: 124,4±56,5 cmH2O 
(p<0,001); y Mepmax del grupo de Parkinson: 67,8±29,7 cmH2O; grupo de no Parkinson: 

114,2±37,3 cmH2O (p<0,001). La HAP absoluta (p=0,047) y predicha (p=0,006) absoluta 
(p<0,001) y predicha (p=0,001) y la FVC 1/FVC (p=0,009) presentaron valores más bajos en 
el grupo de Parkinson en comparación con el grupo de no Parkinson. La cirtometría presentó 
valores inferiores a los descritos para la normalidad en ambos grupos, sin embargo, la 
movilidad axilar fue aún menor en el grupo de Parkinson (p=0,005). Conclusión. La movilidad 
axilar, la fuerza muscular respiratoria y los volúmenes y flujos pulmonares se reducen en 

individuos con EP, en comparación con otros, emparejados por edad y sexo, sin la enfermedad.  
Palabras clave. Movilidad torácica; Fuerza muscular respiratória; Función pulmonar; 
Enfermedad de Parkinson 
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INTRODUÇÃO  

A doença de Parkinson (DP) é uma doença degenerativa 

causada por perda de células dopaminérgicas centrais e, 

gradualmente, leva o indivíduo à imobilidade1,2. A 

prevalência das disfunções respiratórias tem sido descrita 

em até 70,7% dos indivíduos, mesmo em estágios iniciais da 

doença3. A imobilidade e o comprometimento do reflexo de 

tosse tornam a infecção respiratória recorrente nos estágios 

avançados da doença, aumentando em três a quatro vezes 

https://www.apontador.com.br/guia_de_ruas/ba/salvador/avenida_adhemar_de_barros.html
https://www.apontador.com.br/guia_de_ruas/ba/salvador/avenida_adhemar_de_barros.html
https://www.apontador.com.br/em/salvador-ba
https://www.apontador.com.br/cep/40170110
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a probabilidade de óbito secundário a complicações 

pulmonares2,3. 

A alteração da função respiratória na DP tem sido 

explicada pela diminuição da amplitude do tórax e dos 

volumes pulmonares, em decorrência de alterações 

posturais, hipocinesia e incoordenação dos músculos 

respiratórios4-9. As pressões respiratórias inspiratórias e 

expiratórias nessa população são descritas com valores mais 

baixos que aqueles encontrados em indivíduos sem a 

doença, pareados por idade e sexo, ou mesmo em relação 

aos valores preditos para a população geral, mesmo nos 

estágios iniciais10,11.  

A força muscular respiratória é um determinante da 

capacidade vital dos indivíduos e seu declínio pode levar à 

ventilação inadequada, principalmente quando associadas a 

disfunções neurológicas, quando as alterações são 

acentuadas, o que pode comprometer as suas atividades 

funcionais12. Embora autores expliquem a limitação na ação 

dos músculos respiratórios, ainda existem discordâncias na 

literatura em relação à alteração das pressões respiratórias 

relacionada à doença8,13.     

Em se tratando da avaliação da função pulmonar em 

indivíduos com doença de Parkinson, dados da literatura já 

descrevem baixos valores de capacidade vital (CV), volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade 

vital forçada (CVF), além de aumento do volume residual 

(VR), que são atribuídos à rigidez e à hipocinesia dos 

músculos respiratórios, ao aumento da atividade 
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parassimpática, à doença crônica obstrutiva coexistente das 

vias aéreas ou à doença das vias aéreas superiores14,15.  

Identificar as alterações respiratórias associadas a DP 

pode estimular estratégias de tratamento direcionadas e 

específicas a esses indivíduos, visando minimizar as 

limitações respiratórias e suas possíveis complicações. 

Diante disso, este estudo tem como objetivo avaliar a função 

respiratória em indivíduos com e sem doença de Parkinson. 

 

MÉTODO 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo de comparação, observacional, 

de delineamento transversal, com amostra por conveniência 

composta por voluntários com e sem DP, em Salvador (BA). 

O estudo foi desenvolvido de acordo com a Resolução 466, 

de 2012, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

HUPES/UFBA, sob o parecer n° 96/2010 e CAAE 

0075.0.442.000-10. Todos os indivíduos aceitaram 

participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Critérios de elegibilidade 

Os dados do grupo com DP foram coletados de 

novembro de 2012 a novembro de 2016, onde participaram 

voluntários com diagnóstico médico comprovado da doença, 

adultos, de ambos os sexos, realizada em um ambulatório 

de referência em neurologia da rede pública federal.  
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Foram considerados critérios de exclusão a presença 

enfermidades neurológicas ou psiquiátricas que 

dificultassem a realização dos exames previstos, assim como 

realização atual ou nos últimos três meses de intervenção 

fisioterapêutica com foco respiratório ou tratamento 

fonoaudiológico.  

O grupo de comparação foi composto por voluntários da 

mesma comunidade, obedecendo aos mesmos critérios de 

exclusão, pareados por sexo e idade, porém sem a DP, sem 

parentesco com parkinsonianos e não tabagistas. Foi 

aplicado o mesmo protocolo de avaliação e os exames foram 

realizados no laboratório de Fisiologia do Exercício do 

Departamento de Ciências da Vida, na Universidade do 

Estado da Bahia (UNEB). 

 

Procedimento 

Uma ficha foi elaborada para coleta dos dados 

primários, constando: identificação, idade, sexo, peso, 

altura, índice de massa corpórea (IMC) e tempo de 

diagnóstico da doença. Dados complementares, como 

antecedentes pessoais e história de doenças pregressas 

foram obtidos em prontuário. Hábitos tabagista e etilista 

foram coletados a partir do relato dos participantes. Um 

neurologista avaliou os participantes com DP quanto ao 

estadiamento da doença, segundo a Escala de Estágios de 

Incapacidade de Hoehn and Yahr Modificada (Modified H&Y – 

Degree of Disability Scale), que classifica o paciente quanto 
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a sua incapacidade e descreve a progressão dos sinais e 

sintomas da DP16.  

Os exames respiratórios foram realizados por 

avaliadores treinados, sob orientação e responsabilidade de 

um profissional com formação e experiência em fisioterapia 

respiratória.  A avaliação da função respiratória foi descrita 

por meio de medidas da mobilidade torácica, força muscular 

respiratória e função pulmonar. Sobre função pulmonar, 

foram avaliados volumes, capacidades e fluxos pulmonares. 

 

Instrumentos de avaliação 

Cirtometria torácica 

Para avaliação da mobilidade torácica foi utilizada a 

medida da cirtometria torácica de acordo com as descrições 

de Kakizaki et al17. A cirtometria do tórax foi mensurada com 

o indivíduo em ortostase utilizando-se uma fita métrica 

colocada sobre o tórax em três pontos: regiões axilar, xifoide 

e umbilical. Cada medida foi obtida após solicitar ao paciente 

que realizasse uma expiração máxima, seguida de uma 

inspiração máxima e outra expiração máxima, sendo 

repetidas duas vezes, no mesmo período e considerada a 

média dos dois valores obtidos. Foi considerado mobilidade 

torácica reduzida uma variação menor que 4 centímetros em 

uma ou mais regiões do tórax e abdômen6,18. 

 

Manovacuometria 

O exame da manovacuometria foi realizado utilizando-

se um manovacuômetro digital (Globalmed®, Brasil), 
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calibrado entre –300 e +300 cm/H2O, que avalia as pressões 

inspiratórias e expiratórias máximas, seguindo a técnica 

descrita por Black and Hyatt19 e os valores de referência 

descritos por Costa et al20. Das variáveis referentes às 

pressões respiratórias máximas, foi considerado o valor 

previsto para a idade e sexo e o maior valor obtido das três 

manobras de pressão inspiratória máxima (Pimáx) (cmH2O 

negativo), bem como as de pressão expiratória máxima 

(Pemáx) (cmH2O positivo). A avaliação só foi considerada 

completa quando o indivíduo realizava três medidas 

aceitáveis com variação, entre elas, inferior a 10%21. 

A PImáx foi aferida solicitando-se ao participante que 

expirasse até próximo ao volume residual e, então, 

inspirasse rápida e profundamente. A PEmáx foi aferida 

solicitando ao paciente que inspirasse até próximo a 

capacidade pulmonar total (CPT), seguida por uma expiração 

forçada. Durante o exame, o paciente permaneceu sentado 

em uma cadeira com apoio, com a cabeça em posição neutra 

e mais ou menos fixa, sendo utilizado um clipe nasal para 

evitar escape de ar. Quando necessário, os indivíduos 

utilizaram as mãos para vedar a musculatura perioral da 

face, evitando vazamento e acúmulo de ar na região lateral 

da cavidade oral.  

 

Espirometria 

As variáveis relacionadas à função pulmonar 

consideradas para o presente estudo foram CVF, VEF1, pico 

de fluxo expiratório (PFE) e relação entre VEF1 e CVF. O 
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exame foi realizado através de um espirômetro, o Easy-One 

Worldspirometer (Companhia NDD, Suíça), segundo o 

protocolo da American Thoracic Society22. O paciente foi 

mantido sentado, com a cabeça em posição neutra e mais ou 

menos fixa, utilizando um clipe nasal para evitar escape de 

ar.  Foram realizadas três manobras de expiração forçada, 

sendo escolhida automaticamente pelo aparelho a curva de 

melhor desempenho. Os parâmetros espirométricos 

referentes a CVF, VEF1, PFE e relação entre VEF1 e CVF foram 

mensurados e registrados seus valores absolutos e preditos 

para sexo, idade e altura, seguindo os valores descritos para 

a população brasileira23. Foram considerados como valores 

normais aqueles acima de 80% do valor predito para estas 

variáveis23.   

 

Pico de fluxo de tosse 

A mensuração do pico de fluxo de tosse (PFT) foi 

realizada através de um aparelho, Peak Flow Meter 

(MEDICATE, registro Anvisa 10332170038), aferido a partir 

de uma inspiração máxima até próximo a CPT, seguida de 

uma manobra única de tosse, com o participante sentado, 

coluna ereta, com apoio, braços e pés apoiados no chão, uso 

de um clipe nasal para evitar escape de ar, sendo o aparelho 

sustentado pelo examinador na posição vertical. Três 

manobras foram realizadas após registro das medidas 

aceitáveis, com variação entre elas de 10%, sendo 

considerada a de maior valor24. 
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Avaliação nutricional 

A avaliação nutricional foi realizada mediante o índice 

de massa corpórea (IMC) para caracterização da amostra e 

controle do viés, pelo cálculo da razão entre o peso pelo 

quadrado da altura (kg/m2), mensurada em balança 

calibrada (WELMY, Brasil), com o paciente sem sapatos. Esta 

medida é empregada para diagnóstico nutricional e 

estabelece um IMC inferior a 18,5kg/m2 para baixo peso, 

entre 18,5 e 24,9kg/m2 para eutrofia, sobrepeso quando o 

valor do IMC estiver entre 24,9 e 29,9kg/m2, e obesidade25 

acima de 30kg/m2.   

 

Critérios de segurança dos exames 

Todos os indivíduos foram monitorizados e 

apresentavam-se clinicamente estáveis no momento da 

avaliação (pressão arterial sistólica entre 110 e 220 mmHg, 

saturação periférica de oxigênio ≥92%, frequência cardíaca 

de repouso entre 40 e 110bpm. Não foram observados sinais 

de fadiga durante os exames e nenhum dos participantes 

solicitou interrupção dos testes e desistência da pesquisa. 

 

Análise estatística 

Para análise dos dados demográficos e clínicos, foram 

utilizadas estatísticas descritivas. Os dados de variáveis 

contínuas foram avaliados com medidas de tendência central 

e dispersão e expressos como médias, medianas, desvio 

padrão e intervalo interquartil (IQ). Dados de variáveis 

dicotômicas ou categóricas foram avaliados com medidas de 
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frequência e expressos como porcentagens, com o uso do 

software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

for Windows (versão 22.0). 

Para identificar diferenças significativas entre as 

medidas quantitativas, de acordo com a presença da DP, foi 

utilizado o teste t-student para distribuição normal e o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney quando não normal. Para 

as medidas qualitativas, foi utilizado o teste Qui-

Quadrado. O nível de confiança adotado foi de 95%, 

considerando um valor de p<0,05 para se obter significância 

estatística. 

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 66 indivíduos, 33 com diagnóstico de 

DP (Grupo com DP) e 33 voluntários pareados por sexo e 

idade, porém sem a doença (Grupo Não Parkinson). Os 

grupos foram homogêneos em relação a idade, altura, ao 

peso IMC e sexo.        

O grupo com DP foi composto majoritariamente por 

homens 27 (81,8%), com média de idade 62,1±8,07, média 

de altura de 1,7±0,1m, média de peso 72,3±14,2Kg e média 

do IMC foi 26,3±4,2; o que caracteriza o grupo com DP na 

faixa de sobrepeso, entretanto não houve diferença 

significante em relação ao grupo Não Parkinson (p=0,466). 

O grupo Não Parkinson foi composto por homens 27 (81,8%) 

com média de idade 62,2±7,9 anos, média de altura de 

1,6±0,1m, média de peso 73,5±17,8Kg e com média do IMC 

foi 27,1±4,3; classificado como sobrepeso (Tabela 1). 
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Quanto ao estadiamento da doença, segundo a Escala 

de Estágios de Incapacidade de Hoehn and Yahr Modificada, 

2 (6,1%) apresentaram doença unilateral (estágio 1,0), 13 

(39,4%) apresentaram-se com envolvimento unilateral e 

axial (estágio 1,5), doença bilateral sem deficit de equilíbrio 

(estágio 2,0) foi identificada em 9 (27,3%), 5 (15,2%) 

apresentaram doença bilateral leve, com recuperação no 

“teste do empurrão” (estágio 2,5), e 4 (12%) apresentaram 

doença bilateral leve a moderada, com instabilidade postural 

e capacidade para viver independente (estágio 3,0). Além 

disso, 17 (51,5%) indivíduos são hipertensos e nenhum 

relatou hábito tabagista, porém 8 (24,2%) relataram ser ex-

tabagistas.  

Os parâmetros de espirometria não foram avaliados 

após uso de broncodilatador, entretanto, após comparação 

no grupo com doença de Parkinson entre os indivíduos ex-

Tabela 1. Caracterização dos grupos com doença de Parkinson e Não Parkinson 

segundo idade, altura, peso, IMC, sexo (N=66). 

 
 
          Variáveis 

  Grupo com doença 
Parkinson (n=33) 

Grupo Não 
Parkinson (n=33) 

 

Média DP  Média DP  p-valor 

Idade (anos) 62,1 8,3 62,2 7,9 0,976 

Altura (metros) 1,7 0,1 1,6 0,1 0,720 

Peso (Kg) 72,3 14,2 73,5 17,8 0,726 

IMC (Kg/m²) 26,3 4,2 27,1 4,3 0,466 

        Variáveis N % n % p-valor 

Sexo     1,000 

   Masculino 27 81,8 27 81,8  

   Feminino 6 18,2  6 18,2  

Teste T-student; IMC – Índice de Massa Corpórea; DP – desvio padrão. 
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tabagistas e não tabagistas não houve diferença para as 

variáveis comparadas entre eles.  

As medidas da força muscular respiratória, 

representadas por PImáx e PEmáx, comparando-se os 

valores previstos e o percentual previsto, foram mais baixas 

no grupo com DP (PImáx 49,6±23,0 cmH2O; PEmáx  

67,8±29,7 cmH2O), quando comparadas ao grupo Não 

Parkinson (PImáx 124,4±56,5 cmH2O; PEmáx 114,2±37,3 

cmH2O), p<0,001 (Tabela 2).    

 

 

 

Tabela 2. Comparação entre os níveis previstos e o percentual dos valores previstos 

em relação aos obtidos dos indivíduos com e sem doença de Parkinson atendidos 

ambulatorialmente (N=66). 

 
 
Variáveis 

Grupo com doença  
Parkinson (n=33) 

Grupo Não Parkinson (n=33) 

Média DP p-valor Média DP p-valor 

PImáx (cmH2O)        

   Medida 49,6 23,0 <0,001 124,4 56,5 0,276 
   Previsto 135,8 44,8  135,7 44,6  

   % previsto 36,5   91,7   

PEmáx (cmH2O)       

   Medida 67,8 29,7 <0,001 114,2 37,3 0,016 

   Previsto 100,3 15,3  100,2 15,0  

  % previsto 67,3   113,9   

Teste Qui-Quadrado; PImáx - pressão inspiratória máxima; PEmáx - pressão expiratória máxima; DP – 
desvio padrão.  

 

 

 

Entre os dados de função pulmonar, VEF1 absoluto e 

previsto, PFE absoluto e previsto e VEF1/CVF apresentaram 

valores mais baixos, quando comparados o grupo com 

doença de Parkinson ao grupo Não Parkinson (Tabela 3). 
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Todas as medidas de cirtometria apresentaram valores 

abaixo daqueles já descritos para normalidade em ambos os 

grupos, entretanto, a variação axilar, que reflete a 

mobilidade axilar, foi menor no grupo com doença de 

Parkinson (Tabela 4).  

 

 

 

Tabela 4. Comparação entre os dados de mobilidade torácica nos grupos com doença 

de Parkinson e Não Parkinson (N=66). 

 
 
Variáveis 

Grupo com doença de 
Parkinson (n=33) 

Grupo Não Parkinson 
(n=33) 

 

Mediana q1-q3 Mediana q1-q3 p-

valor 

      

Variação axilar 2,8 2,0-3,4 3,0 2,9-4,0 0,005 

Variação xifoide 2,5 1,8-3,0 2,5 2,0-3,1 0,712 

Variação umbilical 2,5 1,5-3,0 2,0 2,0-2,5 0,241 

Teste de Mann-Whitney. 

 

Tabela 3. Comparação entre as medidas de função pulmonar nos grupos com 

doença de Parkinson e Não Parkinson (N=66). 

 
 
Variáveis 

Grupo com doença 
Parkinson (n=33) 

Grupo Não Parkinson 
(n=33) 

 

Média DP Média DP p-valor 

CVF Absoluto 2,86 0,93 2,99 0,68 0,490 
VEF1 Absoluto 2,04 0,77 2,38 0,57 0,047 
VEF1 Previsto 70,8 22,6 84,8 16,96 0,006 
PFE Absoluto 280,1 151,3 491,1 231,8 <0,001 
PFE Previsto 60,7 29,3 87,5 26,8 0,001 
PFT 306,2 127,3 351,2 131,3 0,177 

        Variáveis Mediana q1-q3 Mediana q1-q3 p-valor 

CVF Previsto 82,0 66,0-94,5 83,0 77,0-89,5 0,324 
VEF1/CVF 0,74 0,69-0,81 0,80 0,74-0,86 0,009 
Teste Qui-Quadrado; CVF – capacidade vital forçada; VEF1 – volume expiratório forçado no primeiro 
segundo; PFE – pico de fluxo expiratório; PFT – pico de fluxo de tosse; VEF1/CVF – relação entre volume 
expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade vital forçada; DP – desvio padrão. 
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DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo evidenciaram redução da 

mobilidade axilar, da força muscular respiratória e de 

volumes e fluxos pulmonares em indivíduos com DP, quando 

comparados a outros pareados por idade e sexo, sem a 

doença. Estes achados sugerem que alterações da função 

respiratória podem estar mais relacionadas ao processo 

fisiopatológico da DP do que ao processo fisiológico inerente 

ao envelhecimento.   

Os resultados obtidos evidenciam diferença entre os 

valores médios e os previstos de PImáx e PEmáx no grupo 

com DP, o que não ocorre no grupo não Parkinson. Estes 

dados corroboram com os achados de outros autores11,14,26 e 

sugerem uma relação entre fraqueza muscular respiratória e 

a DP. Houve redução significante das fibras musculares do 

tipo IIA em indivíduos com DP, o que leva à atrofia por 

desuso ou descondicionamento físico e predispõe à fadiga e 

fraqueza musculares que podem explicar as pressões 

respiratórias mais baixas nesse grupo13. 

No presente estudo, 39,4% dos indivíduos com DP 

apresentaram quadro clínico com envolvimento unilateral e 

axial, evidenciando um acometimento mais leve da doença, 

assim como resultados semelhantes foram evidenciados. Foi 

descrito um valor de 32,24% do previsto para PEmáx e 

54,97% do previsto para PImáx, em indivíduos com idade 

entre 60 e 84 anos, com prevalência de acometimento motor 

bilateral leve (40%)7. Diante disso, sugere-se que a 

alteração de força muscular respiratória pode estar presente, 
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mesmo nos estágios iniciais da DP, o que torna relevante sua 

avaliação, monitorização e intervenção precoces. 

Entre os resultados encontrados no presente estudo, no 

grupo com doença de Parkinson apenas os volumes e fluxos 

expiratórios se apresentaram reduzidos quando comparados 

ao grupo não Parkinson. Corroborando com estes achados, a 

avaliação da função pulmonar de 35 indivíduos com DP com 

acometimento motor bilateral, sem deficit de equilíbrio, em 

91,4%, e 35 controles pareados por idade e IMC26; mostrou 

uma média de CVF (% predito), a média do VEF1 e os valores 

de PFE, PImáx e PEmáx, foram mais baixos no grupo com 

Parkinson, quando comparados aos controles. O PFE baixo 

pode ser explicado visto que os primeiros 25±33% de CVF 

exalado depende primariamente do esforço muscular do 

indivíduo, refletindo o calibre das vias aéreas centrais e a 

força exercida pelos músculos respiratórios26. Valores de PFE 

em indivíduos com DP poderiam refletir maior gravidade da 

disfunção muscular27.   

A avaliação de 78 pessoas com DP e 78 controles 

pareados por sexo e idade, mostrou resultados semelhantes 

ao do presente estudo, onde valores de VEF1, CV e PFE 

apresentaram-se mais baixos quando comparados aos 

controles5. Estes resultados podem ser atribuídos à 

hipocinesia e à rigidez muscular respiratória, sintomas 

intrínsecos à DP.  

A avaliação de 107 indivíduos com DP e 107 controles 

saudáveis com 65,5±9,38 anos, em estágio de leve a 

moderado da doença, mostrou diminuição da força muscular 
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inspiratória e expiratória e da intensidade da tosse, além de 

correlação entre intensidade da tosse e fraqueza muscular 

respiratória28. Os achados do presente estudo não 

evidenciaram diferença de PFT entre os grupos, o que pode 

ser atribuído à técnica de manobra única de tosse utilizada, 

que pode não ter identificado uma possível alteração em 

realizar movimentos rápidos e sucessivos.  

Neste estudo todos os indivíduos (com DP e não 

Parkinson) apresentaram diminuição da mobilidade torácica 

quando comparados aos valores de normalidade, entretanto 

apenas a variação axilar, que reflete a mobilidade axilar, 

apresentou redução no grupo com DP quando comparada ao 

grupo não Parkinson. A hipercifose torácica, evidente com o 

avançar da idade, porém, exacerbada com a DP, associada 

à bradicinesia e à rigidez dos músculos intercostais podem 

explicar o maior comprometimento da região apical do tórax 

nesses indivíduos.   

  Foram observadas medidas da cirtometria menores 

em indivíduos com DP, quando comparadas a indivíduos sem 

a doença, caracterizando redução da mobilidade torácica 

durante a respiração, o que pode levar ao aumento do 

trabalho muscular e à consequente diminuição da 

expansibilidade pulmonar4. Outros estudos corroboram com 

estes achados6,7,29, mediante a avaliação de indivíduos com 

faixa etária e tempo de doença semelhantes, mesmo 

utilizando diferentes instrumentos de avaliação e 

metodologias, quando comparados ao presente estudo, o 



 
 

17 
 

Rev Neurocienc 2022;30:1-20. 

que permite sugerir uma relação entre redução da 

mobilidade torácica e a DP. 

O excesso de peso influencia a função pulmonar, em 

decorrência de fatores mecânicos e não mecânicos, embora 

nos indivíduos classificados na faixa de sobrepeso a 

homogeneidade dos grupos minimizou o viés, visto que o 

efeito foi similar em cada um. A classificação do padrão de 

disfunção ventilatória foi baseada nas variáveis VEF1/CVF, 

CVF e VEF1, não sendo utilizada a curva com sinal saw-tooth 

ou as oscilações de fluxo, devido ao aparelho utilizado neste 

estudo. Além disso, o tamanho pequeno da amostra, 

considerando a dificuldade em recrutar voluntários com 

independência suficiente para locomover-se até o 

ambulatório onde foram realizados os exames, restringiu o 

acesso a dados referentes a estágios mais avançados da 

doença. 

 

CONCLUSÃO 

A mobilidade axilar, a força muscular respiratória e os 

volumes e fluxos pulmonares estão reduzidos em indivíduos 

com DP, quando comparados a outros, pareados por idade e 

sexo, sem a doença. A definição das alterações respiratórias 

envolvidas no processo das doenças neurodegenerativas, a 

exemplo da DP, pode servir como indicador para antecipar e 

prevenir complicações pulmonares que podem ocorrer com 

sua progressão.   
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