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RESUMO

Objetivo. Avaliar o efeito do treinamento muscular respiratório com 
threshold® associado à terapia vibratória do corpo inteiro nos músculos 
respiratórios em pacientes com Doença de Parkinson (DP). Méto-
do. Trata-se de estudo clínico, prospectivo, quase experimental, com 
amostra de sete pacientes com diagnóstico clínico de DP, ambos os 
sexos e sem outra doença neurológica associada. A avaliação da força 
muscular respiratória foi realizada pelo manovacuômetro e o recru-
tamento dos músculos respiratórios por eletromiografia. Para o trei-
no de resistência muscular respiratória (endurance) foi utilizada carga 
de 40% da maior medida de PImáx e da PEmáx no threshold®, três 
vezes na semana. Na plataforma vibratória foi executado protocolo 
de progressão semanal de frequência, séries, tempo de atividade e es-
tímulo visual. Resultados. A média das idades dos participantes foi 
de 63,28±10,8 anos. Quando comparados pré e pós-intervenção foi 
observada diferença da PImáx (-50,5±16,2 cmH2O para -70,8±28,5 
cmH2O; p=0,05) e da PEmáx (74,2±13,7 cmH2O para 103,4±20,0 
cmH2O; p=0,01) nos pacientes avaliados, não sendo observadas al-
terações eletromiográficas. Conclusões. Foi observada melhora da 
performance respiratória após o treino muscular respiratório associado 
a plataforma vibratória nos indivíduos avaliados com diagnóstico clí-
nico de DP.
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ABSTRACT

Objective. To evaluate the effect of respiratory muscle training with 
threshold® associated with the vibrational therapy of the whole body 
of the respiratory muscles in patients with Parkinson’s disease (PD). 
Method. It is clinical, prospective, quasi-experimental, with sample 
of seven patients with clinical diagnosis of PD, both sexes and with-
out other associated neurological disease. The evaluation of respiratory 
muscle strength was performed by manometer before and after the 
intervention in 24 sessions, recruitment of respiratory muscles was 
assessed by electromyography. For the respiratory muscle endurance 
training a 40% load greater measure of MIP and MEP in threshold®, 
three times a week was used. The vibrating platform was implemented 
a protocol weekly progression frequency, series, uptime and visual 
stimulation. Results. The mean age of participants was 63.28±10.8 
years. Compared before and after the intervention was observed dif-
ference in the MIP (-50.5±16.2 to -70.8±28.5; p=0.05) and MEP 
(74.2±13.7 to 103.4±20.0; p=0.01) in patients evaluated, electromyo-
graphic changes were observed. Conclusions. We observed improved 
respiratory performance after respiratory muscle training add vibra-
tion platform in individuals assessed with a clinical diagnosis of PD.
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INTRODUÇÃO
 A Doença de Parkinson (DP) é definida como 
doença neurodegenerativa, caracterizada por tremor de 
repouso, rigidez, bradicinesia, instabilidade postural, di-
ficuldade de iniciar o movimento voluntário e distúrbios 
da marcha, causada pela morte progressiva das células 
do sistema nervoso central (SNC)1. Predominantemen-
te ocorre perda de neurônios dopaminérgicos localizados 
na substância negra, mas também degeneração de outros 
neurônios do tronco cerebral, contribuindo não apenas 
para o quadro motor na DP, mas pelas alterações não-
-motoras, incluindo o comprometimento respiratório2. 
 Na DP, a presença de rigidez e posição de flexão 
do tronco e membros superiores torna o tórax resistente 
aos movimentos rápidos, o que acarreta a limitação pro-
gressiva da ventilação e redução da função muscular res-
piratória3-5. 
 Neste contexto, o treinamento muscular respi-
ratório visando endurance e fortalecimento dos músculos 
torácicos e abdominais, responsáveis pela respiração, é 
de grande relevância na prática clínica. Há na literatu-
ra diversos equipamentos utilizados para realização do 
treinamento muscular, dentre estes: o Pflex (carga aline-
ar pressórica), EDET (eletroestimulação diafragmática 
transcutanea) e o threshold® (carga linear pressórica)6.  
 O threshold® IMT (treino muscular inspiratório) 
e PEP (pressão positiva na expiração) são dispositivos que 
permitem pressões específicas e consistentes para melho-
rar a força da musculatura respiratória, independente do 
fluxo que o paciente realiza durante a respiração. É indi-
cado em situações de doença pulmonar obstrutiva crô-
nica, insuficiência cardíaca, doenças neuromusculares ou 
qualquer situação que apresente perda de força muscular 
respiratória7. 
 Pesquisas relacionadas à associação de terapias 
que favorecem o treinamento muscular respiratório, espe-
cialmente direcionado à melhora da condição respiratória 
em pacientes com DP, são escassas na literatura, ressaltan-
do a importância de novos estudos com técnicas que pos-
sam complementar a terapia respiratória convencional.  
 Uma nova técnica, considerada promissora de 
estimulação somatossensorial é a terapia vibratória. A 
vibração é definida como um movimento oscilatório de-
pendente da frequência, amplitude, duração e do tipo de 

vibração, podendo ser um potente estímulo para respos-
tas neuromusculares8. 
 A vibração do corpo inteiro é um método de 
treinamento de resistência aplicado em população idosa9, 
porém existem poucos estudos em pacientes com doenças 
neurológicas especialmente com DP. 
 Alguns estudos relatam efeitos positivos da tera-
pia vibratória na força muscular, no controle postural, no 
equilíbrio e na marcha, sendo um tipo de exercício seguro 
e tolerável em idosos10,11. Em pacientes com DP, os estí-
mulos sensoriais, proporcionados pela terapia vibratória 
têm sido relacionados à estimulação do fuso neuromus-
cular com melhora da propriocepção e do controle mo-
tor12, bem como da performance neuromuscular13.
 Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi 
avaliar o efeito do treinamento muscular respiratório com 
threshold® associado a terapia vibratória do corpo inteiro 
nos músculos respiratórios em pacientes com DP. 

MÉTODO

Amostra
 Trata-se de um estudo clínico, prospectivo, qua-
se experimental, aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Alfenas sob o parecer nº 
270.870. Foi desenvolvido com sete pacientes diagnosti-
cados com DP provenientes da Clínica de Fisioterapia da 
Universidade Federal de Alfenas e Unidades Básicas de 
Saúde de Alfenas, Alfenas-MG. Os indivíduos envolvidos 
neste estudo concordaram e assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido para participar da pesqui-
sa.
 Foram incluídos os indivíduos com diagnóstico 
clínico de DP, classificados no estagio III da Escala de Es-
tadiamento de Hoehn e Yahr e avaliados com pontuação 
abaixo de três nos itens avaliados na sessão III (exame 
motor) da Escala Unificada de Avaliação de Parkinson 
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale - UPDRS)14, am-
bos os sexos, com idade variando de 45 a 80 anos, em uso 
de medicação específica para a doença.    
 Foram excluídos do estudo portadores de outras 
doenças neurológicas, ou que possuíssem alguma con-
traindicação para os procedimentos propostos no estudo.
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Procedimento
 Foram coletadas as variáveis idade, sexo, pressões 
inspiratória e expiratória máximas (PImax e PEmax), fre-
quência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC), pres-
são arterial (PA) e eletromiografia.

Avaliação da força muscular respiratória
 O parâmetro força muscular respiratória foi 
mensurado na avaliação inicial, em todas as sessões no 
início e no final, e no período de reavaliação. As medidas 
das pressões inspiratória e expiratória máximas foram re-
alizadas com o manovacuômetro analógico (GlobalMed 
Porto Alegre, Brasil). Para realizar as medidas o indivíduo 
foi orientado a permanecer sentado em uma cadeira com 
os pés apoiados no chão, um clipe nasal foi posicionado 
e foram realizadas três medidas, sendo utilizado o maior 
valor para a análise.
 Para obter o valor da PImáx foi solicitado que 
o paciente esvaziasse os pulmões, assoprando o máximo 
possível, em nível de volume residual (VR), e realizasse 
então uma inspiração máxima até o nível da capacidade 
pulmonar total (CPT), mantendo-a por um segundo. E 
para o valor da PEmáx, foi solicitado que fizesse uma ins-
piração máxima, até o nível de CPT, e depois, a expiração 
máxima até o nível de VR, mantida por um segundo.

Avaliação de Eletromiografia de superfície
 A avaliação da EMG foi realizada com o apare-
lho EMG System do Brasil: Modelo EMG-800C, Placa 
de conversão Analógico/Digital de 16 bits de resolução; 
amplificador de EMG com ganho de amplificação total 
de 2000 vezes, filtro passa-banda de 20 a 1000 Hz, 4 ele-
trodos de bipolar ativos de superfície, com pré-amplifi-
cação de ganho 20 vezes, cabo blindado e clipe de pres-
são na extremidade, rejeição de modo Comum >100dB, 
Software de coleta e análise de sinais com frequência de 
amostragem de 2000 Hz por canal. Plataforma Win-
dows, módulo de rejeição comum ≥100dB, ganhos dos 
pré-amplificadores (cabos) = ganho 20 (com amplifica-
dor diferencial), ganho de cada canal = ganho 100 vezes 
(configuráveis), impedância do sistema = impedância 109 
Ohms.Com noise ratio = taxa de ruído do sinal <3μV 
RMS, filtros de hardware no equipamento =  FPA (passa 
alta) com frequência de corte de 20 Hz e FPB (passa bai-

xa) com frequência de corte de 500 Hz, realizada por um 
filtro analógico do tipo Butterworth de dois polos. 
 Para colocação dos eletrodos de superfície pri-
meiramente realizou-se a tricotomia dos pelos locais e 
limpeza por fricção com álcool 70% a fim de diminuir 
a impedância, evitando interferência e auxiliando na me-
lhor aquisição do sinal15.
 A EMG foi realizada na posição sentada durante 
o ciclo respiratório profundo, captado por dez segundos 
e “janelado” para análise em dois segundos a inspiração e 
dois, a expiração. 
 O eletrodo de referência foi posicionado no ma-
léolo lateral direito unilateral. Foram realizadas três cole-
tas e a média das três foi usada para análise. 
 As atividades elétricas do músculo diafragma fo-
ram mensuradas com eletrodos posicionados na região 
abaixo da margem costal direita, no sétimo espaço inter-
costal e na linha mamilar. Na avaliação do músculo reto 
abdominal, os eletrodos foram posicionados sete centí-
metro acima da cicatriz umbilical e quatro centímetros 
á direita da linha média e para a atividade do músculo 
intercostal externo o eletrodo foi posicionado no terceiro 
espaço intercostal e três centímetros paraesternal à direita. 
Foram realizadas três coletas de cada indivíduo e poste-
rior análise. As análises das três coletas foram processadas 
através do domínio da frequência. Ao término do pro-
cessamento da frequência mediana realizou-se a média e 
análise estatística.

Protocolo de intervenção 

Treinamento muscular respiratório
 O treino de endurance da musculatura respira-
tória foi realizado com o equipamento threshold® IMT e 
PEP, com carga de 40% do maior valor obtido pelas PI-
máx e PEmáx com manovacuômetro, no dia de cada in-
tervenção. Foi realizado o treino inspiratório e expiratório 
durante dez minutos cada, com pausa de cinco minutos 
entre eles. O treino foi realizado por um período de oito 
semanas.
 Em todas as sessões foram mensurados as PImáx, 
PEmáx, FC, FR, PA antes e após a intervenção. Foram 
realizadas 24 sessões, com frequência de três vezes na se-
mana durante oito semanas.

Rev Neurocienc 2015;23(4):479-485
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Treinamento vibratório
 Na sequencia, os indivíduos foram posicionados 
na plataforma vibratória (Lion® triplanar), descalço como 
os pés afastados, na postura ortostática, com joelhos fleti-
dos a 30 graus - para evitar a frequência de ressonância16. 
O treino de vibração seguiu o protocolo de progressão 
semanal com evolução a cada três intervenções (Tabela 
1).

Análise Estatística
 Os dados descritivos foram apresentados em mé-
dia, desvio padrão e intervalo de confiança. Foi utilizado 
o teste Shapiro-Wilk para analisar a homogeneidade dos 
dados. Para comparação intra-grupos foram utilizados os 
testes t em pares (paramétrico) e Wilcoxon (não paramé-
trico). O Effect Size foi calculado e valores entre 0-0,39 
foram considerados small effect size17.

RESULTADOS
 A Tabela 2 demonstra os resultados dos dados 
demográficos (frequência respiratória, frequência cardía-
ca e pressão arterial média) antes e após a intervenção. 
Não houve diferença nos dados analisados.

 A Figura 1 mostra os valores médios da força mus-
cular respiratória, quando comparados pré e pós inter-
venção. Houve aumento dos valores médios de PImáx de 
-50,5±16,2 cmH2O para -70,8±28,5 cmH2O (p=0,05), 
PEmáx  de 74,2±13,7 cmH2O para 103,4±20,0 cmH2O 
(p=0,01).
 A Tabela 3 mostra os dados de frequência me-
diana durante a avaliação e reavaliação eletromiográfica 
dos músculos intercostal externo, diafragma e reto abdo-
minal. Não houve diferença na comparação antes e após 
intervenção, com baixo efeito em todos os grupos avalia-
dos.

Sem Frequência/
Amplituda

Séries* Tempo de 
Atividade 

(seg)

Est
Vis

Estáticas Dinâmicas

1a. 30 2 3 30 sim

2a. 30 3 5 30 sim

3a. 40 3 5 45 sim

4a. 40 4 6 45 sim

5a. 50 6 9 45 não

6a. 50 8 12 45 não

7a. 60 10 15 45 não

8a. 60 12 18 60 não

        Rev Neurocienc 2015;23(4):479-485

Tabela 1. Protocolo de intervenção da terapia vibratória.

Dados 
Demográficos

Antes Após
p E

IC (95%)

FR (ipm) 20,14±4,18
16,27-24,00

20,28±4,23
16,37-24,19

0,86a 0,03

FC (rpm) 68,42±7,54
61,44-75,40

68,85±22,32
48,20-89,50

0,31b 0,02

PAm(mmHg) 90,52±4,47
86,38-94,66

93,09±5,96
87,57-98,61

0,43a 0,47

Tabela 2. Dados demográficos da amostra antes e após a intervenção.

*As séries estáticas corresponderam a exercícios isométricos com joelhos em 
semiflexão e pés paralelos alinhados ao quadril; enquanto as séries dinâmicas, 
exercícios isotônicos de agachamento de 30° a 90° de flexão de joelho. O tempo 
de repouso foi de 60 segundos em todas as séries.
Sem=semnas; Est Vis=estímulo visual.

a= Teste t em pares; b= Teste Wilcoxon; FR= Frequência Respiratória; FC= Fre-
quência Cardíaca; PAm= Pressão Arterial Média; IC= Intervalo de Confiança; 
E= Effect Size.

Figura 1. Média e desvio padrão da Força Muscular Respiratória 
(FMR): PImáx e PEmáx antes da intervenção (PRÉ) e após interven-
ção (PÓS).
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DISCUSSÃO
 O presente estudo propôs avaliar o efeito do trei-
namento muscular respiratório com threshold® associado 
à terapia vibratória do corpo inteiro nos músculos respi-
ratórios em pacientes com DP. 
 Indivíduos com DP apresentam força muscular 
e endurance respiratória reduzidas, quando comparados 
com indivíduos saudáveis18. A etiologia das disfunções 
respiratórias na DP permanece desconhecida, sendo pos-
sivelmente multifatorial, em virtude da fisiopatologia 
complexa, dos poucos estudos clínicos e, ainda, do fato 
de que as suas repercussões podem ser assintomáticas19.
 Alguns autores sugerem hipóteses acerca da dis-
função respiratória na DP e suas consequências como dé-
ficit na força dos músculos respiratórios, obstrução crôni-
ca das vias aéreas, ação simultânea de fatores como o grau 
de bradicinesia ou rigidez e limitações músculo-esqueléti-
cas da coluna vertebral e discinesias musculares18,19.
 Existe grande variação no que diz respeito a valo-
res de pressões respiratórias máximas descritas na literatu-
ra para pacientes com DP. A redução da PImáx pode estar 
relacionada à fadiga muscular e ao comprometimento 
neurológico desses pacientes20. A fraqueza da musculatu-
ra expiratória, pode ocasionar redução da PEmáx, meno-
res fluxos expiratórios, bem como aumento do volume 
residual, possivelmente correlacionados ao agravamento 

da doença21.
 Os resultados encontrados no presente estudo 
mostraram aumento da força muscular respiratória (PI-
max e PEmax) entre a avaliação e a reavaliação dos pa-
cientes com DP. Alguns estudos em pacientes com DP 
demonstraram aumento da PEmáx22,23 e PImáx24 com 
treinamento muscular respiratório, corroborando com os 
resultados do presente estudo. 
 Neste estudo foi utilizado o protocolo de 40% 
de PImax e PEmax, três vezes na semana, durante oito 
semanas, totalizando 24 sessões. A carga utilizada foi es-
tabelecida visando o treino de endurance. Devido à asso-
ciação com a terapia vibratória, tomou-se o cuidado para 
não sobrecarregar as fibras musculares dos pacientes com 
DP, evitando assim a fadiga.
 Outros estudos com protocolos com 15% (ini-
cial) a 60% (final) da PImax24 e 75% da PEmax22,23 
também obtiveram melhora destas medidas na DP, de-
monstrando variação de protocolos na literatura para esta 
finalidade. 
 Com relação a frequência mediana da EMG, não 
houve diferença com treino de threshold® e vibração de 
corpo inteiro. Isto pode ser justificado pelo tipo de treino 
muscular realizado durante o protocolo de intervenção.
 O tipo de treino específico pode induzir alte-
rações adaptativas ao sistema neuromuscular e também 
mudança na arquitetura e na morfologia muscular25,26. 
O treino de resistência (endurance) acarreta alterações no 
trato corticoespinhal descendente e na junção neuromus-
cular27, entretanto e o treino de força promove mudança 
na morfologia e na arquitetura muscular26. O presente 
estudo teve como metodologia o treinamento de endu-
rance, por isto a melhora somente na função muscular 
respiratória.
 Deve-se também levar em consideração a fre- 
quência utilizada na plataforma vibratória, pois esta in-
duz aumento da atividade eletromiográfica em decorrên-
cia da sincronização das unidades motoras28. A frequência 
de 30Hz promove maior atividade eletromiográfica, para 
músculo vasto lateral, em atletas, quanto comparadas 
com frequências maiores de vibração (40, 50 Hz)29. No 
presente estudo a reavaliação da EMG foi realizada após a 
última sessão, na qual foi utilizada a frequência de 60Hz, 
o que pode estar relacionado com os resultados não sig-

Músculo

Grupo de Intervenção

p E
Antes Após

IC (95%)

Intercostal 
Externo

Insp 107,81±45,18
67,86-147,75

101,71±66,88
39,85-163,56

0,80a 0,10

Exp 31,72±17,08
15,93-47,52

38,00±19,31
20,14-55,86

0,16a 0,30

Diafragma
Insp 69,02±11,89

58,02-80,02
73,71±13,43
61,26-86,15

0,17b 0,30

Exp 80,09±91,97
4,97-165,16

58,66±34,20
27,02-90,30

0,86b 0,26

Reto Abdominal
Insp 33,73±31,39

4,70-62,77
35,04±25,15
11,78-58,30

0,90a 0,04

Exp 17,66±22,18
2,84-38,18

26,05±25,99
2,05-50,13

0,14b 0,34

Tabela 3. Dados eletromiográficos da frequência mediana dos múscu-
los durante a inspiração e expiração nos períodos de avaliação.

a:Teste t em pares; b:Teste Wilcoxon; Insp: Inspiratório; Exp: Expiração; IC: 
Intervalo de Confiança; E: Effect Size. 
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nificantes da EMG, uma vez que estudos relatam que au-
mento da frequência pode levar à redução da atividade 
eletromigráfica em decorrência da inibição pré-sinaptica 
do estímulo vibratório29. 
 Em outro estudo foi observado que a frequência 
de vibração do corpo inteiro causa o aumento na ativi-
dade eletromiográfica em doenças neurodegenerativas30. 
Cada músculo depende de uma frequência específica. O 
vasto medial tem maior atividade entre 11 a 29Hz, eretor 
lombar a 29Hz, tibial anterior a 19Hz e gastrocnêmico 
medial a 25Hz. 
 No presente estudo a frequência do aparelho foi 
modificada durante as semanas de treino, entretanto, os 
indivíduos não foram avaliados durante estas mudanças, 
uma vez que o e estudo não objetivou verificar qual a me-
lhor frequência para o treino dos músculos respiratórios. 
 Ressalta-se a escassez de estudos com utilização 
de terapia vibratória e avaliação por EMG de superfície 
em músculos respiratórios, principalmente no que se re-
fere à melhor frequência de vibração a ser utilizada em 
indivíduos com DP.
 Sugere-se a realização de novos estudos abor-
dando o tema, uma vez que não foi realizada alocação 
dos sujeitos em diferentes grupos de tratamento devido 
à limitação do número de indivíduos que atendiam os 
critérios de inclusão da pesquisa.

CONCLUSÃO
 Neste estudo, o treino muscular respiratório com 
threshold® associado à terapia vibratória de corpo inteiro, 
aumentou os valores de PImax e PEmax, melhorando a 
resistência muscular respiratória após intervenção. Estes 
achados demonstram a eficácia do treino respiratório as-
sociado à vibração em pacientes com Doença de Parkin-
son. Não houve alterações na atividade muscular avalia-
da pela eletromiografia, o que pode estar relacionado a 
alguns fatores como o tipo de treino e a frequência de 
vibração utilizada. 
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