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RESUMO

Introducdo: A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
prevalente no mundo. E uma doenca cronica e progressiva do sistema nervoso central que
acomete mais as pessoas idosas (2-3 %). E caracterizada por sintomas neuromotores, no
entanto, as disfuncdes respiratorias sdo as que mais causam mortalidade. O objetivo do estudo
foi avaliar a funcdo respiratoria de idosos com DP em estagios iniciais analisando a
prevaléncia de distarbios ventilatdrios, a forca muscular respiratoria e a qualidade de vida
(QV) e comparar estes resultados com o de idosos sem DP. Método: Estudo transversal com
amostra de 41 idosos com DP (Grupo Parkinson GP) e amostra de conveniéncia de 41 idosos
sem DP (Grupo Controle GC). O GP foi avaliado quanto ao grau de disfuncdo da doenca
(escala de Hoehn & Yahr modificada - HY), sendo incluidos apenas individuos com grau 0-3.
Nos dois grupos foram avaliados a QV (WHOQOL-bref) e a funcéo respiratoria (espirometria
e manovacuometria). Os dados foram analisados com medidas de tendéncia central e de
variacdo e submetidos previamente ao teste de normalidade Shapiro-Wilk. Para variaveis
qualitativas foi utilizado o Teste exato de Fischer; para a comparagdo entre os grupos foi
utilizado teste T de student e Mann Whitney. Para as correlagdes foi utilizado o modelo de
regressdo linear. Para comparar as varidveis de interesse foram utilizados os testes de
ANOVA e Kruskal-Wallis com o software estatistico R 3.3.0. O nivel de significancia foi de
5%. Resultados: A presenca de distarbios ventilatérios foi maior no GP do que no GC
(p<0.001), sendo o disturbio restritivo o mais prevalente. Apenas no GP foi observado
distdrbio obstrutivo. Os valores das pressfes respiratdrias maximas estavam dentro da faixa
da normalidade e sem diferenca com os controles. Contudo, foram significativamente
menores nos niveis 2 e 3 da escala de HY (p= 0.007 e p=0.004, respectivamente). A Pimax
apresentou associagdo direta com a CVF no GP (p=0.038 e R?=0.125), o que so foi observado
no GC com distarbio restritivo. A percepcdo da QV foi baixa nos dois grupos, sendo menor
no GP. Os piores escores foram no dominio geral (p=0.005) e nos dominios psicolégico
(p=0.003), fisico (p=0.003) e rela¢des sociais (p=0.015). Conclusédo: Em idosos com DP,
mesmo em estagios inicias da doenca, houve maior prevaléncia de disturbios ventilatérios que
seus controles, sendo o distdrbio restritivo o mais prevalente. A for¢ca muscular respiratoria
estava normal nestes individuos. A percepgdo da QV foi baixa nos idosos avaliados, mas
menor no GP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Disfungdo Respiratdria; Espirometria; Qualidade de
vida.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease (PD) is the second most prevalent neurodegenerative
disease in the world. It is a chronic and progressive disease of the central nervous system that
occurs more often with the elderly (2-3%). It is characterized by neuromotor symptoms.
However, respiratory dysfunctions demonstrate high morbidity/mortality. The objective of
this study was to evaluate the respiratory function of elderly patients with PD in the early
stages analyzing the prevalence of ventilatory disorders, respiratory muscle strength and
quality of life (QoL) and to compare these results with that of elderly without PD. Method: A
cross-sectional study with a sample of 41 elderly patients with PD (Parkinson Group PG) and
convenience sample of 41 elderly without PD (Control Group CG). The PG was evaluated for
the degree of disease dysfunction (modified Hoehn & Yahr scale), just including people with
1-3 degree. In both groups QoL (WHOQOL-bref) and respiratory function (spirometry and
manovacuometry) were evaluated. Data were analyzed with measures of central tendency and
variation and previously submitted to the Shapiro-Wilk normality test. For qualitative
variables was used the Fischer's exact test; For the comparison between the groups was used
Student's T test and Mann Whitney test. For the correlations, the linear regression model was
used. To compare the variables of interest the ANOVA and Kruskal-Wallis tests were used,
with the statistical software R 3.3.0. The level of significance was 5%. Results: The presence
of ventilatory disorders was greater in PG than in CG (p <0.001), with restrictive disorder
being the most prevalent. Obstructive disorder was observed only in PG. The values of the
maximum respiratory pressures were within the range of normality and without difference
with the controls. However, they were significantly lower at levels 2 and 3 of the HY scale (p
= 0.007 and p = 0.004, respectively). Piméx had a direct association with FVC in PG (p =
0.038 and R? = 0.125), which was only observed in CG with restrictive disorder. The
perception of QoL was low in both groups, being lower in PG. The worst scores were in the
general domain (p = 0.005) and in the psychological (p = 0.003), physical (p = 0.003) and
social relations (p = 0.015) domains. Conclusion: In the elderly with PD, even in the early
stages of the disease, there was a higher prevalence of ventilatory disorders than its controls,
with the restrictive disorder being the most prevalent. Respiratory muscle strength was normal
in these individuals. The perception of QoL was low in the elderly evaluated, but lower in the
PG.

Keywords: Parkinson's Disease; Respiratory Dysfunction; Spirometry; Quality of life.
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1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente
no mundo, afetando 2-3 por cento (%) da populagdo mundial acima de 65 anos®. Resulta,
patologicamente, da perda ou degeneracdo idiopatica progressiva dos neurbnios
dopaminérgicos da substancia negra do mesencéfalo!3. Apesar de ndo ter uma causa
conhecida estd associada a varios fatores de risco que incluem a idade, historia familiar,
estresse oxidativo, exposicdo a pesticidas e produtos quimicos ambientais'?4. A deplecio da
dopamina na substancia negra promove 0s sinais cardinais e 0s sintomas classicos da DP que
incluem bradicinesia, rigidez, tremor de repouso, anormalidades da postura, da marcha e do
equilibrio®>8, Contudo, existem alteragdes ndo motoras que podem afetar outros dominios: o
dominio autonémico, causando hiper-hidrose, ortostase e alteracdes respiratorias, 0 dominio
neuropsiquidtrico, levando a desordens neuro comportamentais como depresséo, ansiedade e
prejuizo cognitivo, e o dominio sensorial, levando a dor®"#,

Desde a sua descricdo em 1817 por James Parkinson anormalidades respiratorias
foram detectadas, relacionadas a degeneracdo da substancia negra e consequente reducao dos
neurdnios dopaminérgicos, o que pode causar mudangas nos parametros ventilatorios®>%12,

Disfuncdes respiratorias tém sido identificadas em individuos com DP principalmente
em estagios avancados e sd0 responsaveis por substancial mortalidade e morbidade®>°1113,
Recentemente, foi demonstrada correlacdo entre a disfuncédo respiratoria e a fragilidade com
forte associagdo entre a reducdo da capacidade funcional respiratoria e 0 aumento do risco de
mortel®1214  As disfuncdes limitam/prejudicam a realizacdo das atividades de vida diaria
(AVD), a funcionalidade e a qualidade de vida (QV), sendo a pneumonia de aspiracdo a
principal causa de morte entre estes individuos'®*21>1¢, Contudo, é possivel que os sintomas
respiratérios ndo sejam percebidos pelos individuos com DP devido ao baixo nivel de
atividade fisica em consequéncia do estilo de vida sedentério, o que faz com que eles néo
experimentem suas limitagBes ventilatorias'’®. Apesar de ndo ser rotina, ha evidéncias
crescentes que demonstram que individuos com doencas progressivas necessitam de
monitoramento frequente de sua fungdo pulmonar*®2°,

As pesquisas e o tratamento da DP tém sido baseados na reposicdo farmacologica da
dopamina estriatal, nas abordagens ndo dopaminérgicas para tratar os sintomas motores e ndo
motores e na estimulacdo cerebral profunda para aqueles que desenvolvem complicacgdes
motoras intrataveis relacionadas a levodopa (L-DOPA)!. Pouco se tem pesquisado sobre as
disfungdes respiratorias na DP.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi avaliar a funcéo respiratoria de idosos com DP em estagios
iniciais da doenca, analisando a prevaléncia de distarbios ventilatorios, a forca muscular

respiratdria e a QV e comparar com o resultado de idosos sem DP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Em idosos com e sem DP:

v Avaliar e comparar os volumes e capacidades pulmonares e a prevaléncia de
distarbios ventilatorios;

v Avaliar e comparar a forca muscular respiratoria;

v Avaliar e comparar se ha associacdo entre os disturbios ventilatérios, a capacidade
vital forcada e a forca muscular inspiratoria;

v Auvaliar e comparar a QV.

3. JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial. Com o aumento do ndmero
de idosos aumenta também o ndmero de individuos com doencas cronico degenerativas e
estes individuos sobrevivem mais tempo com as repercussdes dessas doengas!4>2L,

A relevancia de estudos sobre a DP inclui o destaque de que ela é a segunda doenca
neurodegenerativa mais prevalente no mundo e com maior incidéncia em idosos®. Ela é uma
doenca sem cura com tratamento voltado a reposicdo da dopamina para minimizar as
repercussdes neuromotoras da doenca®. Contudo, é a disfuncio respiratdria a principal causa
de morte nesta populagfo®101213.16.17,

A degeneracdo da substancia negra e consequente reducdo dos neurbnios
dopaminérgicos pode produzir mudancgas nos parametros ventilatorios??. Apesar de estudos
terem demonstrado a presenca de disfuncéo ventilatoria nestes individuos, a prevaléncia ainda
ndo estd clara e nem varios aspectos desta repercussdo. Nao esta claro se estes distlrbios
acontecem em estagios iniciais da doenca e nem tdo pouco os aspectos relacionados a forca
muscular respiratoria e a QV destes individuos.

A identificagdo dos disturbios ventilatorios pode ser facilmente realizada através de
métodos simples, ndo-invasivos e custo/efetivos, que podem direcionar o cuidado para

estratégias que visem reduzir a morbi/mortalidade relacionada a doenga.
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Desta maneira, estudos sobre a DP sdo relevantes, incluindo aqueles que aumentem o

conhecimento sobre pontos ndo estudados, como a funcéo respiratoria e a QV.

4. REVISAO BIBLIOGRAFICA
4.1 Doenca de Parkinson

A DP foi primeiramente denominada paralisia agitante por James Parkinson em 1817.
Contudo, somente tornou-se bem conhecida pelos neurologistas na segunda metade do século
XIX?42 Ela é definida como uma enfermidade cronica de carater progressivo que acomete o
sistema nervoso central*?4%, Apresenta distribuicdo universal, atingindo todos os grupos
étnicos e classes socioeconémicas*?4%, Sua incidéncia e prevaléncia aumentam com a

idade'?, estimando-se prevaléncia de 2 a 3% em todo 0 mundo e no Brasil*%.

A DP ¢ caracterizada pela perda progressiva de células do grupo ventrolateral da parte
compacta da substancia negra do mesencéfalo o que leva a degeneracdo de neurbnios da zona
compacta da substancia negra, resultando em diminuicdo da producdo de dopamina,
destruicdo da via nigroestriatal e subsequente perda da dopamina estriatal*®?4, Acredita-se
que a perda do impulso dopaminérgico no corpo estriado seja o fator responsavel pelas
principais sintomatologias da DP que sdo: rigidez muscular, tremor, acinesia, bradicinesia e

alteracBes posturais>>®.

Vaérias areas anatdmicas estdo envolvidas na DP: os nucleos da base, que sdo formados
pelo corpo estriado (ndcleo caudado, putdmen e globo palido), o nucleo subtalamico e a
substancia negra; as areas motoras do cértex cerebral; o nucleo pedinculo pontino; as vias

extrapiramidais e o tdlamo, que juntos promovem o controle motor®.

A etiologia da DP ainda ndo é bem estabelecida, sendo considerada uma doenca
idiopatica®?’. Porém, alguns fatores tém sido relacionados ao processo etiopatogénico,
oscilando entre duas correntes principais: téxicos ambientais e genética, sendo 0s mais
relacionados: as neurotoxinas ambientais, 0 estresse oxidativo e a formacéo de radicais livres,
anormalidades mitocondriais, fatores neurotroficos, envelhecimento cerebral, fatores

genéticos, a influéncia do ferro, da excitotoxicidade, do 6xido nitrico e do célcio®*.

A perda neuronal na substancia negra que causa a deficiéncia estriatal de dopamina e
as inclusbes intracelulares contendo agregados de a-synuclein sdo as caracteristicas
neuropatoldgicas da DP!. Contudo, multiplos outros tipos de células em todo o sistema
nervoso central e periférico autbnomo também estdo envolvidos, provavelmente a partir da

evolugdo da doenca'. Embora o diagndstico clinico se baseie na presenca de bradicinesia e
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outras caracteristicas motoras cardinais, a DP esta associada a muitos sintomas ndo motores

que aumentam a deficiéncia geral®.

4.2 Incapacidade funcional na DP

A funcionalidade do individuo com DP tem sido avaliada através da escala de Hoehn e
Yahr (H-Y Degree of Disability Scale) desenvolvida em 1967 por Margaret M. Hoehn e
Melvin D. Yahr com o objetivo de indicar o grau de incapacidade do individuo com DP?. Em
sua forma original compreendia cinco estagios de classificacdo da gravidade, abrangendo,
essencialmente, medidas globais de sinais e sintomas que permitem classificar o individuo
quanto ao nivel de incapacidade?®. Uma versdo modificada desta escala foi criada nos anos
1990 pela Movement Disorder Society® incluindo-se trés estagios intermediarios, variando do
0 (auséncia de sinais patoldgicos) ao 5 (confinado a cama ou cadeira de rodas), incluindo o
estagio 0 e os estagios intermediarios 1,5 e 2,5 que ndo estavam presentes na escala original?®.
Desta maneira, os individuos classificados nos estagios de 0 ao 3 apresentam incapacidade

leve 8 moderada e os individuos nos estagios 4 e 5 apresentam incapacidade grave %8,

4.3 Alteracdes respiratorias na Doenca de Parkinson

DisfuncBes respiratorias tém sido identificadas em individuos com DP em estagios
avancados e sdo responsaveis por substancial mortalidade e morbidade®>1113,

Varios mecanismos fisiopatologicos foram descritos como causa destas disfuncdes: a
perda da elasticidade da musculatura respiratoria, alteracdes posturais, especialmente a flexao
anterior de tronco, alteragcdes na ativacdo e coordenagdo muscular e o envolvimento das vias
aéreas superiores, especificamente das estruturas gldticas e supragléticas'®. A reducio da
complacéncia pulmonar foi relacionada a limitacdo da extensdo do tronco, da amplitude
articular do térax e da coluna vertebral, secundaria a artrose e outras alteracdes toracicas
como a cifoescoliose ou a fibrose pleural®!®. Desta forma, a postura em flexdo de tronco e a
degeneracéo osteoarticular alteram o eixo da coluna vertebral o que repercute na inspiracao e
na expiracéo e reduz a amplitude toracica®°. Além disso, foi demonstrado que individuos com
DP apresentam alteracdes da sensibilidade ou da percepcdo a hipoxia, contribuindo para que
as queixas respiratorias sejam pouco frequentes®i163l |sso é atribuido a reducdo da
dopamina que possui um papel fundamental no controle da resposta ventilatoria a hipoxia no
corpo carotideo®.

A fraqueza dos musculos respiratorios pode estar presente em individuos com DP-%2, A

diminuicdo da pressdo expiratoria, por exemplo, pode causar ineficiéncia da tossell.
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Adicionalmente, o reflexo de tosse pode estar diminuido nestes individuos, contribuindo para
a ocorréncia de infeccdo pulmonart?.

E comum que individuos com DP apresentem distirbios ventilatdrios restritivos ou
obstrutivos®>>®33, Segundo evidéncias, o distlrbio restritivo pode ser causado por fatores
extrapulmonares ou pulmonares, sendo resultado da diminuicdo da forgca muscular
respiratoria, reducdo da complacéncia pulmonar e pela fibrose pleural®®9323437 A restricdo
leva a perda de unidades alvéolo capilares funcionantes, causa micro atelectasias, gerando
maior necessidade de forca muscular respiratoria, ineficiéncia dos movimentos toracicos e
aumento do trabalho respiratorio®®”%. Sintomas como rigidez, deformidade da parede
torécica e fraqueza da musculatura respiratéria podem causar diminuicdo da excursdo
torécica, reducdo nos volumes e capacidades pulmonares, incluindo a capacidade vital forcada
(CVF) e a capacidade pulmonar total (CPT)>4.

Distarbios obstrutivos também foram descritos, relacionados a limitada capacidade
ventilatéria, consequéncia da alta resisténcia e limitagdo ao fluxo aéreo, secundéria a
diminuicdo da forca dos musculos respiratérios e, principalmente, da disfuncdo dos musculos
das vias aéreas superiores, devido ao aumento da atividade parassimpatica e disfuncdo
muscular da laringe, o que aumenta o trabalho respiratorio®1617334142  Eyidéncias tém
relacionado o distirbio obstrutivo ao aumento da resisténcia e a obstrucdo das vias aéreas
superiores®3, A resisténcia aumentada pode causar modificagdes nos volumes e capacidades
pulmonares, com aumento do volume residual (VR), aumento da capacidade residual
funcional (CRF) com CPT normal ou aumentada*®. Individuos com DP que apresentam
disturbio obstrutivo possuem capacidade ventilatéria limitada, o que aumenta o trabalho
respiratério®. Com o passar do tempo, os individuos com DP tendem a adaptar-se a estas
mudancas e a reduzir gradualmente o nivel de atividade fisica e as AVDs, resultando em

fraqueza muscular, sedentarismo e descondicionamento, o que piora a perda funcional 3.

5. MATERIAL E METODOS
5.1 Tipo de Estudo

Tratou-se de um estudo de abordagem quali/quantitativa com corte transversal.

5.2 Local de Pesquisa
A pesquisa foi realizada em dois (2) centros especializados no atendimento a idosos
localizados no Municipio de Manaus-AM: CAIMI- Centro de Atencdo Integral & Melhor
Idade: CAIMI André Araujo (CAA) — Zona Norte e CAIMI Paulo Lima (CPL) — Zona Sul, no
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grupo de individuos com DP. As coletas foram realizadas no periodo entre agosto e outubro
de 2015.

5.3 Populacéo de Estudo e Selecdo da Amostra

Foram selecionados para o grupo Parkinson (GP) todos os idosos com diagnostico
médico de DP cadastrados nos CAIMIS CAA e CPL (226 idosos), que respondessem a uma
das tentativas de contato telefénico realizadas em trés dias alternados, que morassem em
Manaus, concordassem em participar e pudessem comparecer as coletas. Os critérios de
elegibilidade para o GP foram idosos com 60 anos ou mais, com diagndstico clinico (médico)
de DP, sedentérios, que ndo fumassem e que nao apresentassem doenca pulmonar
diagnosticada.

Dos 226 idosos com DP elegiveis para o estudo, 165 foram caracterizados como perda
pelos seguintes motivos: cadastro desatualizado impedindo o contato, 6bito, ndo preencherem
aos critérios de elegibilidade e falta no dia de avaliagdo. A partir destes, foram incluidos no
GP os idosos selecionados que fossem classificados entre os niveis 0 e 3 da escala HY. Todos
os idosos do GP faziam uso regular de levodopa.

Dos 61 idosos incluidos no GP, 20 foram excluidos por ndo apresentarem condi¢des
fisico/cognitivas para a realizacdo dos testes adequadamente, resultando numa amostra de 41
idosos no GP, conforme demonstrado na figura 1.

O grupo controle (GC), selecionado através de busca ativa e convite verbal no CAA,
foi constituido pelo mesmo ndmero de idosos do GP, 41 idosos, na mesma faixa etaria
(amostra de conveniéncia). Foram incluidos neste grupo idosos sem DP, doenca pulmonar ou
doenca neurodegenerativa, com idade igual ou superior a 60 anos, sedentarios, que nao
fumassem, que aceitassem participar da pesquisa e estivessem presentes para as coletas.
Foram excluidos deste grupo os idosos que ndo apresentassem condicGes fisico/cognitivas

para a realizacao dos testes.

5.4 Amostra
A amostra foi constituida por 82 idosos sendo 41 do GP e 41 do GC. A figura 1

apresenta o fluxograma de constituicdo da amostra.
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Figura 1- Fluxograma de constituicdo da amostra.

o Populacdo: 226 idosos com DP.
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Legenda: GP = grupo Parkinson e GC = grupo controle

5.5 Variaveis Analisadas:

5.5.1 Escala Hoehn e Yahr
Para avaliar o nivel de incapacidade dos individuos com DP foi utilizada a escala de
Hoehn e Yahr (HY) modificada 2%2°. Quanto maior o valor da escala, pior a funcionalidade do

individuo, conforme demonstrado na figura 2.

Figura 2- Escala Modificada de Hoehn e Yahr.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1,0 Doenga unilateral.

Estagio 1,5 Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2,0 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio 2,5 Doenga bilateral leve, com recuperacdo no “teste de empurrdo”.

Estagio 3,0 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade de
viver independente.

Estagio 4,0 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

Estagio 5,0 Confinado & cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

Fonte: Schenkman et al, 2001.28
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5.5.2 Questionario socio demografico e antropométrico

Foi utilizado um questionario sécio demografico e antropométrico semiestruturado
com as seguintes variaveis: idade, sexo, peso, altura, indice de massa corporal (IMC =
peso/altura®) e tempo de diagnostico. (APENDICE B).

5.5.3 Prova de fungé&o pulmonar

A espirometria foi 0 método usado para avaliar os volumes, capacidades e fluxos
respiratorios, sendo medidos: a capacidade vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado
no 1° segundo (VEF1), fluxo expiratério forcado entre 25-75% da CVF (FEF27.75%), pico de
fluxo expiratorio (PFE) e a razdo VEF/CVF. Todos os valores foram analisados em
percentuais do previsto dos valores segundo Enright®. O teste foi realizado de acordo com as
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia®®. S6 foram incluidos os resultados que obedeceram aos padrdes de qualidade da
American Thoracic Society (ATS) e da European Respiratory Society (ERS), ou seja, pelo
menos trés dos esforgos aceitaveis (incluindo uma expiracdo de, pelo menos, 6 segundos), e
dois esforgos considerados repetitivos (quando apresentassem uma diferenca menor que 0,15
L entre os dois valores de FEV1 e entre os dois valores de CVF)32*’, Para obter os melhores
resultados os idosos foram instruidos e houve demonstracdo de todos os testes esforco-
dependentes. Atencédo e cuidado foi dada a fim de obter a plena compreensdo e cooperagédo

dos participantes.

 Resultado forcado Resultado forcado

base

—base-Z |
——Base melhor
prey

Figura 3- Graficos de Espirometria ilustrativos das coletas da pesquisa. Fonte: Autores.

Os testes foram realizados pelo pesquisador principal, devidamente treinado, e
revisados pela orientadora, com o aparelho da marca Cardinal Health, modelo Microlab
V002ML3500, conforme figura 4.
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Figura 4- Espirémetro. Aparelho da marca Cardinal
Health, modelo Microlab VV002ML3500.

Para analise dos resultados espirométricos foram utilizados os seguintes pardmetros:

5.5.3.1 Capacidade Vital Forcada (CVF)

A CVF reduzida tem sido um achado comum entre individuos com doencas restritivas.
Neste caso, diferentemente das doencas obstrutivas, a reducdo percentual do VEF; acompanha
de perto a reducdo da CVF*. A CVF foi considerada reduzida quando o valor percentual foi

menor que 70% do previsto®.

5.5.3.2 Volume Expiratério Forcado no 1° Segundo (VEF1)
Nos distarbios ventilatorios obstrutivos o VEF; esta reduzido em relacdo a CVF. O
VEF: pode estar reduzido em distarbios restritivos, porém em porcentagem é maior que a
CVF percentual®.

5.5.3.3 Fluxo Expiratério Forgado ente 25 e 75% da CVF (FEF25-75%)
O fluxo expiratorio forcado entre 25-75% (FEF25.75%) mede o fluxo médio num
determinado intervalo de volume que inclui o fluxo de vias aéreas de médio e pequeno
calibre. O seu limite inferior situa-se em geral na faixa de 60 a 65% dos valores previstos. E

uma medida sensivel para deteccdo de obstrucio?®.

5.5.3.4 Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)
O pico de fluxo expiratdrio (PFE) é um parametro expiratério esfor¢co-dependente, que

reflete o calibre das vias aéreas proximais®. E uma medida interessante para avaliar a


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwi-g4njj6rMAhVCIpAKHfKNCVIQjRwIBw&url=http://www.tamussino.com.br/pt/produto-det.php?rp=875&psig=AFQjCNGNnEYYB-JXFv8DCLop7aeGCwNvGg&ust=1461685091151569
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colaboracédo do individuo na fase precoce da expiracdo e sua redugdo pode indicar obstrucéo
central de vias aéreas. Foi considerado reduzido quando apresentou valores abaixo de 70% do

previsto®®.

5.5.3.5 Razdo VEF1/CVF (indice de Tiffeneau)

A razdo de VEF1/CVF% (indice de tiffeneau) é a medida usada para caracterizar
obstrucdo ao fluxo aéreo quando apresenta valor inferior a 70% do previsto em idosos*.

Um distdrbio ventilatorio restritivo é caracterizado pela reducdo da CPT. Quando a
CVF ¢é reduzida na presenca de relacdo VEF1/CVF% e FEF2575/CVVF normais ou elevados, o
distarbio ventilatdrio restritivo é inferido*®.

O Distarbio ventilatério obstrutivo pode ser definido como uma reducdo
desproporcional dos fluxos maximos com respeito ao volume maximo (CVF) que pode ser
eliminado. O VEF; e a razdo VEF1/CVF% sdo os indices mais usados e melhor padronizados
para caracterizar a presenca de disturbio obstrutivo quando apresentam valores inferiores a

70% do previsto®e.

5.5.4 Questionario de qualidade de vida WHOQOL-bref

Com a proposta de avaliar a qualidade de vida dos individuos o grupo de qualidade de
vida da organizacdo mundial de saide (OMS), 0 WHOQOL-group, desenvolveu inicialmente
um instrumento com 100 questdes denominado WHOQOL-100%8. A necessidade de
instrumentos curtos que demandassem pouco tempo para 0 seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatorias, fez com que em 1998 fosse desenvolvido uma
versdo abreviada do WHOQOL-100, denominado WHOQOL-bref 4°.

O WHOQOL-bref ¢ composto por 26 questBes, sendo duas questbes gerais de
qualidade de vida e as demais 24 questbes representam cada uma das 24 facetas do
instrumento original, o WHOQOL-100, e sdo agrupadas em quatro dominios: fisico (7
facetas), psicoldgico (6 facetas), relaces sociais (3 facetas) e meio ambiente (8 facetas). O
score para cada dominio varia de 1 a 5 e ao final da aplicacdo através do programa com a
sintaxe WOQOL-bref, o resultado pode ser convertido numa escala de zero a vinte, sendo
zero o pior e vinte o melhor resultado. Os dados que deram origem a versdo abreviada foram
extraidos do teste de campo de 20 centros em 18 paises diferentes, tendo sido desenvolvida e
validada uma versdo brasileira®®*>® (ANEXO 1). O WHOQOL-bref mantém o carater
abrangente do instrumento original apresentando também boa consisténcia interna, validade

discriminante, validade concorrente, validade de conteldo e confiabilidade teste-reteste®.
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Apresenta também bom desempenho pscicométrico com boa praticidade de uso e demonstra
ser uma alternativa Gtil para estudos epidemioldgicos que avaliam a QV*°.

5.5.5 Forgca muscular respiratéria

A manovacuometria foi o método utilizado para mensurar as pressdes respiratérias
maximas (PRM): a pressdo inspiratoria méxima (Pimax) e a pressdo expiratoria maxima
(Pemax). Estas variaveis refletem a pressdo estatica gerada na boca durante maximo esforgo
inspiratorio e maximo esforco expiratorio®®. Para tal, foi utilizado um manovacudémetro da
marca WIKA, modelo cl 1.6, analégico com mostrador de intervalos de escala de 10 cmH-0,
com escala de pressdo de 0 a -150 cmH20 para a Piméx e de 0 a 150 cmH20 para a Pemax,
em conformidade com as determinac@es do Instituto Nacional de Metrologia (INMETRO). O

modelo esté ilustrado na figura 5.

Figura 5- Manovacudmetro da marca
WIKA, modelo cl 1.6, analéaico.

As afericOes das PRM foram verificadas a partir do VR para mensuragdo da Piméx, e
da CPT para a Pemax. Para a mensuracdo da Pimax os participantes foram orientados a
expirar no bocal até o VR, e, posteriormente, realizaram um breve e poderoso esforco
inspiratdrio até a CPT com a via aérea ocluida. Para a mensuracdo da Pemax, os participantes
foram orientados a inspirar profundamente até a CPT e realizar um esforco sustentado até o
VR contra uma via aérea ocluida. Todas as mensuragdes foram realizadas em posi¢do sentada,
utilizando clipe nasal e mantendo o bocal firmemente entre os labios. Foram consideradas
medidas completas quando os participantes conseguiram realizar 3 medidas aceitaveis, cuja
diferenca entre elas fosse menor que 10%. Considerou-se um intervalo de um minuto entre as

medidas, e 0 maior valor entre as 3 manobras obtidas foi o selecionado para analise>.
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5.6 Anélise Estatistica

Os dados foram inicialmente submetidos ao teste de normalidade Shapiro-Wilk a fim
de definir se seria utilizado um teste paramétrico ou ndo paramétrico na analise comparativa
dos dados. Para as variaveis numéricas foram obtidas as medidas de tendéncia central média
ou mediana e de variacdo, como desvio padrdo ou Intervalo interquartilico. Para as variaveis
categoricas o resultado foi o valor da frequéncia e da porcentagem. Para verificar a associacao
entre as variaveis qualitativas do estudo foi utilizado o Teste exato de Fischer. Para a
comparacéo entre 0 GC e o GP foi utilizado o teste T de student para variaveis paramétricas e
Mann whitney para as ndo paramétricas. Para verificar a correlagdo entre variaveis de escolha
foi utilizado modelo de regresséo linear.

Para a andlise do questionario WHOQOL-bref foram utilizados os critérios propostos
pela equipe do WHOQOL. Para comparar as variaveis de interesse foram utilizados os testes
ANOVA e Kruskal-Wallis. Para verificar as comparagdes multiplas dos testes Kruskal-Wallis
foi utilizado o teste de Dunn e para ANOVA o teste de Tukey. O software estatistico utilizado
foi o R 3.3.0 com pacotes diversos. O nivel de significancia utilizado foi de 5%. Os testes

estatisticos foram realizados por um estatistico experiente.

5.7 Aspectos Eticos

O presente projeto foi submetido a Comissdo de ética e pesquisa da Secretaria
Estadual de Sadde do Amazonas-SUSAM na qual os CAIMIS estdo vinculados, onde foi
obtido o termo de anuéncia para execucdo da pesquisa. Em seguida a pesquisa foi submetida e
aprovada pelo comité de ética em pesquisa (CEP) envolvendo os seres humanos da UFAM
com numero CAAE: 41071114.5.0000.5020 e parecer de aprovacao nimero 1.016.734. Todos
0s procedimentos seguiram os critérios eticos exigidos para a pesquisa em seres humanos. Os
procedimentos executados estavam de acordo com a resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, sendo assegurado 0 anonimato do participante da pesquisa e sua liberdade

para participar ou ndo da pesquisa.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo apresentou os resultados da avaliacdo da funcdo pulmonar e da QV
de idosos com DP em estagio inicial da doenga, com mediana de 3 anos de diagnostico
(variando de 0,5 anos a 20 anos), que ndo apresentavam sintomas de disfungdo pulmonar ou
cardiaca. Estes resultados foram analisados e comparados aos resultados do grupo controle de

correspondéncia de idade e caracteristicas antropometricas.

6.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra foi constituida por 82 idosos, 41 do GP e 41 do GC. Os idosos com DP
apresentavam-se bem funcionalmente variando de nenhum sinal da doenca a doenca bilateral
leve a moderada, podendo apresentar alguma instabilidade postural, mas com a capacidade de
viver independentemente preservada (escala HY 0-3), todos em tratamento com levodopa,
sem discriminacdo do periodo on ou off da terapia.

Os idosos do GC apresentavam-se bem funcionalmente. Os grupos foram homogéneos
relativos a: idade, peso, altura e IMC, havendo diferenca estatistica apenas relativa ao sexo,
conforme apresentado na tabela 1. O GP apresentou maior prevaléncia de homens; resultado
este em acordo com a maior incidéncia de DP no sexo masculino na faixa etaria entre 60 a 79
anos?!. Na coleta dos dados todos os individuos estavam assintomaticos quanto a queixas

respiratdrias. As caracteristicas da amostra estdo demonstradas na tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas demogréficas e antropométricas estratificadas por grupo.

Grupo

Total Controle Parkinson P valor

n=41 n=41
IDADE (anos)
Mediana (11Q) 66 (64,71) 70 (65,75) 0.101
SEXO
Masculino n (%) 10 (24.4) 24 (58.5) 0.004
Feminino n (%) 31 (75.6) 17 (41.5)
PESO (Kg)
Média (DP) 66.3 (12.8) 62.5 (13.8) 0.191
ALTURA (m)
Média (DP) 1.5(0.1) 1.6 (0.1) 0.724
IMC (Kg/m?)
Média (DP) 27.8 (5) 25.8 (4.7) 0.067

Legenda: IMC- indice de massa corporal, n- nimero absoluto de individuos, DP- desvio padrdo, m- metro, 11Q-
intervalo interquartil.
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6.2 Funcéo pulmonar

Os dados do presente estudo demonstraram alta prevaléncia de disturbio ventilatorio
na amostra de idosos com DP, indicando que a disfuncdo ventilatéria esta presente, mesmo
nos estagios iniciais da doenca. Esta prevaléncia foi maior que no GC, conforme demonstrado

na tabela 2.

Tabela 2- Frequéncia e percentual de distdrbio ventilatorio no GP e GC.

Grupo
Classificacao Controle Parkinson P valor
n=41 n=41
Normal (%) 29 (70.7) 12 (29.3) <0.001
Disturbio ventilatorio (%) 12 (29.3) 29 (70.7)

Legenda: Valor de p relativo a analise estatistica do Fisher's exact test.

Um estudo de coorte publicado em 2017 com o objetivo de avaliar a qualidade e a
reprodutibilidade da espirometria em individuos com DP em periodo on e off da terapia com
levodopa confirmou a habilidade desses individuos para executar a manobra de espirometria,
independentemente do seu estado motor®?, Estes resultados confirmam a credibilidade da
espirometria como método para a avaliacdo da funcdo ventilatéria de individuos com DP.
Entretanto, a espirometria ndo € um exame de rotina para esta populacao.

Em estudos espirométricos prévios realizados em individuos com DP varios padrdes
de anormalidades foram descritos. Quando presentes, os padrGes mais comuns foram o
disturbio ventilatério restritivo, distrbio ventilatorio obstrutivo e obstrucdo das vias aéreas
superiores 3°91316-19.31335253 ' Contudo, diferencas nos critérios de elegibilidade da amostra e
diferencas significativas em relacdo a idade ou ao nivel de incapacidade relacionada a doenca
dos individuos investigados impossibilitaram o consenso sobre o tipo de distarbio
predominante e a presenca ou nao de disturbios em estagios iniciais da doenca.

O distarbio ventilatorio restritivo foi o mais prevalente nos idosos com DP
investigados neste estudo, conforme demonstrado na tabela 3. Outros estudos demonstraram
maior prevaléncia de disturbio ventilatorio restritivo em individuos com DP57:91319:31,33,4052
Parreira et al., 2003 realizaram pletismografia respiratoria por indutancia e encontraram
predominancia de disturbio ventilatorio restritivo em individuos com DP nos estagios 3-4 da
escala HY quando comparados ao grupo controle e sugeriram que as alteragdes pulmonares
encontradas nestes individuos ndo seriam decorrentes do envelhecimento, e sim, de

caracteristicas peculiares a DP.
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O distarbio ventilatério restritivo foi o mais prevalente também no GC, mas com
prevaléncia estatistica menor. Evidéncias demonstraram associacdo entre distirbio
ventilatorio restritivo e mortalidade em idosos e demonstraram sua prevaléncia em
aproximadamente 6% da populacio adulta em geral e 15% da populagdo idosa®. Os
resultados da prevaléncia de distdrbio ventilatorio restritivo no GC deste estudo foram
maiores do que o referido pela literatura. Contudo, ndo foram encontrados estudos de
espirometria de populacbes do Amazonas que nos permitissem comparar ou discutir estes
achados.

A restricdo pulmonar é uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada pela reducédo
dos volumes pulmonares®. O padrio ouro para o seu diagndstico requer a mensuracio da
CPT. Contudo, uma reducdo da CVF sem obstrucdo bronquica em espirometria simples é
comumente utilizada para esta condicéao.

De acordo com a literatura, padrdes de espirometria sugerindo disfun¢do pulmonar
restritiva e obstrutiva tém sido encontrados na DP32°4, Contudo, embora a espirometria seja 0
exame mais rotineiramente utilizado na clinica para o diagnostico dos disturbios ventilatorios,
os resultados da prevaléncia de distarbio ventilatorio restritivo do presente estudo
apresentaram algumas limitac6es que precisam ser discutidas. O diagndstico de restricdo se
baseou na CVF e ndo na CPT. Desta maneira, é possivel que tenha havido superestimacao do
namero de individuos com volumes pulmonares reduzidos, especialmente naqueles com
aprisionamento aéreo, apesar de havermos adotado o critério de exclusdo de individuos com
obstrucdo brénguica (FEV1/CVF<0,7), o que reduziu essa possibilidade. Outra possivel
limitacdo foi o fato de que a ventilacdo voluntaria méaxima (VVM), pardmetro sensivel como
indicador de distdrbios neuromusculares, ndo foi realizada. Este teste ndo foi realizado devido
a dificuldade em se obter esta medida em idosos, especialmente naqueles com DP. Além
disso, adotaram-se neste estudo os parametros propostos pelas diretrizes brasileiras de
espirometria que determinam que a mensuracdo da VVM deve ser realizada apenas em
pacientes que serdo submetidos a teste cardiopulmonar de exercicio?®.

O disturbio obstrutivo foi prevalente em 22% dos idosos com DP analisados,
conforme demonstrado na tabela 3. Estes resultados estdo em concordancia com outros
estudos que estimaram uma prevaléncia entre 20 a 66% de distdrbio ventilatério obstrutivo
em individuos com DP16334155%6 - Atribui-se a limitagdo do fluxo aéreo a diminuicéo da forca
dos musculos respiratorios e das vias aéreas associados a descoordenacdo, bradicinesia e

hiperatividade parassimpatica, que poderiam causar a obstrucéo das vias aéreas® 33414255,
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No GC nao houve prevaléncia de distdrbio obstrutivo (tabela 6). A literatura estima
que aproximadamente 15% da populagdo adulta de paises industrializados apresente DPOC,
sendo esta prevaléncia maior em idosos e tabagistas®’. A auséncia de distdrbio ventilatdrio
obstrutivo entre os idosos do GC pode ser explicada pelas caracteristicas da amostra, na qual
ndo foram incluidos tabagistas, individuos com queixas respiratorias ou diagndstico prévio de
doenga pulmonar.

Apesar dos resultados deste estudo ndo permitirem a exploracdo da fisiopatologia dos
distarbios ventilatérios encontrados, a diferenca entre os resultados do GP e seu controle
podem sugerir que o declinio funcional dos idosos ou mesmo o declinio fisico associado ao

envelhecimento normativo possivelmente ndo estejam associados a estes achados.

Tabela 3- Frequéncia e prevaléncia de distdrbios ventilatérios no GP e GC.

Grupo
Disturbio Controle Parkinson P valor
n=41 n=41
Normal (%) 29 (70.7) 12 (29.3) <0.001
Obstrucao (%) 0(0) 9(22)
Restricéo (%) 12 (29.3) 20 (48.8)

Legenda: Valor de p relativo a analise estatistica do Fisher's exact test.

A andlise das variaveis espirométricas demonstrou valores percentuais
significativamente menores da CVF e do VEF: no GP. A diminuicéo do VEF: possivelmente
acompanhou a reducdo da CVF em virtude da relacdo VEF1/CVF se apresentar dentro da
faixa da normalidade (tabela 4). Estes resultados estdo de acordo com varios autores que
demonstraram reducdo da CVF e do VEF: em individuos com DP. Eles atribuiram este
achado a menor expansibilidade da caixa toracica em consequéncia da artrose na coluna
dorsal, rigidez muscular e bradicinesia®316 17.19.31.33.4053

Alguns estudos referiram menores valores de VEFi/CVF e PFE nos individuos com
DP em estagios avancados da doencga®®’4%53 Hampson® et al, 2017, contudo, encontraram
resultados de VEF1/CVF dentro da normalidade em individuos com DP com idade entre 30 a
80 anos e estagios iniciais da doenca (escala HY de 1-3). Os resultados do presente estudo
tambem demonstraram valores de VEFi/CVF e FEF 25-75% dentro da normalidade, n&o
demonstrando diferenca significativa entre os grupos em relacdo a estas variaveis, conforme
demonstrado na tabela 4.

Os resultados do presente estudo demonstraram reducdo do PFE% no GP. Esta

reducéo, contudo, também foi observada no GC. Evidéncias demonstraram que 0s primeiros
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25 + 33% da CVF exalada dependem, principalmente, do esforgo muscular, de maneira que o
PFE reflete o calibre das vias aéreas centrais e a forca exercida pelos musculos
expiratoriost41:46.58,

Especula-se que baixos valores de PFE em individuos com DP poderiam refletir
prejuizo muscular respiratdrio?®°8, Outro ponto de discussdo tem sido a influéncia da fraqueza
da musculatura das vias aéreas superiores no aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e o
envolvimento dos tremores ou movimentos espasmodicos do diafragma de individuos com
DP na ocorréncia dos distdrbios ventilatorios?2.

Resultados semelhantes relativos aos PFE (média de PFE = 45.58%) foram
demonstrados num estudo realizado com 78 individuos com DP com média de idade de 62.32
+ 8.67 anos em estagios de 2 a 3 da escala de HY e em periodo on da terapia com levodopa-

carbidopa’.

Tabela 4- Variaveis espirométricas no GP e GC.

Grupo

Variaveis Controle Parkinson P valor

n=41 n=41
CVF (%)
Média (DP) 79.8 (14.9) 72.6 (17) 0.0462
VEF: (%)
Média (DP) 80.8 (14.4) 72.4 (18.1) 0.0222
VEF/CVF (%)
Mediana (11Q) 101 (96,107) 102 (90,112) 0.697*
PFE %
Média (DP) 52.1 (16) 48 (19.1) 0.2932
FEF 25-75 %
Média (DP) 85.6 (28.3) 78.2 (42) 0.3522

Legenda: CVF- capacidade vital forcada, VEF1- volume expiratério forgado no 1° segundo, PFE- Pico
de fluxo expiratério, FEF 25-75%- Fluxo expiratorio forcado entre 25-75% da expiracdo, 11Q- Intervalo
interquartil, DP- Desvio padrdo. *Mann Withney, ?Teste t student.

6.3 Avaliacao da Forca Muscular Respiratoria.

A reducdo da forca muscular respiratéria tem-se demostrado um importante fator
preditor de pobre sobrevida em individuos com doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
fibrose cistica, insuficiéncia cardiaca congestiva e doengas neuromusculares?®®, Contudo,
poucos estudos analisaram a forca muscular respiratoria em individuos com DP,
especialmente idosos em estagios iniciais.

Em individuos com DP, embora ndo rotineiramente realizada, a avaliacdo da forga
muscular respiratoria serve para quantificar o nivel de prejuizo respiratério e € um bom

método para avaliar a eficiéncia dos musculos respiratorios®®. Ela ¢ indicada, especialmente,
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no caso de exames espirometricos anormais, como baixa CVF e reduzido PFE, uma vez que a
DP tém sido associada a perda de forca muscular respiratoria relacionada com a idade, sendo
esses déficits atribuidos a rigidez e bradicinesia da musculatura toracica®®16:17:32:34-37,60

Os resultados do presente estudo demonstraram que os valores da Pimax e Pemax dos
idosos com DP analisados ndo apresentaram diferenca estatistica com os valores de referéncia
segundo a equacéo de Neder®! et al, assim como no GC, conforme demonstrado nas tabelas 5

e 6.

Tabela 5- Forca muscular respiratoria do GP e valores de referéncia segundo equacdo de
Neder et al.

Grupo
Variaveis Parkinson Neder P valor
n =33 n=33
Pimax (cmH:0)
Mediana (11Q) -70 (-100,-50) -85 (-103, -76) 0.079
Peméax (cmH0)
Média (DP) +89.1 (36.5) +94.4 (19.6) 0.2242

Legenda: Piméax- Pressdo inspiratéria maxima, Pemax- Pressdo expiratoria maxima, *Mann Withney, 2 Teste t
student.

Tabela 6- Forca muscular respiratéria do GC e valores de referéncia segundo equacdo de
Neder et al.

Grupo
Variaveis Controle Neder P valor
n=38 n=38
Pimax (cmH:0)
Mediana (11Q) -85 (-100,-72.5) -82 (-99,-76) 0.1341
Peméax (cmH,0)
Média (DP) +88.7 (26.5) +82.6 (15.1) 0.0892

Legenda: Pimax- Pressdo inspiratoria maxima, Peméax- Pressdo expiratéria maxima, * Mann Withney, 2 Teste t
student.

Assim, além dos resultados da PRM dos idosos com DP se apresentarem dentro da
faixa de normalidade segundo a equacdo de referéncia de Neder®! et al, ndo houve diferenca
estatistica com a de seus controles, conforme demonstrado na tabela 7.

Resultados semelhantes foram encontrados por Cardoso e Pereira®, 2002 e Inzelberg®?
et al, 2005 que também ndo encontraram diferenca entre a for¢ca muscular respiratéria de

idosos com DP e seus controles. Estes autores também avaliaram individuos com DP
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classificados na escala HY entre os niveis 0 e 3 em uso regular de levodopa. Nestes estudos 0s
autores nao fizeram referéncia ao periodo da terapia com levodopa, assim como no presente
estudo.

Sathyaprabha®® et a, 2005 e Guedes®® et al, 2012 encontraram menores valores de
Pimax e Pemax nos individuos com DP em relacdo a seus controles. Contudo, os autores
avaliaram os individuos do GP no periodo off da terapia com levodopa. E possivel que no
periodo on da terapia com levodopa os resultados de for¢a muscular sejam maiores. Desta
maneira, variaveis como o estadiamento da doenca, que se reflete na capacidade funcional
com piores escores na escala HY e o periodo off da terapia com levodopa possam interferir

negativamente na for¢ca muscular respiratoria de individuos com DP.

Tabela 7- Forca muscular respiratoria no GP e no GC.

Grupo
Variaveis Controle Parkinson P valor
n=38 n=33
Piméx (cmH.0)
Mediana (11Q) -85 (-100,-72.5)  -70 (-100,-50) 0.078t
Peméax (cmH,0)
Média (DP) + 88.7 (26.5) +89.1 (36.5) 0.9572

Legenda: Piméax- Pressdo inspiratoria maxima, Pemax- Pressdo expiratéria maxima, * Mann Withney, 2 Teste t
student.

Enquanto a fraqueza muscular expiratdria esta associada a tosse ineficaz, a fraqueza
muscular inspiratoria causa dispneia e/ou hipoventilagio alveolar noturna®. Na vigéncia dos
resultados do presente estudo torna-se relevante ressaltar que os idosos avaliados néo
apresentavam queixas respiratorias.

Evidéncias tem demonstrado que juntas, as medidas de Piméax e Peméax, podem avaliar
com precisdo a fraqueza dos masculos respiratorios, e a Pimax pode até mesmo predizer a
fraqueza do diafragma antes de uma mudanca significativa nos parametros espirométricos
(por exemplo, da CVF)?6! Estudo sugere que a reducdo da forgca muscular respiratdria
contribui para a reducio de pardmetros da funcdo pulmonar®®. Discute-se que em individuos
com DP em estagios avancados a fraqueza muscular respiratoria reduz a habilidade de gerar
forca capaz de vencer a rigidez do torax, contribuindo para a redugdo da CVF e prejudicando
atosse, a fala e predispondo a pneumonia de aspiragdo e Obito®2,

Os resultados do presente estudo, entretanto, ndo demonstraram reducédo da Pimax dos

idosos com DP em estagio inicial. Com base nesses resultados é possivel inferir que a reducédo
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da CVF encontrada neste grupo ndo decorreu da fraqueza muscular inspiratoria. Neste caso,
outros mecanismos tém sido sugeridos para a reducdo da CVF destes individuos, como o
aumento da atividade parassimpatica, a coexisténcia crénica de doenca obstrutiva das vias
aéreas ou mesmo doenca das vias aéreas superiorest’.

Jé& foi demonstrado que a varidvel sexo altera a forca muscular, alterando também os
valores previstos de forca muscular respiratoria para homens e mulheres!®®2, Contudo, assim
como a maioria dos estudos analisados, os resultados das PRM do presente estudo foram
analisados em um Unico grupo, incluindo homens e mulheres. Desta maneira, a fim de
responder a pergunta se a varidvel sexo poderia ter influenciado a interpretacéo dos resultados
das PRM mensuradas neste estudo e se caracterizar como um Viés, estes dados foram
analisados estratificados em homens e mulheres, nos dois grupos.

N&o houve diferenca estatistica entre a forca muscular respiratéria entre idosos do
sexo masculino e entre os idosos do sexo feminino do GP e do GC, conforme demonstrado
nas tabelas 8 e 9. Contudo, € importante considerar que como ndo foi uma proposta inicial
estratificar os grupos pelo sexo, ao se realizar tal estratificacdo os grupos ficaram pequenos e
ndo homogéneos. Além disso, a variabilidade dos resultados de Pimax do GP foi muito
grande. Sendo assim, é possivel que se o grupo fosse maior estes resultados pudessem ser
diferentes. Ademais, alguns estudos demonstraram uma pequena diferenca nas PRM quando
comparados o periodo on e off da terapia com levodopa, com melhores resultados no periodo

on, sugerindo um pequeno impacto da terapia antiparkinsoniana nas pressdes respiratorias*®.

Tabela 8- Forca muscular respiratoria de homens do GP e GC.

Grupo
Variavel/ Homens Controle Parkinson P valor
n=9 n=20
Pimax (cmH:0)
Mediana (11Q) -100 ( -100, -120)  -75 ( -60, -105) 0.056!
Peméx (cmH0)
Mediana (11Q) 100 (100,140) 105 (100,140) 0.489!

Legenda: Pimax- Pressdo inspiratéria maxima, Peméax- Pressdo expiratéria maxima, *Mann Wihtney.
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Tabela 9- Forca muscular respiratdria de mulheres do GP e GC.

Grupo
Variavel/ Mulheres Controle Parkinson P valor
n=29 n=13
Piméax (cmH0)
Mediana (11Q) -80 ( -60, -100) -50 ( -30, -80) 0.078!
Peméax (cmH,0)
Média (DP) 81.03 (21.76) 63.07 (28.97) 0.0612

Legenda: Pimax- Pressdo inspiratéria maxima, Pemax- Pressdo expiratria maxima,  Mann Wihtney, 2Teste
t student.

6.4 Associacdo entre a CVF e a forca muscular respiratéria.

Evidéncias demonstraram que a CVF tem uma relacdo curvilinea com a forca
muscular respiratoria. Estudos realizados com individuos com doencas neuromusculares
demonstraram correlacdo entre a Pimax e a CVF?. Entretanto, poucos estudos foram
encontrados na literatura que relacionassem a forca muscular respiratoria e a CVF em idosos
com DP em estdgios iniciais da doenca, especialmente com PRM dentro do limite da
normalidade?®.

Portanto, a fim de investigar a influéncia da Pimax na CVF dos idosos com DP, na
presenca e na auséncia de distdrbio ventilatério restritivo, foi analisada a associacao entre a
CVF e a Pimax e comparado com o GC. A variavel resposta foi a CVF e as variaveis
explicativas foram: Pimax e os grupos (GP e GC). O modelo estatistico utilizado para
verificar a relacdo estatistica (associacao) da variavel CVF levando em conta os fatores Pimax
e o grupo foi 0 modelo de regressdo linear. Foram feitas duas analises de regressao: uma no
subconjunto que continha somente os idosos classificados com funcdo pulmonar normal e
outro nos idosos classificados como distarbio ventilatdrio restritivo. Foram realizados todos
0s processos de validagdo dos modelos.

A figura 6 demonstrou que nos individuos com funcéo ventilatoria normal (caixa da
esquerda) a Pimax apresentou associacdo direta com a CVF no GP (R? = 0.125) e ndo
apresentou associac¢do direta com a CVF no GC. Estes resultados sugerem que em idosos
com DP, mesmo sem distdrbio ventilatorio, ha associacio direta entre a Piméax e a CVF®2,

Ao analisar a associacdo entre CVF e Pimax no grupo de idosos com disturbio
ventilatorio restritivo (caixa da direita) houve comportamento semelhante entre 0 GP e 0 GC,
demonstrando associagdo direta (R? = 0.345). Desta forma, na presenca de distirbio restritivo
houve associacdo direta de intensidade moderada (R=0,58) entre a Pimax e a CVF,

independentemente da presenca de DP (p=0.003).
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Figura 6- Modelo de regressao linear avaliando a associacdo entre CVF e Pimax. A caixa da
esquerda mostra as linhas de regressdo linear em idosos com fun¢do pulmonar normal
estratificada por grupo (CVF = 2.46 - 0.00 x Piméx + 0.46 x (GP)). A caixa da direita mostra
as linhas de regressdo linear em idosos com distirbio ventilatorio restritivo estratificada por
grupo (CVF = 1.36 -0.01 x Piméx — 0.14 x (GP)). Pimax- Pressdo inspiratdria maxima, CVF —
capacidade vital forcada, GP — grupo Parkinson.

Desta maneira, os resultados do presente estudo demonstraram que nos idosos com DP
houve associacdo direta entre a Pimax e a CVF. A presenca de distarbio ventilatério restritivo
aumentou esta associa¢do, uma vez que o coeficiente de determinacio (R?) demonstrou que a
variacdo da Piméax explicou a variagdo da CVF em 12,5% nos idosos com DP e funcéo
pulmonar normal. Contudo, nos idosos com DP e distdrbio ventilatorio restritivo a variagéo
da Pimax explicou a variagdo da CVF em 34,5%. Resultados semelhantes foram
demonstrados por Wang Y*2 et al, 2014 que encontraram correlacio linear entre CVF e Pimax
em idosos com DP que apresentavam distdrbios ventilatérios com R=0.613 (R?=0.375) e
p<0.01.

E possivel que nos idosos com disturbio restritivo a influéncia da Pimax na mecanica
téraco-pulmonar seja maior para vencer a resisténcia a expansdo toracica, demonstrando
assim associacdo direta com a CVF, independentemente da presenca de DP. Ja nos idosos
com DP, mesmo naqueles sem disturbio pulmonar, é possivel que a alteracdo da mecéanica
respiratoria em virtude da rigidez, bradicinesia e descoordenacdo muscular leve, a maior
necessidade de forca da musculatura respiratoria, demonstrada através da associa¢do direta
com variagdo de mesmo sentido entre a CVF e a Pimax, variacdo esta que ndo foi
demonstrada nos idosos sem DP e sem distarbio pulmonar.

Ao analisar a associacdo entre a CVF e a Peméax nos idosos com DP e funcdo

pulmonar normal e comparar com seu controle, foi demonstrado comportamento semelhante
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entre as varidveis analisadas com associagdo direta e variagdo no mesmo sentido entre a CVF
e a Pemax de intensidade moderada (R= 0,49 e R? = 0.244), demonstrando que a variacdo da
Pemax explicou em 24,4% a variacdo da CVF (p=0.026). Da mesma forma nos idosos com
DP e funcéo respiratdria restritiva ao comparar com seus controles houve relacao direta e no
mesmo sentido entre a CVF e a Pemax de intensidade mais forte (R= 0.75 e R? = 0.568),
demonstrando que a variacdo da Pemax explicou em 56.8% a variacdo da CVF (p<0.001),
conforme demonstrado na figura 7. N&o encontramos na literatura estudos que

correlacionassem essas variaveis para discussao desses resultados.
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Figura 7- Modelo de regressdo linear avaliando a associacéo entre a CVF e Pemax. A caixa da
esquerda mostra as linhas de regressdo linear em idosos com funcdo pulmonar normal
estratificada por grupo (CVF = 1.81 +0.01 x Pemax + 0.29 x (GP). A caixa da direita mostra
as linhas de regressdo linear em idosos com distarbio ventilatorio restritivo estratificada por
grupo (CVF = 1.36 +0.01 x Peméax - 0.03 x (GP)). Pemax- Pressdo expiratdria maxima, CVF-
capacidade vital forgada, GP- grupo Parkinson.

6.5 Funcdo Pulmonar e estagio Funcional na DP.

Ja foi demonstrado que a forgca muscular respiratoria apresenta grau de
comprometimento compativel com o estagio funcional na DP, evidenciando que as condic¢Bes
funcionais respiratorias decrescem proporcionalmente a evolucdo da doenga®®. Alguns autores
tém proposto, inclusive, a monitorizacdo das PRM como parametro de avaliacdo clinicamente
significativo para as doengas neuromusculares?.

Assim, a fim de avaliar a influéncia do estagio funcional nas variaveis espirométricas e
na forca muscular respiratéria de idosos com DP, os resultados foram analisados de acordo

com o escore da escala de HY.
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Os resultados demonstraram que quanto pior o grau de disfuncéo, avaliado pelo maior
escore na escala HY, menores os valores da Piméx e da Pemax (tabela 10).

Tabela 10- Comparacdo da forca muscular respiratoria em idosos do GP estratificados pela
escala de incapacidade de Hoehn e Yahr.

H-Y/grupo
Variaveis 0el5 2e25 3 P valor
n=15 n=20 n==6
Pimax (cmH0)
Mediana (11Q) -100 (-120,-70) -60 (-80,-40) -60 (-70,-40)  0.007*
Peméax (cmH,0)
Média (DP) 113.1 (30.1) 74.7 (32.5) 70 (33.9) 0.0042

Pimax- Pressdo inspiratéria maxima, Pemax- Pressdo expiratéria maxima, 11Q- Intervalo interquartil, DP
Desvio padrdo.*Kruskal-Wallis, 2Anova.

A tabela 11 apresenta os dados relativos as variaveis da funcdo pulmonar dos idosos
com DP estratificados pelo grau de incapacidade da escala de HY. N&ao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. E possivel que o pequeno niimero de individuos
incluidos em cada nivel da escala de HY e o fato de analisarmos apenas idosos com
incapacidade leve a moderada (0-3 na escala HY) possa ter influenciado estes resultados.

Izquierdo®® et al; 1994, também ndo demonstraram relacdo entre as variaveis
espirométricas, o grau de disfuncdo e o tempo da doenca. Resultados diferentes foram
demonstrados por Polatli® et al; 2001 e Owolabi'’” et al; 2016 que demonstraram piores
valores de CVF, VEF:1 e PFE nos maiores estadiamentos de HY. Contudo, estes autores

avaliaram até os escores mais altos da escala HY..

Tabela 11- Comparacdo das varidveis de funcdo pulmonar do GP estratificados pela
escala de incapacidade de Hoehn e Yahr.

H-Y/GP

Variaveis 0el5 2e25 3 P valor

n=15 n=20 n==6
CVF %
média(DP) 78.9 (13.5) 69.2 (20.2) 68.3 (8.3) 0.0542
VEF:1 %
média(DP) 77.3 (15.5) 68.8 (20.6) 72 (14.5) 0.0572
VEF/CVF %
Mediana(l1Q) 101 (88.5, 112) 104.5(96.2, 109.8) 106.5 (100.8, 112.2) 0.7341
PFE %
média(DP) 55.9 (17.9) 42 (18.4) 48.7 (20.2) 0.0892
FEF 25-75%
média(DP) 73.8 (44.2) 78.8 (38.9) 87.5 (52.3) 0.6852

Legenda: CVF- capacidade vital for¢ada, VEF1- volume expiratério forcado no 1° segundo, PFE- Pico de
fluxo expiratério, FEF 25-75%- Fluxo expiratério forcado entre 25-75% da expiracdo, 11Q- Intervalo
interquartil, DP Desvio padrdo.Kruskal-Wallis, 2Anova.
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6.6 Qualidade de Vida e Doenga de Parkinson.

O objetivo geral do tratamento na DP € reduzir o impacto negativo da doenca na
funcionalidade e na QV dos individuos**>6166  j4 foi demonstrado que & medida que a DP
progride, piora a QV dos individuos. Contudo, pouco se sabe sobre a QV de idosos com DP
em estagios iniciais.

A QV é uma construcdo multifatorial que consiste em pelo menos trés grandes
dominios: fisico, mental e social. A baixa percepcdo da QV no dominio fisico esta relacionada
a maior idade, a fadiga e as limitacGes da atividade fisica; No dominio psicologico esta
relacionado a depressao, fadiga e apatia; No dominio relagGes sociais esté relacionado a pouca
educacdo, incapacidade funcional e apatia; E no dominio meio ambiente esta relacionado a
maior idade, pouca educacio, depressdo e apatia®’. Especialmente em doencas degenerativas
progressivas e sem cura, como € o caso da DP, conhecer os aspectos relacionados a percepcao
individual da QV torna-se de extrema importancia®.

Os resultados do presente estudo demonstraram pior percepc¢ao da QV nos idosos com
DP em estagios iniciais em relacdo aos seus controles (tabela 12). Os resultados

demonstraram também baixa percepc¢édo da QV no GC.

Tabela 12- Comparacdo da qualidade de vida entre o GP e 0 GC.

Grupo

QV — Dominios Controle Parkinson P valor

n=41 n=41
Fisico
Média (DP) 13.5 (2.6) 11.6 (3) 0.003t
Psicoldgico
Mediana (11Q) 17.3 (14.7,18) 15.3 (13.3,16) 0.0032
Relagbes Sociais
Mediana (IQ) 16 (14.7,16) 14.7 (13.3,16) 0.0152
Meio Ambiente
Média (DP) 13.1 (2.3) 13.1 (1.8) 0.873t
Autoavaliacdo da QV
Média (DP) 12.9 (2.9) 12.2 (3.1) 0.3471
Total
Média (DP) 14.2 (1.6) 13.1(2.1) 0.005t

Legenda: QV- Qualidade de vida, 11Q- Intervalo interquartil, DP Desvio padrdo, * Teste t student, 2Mann
Withney

Os resultados do presente estudo demonstraram que os idosos com DP em estagios
iniciais da doenca, bem funcionalmente, com a capacidade de viver independentemente
preservada (escala HY 0-3), apresentaram pior percepcdo da QV no escore geral e nos

dominios: fisico, psicologico e relagdes sociais, conforme demonstrado na tabela 12.
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Resultados semelhantes foram demonstrados por Hendred e Foster®’, 2016, que
também demonstraram piores percepcdes da QV em individuos com DP em estéagios iniciais
em relacdo a seus controles. Contudo, estes autores demonstraram reducdo em todos o0s
dominios, exceto no dominio meio ambiente, sendo o dominio fisico o que apresentou a pior
percepcao.

Atualmente, existe um corpo de evidéncias que demonstram que a DP tem um impacto
negativo na QV e que a depressdo e 0 comprometimento cognitivo estdo entre 0s principais
preditores de pobre QV nesta populagio®5%7°, Estima-se que 40% dos individuos com DP
apresentem depressao, sendo esta condi¢cdo um forte preditor de baixa QV, especialmente no
dominio psicoldgico®.

Em concordancia com estas afirmacdes, segundo Navarro-Peternella e Marcon™,
2012, condicBes neuropsiquiatricas como depressao, ansiedade, déficit cognitivo e psicoses
sdo comuns em individuos com DP e causam piores percepcbes da QV, especialmente no
dominio psicoldgico. Resultados semelhantes foram demonstrados por Opara®® et al, 2012
que concluiram que a QV de individuos com DP é determinada pela depressao, incapacidade,
gravidade da doenca (particularmente relacionada as caracteristicas axiais) e prejuizo
cognitivo.

Felippin’ et al, 2014 encontraram pior percep¢do da QV em individuos com DP e
observaram que os aspectos fisicos e psicologicos foram os que mais afetaram a percepcao
geral da QV. Eles discutem que os sintomas ndo motores da doenca tem importante impacto
na percepcédo da QV destes individuos’.

Evidéncias demonstraram que a autonomia para a realizacdo das AVDs é afetada
sobremaneira pela limitacdo fisica, que causa isolamento social, depressdo e ansiedade. Estes
aspectos influenciam a percepcdo da QV nas dimensbes fisicas e psicoldgicas e
consequentemente afetam as relagdes sociais desses individuos!®®. Menon®® et al, 2015,
sugerem, contudo, que os sintomas ndo motores da DP como a depresséo e o défict cognitivo
contribuem, de maneira igual ou até maior, para a reducdo das AVDs do que os sintomas
motores proprios da doenca, ocasionando piores percepcdes de QV no dominio psicolégico e
na percepc¢ao geral da QV.

Em relacdo ao GC houve uma melhor percepcdo da QV nos dominios psicolédgicos e
nas relagdes sociais, percepcdo essa semelhante a outros estudos que avaliaram a QV de

idosos saudaveis’2 74,
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Os piores escores da QV no GC foram relativos ao dominio meio ambiente e

autoavaliacdo da QV, conforme demonstrado na tabela 12. Resultados semelhantes foram

evidenciados por Tavares’? et al, 2016, Sonati” et al, 2014 e Oliveira’™ et al, 2012.

Os resultados deste estudo demonstraram uma pior percepcao da QV no GP, mesmo

em estégios iniciais da doenca, confirmando que a DP influencia negativamente a vida dos

individuos.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Baseado nos resultados do presente estudo foi possivel concluir que os idosos com DP

em estagios iniciais:

v

Apresentaram alta prevaléncia de disturbios ventilatorios, sendo mais
prevalente o distarbio restritivo. Esta prevaléncia foi maior que no grupo
controle;

Apresentaram prevaléncia de distarbio ventilatério obstrutivo, o que néo foi
identificado no grupo controle;

Apresentaram forca muscular respiratoria dentro dos limites da normalidade e
sem diferenca com o grupo controle. Contudo, a forca muscular respiratoria
diminuiu com a maior gravidade da doenca;

Apresentaram associacao direta entre a CVF e a Pimax, associacao esta que
foi maior na presenca de disturbio ventilatorio restritivo e s6 foi verificada no
grupo controle nos individuos com este disturbio;

Apresentaram associacdo direta entre a CVF e a Peméax que foi semelhante a
do grupo controle;

Apresentaram baixa percep¢do da QV, assim como o grupo controle, porém
ainda menor. Os piores escores foram no dominio geral e nos dominios fisico,

psicoldgicos e das relagdes sociais.
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9. APENDICES

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS-UFAM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE
NIVEL MESTRADO ACADEMICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “Avaliacdo da funcdo
respiratoria de idosos com diagnostico de Doenca de Parkinson”, sob a responsabilidade do
pesquisadores Jer6nimo Correia Barbosa Neto (mestrando) e Roberta Lins Gongalves
(orientadora), a qual pretende “Avaliar a fung@o respiratoria de idosos com diagnostico de
Doenca de Parkinson”.

Sua participagdo é voluntéria e se dara por meio das seguintes etapas: Avaliacdo da
evolugdo da Doenca de Parkinson a partir da aplicagdo de uma escala (Escala de Hoehn e
Yahr); Em seguida vocé responderd a um questionario socio demografico para coleta de dados
pessoais, do seu peso e altura e de aspectos relacionados a sua saude; Posteriormente sera
submetido a um teste de espirometria para avaliar a sua condicdo respiratéria, no qual vocé
sera orientado a soprar em um bucal que registrara os valores de seus volumes e capacidades
pulmonares. Por fim, vocé responderd a um questionario de qualidade de vida denominado o
Whoqol-bref.

Os riscos decorrentes de sua participacdo sdo baixos, quando em raras situacoes,
devido a manobra respiratdria for¢ada, podera haver algum desconforto respiratério. Neste
caso, vocé sera colocado deitado e mantido em observacdo até que se apresente sem 0S
sintomas e caso seja necessario podera ser assistido pela equipe de salde local. Vocé terad
assegurado seu direito de indenizacdo caso algum dano lhe seja causado em razdo de
participacdo na pesquisa. Se vocé aceitar participar, contribui para identificar possiveis
alteracdes da sua funcdo pulmonar, e assim proporciona a definicdo de um tratamento mais

adequado.


http://www.infoescola.com/noticias/ufam-abre-inscricoes-para-extramacro/
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A pesquisa contempla dois grupos: um de individuos diagnosticados com doenca de
Parkinson e outro grupo de individuos sem doenca de Parkinson, no qual ndo se fara
necessario a participacdo na etapa de avaliacdo da evolucdo da Doenca de Parkinson. Os dois
grupos serdo comparados quanto aos seus resultados referentes aos dados sdcio demogréaficos,
da funcdo respiratdria e de qualidade de vida.

Se depois de consentir em sua participagdo o (a) Sr. (a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da
pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum
prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também ndo recebera
nenhuma remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacdo o (a) Sr.(a) poderd entrar em contato com o
pesquisadores: Jeronimo Correia Barbosa Neto na avenida Camapud, 108, cidade nova I,
Manaus-AM, pelo telefone (92) 36492700 e Roberta Lins Gongalves na Avenida General
Rodrigo Otavio, 6200, Coroado, Manaus-AM, UFAM/ FEFF- Faculdade de Educacdo Fisica
e Fisioterapia, telefone (92) 3305-1480 ou podera entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa- CEP/UFAM, na rua Teresina, 495, Adrianopdlis, Manaus-AM, telefone (92)
3305-5130.

Consentimento Pos-Informacéo

Eu, , fui informado sobre o que o

pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracédo, e entendi a explicagdo. Por
IS0, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair
guando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e

pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data [/ [

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel Impressao do dedo polegar
Caso néo saiba assinar
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APENDICE B- QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO

QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO
Numero Datadaaplicacdo__ /[

1.Dados Pessoais:

Nome: Sexo( )M ()F
Idade: ~ Datade Nascimento [/ [

Profisséo: Escolaridade:

Estado civil:

Escala de Hoehn e Yahr ( ) Fumante ( ) Sim ( ) Néo
Doenca Pulmonar Diagnosticada ( ) Sim ( ) Néo

Atividade Fisica Regular ( ) Sim ( ) Néao

2. Dados Antropométricos:

Peso: Altura:

3. Dados de Salde:

Tempo de diagndstico da doenca de Parkinson:

Tomou a medicacao especifica hoje? ( ) Sim ( ) Néo

Qual Horéario?

Na sua familia ja teve algum caso de doenca de Parkinson? ( ) Sim ( ) N&o

Quem?

Vocé tem acompanhamento médico da doenca de Parkinson? ( ) Sim ( ) Né&o
Vocé é acompanhado por fisioterapeuta? ( ) Sim () Néo
Vocé tem alguma doenca cronica? ( ) Sim ( ) Néo

Qual?

Vocé esteve internado nos Gltimos 2 anos? () Sim () Néo

Se sim, qual o motivo:




APENDICE C- AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA E ESPIROMETRIA
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15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

SEXO: ()MASCULINO ()FEMININO

TABAGISTA: () SIM () NAO

PRESENCA DE TOSSE REGULARMENTE: ()SIM ()NAO
PRESENCA DE ESCARRO REGULARMENTE: () SIM () NAO
VOCE FICA GRIPADO REGULARMENTE: ()SIM () NAO
VOCE TEM OU JA TEVE CHIEIRA TORACICA: ()SIM ()NAO

. PRESENCA DE FOLEGO CURTO: ()SIM ()NAO
. PRESENCA DE DOR PRECORDIAL DURANTE ATIVIDADES:

()SIM ()NAO

. PRESENCA DE DISPNEIA: ()SIM ()NAO
. ESCALA DE DISPNEIA: ()1 ()2 ()3 ()4 ()5
. PRESENCA DE CANSACO EM ATIVIDADES LEVES -AVD:

()SIM ( )NAO

PRESENCA DE ALERGIAS: ()JFREQUENTES ()INFREQUENTES ( )NAO
DIAGNOSTICO PREVIO DE DOENGA RESPIRATORIA: ()SIM ()NAO
DOENCA RESPIRATORIA PREVIA:

() DPOC ()ASMA ()BRONQUITE CRONICA ( )ENFISEMA PULMONAR ()
TUBERCULOSE ()OUTRA......coieiieeeeeeeeeeeseeeserene s

DOENCA CARDIOVASCULAR: () SIM ()NAO

DOENCA CARDIOVASCULAR PREVIA:

(YHAS ()IAM PREVIO ()ICC ()OUTRA.......oeeeceeereeseeeesers e

OUTRA DOENCA PREVIA: ()SIM ()NAO

REALIZA ATIVIDADE FiSICA REGULAR: ()SIM ()NAO
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ESPIROMETRIA

2. DATA DO EXAME.......... [
3. ESPIROMETRIA:

()NORMAL ()RESTRITIVO ()OBSTRUTIVO
()LEVE ()MODERADA ()SEVERO

CVF: Base.............. [%Pr.............. IPrev..............

VEF1: Base............ [%Pr............... IPrev............
VEF1/CVF: Base.............. [%Pr .. IPYeV.....covnne,
PFE: Base.............. T%PY ..o IPTEV...oiiiiiiiene,

FEF25/75%: Base................. J%PY .., IPrev.....cooeeee

ESCALA DE DISPNEIA:

1- NAO TEM PROBLEMA DE RESPIRACAO, EXCETO EM EXERCICIO EXTREMO
2- FALTA DE AR AO SUBIR RAMPA OU ESCADA

3- ANDA MAIS DEVAGAR QUE AS PESSOAS DA MESMA IDADE POR CAUSA DE
RESPIRACAO CURTA OU PARA PARA RESPIRAR DURANTE CAMINHADA
MODERADA.

4- PARA PARA RESPIRAR DEPOIS DE CAMINHAR APROXIMADAMENTE 90
MEMTROS

5- FALTA DE AR NAS ATIVIDADES DE CASA OU CAMINHANDO DENTRO DE
CASA.

Responsavel: Jeronimo Correia Barbosa Neto



10. ANEXOS

ANEXO 1 - Qualidade de vida (WHOQOL-bref)

Qualidade de vida (WHOQOL-bref)

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satde
e outras areas de sua vida.

Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar
em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupagdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas
ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Vocé recebe dos outros o apoio de que necessita?

1. Nada / 2. Muito pouco / 3. Médio / 4. Muito / 5. Completamente

Vocé deve selecionar a alternativa que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
selecionar o nimero 4 se vocé acha que recebeu "muito™ apoio ou vocé deve selecionar
0 numero 1 se vocé julga que ndo recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questdo, veja 0 que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a
melhor resposta.

H1 - Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 1. Muito ruim /2. Ruim /3. Nem
ruim nem boa/ 4. Boa/ 5. Muito boa

H2 - Qudo satisfeito(a) vocé esta com a sua satde? 1. muito insatisfeito / 2. Insatisfeito /
3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito

As questBes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas
duas semanas.

H3 - Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. mais ou menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

H4 - O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida diaria? 1.
nada / 2. Muito pouco / 3. mais ou menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

H5 - O quanto vocé aproveita a vida? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. mais ou menos / 4.
Bastante / 5. Extremamente

H6 - Em que medida vocé acha que a sua vida tem sentido? 1. nada / 2. Muito pouco / 3.
mais ou menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

H7 - O quanto vocé consegue se concentrar? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. mais ou
menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

H8 - Quéo seguro(a) voceé se sente em sua vida diaria? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. mais
ou menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

H9 - Quéo saudavel é o seu ambiente fisico (em relacdo ao clima, barulho, poluicéo,
atrativos)? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. mais ou menos / 4. Bastante / 5. Extremamente

As questBes seguintes perguntam sobre qudo completamente vocé tem sentido ou é
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capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

H10 - Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1. nada / 2. Muito pouco / 3.
médio / 4. muito / 5. Completamente

H11 - Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1. nada / 2. Muito pouco / 3. médio /
4. muito / 5. Completamente

H12 - Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 1. nada / 2. Muito
pouco / 3. médio / 4. muito / 5. Completamente

H13 - Qudo disponiveis para vocé estdo as informacgdes que precisa no seu dia-a-dia? 1.
nada / 2. Muito pouco / 3. médio / 4. muito / 5. Completamente

H14 - Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 1. nada / 2. Muito
pouco / 3. médio / 4. muito / 5. Completamente

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas Ultimas duas semanas.

H15 - Quao bem vocé é capaz de se locomover? 1. muito ruim /2. ruim / 3. Nem ruim
nem bom /4. bom /5. Muito bom

H16 - Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu sono? 1. muito insatisfeito / 2. Insatisfeito /
3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito

H17 - Quao satisfeito(a) vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia? 1. muito insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4.
Satisfeito / 5. Muito satisfeito

H18 - Quado satisfeito(a) vocé esta com sua capacidade para o trabalho? 1. muito
insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito
satisfeito

H19 - Quao satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1. muito insatisfeito / 2. Insatisfeito /
3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito

H20 - Quado satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)? 1. muito insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem
Hinsatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito

H21 - Quao satisfeito(a) vocé estd com sua vida sexual? 1. muito insatisfeito / 2.
Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito

H22 - Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio que vocé recebe de seus amigos? 1.
muito insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5.
Muito satisfeito

H23 - Quao satisfeito(a) vocé estd com as condigdes do local onde mora? 1. muito
insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito
satisfeito

H24 - Qudo satisfeito(a) vocé esta com 0 seu acesso aos servigos de saude? 1. muito
insatisfeito / 2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito
satisfeito

H25 - Quao satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de transporte? 1. muito insatisfeito /
2. Insatisfeito / 3. nem satisfeito nem insatisfeito / 4. Satisfeito / 5. Muito satisfeito
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A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

H26 - Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos tais como mau humor,

desespero, ansiedade, depressdo? 1. nunca/ 2. Algumas vezes / 3. Frequentemente / 4.
Muito frequentemente / 5. Sempre
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Abstract

Backgroumd: Pulmonary disorders have been identified in Parkinson's disease (PD) since its description. They
are associated with high martality. However, there have been limited investigations on respiratory function in the
patients with PD. The mechanisms mediating this association need to be better clarified. The relationship between
maximal inspiratory pressure (MIP} and the forced vital capacity (FWC) in these individuals has not been investigated
yet

Objective: The objective was to assess and compare the respiratory function in older elderly with and without PD
in order to determine the prevalence of respiratory dysfunction and the influence of MIP in FC\W.

Methodological design: Cross-sectional study which evaluated 41 elderly with PD and 41 elderly without
(control group).

Inclusion criteria: For patients with PD: level of disability 0-3 Hoehn and Yahr scale and levodopa substitution
therapy. For all participants: more than 60 years, no smoking. and no diagnosis of respiratory dysfunction and have
physical and cognitive conditions to perform the tests. Pulmonary fumction was investigated by spirometry and MIP
through manovacuometry. For the comparison between the groups was used the Student's t test and Mann Whitney
and the comelation between the variables of interest was investigated by limear regression model.

Results: There was a higher prevalence of respiratory disorder in patients with PD, whose major veniilation
dysfunction was restrictive. There were significantly lower values % FWC and forced expiratory volume in the first
minute (FEV1) in patients with FD and a direct association between FVC and MIP. This association can only be
observed in the control group in the elderty who presented restrictive disturbance.

Conclusion: Patients with PD showed important modifications of pulmonary function even in the sarly stages of
the disease. Thus, the pulmonary evaluation must be systematically performed in subjects with PD and the impact of
pulmanary rehabilitation on these dysfunctions should be the focus of further research.

Keywords: Parkinson s disease; Respiratory dysfunction; Inspiratory
muscle; Forced vital capacity

Introduction

Parkinson’s disease (PD) is the second most prevalent
neurodegenerative disease in the world [1-8]. It results, pathologically,
from the progressive idiopathic loss or degeneration of the
dopaminergic neurons of the substantia nigra of the midbrain causing
a combination of motor problems-namely, bradykinesia, resting
tremor, rigidity, flexed posture, “freezing,” and loss of postural reflexes.
The pneumologic problems are one of the most common causes of
death in these patients. However, most of them rarely have complaints
despite the final course of disease and the disturbance is wsually
unnoticed by dinicians [8]. There are strong correlation between
pulmonary dysfunction and weakness, reduced respiratory functional
capacity and increased risk of death [1-8]. Several aspects of

respiratory dysfunction in these individuals need to be better
understood: the most prevalent disturbance, the pathophysiological
mechanism and whether pulmonary rehabilitation is able to positively
alter the natural course of the disease. The objective of the study was to
evaluate and compare the respiratory function in older adults with and
without PD' and the influence of inspiratory muscle in forced vital
capacity.

Patients and Methods

Cross-sectional study approved by the research ethical committee
(number CAAE:41071114500005020) and patients gave their written
consent to participate in the study. Were evaluated 41 elderly pepaple
with PD with mild to moderate level of disability (0-3 Hoehn and Yahr
scale), group PD-PG and 41 elderly people without PD, control group,
CG. All patients were on levodopa therapy. The pulmonary function
was investigated by spirometry (Cardinal Health, model Microlab
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VO02ZML3500) matching the standards of the American Thoracic
Society recommendations for diagnostic spirometry and the maximal
inspiratory pressure (MIF) by manovacuometry (analogic model
WIKA, modelo ol 1.6). Were evaluated forced vital capacity-FVC and
forced expiratory volume in 1 second-FEF1, Peak flow-FFE, Forced
expiratory flow rates between 25-75% of the expiration- FEF 25-75%.
We consider normal spirometry FEVI/FVC = 70%, FVC = 80% of
predicted; restrictive ventilatory disease FEV1/FVC = 70%, FVC<80%,
and obstructive ventilatory disease FEVI/FVC<70%, FVC = 80%.
Analytic approach the numerical variables were obtained from the
central tendency measures average or median and variation as
standard deviation (SD+) or interquartile range (IQR). For categorical
variables, the results were expressed by frequency and percentage. For
the comparison between CG and PG was used the Student’s t test for
parametric variables and Mann Whitney for nonparametric variables,

To verify the correlation between variables we used linear regression
model.

Results

The groups were homogeneous regarding age (median (IQR)=66
(64.71) years CG and 70 (65.75) years PG, p=0.101), weight (average
(5D)=663 + 128 kg CG and 625 + 138 kg PG, p=0.191, height
(average (SD)=1.5 + 0.1 meters CG and 1.6 + 0.1 meters PG, p=0.724),
with statistical difference only relative to gender: male 24.4% and
female 75.6% CG and male 58.5%, 41.5% female, PG, p=0.004.

Data from this study demonstrated a high prevalence of respiratory
disorders in PG70.7%. This prevalence was significantly higher than
CG: 29.3%, p<0.001, indicating that respiratory dysfunction is related
to P and present even in early stages. The most prevalent disorder
was the restrictive, PG:48.8% and CG:29.3%, p<0.001. The obstructive
lung disorder was only found in PG:22%.

In the analysis of respiratory function were found significantly lower
values % FVC and FEV1 in PG (Table 1).

Wariables Group
Control Parkinson P walor
n=41 n=41
FVC (%) average (SD0) TeEz148 T2E+17 0.046°
FEF1 (%) awerage (3D) 308144 T24 181 onzx
FEF1CVF (%) median (IQR) 101 {88,107) 102 {20,112) 0.ar
PFE % awerage (30 52116 43 £18.1 0203
FEF 25-75 % median (3D} 858£283 Ta2z42 0352
Legend: FVC-Forcad vital capacity, forced expiatory wolume in 1 second-FEF1,
PFE-Peak fiow, FEF 26-T5%-Forced expiratory flow rates between 25-75% of
the expiration, % percentage of predicted. |QR-interquartile mnge, S0-Standard
dewiation. 'Mann Whitney, t student test®.

Table 1: Spirometric variables in the elderly with and without FD.

The MIP values (cm H»O) median (IQR): -85 (-100, -72.5) CG, and
=700 (-100, -50) PG, p=0.078. In order to investigate the influence of
MIP in FVC of individuals with and without DP in the presence and in
the absence of restrictive respiratory disorder, we analyzed the
association between FVC and MIP in both groups using the linear
regression model. The figure 1 shows that in subjects with normal lung

function {box left) MIP showed no direct association with FVC in the
CG, however, showed a direct association with FVC in PG (Rf=0.125).
Thus, the factor that causes direct correlation between FVC and MIP
was the presence of PD (p=0.03). These results suggest that in patients
with PD even without respiratory disorder there is correlation between
MIP and FVC. When analyzing the correlation between FVC and MIP
in the group of subjects with restrictive lung disease (box right) was
similar behavior between PG and CG, showing a direct correlation
(R2=0.345). Thus, in the presence of restrictive lung disease there is
direct correlation between MIP and FVC even in absence of PD
{p=0.003).
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Figure 1: Linear regression model evaluating the influence of MIP
(PMAX) in FVC (CVF). The box on the left shows the regression
lines in individuals with normal lung function stratified by group
(FVC=2.46-0.00 » MIP+0.46 » (PG)). The box on the right shows
the regression lines in individuals with restrictive disturbance
(FVC=1.36-0.01 x MIP-0.14 = (PG)).

Discussion

The results of the present study demonstrated that there was a high
prevalence of respiratory disorder in patients with PD even in the early
stages of the disease. The restrictive dysfunction was more prevalent.
However, the obstructive lung disorder was also identified among these
patients. In the elderly without Parkinson's disease only restrictive
disturbances were identified. These findings suggest that respiratory
dysfunction is involved in PD.

Scientific evidence has shown that the restrictive lung disease is
prevalent in the elderly population in general, ranging from 6 to 15%
[5.6]. It is estimated that approximately 15% of the adult population of
industrialized countries present chronic obstructive pulmonary disease
{COPD), and this prevalence increases with age and with smoking, the
main etiology [6]. It is possible that the absence of obstructive lung
disease in elderly without Parkinson'’s disease can be the result of the
exclusive participation of nonsmokers without prior diagnosis of
pulmonary disorder in the present study. Thus, the results suggest that
the presence of obstructive disorder in patients with PD is related to
the disease. Both restrictive disease and obstructive ventilatory disease
are associated with higher mortality in the elderly and were prevalent
in individual with Parkinson s disease [1-8].

There were significantly lower values % FVC and FEV, in in
patients with PD. These data are in agreement with several authors
who demonstrated reduction in FVC and FEV, in patients with PD
[1-4,7,8]. They attributed this finding to the lower ribcage expansion as
a result of ostecarthritis in the spine, muscle stiffness and bradykinesia.
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Some studies also reported lower FEV | /FVC and PFE in subjects with
PD» [8]. However, the results of this study showed no difference
between groups with respect to these variables perhaps because we
include only individuals in the early stages of the disease.

The results of the present study demonstrated that there was a direct
association between FVC and MIP in patients with PD which is only
seen in the control group in the presence of restrictive disorder. In
individuals with PD, even those without pulmonary disorder, it is
possible that changes in respiratory mechanics due to the rigidity,
bradykinesiz, and muscle incoordination led to a greatest need for
respiratory muscle strength.

The association between FVC and MIP demonstrated in this study
in individuals with PD' coold be a target for the rehabilitation
pulmonary. Chronic respiratory diseases, either obstructive or
restrictive, can be complicated by chronic respiratory failure. When
chronic respiratory failure oocurs, there is an increase in the impact of
the disease on the patient’s daily life and well-being. Pulmonary
rehabilitation dramatically improves the exercise tolerance and
dyspnea in this subset of patients. Further research involving
pulmonary rehabilitation in Parkinson's patients is needed.

Conclusion

It was concluded that individuals with PD showed significant
changes in lung function even in the early stages of the discase. The
maost prevalent disorder was the restrictive with reduction in FVC and
FEV,. In individuals with PD there is a direct correlation between MIP
and FVC. These results might expand the knowledge about PD and
help to darillé6y the clinical importance of pulmonary evaluation in
these patients. The compromised pulmonary function in PD and the
impact of pulmonary rehabilitation on these dysfunctions should be
the focus of further research.
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