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RESUMO

A doenga de Parkinson (DP) ¢ caracterizada como uma perda de neurdnios
dopaminérgicos que acarreta prejuizos motores € nao motores, disfungdes autondomicas
como a Hipotensao Ortostatica (HO), que podem comprometer o desempenho funcional,
seguranca e a respiragao do individuo. O presente estudo teve como objetivo verificar se
existe uma relacdo entre a resposta pressorica ortostatica, a forga muscular global e
respiratoria e o equilibrio em idosos com doenga de Parkinson (DP). A amostra consistiu
em 69 voluntarios fisicamente independentes, avaliados no estado “ON” da medicag¢ao.
As avaliagdes compreenderam a aferi¢do da pressao arterial (PA) em repouso e no terceiro
minuto de ortostasia e a magnitude da resposta hemodindmica foi quantificada por meio
do célculo da variagdo (Delta) percentual das pressdes arteriais sistdlica e diastolica,
comparando-se os valores basais de repouso com os registros obtidos no terceiro minuto
de ortostasia. O participante foi considerado como Hipotenso Ortostatico (HO) da posi¢ao
sentado para em pé se apresentasse a queda pressorica de PAS > 15mmHg e/ou da PAD
> 7mmHg. Além da mensuracgao das forgas musculares inspiratéria e expiratoria (PIméax
e PEméx) e de preensdo palmar (FPP). O equilibrio dindmico foi analisado pelos testes
Mini-BESTest e Timed Up and Go (TUG), este ultimo realizado em condigdes de tarefa
simples e dupla. Os resultados indicaram prevaléncia de HO em 17,4% para a pressao
arterial sistolica (PAS) e 13% para a diastolica (PAD). Nao foram identificadas diferencas
significativas para for¢a muscular de preensdo palmar e respiratoria, bem como para o
equilibrio entre-grupos com e sem HO. Foram observadas correlagdes inversas entre a
variagdo (delta) de PAD no terceiro minuto com o desempenho no TUG com e sem dupla
tarefa bem como uma correlagao direta com o equilibrio (Mini-BESTest) e a PEméax. O
estudo conclui que a instabilidade hemodindmica, expressa pela magnitude da queda
pressorica (delta), impacta a funcionalidade global mais do que o diagndstico clinico
isolado de HO em pessoas com a doenga de Parkinson.

Palavras-chave: Doenga de Parkinson. Hipotensdo Ortostatica. Equilibrio Postural.
For¢a Muscular Respiratoria.



ABSTRACT

Parkinson’s disease (PD) is characterized by the loss of dopaminergic neurons, leading to
motor and non-motor impairments, as well as autonomic dysfunctions such as orthostatic
hypotension (OH). These conditions may compromise overall functional performance,
safety, and respiratory function. The present study aimed to investigate whether there is a
relationship between orthostatic blood pressure response, global and respiratory muscle
strength, and balance in older adults with Parkinson’s disease. The sample consisted of
69 physically independent volunteers, assessed during the “ON” medication state.
Evaluations included blood pressure (BP) measurements at rest and at the third minute of
orthostasis. The magnitude of the hemodynamic response was quantified by calculating
the percentage variation (Delta) in systolic and diastolic blood pressure, comparing
baseline resting values with those obtained at the third minute of orthostasis. Participants
were classified as having orthostatic hypotension when transitioning from a seated to a
standing position if systolic BP decreased by > 15 mmHg and/or diastolic BP by > 7
mmHg. Additionally, inspiratory and expiratory muscle strength (MIP and MEP), as well
as handgrip strength, were measured. Dynamic balance was assessed using the
MiniBESTest and the Timed Up and Go (TUG), the latter performed under single-task
and dual-task conditions. The results indicated a prevalence of OH of 17.4% for systolic
blood pressure and 13% for diastolic blood pressure. No significant differences were
found between groups with and without OH regarding handgrip strength, respiratory
muscle strength, or balance. Inverse correlations were observed between diastolic BP
variation (Delta) at the third minute and performance on the TUG (with and without dual-
task), as well as a direct correlation with balance (MiniBESTest) and MEP. The study
concludes that hemodynamic instability, expressed by the magnitude of blood pressure
drop (Delta), has a greater impact on overall functionality than the isolated clinical
diagnosis of OH in individuals with Parkinson’s disease.

Keywords: Parkinson's disease. Orthostatic hypotension. Postural balance. Respiratory
muscle strength.
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1. INTRODUCAO

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ a segunda patologia neurodegenerativa mais
prevalente, apresentando uma incidéncia fortemente vinculada ao envelhecimento;
estima-se que afete cerca de 1% da populacdo acima dos 60 anos e 4% em individuos
com mais de 80 anos (Wells et al., 2026). Esse impacto integra um cendrio global onde a
prevaléncia da doenga mais do que dobrou nas ultimas décadas, afetando mais de 6
milhdes de pessoas (Dorsey et al., 2018; OMS, 2022). Caracteriza-se pela degeneracao
progressiva dos neuronios dopaminérgicos na substidncia negra, regido do cérebro
fundamental para a modula¢do dos movimentos (Purves et al., 2019). A perda dessa
funcdo dopaminérgica compromete a execu¢do de movimentos voluntarios, gerando
sintomas caracteristicos como tremores, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural
(Kalia, et al.,, 2015; Poewe,et al, 2017). A base da neurofisiologia nesse
comprometimento esta no fato de que o avango da doenca resulta em alteragdes nas vias

dopaminérgicas.

A progressao da DP altera as vias dopaminérgicas D1 (facilitadora) e D2
(inibidora), fundamentais ao controle motor (PURVES et al., 2019). A degeneragdo desses
neurdnios desajusta a regulacdo dos movimentos, dificultando sua execucdo. Soma-se a
isso o acimulo de corpos de Lewy (alfa-sinucleina), que promove a disfun¢do neuronal e
a deterioragdo progressiva das funcdes motoras (KALIA; LANG, 2015). Tais alteracoes
interferem nos circuitos neurais, gerando um quadro de comprometimento funcional
progressivo. Dentre as complicagdes severas, a instabilidade postural destaca-se por sua
relagdo com as falhas do sistema autondmico, como a hipotensao ortostatica, que atinge
entre 30% e 50% dos pacientes, exacerbando o risco de quedas e a perda da autonomia

(VELSEBOER et al., 2011; WANG; ZHANG; XU, 2025; WELLS et al., 2026).

A instabilidade autondmica ¢ um fator importante na progressao da doenca, visto
que a prevaléncia de hipotensdo ortostatica atinge entre 30% e 50% dos pacientes
(Velseboer et al., 2011; Wang et al., 2025). Essa condicao eleva drasticamente o risco de
acidentes, contribuindo para o fato de que cerca de 60% dos individuos com DP sofram
ao menos uma queda anualmente (Faria et al., 2020), com indices de queda que chegam
a 50% especificamente naqueles que apresentam falha na resposta pressorica ortostatica
(Merola et al., 2016).Além disso, a rigidez muscular e a bradicinesia comprometem a
capacidade de realizar ajustes motores rapidos diante de quedas iminentes, elevando o

risco de lesdes graves (Gibbons et al., 2015). Em comparagdo a idosos saudaveis,
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individuos com DP apresentam desempenho significativamente pior em testes de
equilibrio, como o Timed Up and Go (TUG), com tempos de execu¢do mais prolongados
(Contengas et al., 2018). Somado ao prejuizo no equilibrio, observa-se um déficit global

da musculatura esquelética e da biomecanica corporal.

Vale ressaltar que a DP acarreta um comprometimento muscular global, no qual a
redugdo da forca de preensao manual (FPM) pode variar significativamente conforme a
gravidade da patologia, sendo um biomarcador clinico da perda de unidades motoras
(Roberts et al., 2015; Mazza et al., 2024). Diante desse déficit, revisdes sistematicas
demonstram que intervengdes baseadas em exercicios de resisténcia e multimodais sdo
eficazes para mitigar essa fraqueza, promovendo ganhos substanciais na funcionalidade
fisica e na qualidade de vida (Goodwin et al., 2008; Ermnst et al., 2023). A DP ¢
caracterizada por uma reducdo progressiva na amplitude de movimento (ROM) global
das articulacdes, o que contribui diretamente para o declinio funcional do individuo (Paz
et al., 2025). Sintomas motores cardinais, como a bradicinesia ¢ a rigidez muscular,
limitam a mobilidade das extremidades inferiores e do tronco, resultando em um padrao
de marcha com passos curtos e redu¢ao da flexibilidade articular (Pinto et al., 2020;
Krishnamurthi et al., 2019). Esse déficit na mecanica corporal compromete a capacidade
de realizar ajustes posturais e atividades cotidianas que exigem inclinagdo e alcance,

elevando o risco de instabilidade e quedas (Krishnamurthi ez al., 2019; Wells et al., 2026).

Adicionalmente, o crescimento de deformidades posturais nessa populagao, reduz
também a estabilidade da cabeca o que leva a um prejuizo no processamento de
informagdes captadas pelo sistema sensorial visual e vestibular que sdo usadas pelo corpo
no controle do equilibrio do individuo (Van Emmerik et al., 1999). Mediante a isso, um
estudo de Pang & Mak em 2009, observou que a for¢ca muscular de tronco de pessoas
com a DP ¢ 46,6% menor quando comparada com pessoas sem a DP. Essa fragilidade na
musculatura esquelética, adicionada as deformidades posturais, desarticula a harmonia

entre os componentes sensorial que sdo responsaveis pela estabilidade corporal.

A DP também ¢ uma condig¢do que afeta amplamente o equilibrio corporal das
pessoas acometidas pela doencga, o que prejudica a coordenagdo e manutencao da postura
ereta. O funcionamento pleno do equilibrio corporal depende da interagdo coordenada de
trés principais sistemas: visual, somatossensorial e vestibular, cada um desempenhando
um papel fundamental para o bom funcionamento do equilibrio humano (Souza, et al.

2024; Simdes 2024). Essa integracao entre sistemas € frequentemente comprometida pela
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neurodegeneracao causada pela DP, resultando em dificuldades acentuadas no controle
postural e aumentando o risco de quedas (Hindle, 2010). Esse risco ¢ relatado em um
aumento de pelo menos 60%, onde pacientes com DP relatam ao menos uma queda
anualmente e com 39% dessas cenas, sendo recorrentes (Faria et al. 2020). Para além da

disautonomia periférica, o cerne dessa instabilidade esta em uma desregulacao profunda.

A falta de equilibrio em pessoas com a DP ocorre por meio da degeneracao dos
nucleos da base, o que resulta em um padrao inibitério aumentado, o que dificulta muito
a modulagdo estratégica de equilibrio dessas pessoas (Bertoldi et al. 2013). Ha também
uma perda de reflexos posturais, o que ocasiona mais episodios de quedas e ainda mais
dificuldades em manter-se na postura ereta sem auxilios (Flores, 2009). As alteracdes
causadas pela DP trazem consigo o comprometimento da capacidade do SNC em
processar os sinais vindos dos 3 sistemas responsaveis para o equilibrio,
consequentemente, aumentando o risco de quedas, perda da postura ereta e maior
impossibilidade do corpo fazer os ajustes necessarios para manter-se em ortostase
postural. (Flores, 2009). Contudo, o comprometimento motor da DP ndo se restringe aos
ajustes posturais e a locomocao, estendendo-se também de forma critica a musculatura

ventilatoria.

A Doenga de Parkinson (DP) provoca um comprometimento progressivo da
funcdo ventilatoria, caracterizado pela reducdo da forca muscular inspiratéria e
expiratoria observada desde os estagios iniciais da patologia (Santos et al., 2019; Brito et
al., 2023). Esse declinio esta intrinsecamente ligado aos sintomas motores cardinais,
como a bradicinesia e a rigidez muscular, que limitam a mobilidade da caixa toracica e
prejudicam a coordenagdo da musculatura respiratoria (D’ Arrigo et al., 2020; Santos et
al., 2019). A fraqueza dos musculos expiratorios, em particular, reduz a capacidade de
gerar pressao subgldtica e compromete a eficacia da tosse, o que predispoe o individuo
ao acimulo de secregdes e eleva significativamente o risco de pneumonia — a principal
causa de mortalidade nessa populagdo (Brito ef al., 2023; Navas-Garrido et al., 2025). No
entanto, evidéncias indicam que o treinamento muscular respiratério (TMR) e o
treinamento de forga sdo intervencdes eficazes para aumentar as pressoes respiratorias e
o pico de fluxo expiratério, melhorando a capacidade de exercicio e a percepcdo de
dispneia (Navas-Garrido et al., 2025; Alves et al., 2019). Tais melhorias favorecem uma

maior independéncia nas atividades de vida didria e impactam positivamente na
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percep¢ao subjetiva de saude, contribuindo para uma melhor qualidade de vida dos

pacientes (Alves et al., 2019; Santos et al., 2019)

Nota-se, por exemplo, no estudo de Santos et al. realizado em 2019, que a
capacidade ventilatoria estd relacionada a qualidade de vida (QV), uma vez que pacientes
com DP apresentam um maior risco de infec¢des respiratorias, menor capacidade de
exercicios e maior fadiga. Em compara¢ao a individuos saudaveis de mesma faixa etaria,
pacientes com DP apresentam um comprometimento progressivo da fun¢do ventilatoria,
com uma reducdo da capacidade pulmonar estimada entre 20% e 30% (Weiner et al.,
2002; Santos et al., 2019). Esse declinio esta associado a um padrao restritivo que eleva
o risco de infecgdes e fadiga, impactando diretamente a qualidade de vida (Santos et al.,
2019). E importante ressaltar que essa falha no mecanismo respiratorio é agravada por

desajustes sistémicos que regulam a automaticidade e a adaptacdo postural.

Os musculos intercostais e escalenos podem desenvolver um padrao de tremor que
contribui para a diminuicao coordenada da atividade da bomba respiratéria, resultando
em fraqueza da musculatura toracica durante a respiragdo normal. Além disso, alteracdes
posturais restringem mecanicamente a ventilagdo. O sistema nervoso auténomo ¢
responsavel pelo funcionamento adequado da ventilagdo pulmonar, troca gasosa, e pela
regulagdo da musculatura lisa das vias aéreas e dos vasos sanguineos e fundamentalmente
necessario para o controle postural (Huang et al., 2020). Ele atua ajustando essas fungdes
ao se mudar da posicdo deitada/sentada para em pé. Essa dependéncia do controle
involuntario para a estabilidade ventilatoria revela que a Doenga de Parkinson ultrapassa

o dominio motor, atingindo centros reguladores criticos.

Dentre as diversas alteragdes autondmicas que ocorrem na DP, a hipotensao
ortostatica (HO) ¢ uma das mais relevantes, afetando cerca de 30% dos individuos com
DP (Wang et al., 2025). A HO ¢ uma condicdo frequente que esté relacionada a disfungao
do sistema nervoso autonomo, que regula a pressao arterial e outras fungdes involuntarias
do corpo. De acordo com Low (2008) e Palma e Kaufmann (2020), na hipotensao
ortostatica (HO), ocorre uma queda significativa da pressdo arterial ao assumir a posi¢ao
ereta, podendo resultar em tonturas, sincope e aumento do risco de quedas.
Classicamente, essa condi¢ao ¢ definida como uma reducdo da pressao arterial sistolica
> 20 mmHg ou da diastolica > 10 mmHg dentro dos primeiros minutos ap6s a mudanca
postural, geralmente de decubito para ortostatismo. Do ponto de vista hemodinamico,

essa resposta ineficaz estd associada a falha dos mecanismos compensatorios
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autonOmicos, especialmente a incapacidade de promover vasoconstri¢cdo periférica
adequada e manutengdo do débito cardiaco, comprometendo assim a perfusdo cerebral e

sistémica

A falha na regulacdo da pressdo arterial durante a mudanga de posicao resulta em
vasodilatagdo excessiva ¢ diminui¢do da resisténcia vascular periférica, o que
compromete o retorno venoso ao coracao e reduz o débito cardiaco. Adicionalmente essa
condi¢do, decorre da degeneragdo neuronal das vias autondmicas e periféricas, que
compromete 0s mecanismos que regulam a PA, sobretudo, a vasoconstri¢ao reflexa que ¢
controlada pelo SN simpatico (Freeman, 2018). Conforme discutido por Pfeiffer (2013),
a Hipotensao Ortostatica (HO) em individuos com DP estd intimamente ligada a redugao
da sensibilidade dos barorreflexos. Essa falha nos mecanismos compensatorios ¢
explicada pela degeneragdo progressiva dos neurdnios simpaticos pos-ganglionares, o que
resulta em uma liberagdo deficitaria de norepinefrina e na incapacidade de promover a
vasoconstricao necessaria para contrapor o acimulo venoso durante a ortostasia (Freeman
et al.,2018; Palma; Kaufmann, 2020). Adicionalmente, essa instabilidade ¢ agravada pela
degeneracdo de nucleos autondmicos no tronco encefilico, centros vitais para a
integracdo do controle pressorico involuntario (Palma; Kaufmann, 2020). Essa
insuficiéncia nos mecanismos que ajustam a PA mostra-se em dados estatisticos

preocupantes no tocante a capacidade de adaptagdo do paciente.

A prevaléncia de Hipotensdo Ortostatica (HO) na DP varia entre 30% e 50%, sendo mais
frequente em estagios avangados (VELSEBOER et al., 2011; WANG et al., 2025). Heisler et al.
(2024) confirmaram uma prevaléncia de 30% especificamente em pacientes avaliados no estado
“ON” da medicacao. A HO compromete a adaptacdo as mudangas posturais, efeito agravado pela
bradicinesia e rigidez, dificultando respostas motoras eficientes (GIBBONS, 2015).
Adicionalmente, ocorre prejuizo na mecanica ventilatoria, com redugdo significativa da forca
muscular respiratdria em relagdo a individuos saudaveis (WEINER et al., 2002; SANTOS et al.,
2019). Tais déficits, somados ao comprometimento do equilibrio, elevam o risco de quedas e
limitam a capacidade funcional nas atividades de vida diaria (HINDLE, 2010). Contudo, embora
essas variaveis sejam clinicamente relevantes de forma isolada, a literatura ainda carece de
evidéncias que analisem as complexas inter-relagdes entre a HO, a forga respiratoria e o equilibrio

corporal de maneira integrada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar se existe associacdo entre a diferencga pressorica em ortostase e a forga
muscular global, forca muscular respiratéria e o equilibrio de idosos com a doenca de

Parkinson.
2.2 Objetivos Especificos

- Comparar a for¢a muscular global e respiratoria entre os individuos com e sem

hipotensao ortostatica.
- Comparar o equilibrio corporal entre os individuos com e sem hipotensdo ortostatica.

- Verificar relacdo da diferenca pressérica em ortostasia com o equilibrio, fungao

cognitiva e respiratoria.

- Verificar a existéncia de relagao entre os valores de pressao arterial sistdlica e diastélica,
pressao arterial média, diferenca pressorica e delta percentual da diferenga, avaliados no
repouso € no terceiro minuto em ortostasia, e as variaveis de equilibrio, for¢a muscular

de preensdo palmar e for¢ca muscular respiratéria maxima.

-Analisar a influéncia da magnitude da queda pressorica sobre o desempenho nos testes

de equilibrio dindmico e forca respiratoria.
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3 JUSTIFICATIVA

Um aspecto crucial ¢ a relacdo entre a doenca de Parkinson e a hipotensao
ortostatica neurogénica, cuja prevaléncia pode variar conforme o estdgio da doenca,
estando associada ao aumento do risco de quedas e a limitagdo da participagdo nas
atividades diarias (Lamotte, 2022). A promogao da atividade fisica tem mostrado ser uma
intervengdo eficaz, melhorando em até 30% a mobilidade e o equilibrio dos pacientes
(Goodwin et al., 2008), além de contribuir para a redu¢do de depressdo e ansiedade
associadas a DP (Costa et al., 2024). Assim, este projeto busca investigar a relacao entre
a capacidade pulmonar, desempenho funcional e atividade fisica em pacientes com DP,

com o objetivo de desenvolver diretrizes de reabilitacdo adequadas.

A atividade fisica e sua pratica regular vem sendo reconhecida como uma
estratégia relevante na regulagdo da HO, sobretudo por promover adaptagdes fisiologicas
que ajudam muito na estabilizagdo hemodinadmica durante as mudancas de postura. Tanto
o treinamento fisico quanto o resistido e aerobio, ¢ capaz de induzir o aumento do volume
plasmatico e melhorar a sensibilidade dos barorreceptores, que sdo essenciais para uma
regulacdo eficaz da PA durante a mudancga ortostatica, e essa melhora contribui para a
manutencdo da perfusdo cerebral reduzindo sintomas comuns da HO (Miki, 2018). Além
disso o estudo de Reybrouck e colaboradores em 2007 demonstrou que o fortalecimento
da musculatura esquelética de membros inferiores exerceu um papel fundamental para
otimizar o funcionamento do retorno venoso, como consequéncia, os pesquisadores

perceberam uma menor queda pressorica e melhor tolerdncia as mudancas posturais.

E em individuos com DP, o exercicio fisico favorece uma modulagao mais
eficiente nas respostas cardiovasculares em relagdo as mudangas posturais contribuindo
para a manutencdo da estabilidade circulatoria (Low, 2014). Embora o tratamento
medicamentoso tenha demonstrado eficacia limitada, terapias ndo farmacoldgicas, como
0 treino respiratdrio, mostram-se promissoras na promoc¢ao de melhorias funcionais

significativas (Van De Wetering-Van Dongen et al., 2020).

Nesse cenario, o treinamento muscular respiratério (TMR) tem demonstrado
elevado valor clinico ao promover a melhora simultdnea da fun¢do pulmonar e da
modulacdo autondmica cardiaca em individuos com DP, com ganhos significativos na
resposta da frequéncia cardiaca durante desafios respiratérios (Huang et al., 2020). Essa

evidéncia reforca a necessidade de integrar a avalia¢do ventilatéria ao monitoramento
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clinico, visto que o fortalecimento dessa musculatura ndo apenas otimiza a mecanica
respiratoria, mas também pode atuar como um suporte neural para a estabilidade
hemodindmica em situagdes de estresse ortostatico (Huang et al., 2020; Low, 2014).
Portanto, compreender essa sinergia cardiorrespiratoria ¢ fundamental para aprimorar
protocolos de reabilitagdo que visem a seguranga e a autonomia funcional do paciente

(Huang et al., 2020; Stiihrenberg et al., 2022).

Portanto, estudar essas varidveis permitira a elaboracdo de estratégias de
reabilitacdo mais eficazes, focadas em melhorar a condigao fisica, retardar o avanco da

doenga e aprimorar a qualidade de vida de pessoas com a doenga de Parkinson.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. Definicao e Fisiopatologia da DP

A DP ¢ caracterizada como um disturbio neurodegenerativo e progressivo que
acomete principalmente o sistema nervoso central (SNC), mais especificamente, as vias
de dopamina dos nucleos da base do cérebro. A estrutura mais comprometida
neuroanatomicamente falando na DP ¢ a substancia nigra, localizada no mesencéfalo, o
qual tem sua principal fun¢do a de produzir e liberar dopamina para o putdmen e nucleo
caudado, que ¢ mais conhecido como estriado, que sdo estruturas essenciais para que
ocorra 0 movimento motor voluntario e a modulagdo do tonus muscular (Brito e Souza
2019; Connors, 2022). Na DP, acontece a morte progressiva dos neurdnios
dopaminérgicos nessa regido, o que leva a redug¢do da producdo de dopamina na via
nigroestriatal, a desregulagdo do circuito dos nucleos da base, o que inclui também o
globo palido, nicleo subtalamico e o talamo (Delong, 2015; Obeso et al. 2017). Com essa
interrup¢do na produgcdo de dopamina, hd entdo uma hiperatividade do nucleo
subtalamico e do globo palido interno, que em sua funcdo hiperativa, inibem
excessivamente o talamo, reduzindo a excitabilidade do cértex motor, acarretando os
sintomas mais cldssicos da DP: bradicinesia, rigidez, tremor, tremor de repouso € a mais

reportada, instabilidade postural (Poewe et al. 2017, Obeso et al. 2017).

A DP esta associada tanto a deplecao de dopamina, quanto as alteragdes dos padroes
de oscilagdo neuronal pela presenga dos corpos de Lewy que sdo estruturas
intracitoplasmaticas feitas principalmente pela proteina alfa-sinucleina mal formada
(Purves et al. 2019; Lang, 1998). Esses corpos de Lewy sdo encontrados inicialmente no
tronco encefalico, e vao progredindo em direcdo ao mesencéfalo, sistema limbico e ao
cortex cerebral em fases mais avangadas da doenca, o que explica o avanco dos sintomas
motores para os nao motores como: disturbios do sono, disfun¢des autondmicas e déficits
cognitivos. (Deuschl et al., 2019; Poewe et al., 2017). Quando ocorre a degeneragdo
funcional dos circuitos basais, ha uma alteragdo de equilibrio entre as vias facilitadoras
do movimento (vias diretas) e as inibidoras de movimento (vias indiretas), o que resulta
em um desequilibrio simpatico e uma atividade patologica cronica dos ntcleos da base,

acarretando o padrao clinico da doenga (Connors, 2022; Brito e Souza, 2019)
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4.2. Sintomatologia da DP

4.2.1 Sintomas motores:

A Doenga de Parkinson (DP) ¢ clinicamente identificada por seus sintomas
motores cardinais, que compreendem a bradicinesia (ou hipocinesia), a rigidez muscular,
o tremor de repouso ¢ a instabilidade postural (Van Laar; Jain, 2004; Radad et al., 2023;
Cattaneo et al., 2025). Tais manifestagdes resultam da degeneragdo progressiva dos
neurdnios dopaminérgicos (Van-Laar; Jain, 2004; radad et al., 2023), que precedem ou
coexistem com um amplo espectro de sintomas ndo-motores (Cattaneo et al., 2025).
Neuropatologicamente, esse processo estd associado ao acimulo patologico de alfa-
sinucleina e a formacdo de corpos de Lewy, que interferem diretamente nos circuitos
neurais responsaveis pela facilitagao e inibi¢ao da atividade motora (Van Laar; Jain, 2004;

Radad et al., 2023).

A complexidade da sintomatologia motora na DP envolve disfun¢des em sistemas
neurais que transcendem o dominio dopaminérgico estrito. O tremor, um dos sinais mais
emblematicos da patologia, associa-se a alteragdes adicionais em estruturas como o
cerebelo e o tdlamo (Radad et al., 2023). Adicionalmente, observa-se que esses sintomas
motores costumam apresentar uma assimetria inicial, afetando um lado do corpo de
forma mais proeminente, o que reflete padrdoes neurodegenerativos contralaterais nos
ganglios da base (Voruz ef al., 2025). Com a progressdo da doenca, o envolvimento torna-
se tipicamente bilateral, e a instabilidade postural, acompanhada de disturbios de marcha
e equilibrio, passa a refletir a integragdo falha entre sistemas sensoriais € motores,
frequentemente exacerbada por disfungdes no tronco encefalico (Huang et al., 2023;

Radad et al., 2023; Voruz et al., 2025).
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4.2.2 Sintomas Nao-motores

Ja os sintomas nao motores, envolvem multiplas regides do SNC e periférico, com
maior participacao dos sistemas de neurotransmissores serotoninérgicos, colinérgicos e
noradrenérgicos (Hussein et al., 2023). Sintomas como disturbios do sono, disfunc¢ao
autonOmica, alteragdes cognitivas e até sintomas afetivos. Alguns deles sao marcadores
preditivos dos sinais motores, como por exemplo: a constipagdo e a disfuncao olfatéria
podem aparecer até mesmo alguns anos antes do diagnoéstico clinico, e estdo bastante
relacionados ao acumulo precoce de alfa-sinucleina em regides como plexo entérico e
bulbo olfatorio (Radad et al., 2023). Outro sintoma que pode ocorrer € a depressdo, que
estd frequentemente ligada a degeneracdo dos nucleos raphe, afetando a liberacdo de
serotonina, enquanto as quedas cognitivas se relacionam a degenera¢dao do nucleo basal
de Meynert e de areas corticais associativas, comprometendo a transmissao colinérgica

(Jellinger, 2015).

Pela DP ser uma condigdo neurodegenerativa progressiva que afeta
predominantemente o controle motor e a coordenagdo motora, assim como mostra na
figura 1 pelo exame de tomografia utilizando a técnica de Cintilografia cerebral com
trodat-1, onde percebe-se no Lado A da figura uma ativacdo normal da area do
mesencéfalo em ambos os lados e j& na figura B uma detec¢ao de ativacdo menor e com
menos intensidade, sinalizando assim, a propria DP. Essa doenga afeta também o seu
desenvolvimento no cerebral. Além disso, a Hipotensao Postural Neurogénica (HPN), que
representa uma falha do sistema nervoso autdbnomo em regular adequadamente a pressao
arterial durante mudancas posturais, tem se mostrado um sintoma nao motor prevalente e
frequentemente subdiagnosticado em individuos com DP. Esse quadro resulta em uma
reduc¢do substancial da qualidade de vida, prejudicando ainda mais o desempenho
funcional dos pacientes (Goldstein ef al., 2011). A interrelagdo entre a HPN e outros
déficits, como a forca muscular respiratoria e o equilibrio postural, tem sido pouco
explorada, mas sugere uma conexao significativa que poderia contribuir para a melhora

do tratamento da doenca.
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FIGURA 1 — Comparacao de cérebros com e sem a doenga de parkinson

Fonte: Clinica Bionuclear, 2017.

4.2.3. Hipotensiao Ortostatica na DP

a hipotensdo ortostitica (HO), também referida como hipotensdao postural
neurogénica (HPN), ¢ diagnosticada clinicamente por uma queda sustentada na pressao
arterial (PA) sistolica de, no minimo, 20 mmhg ou na diastolica de 10 mmhg (figura 2),
ocorrendo em até trés minutos apods o individuo assumir a posi¢ao bipede (Low; Tomalia,
2015; Palma; Kaufmann, 2020). Na doenga de Parkinson (DP), essa condi¢do manifesta-
se como uma falha autonomica cardiovascular grave, provocando sintomas de
hipoperfusao cerebral, tais como tonturas, sincopes, fadiga e turvagdo visual (Zhu; Liu;
Krassioukov, 2026). adicionalmente, alguns pacientes podem apresentar a "sindrome do
cabide", caracterizada por dor isquémica na regido cervical posterior e ombros, que ¢é

aliviada ao retornar a posicao de decubito (Low; Tomalia, 2015).

FIGURA 2: Mudanga na PA em Ortostatismo
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Fonte: proprio autor, gerada por Inteligéncia Artificial.
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Em individuos saudéveis, a estabilidade pressorica durante a mudanga postural
depende da integridade do arco reflexo dos barorreceptores situados no seio carotideo e
no arco adrtico (Smit et al., 1999). Ao levantar-se, a forga gravitacional desloca
subitamente cerca de 500 a 1.000 ml de sangue para os membros inferiores e leito vascular
esplancnico, o que reduz o retorno venoso (Metzler ef al., 2012). O organismo compensa
essa queda por meio da ativagdo do sistema nervoso simpatico, que promove a
vasoconstricdo periférica e o aumento da frequéncia cardiaca para preservar o débito

cardiaco e a homeostase arterial (Smit et al., 1999), ver figura 3.

A fisiopatologia da HO na DP estd vinculada a degeneragdo progressiva dos
neurdnios simpaticos pos-ganglionares, resultando em uma liberacdo deficitaria de
norepinefrina (Palma; Kaufmann, 2020). Essa denervacdo noradrenérgica impede que o
corpo realize a vasoconstricdo reflexa necessaria para contrapor o acumulo venoso
durante a ortostasia (Palma; Kaufmann, 2020), ver figura 04. Complementarmente, a
falha regulatoria ¢ agravada pela degeneragdo de nucleos autondmicos no tronco
encefalico, areas que sdo vitais para a integracdo e o controle das fun¢des involuntarias

do corpo (Senard et al., 1997).

Dados epidemiologicos indicam que a HO afeta entre 30% e 50% da populagdo
com DP, sendo que sua prevaléncia se eleva conforme a idade avangada e o tempo de
progressdo da doenga (Ernst et al., 2023; Velseboer et al., 2011). A presenca dessa
disfun¢do cardiovascular estd frequentemente associada a subtipos motores mais graves
e ao surgimento de outros sintomas ndao motores, como o declinio cognitivo (Wang;
Zhang; Xu, 2025). E importante ressaltar que muitos pacientes apresentam quedas
pressoricas de forma assintomatica, o que refor¢a a necessidade de monitoramento

pressoérico sistematico para evitar o subdiagnéstico (Wang; Zhang; Xu, 2025).

O impacto funcional da HO na vida do idoso com DP ¢ substancial, estando
correlacionado a um aumento significativo no risco de quedas e fraturas, o que
compromete a autonomia e a qualidade de vida (Pfeiffer; Bodis-Wollner, 2013). A
instabilidade hemodinamica atua como um fator desestabilizador do controle motor,
exacerbando os déficits de equilibrio e marcha ja presentes na patologia (WANG; Zhang;
Xu, 2025). Nesse cenario, o presente estudo justifica-se ao investigar a inter-relagao entre
a HO, o equilibrio e a forca muscular respiratoria, visto que a eficicia da bomba
respiratoria pode auxiliar mecanicamente no retorno venoso € na manutengdo da

estabilidade ortostatica (Low, 2014).
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O manejo clinico da HO deve seguir uma abordagem gradual, iniciando-se com
intervengdes nao farmacologicas, como o aumento da ingestdo hidrica e de sédio, o uso
de suportes abdominais e a execucdo de manobras de contrapressdo fisica (Wyant;
Kotagal, 2025). Em casos de sintomas refratdrios, pode-se recorrer ao uso de agentes
farmacologicos como a midodrina ou droxidopa, sempre sob monitoramento rigoroso
devido ao risco de hipertensao supina (LI ef al., 2023). A integracdo de variaveis como
forca ventilatdria e equilibrio dindmico busca preencher lacunas na literatura, oferecendo
subsidios para o desenvolvimento de protocolos terapéuticos mais seguros e eficazes para

essa populagao (Low, 2014).

FIGURA 3: representacao esquematica da fisiologia da Pressdo Arterial normal
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FIGURA 4: Mecanismo falho da regulacao da PA
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Fonte: proprio autor, gerada por Inteligéncia Artificial.

A Hipotensao Ortostatica (HO) estéd intrinsecamente relacionada a disfungdo do
sistema nervoso autdnomo, particularmente aos mecanismos simpaticos que regulam a
vasoconstricdo e a resposta cardiaca (figura 05). Fisiologicamente, a manutencdo da
pressdo arterial (PA) ¢ mediada pela atividade de barorreceptores no seio carotideo e no
arco aortico, que sinalizam variagcdes de tensdo ao centro cardiovascular no tronco
encefalico. Em resposta, o sistema nervoso simpatico promove a liberacdo de
norepinefrina para induzir a contragdo dos vasos periféricos, garantindo a estabilidade

hemodindmica ao assumir a postura ereta (Metzler et al., 2012).
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FIGURA 5 - A: Inervacgao e Estruturas do Seio e Corpo Carotideos.; B: Inervagao

e Estruturas do Arco e Corpos Adrticos.

Fonte: Regulation, 2024.

Na Doen¢a de Parkinson (DP), além da classica perda de neurdnios
dopaminérgicos na substancia nigra, ocorre a degeneragdo de nlicleos autondémicos no
tronco encefélico devido ao acumulo de corpos de Lewy, o que compromete esses ajustes
reflexos (Senard et al., 1997; Poewe et al., 2017). A falha na regulagdo da perfusdao
cerebral decorrente dessa instabilidade pode desencadear tonturas, sincopes e quedas,
resultando em prejuizo severo ao desempenho funcional e a qualidade de vida dos

pacientes (Metzler et al., 2012; Pfeiffer, 2020).

Estimativas atuais indicam que a HO atinge aproximadamente 30% a 33% dos
individuos com DP, podendo superar os 50% em coortes de estagios avancados da doenca
(Velseboer et al., 2011; Wang et al., 2025). E importante ressaltar que a referéncia a Ernst
et al. (2023) deve ser evitada para dados de prevaléncia, uma vez que o referido estudo
foca exclusivamente nos efeitos do exercicio fisico na severidade motora. Diante disso, a
relevancia deste trabalho reside na investigacdo de uma conexao ainda pouco explorada

entre a instabilidade pressorica, a reducdo da forga muscular respiratoria e o déficit de
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equilibrio, triade de variaveis que influencia diretamente o risco de quedas e a autonomia

dos idosos com Parkinson.

4.3. Comprometimentos Funcionais

4.3.1 Equilibrio e Quedas:

A manutencao da estabilidade postural na DP resulta da integracdo coordenada
entre os sistemas sensoriais, motores e cognitivos (GUERRA et al., 2024). Estruturas
como o cortex motor, cerebelo e ganglios da base atuam em sinergia com os sistemas
visual, vestibular e proprioceptivo para garantir o equilibrio (KANDEL et al., 2013;
PALAKURTHI; BURUGUPALLY, 2019). No entanto, evidéncias indicam que esse
controle depende progressivamente de recursos cognitivos, como aten¢do e funcdes
executivas, em face da degeneragdo de centros automaticos (PELICIONI et al., 2019;

KOLB; WHISHAW, 2015).

Em contextos de dupla tarefa, a competi¢do por esses recursos limitados
compromete a automaticidade da marcha e o ajuste postural (BAYOT et al., 2018). Esse
fenomeno ¢ critico na DP, onde a perda da automaticidade motora eleva a dependéncia de
processos corticais para a execucdo do movimento (PESKAR et al., 2025). Tal sobrecarga
cognitiva justifica o declinio funcional observado em testes complexos como o Timed Up
and Go, no qual a execucdo de uma tarefa secundaria amplia significativamente o tempo
de percurso ¢ o risco de instabilidade (LORENZO-GARCIA et al., 2024; BARBOSA et
al., 2008)

O cerebelo tem um papel fundamental na coordenagdao motora e no ajuste postural
fino. E ele atua recebendo informagdes sobre o0 movimento e a posi¢do do corpo, que por
meio destas, ajusta os miisculos para corrigir os desvios necessarios para haver equilibrio
postural (Kolb et al., 2015) e h4a também a presenca dos nucleos da base, que ajudam a
regular a execucdo e modulagdao dos movimentos motores, o tronco encefalico também
fazendo parte desse sistema atua integrando informacdes sensoriais € motoras, o que ajuda
a manter a postura e a estabilidade durante atividades dindmicas (Bloem et al., 2001). No
nivel periférico, a atuagdo fundamental dos musculos do core, mais especificamente, os
musculos abdominais e eretores da espinha que trabalham para estabilizar a pélvis e a
coluna, que sdo os principais atuantes na manutencdo de uma postura ereta durante as

atividades rotineiras (Palakurthi; Burugupally, 2019).
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Esta disfungdo causada pela degeneracdo neural, acaba comprometendo a
capacidade do SNC de coordenar e ajustar os movimentos, o que causa uma grande
instabilidade postural e como consequéncia, uma maior dificuldade em manter o
equilibrio. (Fukunaga et al., 2014). A degeneracdo das conexdes cerebelosas, como as
vias cerebelo-espinhais, esta intimamente relacionada a perda da capacidade de realizar
ajustes posturais automaticos, aumentando assim o risco de quedas (Im et al., 2021). De
maneira similar, o sistema vestibular, responsavel por detectar alteracdes na posi¢ao da
cabeca e no movimento corporal, também apresenta comprometimento na DP, o que
resulta em episddios de instabilidade postural e maior propensao a quedas (Horak et al.,
2013). A habilidade do corpo em manter-se em equilibrio estd fundamentalmente ligada
a acdo do SNC, musculos e 6rgdo sensoriais, ouvido interno e os proprioceptores que
estao nos musculos e articulagdes (Kandel et al., 2013; Kolb et al., 2015). A incapacidade
de integrar adequadamente as informagdes sensoriais do ambiente processadas por essas
estruturas leva a um desempenho significativamente inferior em testes de equilibrio,

quando comparado a individuos saudaveis (Assis et al., 2020).

De acordo com estudos como por exemplo do Bloem e colaboradores em 2001,
cerca de 70% de pessoas com DP apresentam dificuldades em manter-se equilibrados, o
que afeta significativamente sua mobilidade e QV, além disso, 40% desses individuos
sofrem quedas com maior frequéncia em comparagdo a populacdo de forma geral
(Fukunaga et al., 2014; Kalia et al. 2015). Sintomas comuns da DP como bradicinesia,
rigidez muscular e a disfungdo do controle postural, estdo associados com a perda de
equilibrio corporal e a incapacidade de adaptacao fisica para manter-se em posicao ereta
(Bloem et al., 2001; Jankovic, 2020). A rigidez muscular, faz com que os musculos criem
mais resisténcia para realizar um movimento, o que torna mais dificil as adaptacdes
rapidas necessarias para manter o corpo em p¢ e equilibrado (Zambrano et al., 2020).
Outro sintoma que também acompanha a instabilidade postural ¢ a bradicinesia, pois com
seu acometimento, os portadores de DP tém maior dificuldade de iniciar movimentos, e
também de manté-los, que pode resultar em posturas comprometidas e instaveis (Bloem

et al.2001, Kalia et al. 2015).
4.3.2 Forca muscular

A Doenca de Parkinson (DP) ¢ caracterizada pela perda progressiva de neuronios

dopaminérgicos, resultando em sintomas motores € ndo motores que comprometem a
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funcionalidade (Liu et al., 2024; Rochelle et al., 2023). Além do tremor e da rigidez, a
fraqueza muscular ¢ um sintoma comum e debilitante, com evidéncias apontando que a
neurodegeneracdo e a perda de unidades motoras predispdem o paciente ao desperdicio
muscular mesmo antes dos sinais clinicos de sarcopenia (Roberts et al., 2015; Haglin et
al., 2022). essa reducdo da for¢a ¢ sugerida como um sintoma comum (rochelle et al.,
2023), embora evidéncias recentes indiquem que a heterogeneidade dos estudos impede
a confirmagdo de sua redu¢ao sistematica em relagao a individuos saudaveis (Mazza et

al., 2024)

Nesse contexto, a for¢a de preensdo manual (FPM) ¢ reconhecida como um marcador
simples, objetivo e acessivel da aptiddo muscular global e um biomarcador indispensavel
para a saude de idosos (HU et al., 2024; ROCHELLE et al., 2023). O uso de instrumentos
padronizados, como o dinamdmetro hidraulico Jamar, demonstrou excelente
confiabilidade e reprodutibilidade (teste-reteste) em individuos com DP, tanto para a mao
dominante quanto para a ndo dominante (VILLAFANE et al., 2016; MAZZA et al.,
2024). A avaliagdao da FPM ¢ crucial, pois a manutengao dessa funcao ¢ essencial para a
autonomia em tarefas cotidianas, como escrever e cozinhar, ¢ sua diminui¢cdo esta
inversamente correlacionada a desfechos negativos, como maior tempo de internagdo e

risco de quedas (MAZZA et al., 2024; LIU et al., 2024).

A redugdo da FPP apresenta correlacdo significativa com o agravamento motor
medido pela escala UPDRS-III (ROBERTS et al., 2015; MAZZA et al., 2024).
Fisiologicamente, essa perda de for¢ca pode ser influenciada por alteragdes metabolicas e
hormonais, como niveis elevados de cortisol e baixos niveis de fosfato plasmatico, que
atuam como biomarcadores importantes para detectar disfun¢des musculares em estagios
precoces da DP (HAGLIN et al., 2022). Além disso, a FPP tem se mostrado um preditor
robusto de risco, com evidéncias de declinio motor observadas até trés décadas antes do

diagnéstico clinico formal (Hu et al., 2024; Liu et al., 2024; Gustafsson et al., 2015).

A importancia clinica da FPM ¢ reforgada pela sua interacao com fatores genéticos.
Individuos com baixa FPM e alta predisposi¢do genética apresentam o maior risco de
desenvolver DP, sugerindo que a manutencao de niveis adequados de forca pode exercer
um papel protetor ou compensatério diante da vulnerabilidade neuronal (HU et al., 2024;
LIU et al., 2024). Portanto, a triagem sistematica da forca de preensao deve ser integrada
aos protocolos de monitoramento da progressdo da DP, permitindo a implementagao

precoce de intervengdes, como o treinamento de resisténcia, para mitigar o declinio motor
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e melhorar a qualidade de vida dos pacientes (ROCHELLE et al., 2023; ROBERTS et al.,
2015).

4.3.3 Fun¢iao Respiratoria na DP

Com a DP ha também um maior comprometimento da fungao respiratoria como
ja foi averiguado anteriormente, sobretudo, devido a combinagdo da rigidez muscular,
bradicinesia e instabilidade postural, que tem efeito direto na biomecanica toraxica. A
postura encurvada que ¢ frequentemente observada nos individuos com DP causa uma
alteracdo no alinhamento do gradil do torax e da coluna vertebral, causando limitagdes a
acdo diafragmatica e limitando a acdo diafragmatica e a eficiéncia dos musculos
intercostais ¢ abdominais do controle respiratorio (Santos et al., 2019; Axelerad et.al.,
2021). A partir dessa condi¢do postural desfavoravel, observa-se um decrescimento da
eficiéncia tordcica e por consequéncia um déficit na capacidade vital ¢ do volume
ventilatorio expiratorio forcado, indicando que ha um padrao com restricdo pulmonar
(Mcmahon et al. 2023). Além desses efeitos, os autores constataram que a instabilidade
postural tem impacto no SNA que acarreta prejuizos a coordenagdo entre os musculos
respiratorios e posturais, o que traz o desequilibrio da pressao intratoraxica durante o ciclo
respiratorio. A insuficiéncia muscular respiratéria resultante desses efeitos, especialmente
nos musculos envolvidos ativamente na funcdo respiratdria, compromete mecanismos
como a tosse efetiva, aumentando entdo o risco de infec¢cdes pulmonares e agravando

assim a morbidades desses individuos (Mcmahon et al. 2023; Axelerad et al. 2021).

Uma forma bastante confidvel e crucial para medir a eficiéncia do sistema
respiratorio humano ¢ a afericdo da forga muscular respiratéria (FMR), que mostra a
capacidade dos musculos envolvidos no ato de respirar, de gerar pressdo suficiente para
promover a ventilagdo pulmonar. (Navas-Garrido et al., 2025). Esse processo envolve a
interacao coordenada entre varios grupos musculares, sendo o principal responsavel pelo
movimento de inspiracdo, que podem envolver os musculos intercostais externos,
diafragma, escalenos e esternocleidomastdideos e expiracdo que pode abranger os

intercostais internos e abdominais (Patel, Chong, Baydur, 2022; De Troyer, Boriek, 2011).

A mecanica muscular presente no ato de respirar envolve uma perfeita sinergia e
coordenacdo entre os musculos esqueléticos mostrados na figura 7 e sistemas

neurologicos, onde a inervacdo dos musculos esqueléticos ¢ feita principalmente pelo
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nervo frénico, que controla o diafragma e composto também pelo nervo intercostal, que

inerva os musculos intercostais. (Navas-Garrido et al., 2025).

FIGURA 6: Musculos envolvidos na respiragao humana

Msculos da inspiracao Musculos da expiracao
@ & N :

Fonte: NETTER, 2011.

A eficiéncia do sistema ventilatorio depende do processamento de informagdes
aferentes provenientes de receptores nas vias aéreas e musculatura respiratoria,
permitindo que o sistema nervoso central coordene o ritmo e a demanda ventilatéria
(BRITO et al., 2023; PATEL; CHONG; BAYDUR, 2022). Contudo, o desajuste entre a
atividade motora central e esse feedback sensorial pode resultar em disfungdes dindmicas
durante o ciclo respiratério (BRITO et al., 2023). Adicionalmente, a reducdo da forca
muscular ventilatéria, intrinsecamente ligada a estabilizagdo neural do tronco,
correlaciona-se ao comprometimento do equilibrio € ao consequente aumento no risco de
quedas (ALVES et al., 2019; SANTOS et al., 2019). Tais déficits exacerbam as
dificuldades clinicas e a percepc¢do de fadiga, impactando severamente a funcionalidade

de idosos com DP (PFEIFFER, 2013; SANTOS et al., 2019).
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Na DP, os musculos respiratorios e sistemas que regulam a respira¢ao sofrem um
grande declinio, que afeta diretamente o controle motor voluntario. O impacto da DP na
forca muscular respiratéria pode ser compreendido em dois principais momentos: a
rigidez muscular e a bradicinesia, ambos sintomas muito presentes ¢ marcantes da DP.
Especialmente a rigidez muscular ocorrida no diafragma e nos musculos intercostais
reduz a capacidade de expansdo e contragcdo pulmonar que acarreta uma diminui¢do do
volume corrente (McMahon et al., 2023; Brito e Souza, 2019). Além disso, a bradicinesia
afeta diretamente a capacidade de iniciar ou regular a respiracdo de forma eficiente,
especialmente durante a inspiragdo forcada, que impossibilita respostas rapidas e
suficientes as exigéncias respiratorias elevadas. (Jankovic, 2020; Patel, Chong, Baydur,
2022; De Troyer, Boriek, 2011). Um estudo de Jankovic et al. (2020), ressalta que as
alteracdes podem ser restritivas ou obstrutivas, sendo que a dispneia atinge

aproximadamente 40% dessa populacdo (BRITO et al., 2023).

Achados indicam que as altera¢des respiratorias na DP podem ser independentes
da disfun¢do dopaminérgica, visto que a reposi¢ao de levodopa possui impacto limitado
nessas variaveis (GUEDES et al., 2012). Adicionalmente, os autores indicam que a
reducdo significativa nas pressoes respiratorias maximas, ocorre também em pacientes
sem alteracdes motoras relevantes ou com resposta satisfatoria a Levodopa (remédio
recomendado para parkinsonianos), o que sugere que tais disfun¢des decorrem do
comprometimento de estruturas ndo associadas a dopamina, assim como os ntcleos do

tronco encefalico envolvidos no controle automatico da respiragao.

Jain e Goldstein (2012) propuseram que a desintegracdo dos ritmos fisiologicos
(acoplamento cardiorrespiratorio) reflete o comprometimento de nucleos do tronco
encefalico responsaveis pela integragdo autonomica. Essa desintegracdo dos ritmos
fisiologicos, sugere um comprometimento funcional nos nucleos do tronco encefalico que
sd0 os responsaveis pela integragdo autonOmica e que ndo sdo estruturas que nao
pertencem diretamente a via dopaminérgica nigroestriatal. Além desses achados, o estudo
aponta para a presenca de disfungdo simpato-vagal que interfere na modulagdo reflexa da

PA e da FC respiratoria, sobretudo em situacdes de estresse metabolico.
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4.4. Desempenho Funcional na DP

O conceito de desempenho funcional (DF) ndo ¢ tnico, mas para o nosso trabalho,
refere-se como a capacidade de uma pessoa de realizar suas tarefas do dia a dia, levando
em consideracdo a eficiéncia e a independéncia das atividades realizadas. Stiffler (2014)
define a avaliagdo funcional como o processo de determinar a capacidade do idoso de
realizar atividades necessarias para a vida independente, além disso, abrange varios
aspectos cognitivos e emocionais. O DF ¢ importante para se avaliar a eficacia de
tratamentos, definir as melhores estratégias de intervengdes terapéuticas, principalmente
em se falando de doencgas neuroldgicas. (Choi et al., 2020). Instrumentos como a Escala
Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson (UPDRS), que mensura o impacto da

patologia na mobilidade e fungdo cognitiva (Fahn et al., 1987).

Na DP o DF ¢ diretamente afetado por conta da degeneracdo de neurdnios
dopaminérgicos que sdo a caracteristica principal da doenca e eles desempenham um
papel fundamental no controle motor. Ha entdo uma grande redugdo do sistema
extrapiramidal, que ¢ responsavel pela regulagdo do controle motor voluntario e
involuntario por meio das vias D1 e D2 (Purves ef al., 2019). Com essa reducao do
controle motor, o paciente ¢ levado as dificuldades de marcha, equilibrio comprometido,
rigidez muscular e bradicinesia, que sdo os sintomas mais caracteristicos da DP. Além
disso, como a DP afeta também as fun¢des do SNA, ha ocorréncia de complicagdes
adicionais no desempenho funcional, como a HO e a disfun¢do urinéria (Merola ef al.,

2016; 2018).

4.5. Inter-relacoes Sistémicas

Os musculos respiratorios, além de sua fun¢do primaria na ventilagdo pulmonar,
desempenham um papel fundamental na manutengdo da postura e estabilidade corporal.
O fortalecimento dos musculos ventilatérios otimiza as pressdes respiratorias (Navas-
Garrido et al., 2025), podendo atuar como um suporte mecanico para o retorno venoso e
a estabilidade postural (Low, 2014; Santos et al., 2019). Além disso, intervencdes
baseadas em exercicios fisicos multimodais, integrando treino de resisténcia e equilibrio,
sdo eficazes para mitigar o declinio funcional (GOODWIN et al., 2008; LORENZO-
GARCIA et al., 2024).
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Embora os avancos na compreensao da DP tenham sido significativos, ainda existem
lacunas importantes no entendimento sobre a relagdo entre a HPN e o desempenho
funcional, especialmente em idosos com DP. Estudos sugerem que uma queda abrupta na
pressao arterial pode comprometer a circulagdo cerebral, impactando negativamente o
equilibrio e a coordenacdo motora (Freeman et al., 2008; Freeman, R. et al., 2018).
Embora a hipotensao ortostatica seja um marcador clinico bem estabelecido na Doenga
de Parkinson (Senard et al., 1997), poucos estudos integram essa varidvel a avaliacdo da
forga muscular respiratéria. Essa auséncia de dados na literatura cldssica deixa uma
lacuna critica para o entendimento de como as disfun¢des autondmicas e ventilatorias

interagem e impactam, conjuntamente, a funcionalidade diaria dos pacientes.

A necessidade de preencher lacunas criticas no entendimento das interagdes entre a
instabilidade hemodinamica e os déficits ventilatorios, fornecendo evidéncias para a
criacdo de protocolos clinicos de reabilitagdo integrados. O treinamento muscular
respiratorio (TMR) surge como uma estratégia fundamental para melhorar as pressdes
respiratorias € o pico de fluxo expiratdrio, componentes essenciais para a protecao das
vias aéreas e prevencao de complicagdes como a pneumonia (Navas-Garrido et al., 2025;
Brito et al., 2023). Visto que o comprometimento da forca muscular respiratoria
manifesta-se desde as fases precoces da DP e impacta negativamente a mobilidade ¢ a
independéncia funcional, o desenvolvimento de intervencdes especificas € crucial para
aperfeicoar o tratamento e a qualidade de vida dessa populacdo (Santos et al., 2019; Alves
et al., 2019). Tais achados contribuem para o avango da literatura ao sugerir a inclusdo de
programas de treinamento respiratdrio em paralelo a terapia dopaminérgica convencional

(D’ Arrigo et al., 2020).

Adicionalmente, evidéncias indicam que a DP compromete substancialmente a
mobilidade e a funcionalidade, resultando em redugdes significativas na for¢a muscular
e no equilibrio (Goodwin et al., 2008; Lorenzo-Garcia et al., 2024). Morris et al. (2010)
destacam que a instabilidade postural e o risco de quedas afetam entre 50% e 70% dos
pacientes, restringindo severamente a execu¢do independente das atividades da vida
diaria. Com isso, a progressao da patologia acarreta um declinio acentuado na poténcia
motora e na velocidade de marcha em comparacdo a individuos saudaveis (Molla-
Casanova et al., 2022). Somado aos déficits motores, o comprometimento cognitivo leve
atinge aproximadamente 30% dessa populacdo, manifestando-se primordialmente por

prejuizos na atencao e nas fungdes executivas (Obeso et al., 2018; Hussein ef al., 2023).
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Em um estudo utilizando o Teste 7imed Up and Go (TUG), observou-se uma piora
significativa no tempo de execugdo entre pacientes com DP, mesmo em estagios iniciais,
quando comparados a individuos saudaveis, com uma diferenca média de 3,4 segundos,
considerada clinicamente relevante (Lorenzo-Garcia et al., 2024). O desempenho
funcional de idosos com DP ¢ frequentemente prejudicado pela combinagdo de sintomas
motores € nao motores, como a HPN. A reducdo da pressdo arterial ortostatica pode
reduzir a capacidade de realizar atividades didrias fundamentais, como caminhar, ficar
em pé e se sentar, prejudicando ainda mais a funcionalidade global desses individuos.
Individuos com DP apresentam uma reducao significativa na forca muscular respiratoria
em relagdo a controles saudaveis, manifestada por menores pressdes inspiratorias e
expiratérias maximas (Guedes et al., 2012).Paralelamente, o aumento do risco de quedas
e a incapacidade funcional nessa populagdo estdo fortemente associados a outros
dominios motores, como a instabilidade postural, a reducao da mobilidade e a fraqueza

muscular de membros inferiores (Pelicioni et al., 2019).

A ndo realizacdo de forma independente e eficaz ¢ um fator que contribui
significativamente para uma alta taxa de desenvolvimento de depressdo e ansiedade em
portadores de DP, além de aumentar riscos de quedas e por consequéncia, hospitalizagdes

(Choit et al., 2020).
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo transversal, analitico e correlacional. (Kaplan, 2012).
5.2 Amostra

Individuos com diagnéstico de DP foram recrutados no Distrito Federal (DF) e
arredores por meio de técnicas de amostragem proposital. O recrutamento foi feito na

Associagdo de Parkinson local e em clinicas particulares.

Para esse estudo a amostra final foi composta por 69 individuos com diagnostico
clinico de DP, selecionados por meio da amostragem de conveniéncia. Entretanto, o
planejamento inicial contemplava uma amostra de 40 voluntarios (20 para o grupo com
hipotensdo e 20 para o grupo sem hipotensao) baseado no calculo amostral do estudo de
Sousa em 2025 (G*Power 3.1.9.7; para poder de 80% e r=0.7), entdo optou-se pela
expansao da coleta da amostra para aumentar a representatividade e a robustez das

analises.
5.3 Critérios de Inclusao

* Diagnostico clinico da DP de acordo com os Critérios de Banco de Dados de
Cérebro de Londres (CBCL);

* Voluntarios dos sexos masculino e¢ feminino do DF e arredores;

* Estar com auséncia de comprometimento cognitivo grave

* Individuos entre 40 e 80 anos de idade, que ndo tenham significativos problemas
de satde e/ou incapacidades que os impegam de participar das baterias de testes ou que
possam ter seus problemas agravados devido a participagdo no programa;

* Que tenham capacidade de deambular e manter-se em p¢ de forma independente
e segura;

* Disponibilidade para participacao das atividades propostas pelo pesquisador.
5.4 Critérios de exclusao

* Doengas osteoarticulares, neurologicas e cardiovasculares e outras condi¢des
que constituam contraindicagdes médicas a pratica dos testes.

* Hipertensdo nado controlada (>150/90 mmHg);

* Infarto do miocardio nos ultimos 12 meses;
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* Possuir marca-passo;

* Ter realizado substituicao total ou parcial da articulagdo dos membros inferiores;

* Foram submetidos a intervengdo cirurgica nos ultimos 6 meses: cirurgias toraco-
abdominais (devido ao risco em manobras de pressdo respiratoria maxima),
procedimentos ortopédicos em membros inferiores ou coluna (pelo prejuizo na
biomecanica do equilibrio e marcha) e neurocirurgias de grande porte, como o implante
de Deep Brain Stimulation (DBS);

 Sofreu fratura 6ssea ou lesdo muscular nos Gltimos 6 meses;

* Presenca de comprometimento motor grave que impede atividades;

5.5 Aspectos Eticos

A pesquisa foi conduzida em conformidade com os principios éticos e foi iniciada
somente apos a aprovacao do projeto pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
de Brasilia, sob o protocolo n°® 7.253.903; CAAE: 82299024.3.0000.8093. Todos os
participantes receberam e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE), previamente aprovado pelo Comité de Etica da instituicio.

5.6 Procedimentos

5.6.1 Local

Varidveis antropomeétricas, histérico médico pregresso, avaliagdo de equilibrio,
afericdo de pressdo arterial, frequéncia cardiaca, teste de for¢ga muscular respiratdria, bem
como exame de comprometimento cognitivo psicologico (MoCa) foram avaliados no

Centro Olimpico da Universidade de Brasilia (CO UnB).

5.6.2 Medicacao

Todos os individuos foram avaliados no momento “ON” da medicagdo, ou seja,
no auge da eficicia do medicamento. Para isso, os participantes administraram a

medicacgdo entre 1 hora e 1 hora e 30 minutos antes de iniciar qualquer teste.
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5.6.3 Instrumentos de Avaliacao
5.6.3.1 Anamnese

As duvidas do prontudrio médico, trazidos pelos participantes, foram respondidas
pelo paciente, cuidador ou familiar responséavel pelo paciente. Esta avaliagcdo obtera as
seguintes informagdes:

a) Identifica¢ao do paciente
b) Condigdes clinicas gerais do paciente
c) Agenda medicamentosa, nome das principais medicagdes: ansioliticos,

antidepressivos, remédios para pressdo, diabetes, Parkinson e suas dosagens

5.6.3.2 Avaliacao Fisica

As avaliacdes foram conduzidas de forma padronizada e sequencial, obedecendo
a seguinte ordem: inicialmente, realizou-se a afericdo da pressdo arterial (PA); em
seguida, aplicou-se o Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Posteriormente,
procedeu-se a aplicagdo do Mini Balance Evaluation Systems Test (MiniBESTest),
finalizando-se essa etapa com o Timed Up and Go (TUGQG) e sua versdao em dupla tarefa.
Na sequéncia, foi realizado o teste de forca de preensdo palmar (FPP) e, por fim, a

avaliagdo da for¢a muscular respiratoria.

5.6.3.3 Avaliacio de hipotensido ortostatica

Foi aferida a PA no bracgo esquerdo supinado ap6s 5 minutos de repouso sentado.
Logo em seguida, o participante foi instruido a se levantar e tomar a posi¢ao ortostatica.
A PA foi aferida trés minutos apds adocdo da ortostase, para verificar se o SNA do
paciente ¢ realmente capaz de manter a homeostase sob estresse da gravidade de forma
sustentada, ndo foi considerado para analise estatistica um tempo menor, para que nao
seja captada uma oscilagdo ou compensagao temporaria. (Grosu et al., 2025; Fanciulli et
al., 2018; Shaw et al., 2017). E a seguir os critérios da literatura descritas por Goldstein
em 2011 e Freeman em 2018 que relatam que a queda da PA ocorre ao redor do tempo de

3 minutos ap6s a mudanca postural, que conferem validade a essa metodologia.

O valor de corte para detectar hipotensdo adotado pela presente investigacao foi

segundo o estudo de Shaw et al. (2017) que demonstraram que para ser detectada a HO
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na posicao sentado para em pé a queda pressorica passa a ser de PAS > 15mmHg e/ou da
PAD > 7mmHg. Pois sdo valores de cortes mais sensiveis para a captacdo da HO,
diferentemente dos valores atuais (de PAS > 20mmHg e/ou da PAD > 10mmHg) que

deixam passar casos mais leves ou iniciais da HO.

A magnitude da resposta hemodinamica foi quantificada por meio do célculo da
variacao (Delta) percentual das pressdes arteriais sistolica e diastolica, comparando-se os

valores basais de repouso com os registros obtidos no terceiro minuto de ortostasia.

Para a avaliacdo foi utilizado o aparelho oscilométrico (HEM 705 CP, Omron, Sao
Paulo, Brasil) de acordo com a figura 8, com tamanho do manguito de acordo com a
circunferéncia do brago de cada individuo, as medidas foram tomadas por avaliadores

treinados para esse protocolo.
5.6.3.4 Avaliacao Cognitiva

A avaliagdo da fun¢do cognitiva dos participantes foi conduzida rigorosamente
através do Montreal Cognitive Assessment (MoCA). A aplicacdo do MoCA ocorreu logo
apos a afericdo da pressdo arterial, respeitando as normas originais do instrumento: o
voluntéario permaneceu sentado a mesa, munido de caneta, com o avaliador posicionado
ao seu lado para supervisdo. Realizado individualmente em ambiente silencioso, 0o MoCA
permitiu o mapeamento de diversos dominios cognitivos, incluindo aten¢cdo, memoria,
funcdes executivas, linguagem, habilidades visuoespaciais e orientagdo. Durante a
execucdo, o avaliador garantiu a integridade do protocolo do MoCA, assegurando que
todas as instrucdes fossem perfeitamente compreendidas pelo paciente para a realizagdo
de todas as atividades propostas pelo instrumento. Esta metodologia de avaliagdo pelo
MoCA visa identificar possiveis déficits que possam influenciar o desempenho motor e

funcional (Dautzenberg, G.; Lijmer, J.; Beekman, A., 2019)
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FIGURA 7: Afericao da Pressao Arterial na Posi¢ao Sentada e em Pé

Fonte: proprio autor. Gerada por Inteligéncia Artificial.

5.6.3.5 Avaliacao do Equilibrio Postural

O MiniBESTest consiste em uma ferramenta de avaliagdao desenvolvida para
mensurar o equilibrio e a fungcdo motora cognitiva de individuos, sendo especialmente
indicada para aqueles que apresentam algum comprometimento neuroldgico
(Franchignoni et al., 2010; Lopes et al., 2020). Integrado a esse protocolo, utilizou-se o
Timed Up and Go (TUG), que ¢ definido como um teste de mobilidade funcional e
equilibrio dinamico focado na capacidade do individuo de levantar-se de uma cadeira,
caminhar e sentar-se novamente (Barbosa et al., 2008). O teste avalia o equilibrio
dinamico por meio da combinagdo de aspectos fisicos e cognitivos. Durante a execugao
do TUG, solicitou-se inicialmente que os participantes pronunciassem uma sentenga pré-
determinada. Na sequéncia, mensurou-se o desempenho em uma dupla tarefa
motora/cognitiva, na qual o voluntario realizou o percurso do TUG enquanto recitava em
voz alta os dias da semana de tras para frente. Para a realizagdo das avaliagdes, foram
utilizados equipamentos como crondmetro, fita métrica, cone e uma cadeira com encosto
de aproximadamente 43 cm de altura, registrando-se o menor valor obtido em segundos

para compor o resultado final.
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FIGURA 8 : Uma das avaliagoes da bateria de testes do MINIBEST, o TUG

Fonte: proprio autor. Imagem gerada por Inteligéncia Artificial.
5.6.3.6 Forca muscular respiratoria

A pressdo inspiratoria maxima (PImax) e a pressdo expiratoria maxima (PEmax)
foram medidas por meio de um mandvacudmetro anerdide Classe B (Support®),
exatamente como o da figura 9 (a esquerda) capaz de medir pressdes negativas e positivas
na faixa de -160 a +20 cmH>0O. Assim como na figura 9 (a direita) mostra: O mandmetro
foi conectado a um tubo plastico cilindrico semiflexivel (140 mm de largura, 25 mm de
diametro) no qual sdo fixados um bico € um conector plastico rigido com furo de 1 mm.
A PIméx geralmente ¢ medida a partir da posi¢do de expiracdo maxima, quando o volume

de ar contido nos pulmdes € o volume residual e seu valor ¢é registrado na forma negativa.

A PEméx foi medida a partir da posi¢ao inspiratéria maxima, com um intervalo
de descanso de 5 minutos, e o volume de gas contido nos pulmdes neste momento ¢ a
capacidade pulmonar total. O teste foi realizado na posi¢do sentada, com o tronco e as
coxas em um angulo de 90 graus. Quando ¢ utilizado um tubo com extremidade distal
aberta, o individuo inicialmente respira normalmente através dele; pouco depois, lhe ¢

solicitado que realize uma expiracdo maxima.
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FIGURA 9: Avaliagdio do teste de for¢a muscular respiratoria (esquerda) e

manovacudmetro anerdide Classe B (direita)

Fonte: préprio autor fonte: Dormed 2026.

5.6.3.7 Forca de Preensao Palmar

Realizou-se também a avaliagdo da forca de preensdo palmar (FPP), mensurada
por meio de um dinamometro de preensdo palmar analdgico, de marca JAMAR®, que
averigua a forca em quilogramas forga. O teste foi realizado com o voluntario sentado,
coluna ereta, pés sob o solo, segurando o aparelho com a mao escolhida pelo proprio
avaliado, perguntado pelo avaliador antes de realizar o teste, com o cotovelo a 90° de
flexao. Ao comando verbal de “VAI’ do avaliador, o individuo sustentou a maior forca
isométrica possivel. Foram realizadas 3 tentativas, com um intervalo de recuperagdo de 2
minutos entre cada tentativa. Por fim, registrou-se os 3 valores e deles, definiu-se o maior
resultado (que gerou mais forca em quilogramas) para as analises (Amaral ef al., 2019;

de Souza Moreira et al., 2022).



47

6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram expressos como média + desvio-padrdo, mediana e intervalo
interquartilico (Q1 —25% e Q3 — 75%) para as variaveis quantitativas, e como frequéncia

absoluta (f) e relativa (%) para as varidveis categoricas.

Assumindo a violagdo da normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, optou-se pela
abordagem ndo paramétrica. Para verificar a diferenca entre as propor¢des de variaveis

categoricas foi utilizado o teste do Chi-quadrado.

A comparagao das medianas das variaveis quantitativas entre os grupos (com e
sem hipotensdo ortostatica — HO) foi feita utilizando o teste U de Mann-Whitney (Field,
2009). O tamanho do efeito foi baseado na formula de » = z/v/n foi calculado e

classificou-se como nulo ou irrisorio (0.00-0.10), pequeno (0.11-0.29), médio (0.30—

0.49) e grande (> 0.50) (Cohen, 1988; Fritz et al., 2012).

Para verificar a relacdo entre a presenca de hipotensdo ortostatica (variavel
dicotdmica) e as variaveis quantitativas de equilibrio corporal, for¢a de preensao palmar
e for¢a muscular respiratéria (PImax, PEmax, forga de preensdo palmar e equilibrio) foi
analisada por meio da correlagdo ponto-bisserial (Tate, 1954). E para verificar a relagio
entre as varidveis de medidas pressoricas com as demais variaveis, foi calculado o

coeficiente de correlagdo de Spearman (Field, 2009).

O nivel de significancia adotado foi de 5% (a < 0,05). Todas as analises estatisticas
foram realizadas com o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
versdo 27.0 (IBM), e o célculo do tamanho de efeito foi complementado com o Microsoft

Excel 365.
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7 RESULTADOS

O presente estudo foi composto por uma amostra de 69 individuos com média de
idade 67 anos e tempo de diagndstico de 36 meses. O indice de massa corporal (IMC)
médio foi de 26,64 kg/m?, enquanto a pontuagdo cognitiva de 21,70 (comprometimento
leve) (tabela 01). Adicionalmente, a amostra foi composta por 33 (47,80%) mulheres e
36 (52,20%) homens, e foram observados 12 (17,4%) de pessoas com hipotensdo
avaliados pela pressdo arterial sistdlica no terceiro minuto e 9 (13%) pela pressao arterial
diastolica (tabela 02). Na tabela 2, observa-se que apenas a variavel SEXO ndo se diferiu

na comparacao das proporgoes.

Tabela 01 — Caracteristicas descritivas da amostra, para as variaveis quantitativas.

Média DP Mediana P25 P75
Idade (anos) 67 10 68 61 74
MC (kg) 73,56 8,80 77 68 78
Estatura (cm) 166 9 165 160 170
IMC (kg/m?) 26,64 2,59 26,97 24,77 28,47
MOCA (pontos) 21,70 5,35 23 19 25
Tempo_diagnostico (meses) 36 46 14 5 48

Legenda: MC(kg), massa corporal em quilogramas; IMC (kg/m?), indice de massa corporal em quilogramas
por metro elevado ao quadrado; MOCA (pontos), teste de rastreio cognitivo em pontos; P25, percentil 25%;
P75, percentil 75%; DP, desvio padréo.

As tabelas 3 e 4 demonstram os valores médios (e medianas) entre as pessoas com
e sem hipotensao avaliados no terceiro minuto em ortostasia tanto para a pressao arterial
sistolica quanto para a diastolica, para as variaveis de equilibrio e de forga muscular
respiratoria e de preensdo palmar. Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos, para nenhuma varidvel, bem como o tamanho do efeito foi

insignificante.

Na analise de correlagdo ponto-bisserial observada na tabela 05, observa-se que

os coeficientes foram muito baixos e sem significancia estatistica.
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Tabela 02 — Caracteristicas descritivas da amostra para variaveis categoricas dos 69

individuos.
CATEGORIA FREQUENCIA % ¥?
SEXO MULHER 33 47,80% 0,13
HOMEM 36 52,20%
HAS NAO 58 84,10% 32,01%
SIM 11 15,90%
DM NAO 45 65,20% 6,39*
SIM 24 34,80%
ANTIDEPRESSSIVO  NAO 56 81,20% 26,79%
SIM 13 18,80%
ANSIOLITICO NAO 59 85,50% 34,7*
SIM 10 14,50%
CONSUMO_ALCOOL NAO 59 85,50% 34,7%
SIM 10 14,50%
HO_PAS 3min NAO 57 82,60% 29,3*
SIM 12 17,40%
HO_PAD 3min NAO 60 87,00% 37,7*
SIM 9 13,00%

Legenda: HAS, hipertensdo arterial sistémica; DM, diabetes mellitus; HO_PAS 3min, hipotenso (a)
pela queda da pressdo arterial sistdlica no terceiro minuto em ortostasia; HO PAD 3min, hipotenso (a)
pela queda da pressio arterial diastélica no terceiro minuto em ortostasia; y? teste do qui-quadrado; *,

p<0,05.
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Tabela 03 — Percentis das medidas entre hipotensos e nao hipotensos avaliados pela
pressdo arterial sistolica no terceiro minuto

HO_PAS_3min
SIM (n =12) NAO (n =57)
Média DP P25 P50 P75 |[Média DP P25 P50 P75 T.E.
EQ (pt) 2278 5,56 18,5 252 27512079 69 18 23 25 0,14
FPP(kgf) 2937 10,08 21,5 28,15 37,1 | 278 847 208 25 332 0,07
PImax(cmH;0) -63,27 17,57 -50 -58,3 -75 |-63,46 26,64 -50 -60 -80 0,003
PEmax(cmH,0) 8224 27,65 60 825 95 | 71,04 2557 50 70 88,32 0,17
Eq.DIN.(seg) 9,84 523 576 7,69 1224 98 43 7 815 10,03 0,09
Eq.DIN.D.(seg) 12,23 6,68 7,72 9,52 159 | 12,28 6,4 8,03 10 13,5 006

Legenda: EQ,— teste de equilibrio (pontos) ; FPP — forga de preensdo palmar (quilogramas forga); PImax —
pressdo inspiratéria maxima (em centimetros de dgua); PEmax — pressdo expiratéria maxima (em centimetros
de agua), EQ.DIN. — teste de equilibrio dindmico (em segundos); Eq.DIN.D. — teste de equilibrio dindmico
com dupla tarefa (em segundos); DP — desvio padrdo; P25, percentil 25%; P50%, percentil 50% ou mediana;
P75, percentil 75%.; TE — tamanho de efeito pelo r.

Tabela 04 — Percentis das medidas entre hipotensos ¢ nao hipotensos avaliados pela
pressao arterial diastélica no terceiro minuto

HO_PAD_3min
SIM (n =9) NAO (n = 60)
Média DP P25 P50 P75(Média DP P25 P50 P75 T.E.
EQ. (pt) 2038 845 16 25 26 |2125 647 185 23 25 0,03
FPP(kgf) 272 9,18 19 26 362| 282 872 20,9 2595 33,6 0,04
PImax(emH;0) -55,59 13,95 -45 -50 -70 | -64,6 26,34 -50 -61,5 -80 0,141
PEmax(cmH,0) 68 239 50 60 90 | 73,74 26,51 573 70 90 0,057
EQ.DIN.(seg) 10,95 6,28 592 793 12,7| 963 4,13 7 8,08 10,02 0,015
EQ.DIN.D.(seg) 14,69 10,08 7,83 875 18 | 1191 569 8,02 10,15 1331 0,001

Legenda: EQ. — teste de equilibrio (pontos); FPP — forga de preensido palmar (quilogramas forga); PImax — pressdo
inspiratéria maxima (em centimetros de agua); PEmax — pressdo expiratoria maxima (em centimetros de agua),
EQ.DIN. — teste de equilibrio dindmico (em segundos); EQ.DIN.D. — teste de equilibrio dindmico com dupla tarefa
(em segundos); DP — desvio padrdo; P25, percentil 25%; P50%, percentil 50% ou mediana; P75, percentil 75%.; TE
— tamanho de efeito pelo r.
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Tabela 05 - Coeficientes de correlagdo ponto-bisserial entre a presenca de hipotensao no
terceiro minuto em ortostasia e as variaveis de equilibrio, forca muscular respiratéria maxima,
forca de preensdo palmar e desempenho funcional dos participantes (n = 69).

MB FPP PImax PEmax TUG TUG_D

HO_PAS_3min r 0,114 0,069 0,003 0,164 0,003 -0,003
p-valor 0,352 0,575 0,982 0,178 0,979 0,981
HO_PAD_3min r -0,044 -0,039 0,121 -0,075 0,101 0,148

p-valor 0,718 0,751 0,321 0,542 0,410 0,226

Legenda: HO_PAS 3min = presenca de hipotensao ortostatica baseada na pressdo arterial sistolica
no terceiro minuto em ortostase; HO PAD_ 3min = presenca de hipotensdo ortostatica baseada na
pressao arterial diast6lica no terceiro minuto em ortostase; MB = Mini Balance Evaluation Systems
Test (MiniBESTest); FPP = forca de preensdo palmar; PImax = pressdo inspiratoria maxima;
PEmax = pressdo expiratoria maxima; TUG = Timed Up and Go (simples); TUG_D = Timed Up
and Go em dupla tarefa. Valores expressos como coeficiente de correlacdo ponto-bisserial (r) e
respectivos valores de p. Considerou-se significancia estatistica p < 0,05.

A tabela 06 demonstra medidas de tendéncias central e de dispersao das medidas
pressoricas no repouso € no terceiro minuto em ortostasia entre grupos de hipotensos e
ndo hipotensos. Para a analise de correlagdo entre as variaveis de medidas pressoricas
tanto no repouso quanto em ortostasia no terceiro minuto (Tabela 7), foram observadas
correlagdes inversas e significativas entre as pressoes arterial sistdlica e diastolica de
repouso (PAS REP e PAD REP) com a pressdo inspiratéria maxima (PImax) (rho = -
0,31,p=0,010 e rho =-0,317, p= 0,008, respectivamente). As pressodes arteriais sistolica
e a média, avaliadas no terceiro minuto em ortostasia (PAS3min e PAM3min,
respectivamente) também demonstraram relacdo inversa e significativa com a PImax (ko

=-0,358, p=0,003 e rho = -0,247, p = 0,04, e rho = -0,241, p = 0,046, respectivamente.
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Tabela 06 — Estatistica descritiva das variaveis pressoricas (PAS, PAD e PAM) no repouso

e no 3° minuto, estratificadas segundo a presenga de hipotensao ortostatica (HO).

PAS PAD PAM PAS PAD PAM A4%PAS A4 %PAD
Presenca de HO Descritiva
REP REP REP 3m 3m 3m 3m 3m
NAO Média 113,7 74,84 87,8 11632 7892 9141 -2,77 -5,87
n=>57 DP 14 9,92 10,17 13,86 10 9,82 9,42 8,77
Mediana 113 74 88,33 114 77 91 2,2 -5,08
Avaliagio P25 107 69 82,67 107 71 8533  -8,85 -11,69
da HO pelo P75 122 80 92,33 123 87 98 4,65 0
critério da
PAS no SIM Média 126,75 78 94,25 104 72,92 8328 18,26 6,38
3min n=10 DP 19,02 104 11,92 20,09 12,75 1483 6,09 11,99
Mediana 129 78 95,5 102 70,5 80 17,36 9,17
P25 117,5 71,5 86,67 93,5 645 7483 14,07 -0,12
P75 133,5 845 10333 116 82,5 93,84 228 13,16
NAO Média 115,68 7527 88,74 116,51 79,68 91,97 -1,41 -6,31
n=60 DP 1544 10,17 10,61 1405 991 9,95 1047 8,41
Mediana 1145 745 88,67 114 79 912  -1,34 -5,58
Avaliagiio P25 107,5 69 82,67 107 73 8533  -8,83 -11,73
da HO pelo P75 124 81 94,67 123 88 98,17 6,02 0
critério da -
PAD no SIM Média 117,89 76,22 90,11 98,67 6589 7681 16,15 13,38
3min n=9 DP 17,8 928 11,84 1788 7,56 1028 10,53 4,55
Mediana 116 75 90 97 66 7633 19,59 12
P25 110 74 86 92 63 7533 11,82 10,81
P75 127 77 93,67 114 67 7933 23,62 13,33

Legenda: DP = desvio padrdo; P25 = percentil 25; P50 = mediana; P75 = percentil 75; PAS =
pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastdlica; PAM = pressao arterial média; REP =
repouso; 3m = terceiro minuto; A% = varia¢do percentual calculado em relagdo aos valores de
repouso.; HO = hipotensao ortostatica.

J& para o delta percentual da diferenca da pressdo arterial média avaliada no

terceiro minuto (Delta PAD 3min) demonstrou relagdo direta e significativa com o

equilibrio e com a pressdo expiratoria maxima (PEmax) (vho = 0,324, p = 0,007 e rho =

0,261, p = 0,030, respectivamente). Ainda, o Delta PAD 3min se correlacionou

inversamente e significativamente, com o tempo do teste do equilibrio dindmico (TUG)

e com o TUG com dupla tarefa (TUG_dupla) (rho = -0,239, p = 0,048, rho =-0,294, p =

0,014 respectivamente).
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Tabela 07 — Associagdes entre perfis pressoricos (basal e ortostatico), equilibrio corporal,
forca de preensdo palmar e for¢ca muscular respiratoria.

MINIBEST FPP PImax PEmax TUG TUG_dupla

PAS_REP rho -0,053 0,130 -,310" 0,170 0,149 0,124
p-valor 0,663 0,288 0,010 0,162 0,221 0,309
PAD_REP rho 0,160 0,180 =317 0,155 0,066 -0,052
p-valor 0,189 0,138 0,008 0,203 0,588 0,673
PAM_REP rho 0,082 0,187 -,358" 0,176 0,100 0,015
p-valor 0,503 0,124 0,003 0,148 0,414 0,901
PAS3min rho -0,204 0,050 -247" -0,009 0,227 0,188
p-valor 0,093 0,685 0,040 0,942 0,060 0,121
PAD3min rho -0,011 0,084 -0,197 0,021 0,155 0,088
p-valor 0,925 0,495 0,104 0,863 0,203 0,471
PAM_3MIN rho -0,083 0,082 -,241° 0,007 0,189 0,125
p-valor 0,498 0,505 0,046 0,954 0,120 0,308
Delta_PAS_3min rho 0,186 0,158 -0,097 0,207 -0,161 -0,136
p-valor 0,127 0,195 0,429 0,087 0,186 0,265
Delta_ PAD_3min rho ,324™ 0,174 -0,220 ,261° -,239" -,294"
p-valor 0,007 0,152 0,069 0,030 0,048 0,014

Legenda: PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica; PAM = pressdo arterial média;

REP = repouso; 3 min = terceiro minuto em ortostase; FPP = for¢a de preensdo palmar; PImax = pressédo
inspiratoria maxima; PEmax = pressdo expiratoria maxima; MB = Mini Balance Evaluation Systems Test;
TUG = Timed Up and Go (simples); TUG_dupla = Timed Up and Go em dupla tarefa; rho coeficiente de
correlagdo de Spearman e respectivos valores de p; *, p<0,05 ¢ **, p <0,01.
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8 DISCUSSAO

A prevaléncia de Hipotensao Ortostatica (HO) foi observada em apenas 17,4%
para PAS e 13% para PAD, valores esses, inferiores quando comparados aos da literatura
sobre a DP. Estudos de revisdo sistematica e meta-analise, como o de Velseboer et al.
(2011), estimam uma prevaléncia média de 30,1%, com varia¢des que podem atingir até
50% em diferentes coortes. Diante disso, os achados do presente estudo aproximam-se de
estimativas mais conservadoras. Essa disparidade em relacdo a literatura pode ser
atribuida ao perfil da amostra, a qual ainda apresentava niveis funcionais favoraveis a
execucdo dos testes. Sugere-se que, nestes participantes, a degeneracdo das vias
autonOmicas ainda permita a manutencdo de mecanismos compensatorios eficientes,

indicando uma maior reserva funcional frente ao estresse ortostatico (CHEN et al., 2020).

Neste estudo, o tempo médio de diagnostico da DP foi de 36 meses, evidenciando
uma amostra em estadgio mais precoce do que a avaliada por Senard et al. (1997), cujos
pacientes com menor tempo de doencga ja apresentavam uma média de 7 (£ 6) anos de
diagnodstico. Essa caracteristica reforca a hipotese de que a populacdo aqui estudada
possui niveis mais elevados de reserva funcional, precedendo os estdgios de denervacao
simpatica severa e hipotensdo sintomatica observados em populacdes com tempo de
evolugdo mais prolongado, que no estudo de Senard chegavam a 12 (£ 6) anos. Contudo,
mesmo na auséncia de quedas pressoricas extremas, instabilidades sutis no acoplamento
cardio-postural j4 podem ser detectadas e interferir negativamente na agilidade e no

equilibrio desses individuos (Fadil et al., 2022).

A realizacdo das avaliagdes clinicas durante o estado funcional "ON" da
medica¢do dopaminérgica ¢ um fator determinante, pois o auge da eficacia do fArmaco
pode estabilizar temporariamente as respostas reflexas e mascarar a faléncia pressorica
(Fanciulli et al., 2018). Embora essas medica¢des possam induzir efeitos vasodilatadores,
o controle otimizado dos sintomas motores favorece o desempenho em testes de curta
duracdo e a estabilidade postural (Matinolli et al., 2009). Adicionalmente, deve-se
considerar que a HO assintomatica ¢ uma condi¢do prevalente que pode levar a
subestimagoes clinicas caso os critérios de avaliacdo nao considerem a magnitude da

queda pressorica ao longo do tempo (Merola et al., 2016).
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Diferentemente do observado por Merola et al. (2016), que identificaram
prejuizos funcionais significativamente maiores em pacientes com HO (mesmo
assintomaticos) em comparac¢ao a nao hipotensos, os achados deste estudo ndo revelaram
diferencas estatisticamente significantes entre os grupos. Isso sugere que, na amostra
avaliada, o comprometimento motor intrinseco pode ter exercido um impacto mais

homogéneo e determinante do que a queda pressoérica isolada.

Além disso, houve também uma auséncia de estratificacdo da amostra por sexo, o
que pode ter diluido as variagdes bioldgicas importantes embora a realizagao dessa
subdivisdo reduziria drasticamente o poder estatistico da anélise de individuos com HO
(Jain; Goldstein, 2012). Portanto a funcionalidade similar entre os dois grupos indica que
as disfungdes autondmicas nesses estagios do estudo ainda ndo atingiram o limiar de
severidade necessdrio para se sobrepor aos déficits motores dopaminérgicos primarios

(Velseboer et al., 2011).

Quanto a fungdo respiratoria, as evidéncias indicam que a for¢a muscular
ventilatoria pode ndo estar estritamente vinculada a via dopaminérgica. Foi observado
que pacientes em estdgios intermedidrios da DP apresentam valores da pressdo
inspiratoria maxima (PImax) e da pressdo expiratoria maxima (PEmax)
significativamente menores do que individuos saudéaveis, independentemente do uso da
levodopa (Guedes et al., 2012). Embora, no presente estudo, o diagnéstico binario de HO
nao tenha diferenciado as pressoes respiratorias, a correlagdo significante entre a variagao
da PAD (Delta) e a performance muscular reforga a tese de que a func¢ao ventilatoria esta
integrada a regulagdo hemodinamica global, superando a limita¢do da classificagao

clinica tradicional (Guedes et al., 2012; Ferreira et al., 2025).

Com a auséncia da melhora dos parametros respiratorios na fase “ON” da
medicagdo a tese de que mecanismos nao-dopaminérgicos, como a rigidez da musculatura
toracica e a degeneracdo de centros autondmicos no tronco encefalico, desempenham um

papel central ¢é reforcada (Santos et al., 2019).

Outra analise comparativa entre os grupos com e sem HO ndo revelou diferencas
estatisticamente significantes nas pressdes respiratorias maximas, o que pode ser
atribuido a natureza dinamica e progressiva da disautonomia na DP, onde a falha
pressorica ndo se apresenta como um estado fixo, mas sim como uma complicagdo

frequente e muitas vezes subdiagnosticada em estagios iniciais (Hiorth ef al., 2019). No
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entanto, a presenca de correlacdes significativas entre os niveis pressoricos € o
desempenho muscular demonstra que a classificagdo binaria de HO ¢ limitada para refletir
a gravidade funcional, uma vez que a HO pode ser assintomdtica e subestimada por
protocolos de teste convencionais (Lim et al., 2024). Os resultados do presente estudo
indicam que a capacidade de regulacao hemodinamica, expressa pelo Delta de PAD, esta
diretamente relacionada a performance dos musculos respiratorios, corroborando a ideia
de que a forca muscular ventilatoria ndo ¢ independente do sistema cardiovascular, mas
sim uma variavel indicadora de disfun¢des mais amplas (Qin ez al., 2023). Essa integragao
sugere que o comprometimento do drive neural e do tonus vascular compartilha uma base
fisiopatologica comum na DP (Bonuccelli et al., 2003), onde a manutengdo da
estabilidade ortostatica depende fundamentalmente da eficiéncia da bomba respiratoria
na otimizacao do retorno venoso ¢ da modulagdo autondmica cardiaca (Ferreira et al.,

2025).

O estudo de Merola e colaboradores, em 2016, mostra que idosos com Parkinson
que apresentam quedas pressoricas, mesmo sem o relato clinico de tontura, apresentam
prejuizos na mobilidade parecidos aos observados em pacientes sintomaticos. No
presente estudo, embora ndo houvesse significancia estatistica na comparagao direta de
médias as medidas de pressdo em ortostasia mostraram associagdes consistentes com o0s

testes de marcha e agilidade (Wang et al., 2025), apenas no Delta PAD 3min.

Nos resultados do presente estudo também verificamos a relagdo do
Delta PAD 3min e equilibrio, que fundamenta-se na redu¢do do percentual pressorico
durante a mudanga para ortostasia, o que compromete diretamente a perfusdo cerebral
necessaria para o controle motor. quando o Delta PAD 3min varia acentuadamente, o
sistema autondmico sofre uma incapacidade em manter o fluxo sanguineo adequado o
que resulta em uma hipoperfusdo cerebral transitoria que afeta areas integradoras do
equilibrio. Esse mecanismo fisiologico ¢ corroborado por evidéncias que associam
medi¢des objetivas de instabilidade postural a falhas na regulagdo hemodindmica,
mostrando que: quanto maior o percentual da queda da pressdo, maior foi o tempo de
execuc¢do das tarefas funcionais (Fitzgibbon-Collins et al., 2020; Guedes et al., 2012).
Além disso, um estudo epidemiologico de longo de Shaw e colaboradores em 2017
reforca que reducdes expressivas na pressdo arterial ao ficar de pé (tanto na

Delta PAD 3min quanto na Delta PAS 3min) possuem associagdo direta com o
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aumento de quedas clinicamente relevantes, mostrando que o Delta de pressao ¢ um

marcador mais fidedigno de declinio funcional.

Por outro lado, a auséncia de diferencas significativas em testes de equilibrio entre
grupos bindrios pode ser explicada pela variabilidade individual nos mecanismos de
autorregulacdo cerebral. De acordo com o demonstrado na literatura, nem todas as
pessoas portadoras de DP que apresentam uma queda pressorica substancial manifestam
sintomas funcionais de imediato, pois o sistema vascular pode compensar essa queda para
manter a oxigenagdo cerebral no limite (Saedon et al., 2025). Essa eficiéncia na
autorregulacao pode justificar por que alguns participantes da amostra, ndo exibem um
impacto funcional tdo severo quanto o esperado. Entretanto ¢ importante ressaltar que as
mudangas respiratérias ¢ fraqueza muscular, comuns para portadores de DP, podem
ocorrer de forma independente da disfuncdo dopaminérgica, tornando o equilibrio
dependente de uma rede complexa de fatores hemodinadmicos e musculoesqueléticos que
vao além da simples reposicdo medicamentosa (Guedes ef al., 2012; Saedon et al., 2025).
Nesse sentido, Saedon ef al. (2025) demonstram que idosos com HO que ndo possuem
histérico de quedas apresentam uma modulagao preservada da resisténcia cerebrovascular
(CVR), o que protege o fluxo sanguineo cerebral durante o desafio ortostatico. Essa
evidéncia corrobora a hipotese de que parte da nossa amostra, apesar de preencher os
critérios clinicos para HO, pode ter mantido o desempenho funcional devido a uma

resposta autorregulatoria adaptativa

Os achados do presente estudo revelam uma correlacdo positiva e significativa
entre a PAS, a PAD e a PAM de repouso com a PImax (rtho = 0,31; p < 0,05), sugerindo
que o estado hemodinamico basal exerce influéncia direta sobre a performance muscular
inspiratoria. Embora a DP seja classicamente associada a hipotensao ortostatica (HO)
devido a denervagdo simpatica progressiva (Hiorth ef al., 2019; Bonuccelli et al., 2003),
uma parcela consideravel de pacientes apresenta hipertensao supina ou niveis pressoricos
basais mais elevados como mecanismo compensatério ou disfungdo autondmica residual
(Lim et al., 2024). Fisiologicamente, a manutencao de niveis pressoricos adequados pode
favorecer a perfusao tecidual e, consequentemente, a fun¢do muscular, uma vez que
estudos como o de Qin et al. (2023) demonstraram que individuos com Doenga de
Parkinson que apresentam comprometimento da resposta pressorica exibem pior
desempenho funcional. Nesse sentido, ¢ plausivel que essa limitacdo hemodindmica

também influencie o desempenho da musculatura respiratoria. Além disso, pressoes mais
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altas no repouso refletem, frequentemente, uma maior integridade dos circuitos
autondmicos no tronco encefalico, onde o acoplamento cardiorrespiratorio (CRC) permite
que o complexo pre-Botzinger opere em sinergia com os neurdnios vagais cardiacos para
otimizar o débito cardiaco (Ding et al., 2020; Garcia et al., 2013). Assim, a PImax atua
como um marcador indireto da homeostase autondmica: enquanto a hipotensao limita a
oferta de oxigénio e a eficacia da contracdo (Skytioti et al., 2018), niveis pressoricos
preservados sustentam a mecanica da bomba respiratdria, fundamental para o auxilio do

retorno venoso durante o estresse ortostatico (Ferreira et al., 2025).

Essas relagdes da PAS com a PImax e da PAS com a PEmax eram esperadas com
base na literatura, a regulacdo da homeostase cardiovascular depende de uma integragao
complexa entre mecanismos neurais centrais € bombas mecanicas periféricas. No sistema
nervoso central, a rede autondmica central desempenha um papel fundamental na
modulacdo da sensibilidade do barorreflexo e da variabilidade da frequéncia cardiaca em
idosos, processando informagdes para ajustar as respostas simpaticas e parassimpaticas
(Ding et al., 2020). Disturbios autondémicos evidenciam falhas nesse controle, como
observado na Sindrome da Taquicardia Ortostatica Postural, que apresenta um atraso de
fase entre a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, indicando um barorreflexo
comprometido (Yeh et al., 2024). Somado ao controle neural, o sistema circulatério €
auxiliado pela "bomba respiratoria", onde a pressdo intratoracica negativa gerada pela
inspiracdo aumenta o retorno venoso e o volume sistolico, sendo essencial para manter a
estabilidade hemodinamica (Skytioti ef al., 2018). Juntos, esses mecanismos reforgam
que a manutencao do equilibrio circulatorio requer tanto a integridade das redes neurais

quanto a preservagdo da mecanica respiratoria.

A compreensdo desta fraqueza muscular respiratoria na DP exige uma anélise
além do déficit dopaminérgico estriatal classico, visto que a reducao da PImax ocorre de
forma precoce e independente da medicacdo levodopa (Guedes et al., 2012). Este
fendmeno sugere o envolvimento de estruturas ndo-dopaminérgicas e vias
serotoninérgicas que comprometem o controle central e a modulacdo da for¢a muscular
(Sampath et al., 2020; Navas-Garrido ef al., 2025). Sob essa analise, a correlagdo entre o
perfil pressorico de repouso e a PImax indica que a eficiéncia ventilatéria esta ligada a
integridade do acoplamento cardiorrespiratdrio (CRC) e a perfusao tecidual (Garcia et al.,
2013; DING et al., 2020). Instabilidades pressoricas na disautonomia podem gerar quedas

subitas na oxigenagado cerebral ao assumir a postura ortostatica, prejudicando o comando
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motor cortical para manobras de forca maxima como a PImax e a PEméx (Fitzgibbon-
Collins et al., 2020; Skytioti et al., 2018). Portanto, niveis pressoricos preservados em
repouso (PAS REP e PAD REP) associam-se a uma maior PImax por refletirem a

integridade funcional do CRC (Ding et al., 2020; Garcia et al., 2013).

Portanto, o desenvolvimento respiratdrio na DP deve ser interpretado como um
biomarcador de varias dimensdes que reflete tanto a degeneracao de centros autondmicos
primarios quanto a vulnerabilidade do SNC a varia¢des na perfusao tecidual (Garcia et

al.,2013; Guedes et al., 2012).

Apesar da grande carga tedrica desta integracdo, a mensura¢do quantitativa do
CRC permanece um desafio, pois, embora a Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)
seja a ferramenta principal, ainda falta um método universal para distinguir estados
saudaveis de patologicos (Garcia ef al., 2013). Esta lacuna aumenta a relevancia clinica
das correlacdes observadas entre pressdes arteriais e forca respiratoria (FR), exigindo uma
visdo abrangente onde a performance muscular ¢ um reflexo da rede neural que coordena
o equilibrio do organismo (Sampath et al., 2020). A correlagdo positiva observada entre
a pressao arterial e a PImax reforga a existéncia de um acoplamento cardiorrespiratorio e

a interdependéncia funcional de redes neurais no tronco encefalico (Santos et al., 2019).

No contexto clinico brasileiro, a aplicagdo de valores de referéncia especificos
para a for¢a muscular respiratoria permite uma interpretacdo mais precisa do declinio
funcional em idosos com alteracdes hemodinamicas (Rossetto ef al., 2025). Embora este
estudo transversal ndo tenha testado intervencdes longitudinais, a literatura sugere que o
fortalecimento dos musculos inspiratorios constitui uma perspectiva terapéutica
promissora para reduzir a hiperatividade simpdtica e estabilizar os niveis pressoricos
(Ramos-Barrera; Delucia; Bailey, 2020; Hiizmeli ef al., 2025; Rossetto et al., 2025). Em
resumo, o sistema cardiorrespiratorio ¢ fundamental para nossa sobrevivéncia e equilibrio
energético, mas ele pode ser afetado por fatores genéticos e doengas neurodegenerativas.
Nesse contexto, para as pessoas com Parkinson, ¢ importante buscar intervengdes que
levem em conta a relagdo entre o coragdo, os pulmdes e os musculos respiratorios, para

melhorar a funcionalidade geral. (Garcia et al., 2013).

A andlise dos dados revela que a extensdo da variagdo da PAD, mais
especificamente a Delta PAD 3min, constitui o achado clinico mais robusto do presente

estudo, mostrando correlagdes significativas tanto com o equilibrio estatico e dindmico



60

quanto com a mobilidade funcional em ambos tendo seus resultados declinados conforme
a Delta PAD 3min mais ampla. Com isso, infere-se que quanto maior a amplitude da
queda da pressdo diastolica no terceiro minuto de ortostase, pior ¢ o desempenho no
equilibrio. Esta evidencia sugere que a instabilidade hemodindmica, expressa pela
variacdo da pressao arterial, ¢ um preditor de comprometimento funcional mais sensivel
do que o diagndstico binario de hipotensao ortostatica (HO). Evidéncias contemporaneas
corroboram com tal perspectiva que questionam a rigidez do limiar classico de 20 a 10
mmHg, mostrando que o risco de conclusdes adversas, como quedas e sincopes, aumenta
de forma linear e constante conforme a magnitude da queda de pressao, independente do
paciente atingir ou ndo o critério diagnodstico formal (Shaw et al., 2017). A analise da
queda pode mostrar uma estratificagdo de risco precisa para a populagdo idosa, uma vez
que mesmo redugdo de pressdo subclinicas ja estdo relacionadas a prejuizos no

desempenho cognitivo e fisico. (Shaw ef al., 2017).

A relacdo entre o Delta de PAD e o declinio motor na DP fundamenta-se na
vulnerabilidade do sistema nervoso central a reducao temporaria do fluxo sanguineo. Ao
levantar, a falha em recuperar rapidamente a pressao diastolica reduz a perfusao cerebral,
gerando quedas na oxigenagdo cortical que prejudicam o equilibrio (Fitzgibbon-Collins
et al., 2020). Estudos como os de Sebastian ef al. (2022) e Balal et al. (2022) confirmam
que essa instabilidade hemodinadmica na DP ¢ um indicador sensivel de falha autonémica.
Adicionalmente, a variagdo pressorica continua, mesmo abaixo dos niveis diagnosticos
de HO, sinaliza um estado de fragilidade que precede o diagnoéstico tradicional (Velten et
al., 2019). Portanto, o monitoramento do Delta percentual da PAD configura-se como
uma ferramenta clinica eficaz para identificar precocemente o risco de perda da

independéncia e instabilidade postural em idosos com Parkinson.

Como a prevaléncia e a gravidade da HO tendem a aumentar com a progressao da
neurodegeneracdo autondmica (Fanciulli ef al., 2020; MENG et al., 2024), sugere-se que,

nesta fase, mecanismos compensatorios ainda mitigam quedas pressoricas severas.

Embora ndo tenham sido encontradas diferencas significativas no equilibrio e
forca global entre os grupos, a HO pode ser frequentemente assintomatica na DP
(Fanciulli et al., 2020). A auséncia de um prejuizo funcional evidente no MiniBESTest
sugere que individuos em estagios iniciais da doenga podem manifestar mecanismos de
autorregulacdo cerebral preservados ou estratégias motoras compensatorias resilientes a

flutuagdes pressoricas leves. No entanto, ¢ fundamental considerar que a hipotensao
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ortostatica apresenta uma natureza frequentemente flutuante e variavel, o que pode
mascarar o real impacto da disautonomia cardiovascular em avaliagcdes pontuais e de curta
duracdo (Shaw et al., 2015). Essa estabilidade funcional temporaria reforca a necessidade
de implementar protocolos de monitoramento longitudinal, uma vez que a variabilidade
da resposta pressorica e a complexidade do controle postural exigem uma analise continua
para captar o declinio funcional progressivo e o risco de quedas nessa populagdo (Shaw

etal., 2015).

Apesar dos resultados esperados nao alcangados em alguns testes clinicos, a
variagdo pressorica (Delta PAD aos 3 minutos) correlacionou-se inversamente com o
tempo de execug¢do do Timed Up and Go (TUGQG), indicando que instabilidades
hemodindmicas mesmo que discretas ja afetaram a capacidade funcional e o controle
postural dinamico (Matinolli ef al., 2009). Esse achado corrobora o alerta de que a HO
agrava a instabilidade e reduz a velocidade da marcha, atuando como um marcador de
avanco da doenca que compromete a seguranga ¢ a realizagao eficaz em atividades de
vida didria e aumenta o risco de quedas clinicamente relevantes (Fanciulli et al., 2020;

Meng et al., 2024).

Houve uma correlagdo direta e significativa entre a PEmax e o Delta PAD 3min
que reforca a hipotese de que a integridade dos musculos responsaveis pela ventilagdo,
desempenham uma funcdo coadjuvante crucial na estabilizagdo hemodindmica
ortostatica. Essa relacdo corrobora com a premissa de que a “bomba respiratoria” ao
modular as pressdes dentro do torax, auxilia na manutencdo do retorno venoso € do
volume sistolico (Skytioti et al., 2018), sendo que em pessoas que conseguem gerar uma
maior for¢a expiratoria também demonstram uma melhor competéncia em amenizar a
queda diastolica durante a ortostasia prolongada, sendo essa sinergia conciliada pela rede
autonOmica central, cuja conectividade esta diretamente associada a sensibilidade do
barroreflexo de pessoas idosas (Ding et al., 2020). Portanto, a melhora na modula¢do
cardiaca autondmica observada em estudos como por exemplo o de Ferreira et al. em
2025 sugere que o fortalecimento dessa bomba respiratoria pode atuar como uma

estratégia nao medicamentosa relevante para otimizar a resposta ao estresse ortostatico.

O confronto de critérios diagndsticos revela que a ado¢do de um ponto de corte
mais sensivel de 15/7 mmHg para o teste de sentado para em pé (Shaw et al., 2017)
permitiria identificar casos leves que passariam despercebidos pelo critério classico de

20/10 mmHg (Fanciulli et al., 2018). Essa abordagem metodologica explica a
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similaridade funcional entre os grupos, evidenciando que, mais do que o diagnostico
binario, a magnitude da variacdo da PAD ¢ crucial para entender o desempenho motor.
Assim, a monitoriza¢do hemodinamica precoce ¢ fundamental para identificar disfungdes
autonOmicas antes que estas resultem em complicagdes graves na mobilidade (Shaw et

al., 2017; Matinolli et al., 2009).

8.1 Limitacoes do Estudo

Primeiramente, as limitagdes metodologicas e de amostragem devem ser
consideradas. O delineamento transversal impossibilita o estabelecimento de relagdes de
causalidade, permitindo apenas a identificagdo de associagdes entre a forca muscular
ventilatoria e a estabilidade hemodinadmica. Além disso, a amostra por conveniéncia
resultou em um grupo reduzido com diagndstico clinico de hipotensdo ortostatica (HO),
o que pode ter limitado o poder estatistico para detectar diferengas significativas entre as
médias. Estudos exploratorios em disautonomia frequentemente enfrentam esse desafio,
onde o tamanho amostral de subgrupos aumenta o risco de desfechos falso-negativos,
sugerindo que as associagdes observadas devam ser validadas em coortes longitudinais

maiores (Saedon et al., 2025; Rossetto et al., 2025).

Em segundo lugar, a heterogeneidade clinica e o controle medicamentoso
constituem lacunas relevantes. Embora os participantes possuissem diagnostico de
Parkinson, a auséncia de estratificagdo formal pela escala de Hoehn & Yahr impossibilita
a analise da influéncia do estagio da doenca sobre as varidveis hemodinamicas, visto que
a prevaléncia e a severidade da disautonomia tendem a crescer com a progressao da
neurodegeneracao (Velseboer et al., 2011; Meng et al., 2024). Ademais, a falta de controle
rigoroso sobre o tempo de uso de medicamentos anti-hipertensivos e antidepressivos pode
ter atuado como varidvel de confusdo. Ressalta-se ainda que a avaliagdo no estado “ON”
da medicagdo pode ter estabilizado temporariamente as respostas reflexas, mascarando
faléncias pressoricas que seriam mais evidentes no estado "OFF" (Fanciulli ef al., 2018;

Guedes et al., 2012).

Por fim, as limitagdes de instrumentacdo e execucdo técnica devem ser
observadas. O uso de monitor digital automatico, embora validado, possui menor precisao
para captar oscilagdes rapidas e a HO tardia (delayed OH) em comparagdo ao

monitoramento batimento a batimento (Finapres), o que pode subestimar a carga real da
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instabilidade hemodinamica (Merola et al., 2016; Fanciulli et al., 2020). No que tange a
funcdo ventilatéria, o comprometimento cognitivo leve observado na amostra (MoCA
médio de 21,70) pode ter influenciado a execugdo das manobras de PIméx e PEmax, as
quais dependem de compreensdo e engajamento motor maximo (Guedes et al., 2012;
Santos et al., 2019). Varidveis extrinsecas ndo controladas, como o estado de hidratacao,
sugerem cautela na generaliza¢do, reforcando a necessidade de estudos com maior

controle ambiental e fisiologico.

9. CONCLUSAO

O presente estudo permitiu concluir que existe sim uma correlag@o significativa
entre a magnitude da HO e o DF global em idosos com DP. A presente investigagao
demonstrou que o percentual de queda de PAD ao terceiro minuto (Delta PAD 3min) ¢
um preditor determinante da redugdo da agilidade e da instabilidade postural, mostrando
que o delta pressorico longitudinal ¢ mais impactante para a funcionalidade do que o

diagnéstico clinico isolado.

Quanto as comparagdes entre os grupos, os resultados indicaram que idosos com
e sem hipotensao ortostatica ndo apresentam diferengas estatisticamente significativas nas
variaveis de equilibrio postural (MiniBESTest), desempenho funcional (TUG) e forca
muscular respiratoria (PIméx e PEmax). Esse achado sugere que, nos estdgios iniciais e
moderados da doenga, os déficits motores primarios da patologia exercem um impacto
mais homogéneo sobre a autonomia do que a presenca isolada de quedas pressoricas

ortostaticas de curta duracao.

No que tange a fung¢do respiratdria, conclui-se que a for¢a muscular inspiratéria
maxima (PIméx) correlaciona-se positivamente com os niveis de pressdo arterial de
repouso, confirmando a existéncia de um acoplamento cardiorrespiratorio. A redugao da
forca muscular ventilatéria mostrou-se independente da modulagdo dopaminérgica, o que
indica que as disfungdes respiratorias no Parkinson compartilham mecanismos

fisiopatologicos ndo-dopaminérgicos com o controle autonomico central.

Em suma, a andlise das correlagdes comprovou que niveis mais acentuados de

instabilidade hemodinamica estdo associados a um pior desempenho no equilibrio
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dinamico. Embora a categorizacdo bindria (com ou sem HO) nao tenha diferenciado os
grupos funcionalmente, as medidas continuas de variagdo pressorica e forca respiratoria
revelaram-se biomarcadores sensiveis para identificar a vulnerabilidade funcional desses
individuos. Dessa forma, os achados reforcam a necessidade de avaliagdes que integrem
a monitorizagdo da pressao arterial e a forga respiratéria como estratégias fundamentais
para a seguranca e prescricao de exercicios. O fortalecimento muscular respiratdrio surge
como uma perspectiva futura de intervencao para auxiliar na estabilizacdo dos parametros
autonomicos e na preservacao da capacidade funcional, visando mitigar os riscos de

quedas e otimizar a mobilidade dinamica na Doenca de Parkinson.
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da Profa. Dra. Lidia Mara Aguiar Bezerra de Melo do Programa de Pds-Graduagio em Educagao Fisica da
Universidade de Brasilia.

“A doenga de Parkinson & a sagunda maior doenga neurodegeneraliva do mundo e acomele principalmeante
a pessoa idosa. Essa palologia carrega consigo diversos sinlomas pontuais da doenga, como alteracies
poslurais e da marcha, bradicininas, alleragdes cognitivas e hipolensdo ortostatica. Além dos prolocolos
meadicamentosos ha uma forte correlagdo na literalura enire o exercicio fisico @ a melhora no quadro
sinlomatico geral do individuo com Parkinson. N8o ha na literatura um apontamento especifico para
melhoria dos sinlomas de hipotensdo ortostalica & nem qual melhor protecole de exercicio a se utilizar.
Objelive: "Avaliar os efeilos da utilizagdo de um programa de Pilates solo no desempéenho de dupla, no
equilibrio, na forga de preensdo palmar, parametros de sarcopenia @ na forga muscular respiraloria e

varificar seu afeito na HO em individuos com a doenga de Parkinson
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(DP)" Métodos: "Trata-se de um estudo caraclerizado como experimantal. Serdo recrutadoes individuos com
diagndstico da DP, do Distrite Federal (DF) alravés da Wécnica de

amostragem intencional. O recrutamento acontecera através da chamada publica nos cenfros de tratamento
de distirbios de movimenios, associacio de Parkinson de Brasilia e clinicas particulares. Poderdo parlicipar
do programa, os individuos com classificacio da doenga entre os estagios 1 a 3 de Hohen & Yahr (H&Y),
que 3a lrata do grau de satadiamento da doanga, @ que voluntaramante estajam dispostos a cumprir o
programa de intervencao em questdo. Serd solicitado o laudo expedido pelo neurclogista, para que se lenha
carteza do diagnostico, esse laudo sera feilo pelo médico o gual o individuo tenha o acompanhamento. Ja
as avaliagbes fisicas serdo feitas por profissicnais de educacio fisicas e graduandos do curso de educacdo
fisicas da universidade de Brasilia, sendo esses, acompanhados por profissionais formados. As avaliagies
N30 possuirdo custos para os avaliados. Para avaliar o compromeatimento cognitivo sera utilizado o lesle de
Montreal Cognitive Assesment, havendo uma inalcangabilidade do ponlo de corte para boa capacidade
cognitiva, os dados do individuo ndo faro parte do estudo. A amostra da pesquisa serda composta por
individuos diagnosticados com DP, que serfo divididos, am grupo com Hipotens3o ortostatica (HO - GHO) &
grupo sem HO (GSHO) & controles apés serem avaliados. Os dois grupos serSo submeltidos a 16 semanas
de treinamento de um programa de Pilates solo. Apds as semanas de reinamenio serdo reavaliados.”

De acordo com o formuldrio da Plataforma Brasil, os critérios de inclusdo s80: "Diagnostico clinico da DP de
acordo com os Critéries de Banco de Dados de Cérebro da Londres (CBCL); Apresentar classificacio entre
o5 éslagios 1 e 3 na escala de H&Y, ablida pelo médico neurologista;Voluntarios dos sexos masculino
faeminino do DF; Estar clinicamente estavel, & sem compromelimenta cognilive avaliado pelo Mini Exame
doEstado Mental (MEEM); Individuos enire 40 & BD anos de idade, que ndo tenham significativos problemas
de saldde elou incapacidades que os impegam de parlicipar das balerias de lestes e programa de
treinamento,

ou que passam ber seus problemas agravados devido a participacio no programa; Que tenham capacidade
de deambular @ manter-se em pé de forma independente e segura; Disponibilidade para participacio das
alividades propostas pelo pasquisador®.

D acorde com o formulério da Plalaforma Brasil, os critérios de exclusdo s3o: "Condigies
osleomiocarticulares, neurcldgicas e cardiovasculares, entre oulras condigbes que apresaniam
contraindicacio madica para a pralica de TF; Individuos com obesidade extrema (=40);

Endersgo:  UNB - Prédio da Unidade de Ensino = Docéncia (UED), Centra Metropolitana, conj. A, lole 01, Saka ATOT/86

Bairro: CEILAMDIA SUL [CEILAMDIA) CEP: 72220800
UF: DF Municipio: BRASILLA
Telefone:  (61)3107-5434 E-mail: cen fcei@gmal com

Pigina (12 da O

80



FACULDADE DE CEILANDIA
DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - UNB
Continuagio oo Parecer. 7253 903

Hipertensao sem controle (>150/30 mmHg); Ter sofride infarto do miscardio nos ultimes 12 meses; Ser
poriador de marcapasso cardiaco; Ter sido submetido a arlroplastia lotal ou parcial; Ter sido submetido a
intervengdo cirdrgica nos ditimes 6 meses; Ter sofrido fralura ou lesSo muscular nos ditimos § meses;
Apresentar discinesia savera, que impeg¢a a realizagio das alividades.” De acordo com o projeto detalhado,
"a amoslra sera composta por voluntarios com diagnaslico clinico da Doenga de Parkinson de ambos os
saxos, com idade de 40 a B0 anos que serfo divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo com
Hipotensao ortostatica (GHO) e grupo sem hipotensSo ortostatica (GSHO). Cada grupo terd um grupo
conirole correspondente.

Os grupos exparimentais serdo submetidos a 16 semanas de treinamento usando pilates de solo,
2xfzemana com duragdo de 60 minutos cada. Os voluntarios passario por uma bateria de testes antes do
inicio do programa de treinamenlo @ apds as 16 samanas de reinamenta.

Sera axigido que os voluntarios estejam com pico de efeilo das medicagies de uso regular durante os testes
a sas55085 de axercicios. Para isso serdo orienlados a ministrar a medicagio enitre 1h & 1h30 antes da
realizacdo das atividades. O projeto na Plataforma Brasil apresenta o nimero de 34 participantes que serdo
divididas entre os grupos experimentais e conlroles.”

"A hipdlese do presenle estudo, baseada na complexidade do método Pilales solo, consisle em melhoria
aceniuada da dupla tarefa e funcionalidade para o grupo que receber intervencio de Pilates solo em relagio
ao controle, assim como a forga muscular respiraldria. Ja aspeclos de resposlas cardiovasculares
acradilase que o grupo de Pilates solo terd uma melhora discrela em relagdo ao contrale.”

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Geral

Avaliar os efeilos da ulilizagio de um programa de Pilates salo no desempenho de dupla, no equilibrio, na
forga de preensdo palmar, parametros de sarcopenia e na forga muscular respiraldria e verificar seu efeito
na HO em individuos com DP.

Objetivos Especificos

Verificar & comparar a capacidade de realizar dupla larefa assim como a HO antes e apds o treinamento de
um programa de aexercicios da Pilates solo;

Verificar @ comparar o tempo em um teste Time Up and Go (TUG) de individuos com doencade Parkinson
antes e apds o reinamento através de um programa de exercicios de Pilates solo;

Verificar & comparar o tempo do teste TUG apds implementos de dupla tarefa molora e cognitiva antes e
apos o lreinamenio através de um programa de exercicios de Pilates sola;
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Verificar & comparar a quantidade de moedas passadas de um bolso para o outre durante o teste TUG com

Continuaciio do Parecer. 7253903

implemento molor antes & apos o treinameanio alravés de um programa de exercicios de Pilales solo;
Comparar o niveis de forga muscular respiralonia antes e apds a intervencdo com pilales.

Em andlise de associagdo verificar a diferenga do grupo com e sem HO com desempenho nos testes
funcionais;

Utilizar a razdo de chances como previsora para capacidade cognitiva de individuos com a presanga de
HO:

Varificar se o axercicio fisico gera malthora na HO de individuos com DP;

Verificar se o grupo com HO apresentam piores resultados no TUG se comparados ao grupo sem HO.
Verificar se existe relagio entre a forga muscular respirataria e a hipotensSo orlostatica neural.

Verificar relagio entre fora muscular respiraldria em equilibrio e perimerimetria de panturrilha.

Werificar relagio entre sarcopenia e forga muscular respiratdnia e HO.”

Avaliagio dos Riscos @ Beneficios:

"0s riscos decorrentes da pesquisa sa dara pelo falo da inlarvencio ser realizada através de exercicio
fisica. O Pilates solo & uma modalidade cuja exigéncia de ferca muscular, flexibilidade e mobilidade sio
exigidas a todo momanto. Com isso, o pralicante podera senlic cansaco, fadiga, dores musciulares lardias.
Também, a realizagio de exercicio pode ocasionar lesfes musculares, tendinosas ou ariculares quando
feitas acima da capacidade individual e com a inobservincia dos limites adequados para cada individuo,
tanto por parle do profissional responsavel quanio do praticanie, porém para impedir e evitar que tais fatos
ocorram, estardo presentes no momento do exercicio ao menos um profissional formado (profissionais de
educacio fisica e fisioterapeutas) e esse profissional conlara com a ajuda de ao menos dois voluntarios
assislentes, graduandos em educacio fisica ou fisiolerapia, que lhe prestard auxilio com a intervengio,
proporcionando ao participante maior grau de seguranga na realizagio do exercicio. Tambam sera
observado a individualidade de cada individuo e caso necessite osmovimentos exigidos no exercicio sardo
adaplados para o individuo que apresentar maior nivel de dificuldade. Caso ocorra alguma intercormréncia
grave serdo feilos os primeires socormos no local e ligaremos

para a emergéncia para que haja o devido atendimento. Caso ocorra alguma intercorréncia leve ou
moderada serdo feilos os primeiros socoros e encaminharemos o individuo para o
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hospital, colocando a disposi¢do o carro do pesquisador para fazer o transporte.”

Beneficios diretos: "Os beneficios diretos que os participantes terdo sdo oriundos do efeito do Pilates na
salde fisica do individuo e no impacto benéfico que o exercgcicio fisico tem nas demandas posturais,
cognitivas e no impacto positivo do exercicio sobre o Individuo com doenga de Parkinson."

Beneficios indiretos: "relacionado com os custos que o individuo evitara, pois a pratica de exercicio fisico
especializado pode ser alto. Também, o exercicio fisico pode ter influéncia positiva na progressio da
doenga, ou seja, reduzindo o avango do Parkinson os custos com medicamento também sdo afetades no
sentido ser possivel haver redugdo com custos medicamentosos.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de emenda de pesquisa do estudante Pedro Victor Nogueira de Souza, orientado pela Profa. Dra.
Lidia Mara Aguiar Bezerra de Melo, do Programa de Pds-Graduagao em Educacgio Fisica, da UnB.

A emenda em questdo se refere ao pedido da CONEP que identificou o ndo enquadramento da pesquisa na
drea temalica ja citada, sendo retirada a area tematica em questdo ;Equipamentos e dispositivos
terapéulicos, novos ou ndo registrados no Paisy.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Nao ha.

Recomendacgdes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Emenda aprovada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP, de acordo com as atribui¢bes definidas na
Resolugdo CNS n.” 466, de 2012, e na Norma Operacional n.* 001, de 2013, do CNS, manifesta-se pela
aprovacao da emenda proposta para o projeto de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS 246535 2771172024 Aceito
|do Projeto 3 Eil.pdf 16:19:03
Enderego: UNB - Prédio da Unidade de Ensino & Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Safa AT07/66
Bairro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72220800
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‘CQMM

Outros emeanda_assinada.pdf 271112024 |PEDRO VICTOR Aceilo
16:18:45 |NOGUEIRA DE
—__ LSOLUZA '
Outros carta pdf 2601172024 |PEDRO VICTOR Aceilo
17:23:42 |NOGUEIRA DE
Brochura Pesquisa |docSprojeto.pdf 121172024 |PEDRO VICTOR Acailo
16:24:05 |NOGUEIRA DE
Projeto Detalhado [ |docBprajeto.docx 12/11/2024 |PEDRO VICTOR Aceila
Brochura 16:21:32 |NOGUEIRA DE
Lnvestigador SOLZA
Cronograma Cronograma.doc 121172024 |PEDROD VICTOR Aceita
16:19:02 |NOGUEIRA DE
SOUZA, -
TCLE / Termos de  |icle.docx 072024 |PEDRO VICTOR Aceilo
Assanlimanto / 14:50:11 MNOGUEIRA DE
Justificativa de S0UZa
Ausancia
Orcamento arcamanto. pdf 07/1v2024 |PEDRO VICTOR Aceilo
14:48:37 |NOGUEIRA DE
SOUZA, -
Orgamanta orcamanto.doc O07Nv2024 |PEDRO VICTOR Acailo
14:48:23 |NOGUEIRA DE
i SOULZA _
Declaracdo da Concordancia.pdf 07NV2024 |PEDRO VICTOR Acailo
concordancia 14:4B:05 |MOGUEIRA DE
- SOULZA, _
Declaracdo dea lerma_responsabilidade pedro pdf 07Mv2024 |PEDRO VICTOR Acaila
Pesquisadores 14:4T7:49 |NOGUEIRA DE
_ SOUZA _
Declaragio da COMCORDINST.pdf 07/1v2024 |PEDRO VICTOR Aceilo
InstituigSo & 14:47:27 |NOGUEIRA DE
infrasstniturs SOUZA
Falha de Roslo falha_de_rosto_pdf 072024 |PEDRO VICTOR Aceilo
14:24:56 [NOGUEIRA DE
SOUZA
Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:

Mao

Enderega: LUNE - Prédio da Unidade de Ensing = Docéneia (UIED), Cenira Metrapaltana, conj. A, lote 01, Saka ATOT/8E
Bairro: CEILAMDIA SUL [CEILAMDIA)
Municipia: BRAZILA

UF: OF
Telefone: (61)3107-8434

E-mail:

CEP: 72.320-000

cep.feef@gmail.com
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BRASILIA, 28 de Novembro de 2024

Assinado por:
José Eduardo Pandossio
(Coordenador{a))
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11.2 Teste MoCA

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT - MoCA

“ersac experimental brasileira

Miormes

Escolaridade: R __ Sexo

Drata de nascimeanta: Data de avaliagao: Idachs;

VISLIOESPARCIAL / EXECLITIVA

©® o e O

Inicio

© @ ®
©

Copiar Desenhar um RELOGIO
0 cubn (onze horas e dez minutos)
(3 pontos)

Contormo| ] Mdmeros| | Ponleiros | ]
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iIA [—— —
Ler a lista de palavras; ) Rosto Veludo | Igreja | Margarida | Vermelho
0 sujerto deverd rgpeti-ta_ [ tentativa I
Fazer duas tentativas. (S tentativa | —— T ! !
Evocar apds cinco minutos, LS 0NN | — 1 - | _

ATENCRO _
I&err-_lrsequéncia | 0 sujeito devera repetir a sequéncia em ordem direta.  [[ ] | 21854
(um nimeto po segunda). |0 Sielo deverd epetir a soquéncia om ordom indirea. _|( ] [742 ]

Ler a série de lefras. O sujeito deverd bater com a mao (na mesa) cada vez que ouvir a letra “A"
Mo atribuir pontos se = 2 arros,

[ 1 FEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Subtragdo de 7 comegando pelo 100
[ )93 [ )86 [ 179 P17z [ 165
4 ou 5 subfragtes coretas: 3 pontos; 2 ou 3 coretas: 2 pontos; 1 correta: 1 ponto; O comreta: 0 ponto,

LINGLAEM

Repetir: [ 1 Eusomente seique @ Jodo [ 10 gatosempre se esconde embaixo do sofi
que serd ajudado hoje. quando o cachorro estd na sala

Flugncia verbal: dizer o maior ndmero possivel de palavras que comecem pela lefra F (um minufo),
[ 1___ (N=z11 palavras)

&
g\
g

Semelhanga, p. ex., entre banana e laranja = fruta. [ ] trem — bicicleta [ ]religio = régua

%
:

| RECOTUG 85 palaas SEM PISTAS. Rosto | Veludo | lgreja | Margarida = Vermelho | Pontuagén

—— . N R ! [ 1 |_]. #penas para

Oocional Pista de catenoria ! avocacin SEM
4 { Pista de multipla escolha ! i PlsTp.s__.

ORENTAGRO
[ 10Diado més [ ]Més [ 1Ano [ ] Diadasemana [ 1Llugar [ ]Cidade

Sormenin ALA, Bectolucci PhE, Wajman JA. Manteal Cognisie Aesessment PoCAL Var TUTAL Bﬂ
o soperimerntal brasiera (o peoens imemet]. [Aocsesn em 2012 O 2], Disponiesd . —
s g s o Thees/ 201 2T WA Teat-Foruguesss,_Bra| p Adicionar 1 ponto se < 12 anos de escolaridade.
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11.3 Versao traduzida para o portugués-Brasil do MiniBESTest

Versao traduzida para o portugués-Brasil do MiniBESTest
NOME DO EXAMINADOR DATA I I

INDIVIDUO

MINI BESTest
Avaliacio do Equilibrio — Teste dos Sistemas

(s individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e melas.
Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, ponfue aquele item em uma categoria mais baixa.
Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais baixa (0) para aguele iflem.

1. SENTADO PARA DE PE
{2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se establiza independantements
(1) Moderado: Passa para de pé na primeira fentativa COM o uso das maos
(D) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténesa = OU = varias lentativas com uso das maos

2. FICAR NA PONTA DOS PES
{Z) Normeal: Estivel por 3 segundos com altura médxima
(1) Moderado: Calcanhares levantades, mas ndo na amplitude méxima (menor que guando sequrando com as maos) OU
instabilidade notdvel por 35

{0) Grave: s3s
3. DE PE EM UMA PERNA

Esquardo Direito

Tempo (em segundos) Tenfatva 1. Tempo (em sequndos) Temaliva 1._____
Tenfatha 2:_____ Tentativa 2:_____

(2) Normal: 20 5 {2) Mormal: 20 5

(1) Moderado: < 20 5 (1) Moderado: < 20 5

(0) Grave: Incapaz (0) Grave: Incagaz

4 GURREC.!'.{J COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE
{2) Normal: Recupera indepandeniemanie com passo Unico @ amplo (segundo passo para realinhamento & penmitida)
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibnio
(D) Nenhum passo, OU caifa sa ndo fosse pego, OU cai espontaneamante

5. CORREGAD COM PASS0 COMPENSATORIO - PARA TRAS
(2) Normal: Recupera independentemante com passo (nico & amplo
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibnio
(0}Grave: Nenhum passo, Ol cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamante

6. CORRECAD COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo Diraito
(2) Mormal: Recupera independentermente com (2) Mormal: Recupera independentemente com um passo
um passo {cruzado ou kateral parmitido) {cruzado ou lateral parmitido)
(1) Moderado: Muwios passos para recuperar o (1) Moderado: Muitos passos para recupesar o equilibnio
equilibrio (0) Grave: Cai, ou néo consegue dar passo
(D) Grave: Cai, ou ndo congaque dar passo
7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS) (Tempo em segundos: )
{2) Normal: 30 5

(1) Moderado: < 30 =
(D) Grave: Incapaz



8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA {PES JUNTOS) (Tempo am segundos: ]
{2) Normal: 30 5
(1) Moderado: < 30 5
(D) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO - OLHOS FECHADOS { Tampo em segundos: ]
{2) Normal: Fica de pé independentameante 30 5 & alinha com a gravidade
(1) Moderado: Fica de pé independenternente < 30 s OU alinha com a superficia
(D) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 5 OU ndo tenta ficar de pé independentemeants

10. MUDANCA MA VELOCIDADE DA MARCHA
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamenta sem desequilibrio
(1) Moderado: Incagaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio
(0} Grave: Incapaz de atingir mudanga significativa da velocidade E sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA = HORIZONTAL
{2) Norrnal: realiza viradas de cabeca sem mudanca na velocsdade da marcha e borm equillbric
(1) Moderado: realiza viradas de cabaca com redugio da velocidade da marcha
(D) Grave: realiza viradas de cabaca com desequilibno

12. ANDAR E GIRAR S0BRE O EIXO
{2} Norrreal: Gira com pés pedximos, RAPIDO (= 3 passos) com bom equillbria
(1) Moderado: Gira com pés priximos, DEVAGAR (2 4 passos) com bom edquilibrio
(0) Grave: Mo conseque girar com pés préximos am qualquer valocidade sarm desaquillbrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS
(2) Normal: capaz de passar sobré a5 caixas com mudanca minima na valocsdade & com bom equilibrio
(1) Moderado: passa sobre a5 caixas pordm as foca ou demonsira cautela com reduglo da velocidade da marcha.
(0} Grave: nao consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorma

14.“GET UP & GO" CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA (TUG: s; TUG dupla tarefa s}
(2) Normal: Menhurma mudanca notavel enire sentado @ da pé na contagem regressiva @ nenhuma mudanga na velocidade da
marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagemn OU a mancha
({0} Grave: Para de contar enguanto anda Ol para de andar enquanto conta
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INSTRUCOES PARA O MINI-BESTEST

1. SENTADO PARA DE PE

Instrugbes para o examinador: MNote o inicio do
movimento, & o apoio das mios nos bragos da cadeira
ol nas coxas, ou o movimento de jogar os bragos para
frante.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrugbes para o examinador: Permita gque o paciente
tente duas wezes. Registre a melhor pontuagio. (Se
suspeitar que o individuo esteja usando menos que sua
altura maxima, pega a ele que levante enquanto segura
nas suas méos). Cerifique-se que o individuo olha para
um ahvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de distincia.

3. DE PE EM UMA PERNA

Instrugbes para o examinador: Parmita que o pacienta
tente duas wezes e registre 8 melhor tentativa. Registre
em segundos o quanio eles mantém a posigio, até um
maximo de 30 segundos. Pare de contar quando o
individuo tirar suss m&os dos quadris ou colocar o pé no
chéo. Certifigue-se que o individuo olha para um alwo
fixo & 1,2 - 3.6 metros de distdncia.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente
néo usar as méos, 8 menos gue vocé precise. Mo
deixe suas pemas encostarem na cadeira quando ficar
de pé. Por favor, levante agora.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus
ombros. Cologue suas maos nos quadrs. Tente se
elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu
contarei em voz alta até 3 segundos. Tente manter
@53 posigio por no minimo 3 segundos. Olhe
diretamente para frente. Levante agora.

Pacients: Olhe diretamente para frente. Mantenha
suas mios nos quadris. Dobre uma perna para tras.
M&o toque 8 pema levantada na outra perna. Figue de
pé sobre uma pema o maximo de fempo gque
conseguir. Olhe diretamente para frente. Levante
agora. (REPITA DO OUTRO LADOD)

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE

Instrugbes para o examinador: Figue de p& em frente
& a0 lado do paciente com uma méo em cada ombro &
peca a ele que empurre para frente. (Cerifique-se de
gue ha espago para gue ele dé um passo a frente). Peca
a ale gue se incline até gue seus ombros & guadris
estejam & frente dos seus pés. Solte subitamente seu
apoio quando o individuo estiver posicionado. Mantenha
pressdo constante até antes dos calcanhares se
levantarem. O teste deve elicitar um passo. Esteja
preparado para segurar o paciente.

Paciente: Figue de pé com seus péas na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para frente
contra minhas maos além dos seus limiles anteriores.
Quando eu soltar, faga o que for necessario, incluindo
dar um passo, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

5. CORREGAQ COM PASSO COMPENSATORIO - PARA TRAS

Instrugbes para o examinador: Fique de pé airds e do
lado do paciente com uma m&o em cada escapula e
paca que ele se incline para tras. (Cerlifique-se de que
h& espago para que ele d& um passo para tras). Pega a
ele que se incline até gque seus ombros e quadris
estejam afrds dos seus calcanhares. Solte subitamente
s8U @poid quando o individuo estiver posicionado.
Mantenha pressio consiante até antes dos calcanhares
sa levantarem. O feste dewe elicitar um passo. Esteja
preparado para segurar o paciente

Paciente: Figue de p& com seus pés na largura dos
ombros, bragos ao lado do corpo. Incline para trés
contra minhas méos além dos seus limites posteriores.
Quando eu soltar, faga o que for necessdrio, incluindo
dar um pass0, para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAO COM PASS0 COMPENSATORIO — LATERAL

Instrugbes para o examinador: Figue atras do
paciente, coloque uma méo no lado direito (ou esquardo)
da pelve, & peca a ele que incine seu corpo fodo
verticalmente na sua mdo. Pega que ele incline até que
a linha média da pelve esteja além do pé direito (ou
esquerdo) e depois solte subitamente o apoio.

MWOTA: Esteja preparado para segurar o pacients se
necessano.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instrugbes para o examinador: Registra o tempo que o
paciente for capaz de se manter de p& aié um maximo
da 30 segundos. Inclua inclinagio ou esiratégia do
guadril como “instabilidade”, pontuando uma categoria
inferior.

Paciente: Fique de pé com seus pés junios, bragos
para baixo =0 lado do corpo. Incline em dirego &
minha m&o além do seu limite lateral. Quando eu soltar,
dé um passo 5& precisar, para evitar uma queda.
MOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

Paciente: Cologue as m8os nos quadris. Cologque seus
pés junios, aké guase se tocarem. Olhe diretamente
para frente. A cada tempo, permamega o mais estavel
possivel até que su dica pare.
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8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA
Instrugbes para o examinador: Use uma espuma
Tempur® de média densidade, com 10cm de espessura.
Ajude o individuo a subir na espuma. Diga ao paciente
“Feche os olhos™. Registre o tempo que o paciente foi
capaz de manter a posicdo até um méximo de 30
segundos. Faga o paciente pisar fora da espuma entre
as tentativas. Inclua inclinagdo ou estratégia do guadril
como “instabilidade”, pontwando uma categoria inferior.
(Srummaray-Cook & and Horak RB. the mfiuence of semsory
imeraction on balance. Physical Therapy. 1886:66:1548-1580).

9. INCLINACAD, OLHOS FECHADOS

Instrugbes para o examinador: Ajude o paciente a
subir na rampa. Assim que o paciente fechar os olhos,
comece a cronometrar, regisire e faga a média de 2
tentativas. Mole se a oscilagdo é maior que guando de
p& com os olhos fechados em uma superficie firme e
plana, ou 58 ha um pobre alinhamento com a vertical
Assisténcia inclui uso de bengala ou toque leve a
gualquer momento da testagem.

10. MUDANGA NA VELOCIDADE

Instrugbes para o examinador: Parmita que o paciente
dé 2 - 3 passos na sua velocidade nomal, e entdo diga
“rapido”, apds 2 - 3 passos rapidos, diga “devagar”.
Parmita 2 - 3 passos lentos antes que eles parem de
andar.

Paciente: Cologue as m8os nos quadris. Cologue seus
pés junios, aké guase se tocarem. Olhe direstaments
para frente. A cada tempo, permamega o mais estavel
possivel até que eu dica pare.

Paciente: Eu irei cronometrar a praxima testagem. Por
favor, figue de pé na rampa inclinada com os dedos
dos pés apontados na direcio do topo da rampa.
Posicione seus pés na largura dos ombros. Cologue
suas méos nos seus guadrs. Vou comegar a
cronomeatrar quando vocé fechar seus olhos.

Paciente: Comecs andando na sua velocidade normal,
quando eu te disser “rapido” ande o mais rapido gque
conseguir. Quando eu disser “devagar’, ande bem
vagarosamente.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrugbes para o examinador: Parmita gque o pacienta
atinja sua welocidade nomal, @ d& o comando “direita,
esquerda™ 8 cada 3 - § passos. Pontue se observar
problemas em cada dire¢io. 5e o paciente apresantar
resfricio cervical grave, permita  movimentagso
combinada da cabeca & tronco (em bloco).

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrugbes para o examinador: Demonstre um gino
sobre o eixo. Uma vez que o paciente esteja andando
em velocidade normal, diga “gire e pare.” Conte os
passos desde o giro até que o individuo esteja estavel.
Instabilidade & indicada por ampla largura de passo,
passo exira ou movimentagio de tronco & brago.

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrugbes para o examinador: Posicione a caixa (22,9
cm de altwra) & 3 m de distdncia de onde o paciente
comegard 8 andar. Use um crondmetro para cronometrar
a duragdo da marcha, para calcular a velocidade média
a0 dividir o nimero de segundos por 6§ m. Procure por
hesitacio, passos curtos e togue no obstaculo.

Paciente: Comece andando na welocidade normal,
quando eu disser “direita”, vire sua cabega e olhe para
a direita. Quando eu disser “esgquerda”, vire sua cabega
& olhe para a esguerda. Tente manter-se andando em
uma linha reta.

Paciente: Comecs andando na sua velocidade normal.
Quando eu disser “gire @ pare”, gire o mais rapido que
puder para olhar na direcio oposta e pare. Apds o giro,
seus pés devem esiar proximos.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal.
Quando vocd chegar na caixa, passe por cima dela,
néo em volta dela e continue andando.

14. “GET UP & GO" CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrugbes para o examinador: Use o escore do TUG
para determinar os efeitos da dupla tarefa.

1) TUG: Comece com o pacienie sentado com as
costas apoiadas na cadeira. Margue o tempo a
partir de quando vocé disser *V&" até ele voltar
e sentar na cadeira. Pare de cronometrar
quando as nadegas do individuo tocarem o
assento da cadeira. A cadeira dewe ser firme
com bragos para ele se empurar se
necessario.

2) TUG com dupla tarefa: Enquanio sentado,
determine qudo rdpido e precisamenie o

Paciente:

1} TUG: Quando eu disser “V&", levante da
cadeira, ande na sua welocidade nomal
giravés da fita no chio, gire e volie para
santar-se na cadeira.

2) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente
de 3 em 3, comecando em ___ Quando eu
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paciente pode contar regressivamente de 3 em
3, a partir de um nimerno entre 80 & 100. Entéo,
peca a ele gue conte a parfir de um mimero
diferente e depois de alguns nimeros diga “va".
Cronomeatre a partir do momento que disser “va"
até gque ele volie para a posigio sentada.
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disser “v&", levante da cadeira, ande na sua
velocidade nomal através da fita no chéo, gire
e wolie para sentar na cadeira. Continue
contando regressivaments o tempo todo.



11.4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livve ¢ Esclarecide - TCLE

Convidamos ofa) Senhor(a) a participar voluntaniamente do projeto de pesquisa EFEITOS DE UM
PROGRAMA DE EXERCICIOS DE PILATES SOLO NO DESEMPENHO DE DUPLA TAREFA ENA
HIPOTENSAQ ORTOSTATICA DE INDIVIDUOS COM DOENCA DE PARKINSON, zcb a
responsabilidade do pesquisador PEDRO FICTOR NOGUEIRA DE SOUZA O projeto que visa avaliar se
um programa de 16 semanas de Pilates solo possut forga para gerar melhora no desempenho de dupla tarefa e
reduzir a hipotensio ortostatica (HO) de individuos acometidos com a doenca de Parkinzon (DF).

O ohjetive desta pesquisa & Avaliar os efeitos da utilizaciio de uwm programa de Pilates sclo no
desempenho de dupla tarefa e verificar seu efeito na HO em individuos com DP..

O(a) senhor{a) receberi todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
ASIEFUrAMOS qUe 3el nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica-lo(a).

A zua participagio se dara por meio de compareciments para a realizagie das avaliagdes fisicas
iniciats, sende ela o teste Time up and Go (TUG): esse teste ¢ simples e validads, consiste em levantar-se
de wma cadeira andar por trés metros dar a volta em wn cone e retornar para a cadeiva; outro teste a ser
realizade serd a avaliagdo de pressdo arterial em posigio sentada e em posigds em pé. Esses testes serde
Sfeitos ne inicie da pesquisa e ao final da pesquisa, apds a participagie de 16 semanas de aulas de Pilates
solo com protocole de exercicios plangjade para gue a atividade sefa efetiva na satide e segura para a
realizagdo em a realizagde das avalingdes serdo de acords com o agendamento do laberatorio e de
preferéncia pela manhd, 4 reavaliagdo serd feita no hordrio, condigdes e de acordo com a qual foram
realizadas as primeiras avalingdes. As aulas de Pilates serdo realizadas no herdrie vespertine ¢ matuting
sende as turmas divididas conforme o hordrio preferivel do avalinds, no entanto as trocas de hordrios nde
serdio possiveis apos turmas fechadas. A frequéncia exigida para que a participagio do voluntdrio nio sejfa
excluida & de 73% de frequéncia nas aulas. O tempo estimado para a realizagio da pesquisa serd de em média
20 semanas pois serdo utilizadas 2 semanas para realizacdo de testes pré-Pilates e 2 semanas para avaliagdo
pos-Pilates e 16 semanas de aulas de Pilates solo para os participantes selecionados para a pesquiza. Cada aula
terd wma duragfc de em média 40 min e cada avaliagio pré e pos Pilates terfo duragio de em média 30 2 60
minutos.

Oz rizcos decorrentes de sua participagio na pesquisa se dara pele fato da intervencde ser realizada
atraves de exercicio fisico. O Pilates solo ¢ uma modalidade cuja exigéncia de forga muscular, flexibilidade
e mobilidade sdo exigidas a tode momento. Com isse, 0 praticante poderd sentir cansage, fadiga, doves
musculares tardins. Também, a realizapdo de exercicio pode ocasionar lesdes musculares, tendinasas ou
articulares guande feitas acima da capacidade individual e com a inobservincia dos limites adequados
para cada individue, tanto per parte do profissional responsdvel quante do praficante case gueira se
desafiar, porém para impedir e evitar que tais fatos ocerram, estardo presentes no momento do exercicio
ae menos um profissional formade (profissionais de educagde fisica e fisioterapeutas) e esse profissional
contard com a qjuda de ao menos deis voluntdrios assistentes, graduandos em educagie fisica ou
[fisioterapia, que lhe prestard auxilis com a intervengie, propercionands ae participante maior grau de
seguranga na realizagie do exercicio. Tambem serd observade a individualidade de cada individuo e caso
necessite os movimentos exigidos no exercicio serdo adaptados para o individuo que apresentar mator nivel
de dificuldade.

Nos testes pré e pos infervengis, ou se¢ja, a avalingio antropométrica, teste de dupla tarefa e a
medida de hipetensdo ortostitica também exigem um certe grau de esforpo fisico. Podendo ocasionar
principalmente tontura e desequilibrio. Para evitar tais quadros a avaliagdo de hipotensio ortostdtica (HO)
Jfoi adaptada para facilitar a execugdo por parte do participante, assimt como para reduzir possiveis quadres
de tontura e desequilibrio. Portante, para a avalingio de HO a pressie arterial sevd aferida com o individue
sentado inicialmente e loge depois tomard a postura de pé, a pressdo arterial serd aferida novamente ne
pPrimeire minute, no ferceiro minute ¢ no quinto minuto em posicio ortostifica. Apos esse periods o
individuo se sentara e passard um minute em repouso para se recuperar da avaliagde. Para evitar qualquer
possivel acidente como gquedas estard presente, no momento do teste, 0 avalindor com ao menos um
assistente veluntdrio para que fornega toda a seguranga necessdaria.
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No teste de dupla tarefa serd utilizade o teste Time up and go (TUG), que consiste em ¢ individuo
sai de posigde sentada, caminha até um cone posicionade em 3 metros d frente, far meia volta retorna a
cadeira e se senta. Isso serd acrescide de 3 fentativas apenas com o teste simples, 3 tentativas com o
participante segurando um copo de dgua ou passando moedas de um bolse para o outrs, 3 fentativas com
o participante falands wma frase pré-estabelecida ou os dias da semana de trds para frente e 3 tentafivas
somando o estimulo cognitive (frase ou semana de frds para frente) e estimulo motor (copo de agua ou
passar meedas de um bolse para o outra). Observa-se que € um teste cansative ¢ um pouce demorade, para
a seguranga de individuo, afim de evitar quedas ou lesdes, estardo na sala de teste o avaliador ¢ ao menos
um assistente para oferecer tode o apoio necessdrio. O% festes sevdo adaptados para cada individuo se
necessdrie sends que posteriormente relataremos na metodolegia da pesquisa. Os testes também podem ser
parados a qualguer momente case o individue ndo queira dar prosseguimento ou em case de avalindor
achar necessdrio a suspensio de teste por motivos de sailde e seguranga de participante.

. 3e ofa) senhor(a) aceitar participar, estard contribuindo para o avange na descoberta de novas formas
de tratamento nio medicamentosos para os sintomas motores & ndo motores da doenga de Pavkinson (DP)
e elucidagio de melhores escolhas de exercicios fisicos para a populagie diagnosticada com DP. Ao
participar da pesquisa vocé também estard realizando atividade fizica de qualidade com profizsionads
qualificados e podera ter acesso a todas as avaliagdes afim de acompanhar sua evolugdo e/ou observar como
estd sua zande no geral. Sabe-ze que exercicio fizico @ indispenzavel para quem possui doenga de Parkinson,
logo, a intervencio beneficiard de maneira direta o participante da pesquiza.

O{a) Senhor(a) pode s recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualgquer questio
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para ofa) senhor(a). Sua participagdo € voluataria, isto &, ndo ha pagamento por sua colzboragio.

Todas as despesas que oa) senhor(a) (ofa) semhor(a) e seu acompanhante, quands necessdris) tiver
{tiverem) relacionadas diretamente ao projeto de pesquiza (fals como, passagem para o local da pesquisa,
alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacio da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquizador
responsavel.

Cazo haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagfio na pesquiza, ofa) senhor(z)
devera buscar ser indenizado, obedecendo-se az disposicdes legais vigentes no Brasil.

Oz resultados da pesquisa serfo divulgados na Repesitdrio Institucional da UnB (RIUnE) da
biblinteca centra da Universidade de Brasilia UnB e posteriormente publicado em perviddico cientifico
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serfo destruidos.

Se ofa) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo 2 pesquisa, por favor telefone para: Pedro Fictor
Nogueira de Souza, no telefone (61) 984309087, disponivel inclusive para ligacio a cobrar. Ou por e-mail
Pedro_wynsouza@hotmail. com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ceilindia (CEP/FCE) da
Universidade de Brasilia O CEP & composto por profissionais de diferentes areas cuja funcio € defender oz
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvelvimento da
pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relacio a assinatura do TCLE ou os direitos do participante
da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep fee@gmail com, horério
de atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a szexta-feira. 0 CEP/FCE se localiza na Faculdade de
Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Unidade de Ensino e Docéneia (UED) — Universidade de Brasilia -
Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasilia - DF. CEP: 72220-200. (se houver um CEP coparticipante
deve-se colocar oz dados deste também )

Cazo concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma
ficara com o pesquizador responsavel e a outra com o Senhor(a).



=

Faculdade de
U n B Educacdo Fisica

—

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquizador Responsavel

Braszflia, de
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11.5 Ficha de Avaliacao da Hipotensao Ortostatica

Name

IDADE

HORARIO QUE TOROLU O REMEDID

bIIF'I:ITI: MEAD ORTOSTATICA
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TEMPD OE DLAGRMOSTICD

POSSUI HIPERTENSAD

POSSLI DISBETES

UTILEZA ANTI-DEFRESSING

UTILEZA ANSIOLITICO

FAZ COMSULMO DE BEBIDA ALCOOLICA COM FREQUEMCLA

Presofio arterial
sentado

Presofio arterial
am pe 1 min

Presofin arterial
am pe 3 min

Presofio arterial
am pe 5 min

e

paD




11.6 Ficha de Avaliacao da For¢a Muscular respiratoria e Forca de
Preensao Palmar

FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

Mome
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|DADE
HORARIO QUE TOMOU O REMEDIO

TEMPO DE DIAGNOSTICO

PA pré-teste:

PA pos-teste:

1 TESTE 2 TESTE 3 TESTE

PME
PMI

Forga de preensdo palmar

1 TESTE 2 TESTE 3 TESTE




