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RESUMO 

O envelhecimento populacional tem contribuído para o aumento da prevalência de doenças 

neurodegenerativas, como a Doença de Parkinson (DP), cuja progressão compromete não 

apenas as funções motoras, mas também a função respiratória, refletida na redução da força 

muscular inspiratória e na presença de dispneia. Diante dessa problemática, estratégias 

terapêuticas não farmacológicas tornam-se fundamentais. Este estudo teve como objetivo 

investigar os efeitos do treinamento muscular inspiratório (TMI), utilizando o dispositivo 

PowerBreathe Classic, sobre a função pulmonar, força muscular respiratória e os sintomas de 

dispneia em pessoas com DP. Trata-se de um estudo quase experimental, desenvolvido na 

Associação Parkinson de Pernambuco (ASP), entre setembro de 2024 e maio de 2025. O 

protocolo de intervenção consistiu em 12 sessões de TMI realizadas ao longo de seis semanas, 

com carga ajustada em 30% da pressão inspiratória máxima (PImáx) e progressão até 60%, 

conforme a tolerância. Os desfechos analisados incluíram a PImáx, a pressão expiratória 

máxima (PEmáx), os parâmetros espirométricos (CVF, VEF1, relação VEF1/CVF, CVL e 

PFE) e a escala de dispneia modificada. Para análise estatística foi utilizado o teste pareado 

para mais de 2 grupos: Friedman com comparação múltipla não normal e correção de p-valor 

de Benjamini & Hochberg. Todos os testes foram aplicados com nível de significância de 5%. 

Na avaliação inicial participaram 35 voluntários destes 32 (91,4%) foram considerados 

elegíveis para iniciar o protocolo de TMI. Ao final do estudo, 13 participantes (40,6%) 

permaneceram ativos e completaram integralmente as 12 sessões propostas. Na amostra, a 

média de idade foi de 64,54 (DP ± 8,64 anos), 62,5% eram do sexo masculino, com tempo 

médio de doença de 3,95 anos (DP ± 3,20), 38,4% estavam no estágio 3 da doença. Quanto ao 

estado civil, observou-se que 61,5% tinham companheiro (as), e 69,2% possuía escolaridade 

≥11 anos. Os resultados demonstraram melhora significativa da PImáx ao final do protocolo, 

evidenciando aumento da força muscular inspiratória (p=0,036). Conclui-se que o TMI com 

PowerBreathe é uma intervenção segura, de baixo custo e com potencial clínico para a 

melhora da força muscular inspiratória e da dispneia em indivíduos com DP. Esses achados 

reforçam a importância de incorporar o TMI como estratégia complementar no cuidado 

fisioterapêutico de pacientes com comprometimento respiratório decorrente da DP. 

 

Palavras-chave: Fisioterapia. Doença de Parkinson. Exercícios Respiratórios. 



ABSTRACT 

 

Population aging has contributed to the increased prevalence of neurodegenerative diseases, 

such as Parkinson's Disease (PD), whose progression compromises not only motor functions, 

but also respiratory function, reflected in reduced inspiratory muscle strength and the 

presence of dyspnea. Given this problem, non-pharmacological therapeutic strategies become 

essential. This study aimed to investigate the effects of inspiratory muscle training (IMT), 

using the PowerBreathe Classic device, on lung function, respiratory muscle strength and 

dyspnea symptoms in people with PD. This is a quasi-experimental study, developed at the 

Parkinson's Association of Pernambuco (ASP), between September 2024 and May 2025. The 

intervention protocol consisted of 12 IMT sessions performed over six weeks, with a load 

adjusted to 30% of maximum inspiratory pressure (MIP) and progression up to 60%, 

according to tolerance. The outcomes analyzed included MIP, maximum expiratory pressure 

(MEP), spirometric parameters (FVC, FEV1, FEV1/FVC ratio, SVC and PEF) and the 

modified dyspnea scale. For statistical analysis, the paired test for more than 2 groups was 

used: Friedman with non-normal multiple comparison and Benjamini & Hochberg p-value 

correction. All tests were applied with a significance level of 5%. In the initial evaluation, 35 

volunteers participated, of which 32 (91.4%) were considered eligible to start the IMT 

protocol. At the end of the study, 13 participants (40.6%) remained active and fully completed 

the 12 proposed sessions. In the sample, the mean age was 64.54 years (SD ± 8.64), 62.5% 

were male, with a mean disease duration of 3.95 years (SD ± 3.20), 38.4% were in stage 3 of 

the disease. Regarding marital status, it was observed that 61.5% had a partner, and 69.2% 

had ≥11 years of education. The results demonstrated a significant improvement in MIP at the 

end of the protocol, evidencing an increase in inspiratory muscle strength (p = 0.036). It is 

concluded that IMT with PowerBreathe is a safe, low-cost intervention with clinical potential 

for improving inspiratory muscle strength and dyspnea in individuals with PD. These findings 

reinforce the importance of incorporating IMT as a complementary strategy in the 

physiotherapeutic care of patients with respiratory impairment resulting from PD. 

 

Keywords: Physiotherapy. Parkinson's disease. Breathing exercises. 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Quadro 1 Variáveis Independentes 24 

Quadro 2 

Quadro 3 

Variáveis Dependentes 26 

Linha do tempo da Intervenção 29 

Figura 1 Dispositivo Manovacuômetro analógico e Espirimetro 29 

Figura 2 Participantes realizando avaliação e treinamento respiratório 29 

Figura 3 Aparelho de treinamento muscular PowerBreathe Classic 30 

Figura 4 Fluxograma de capitação 33 

Figura 5 Evolução da força muscular respiratória ao longo das sessões 34 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 Caracterização da amostra 32 

Tabela 2 Avaliação da dispneia 33 

 

Tabela 3 Comparação dos parâmetros respiratórios 34 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

 

ASP Associação de Parkinson de Pernambuco 

DP Doença de Parkinson 

HY Hoehn & Yarh 

TCLE Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento 

TMI Treinamento muscular inspiratório 

PImáx Pressão inspiratória máxima 

PEmáx Pressão expiratória máxima 

OMS Organização mundial de saúde 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e estatística 

CV Capacidade vital 

CVF Capacidade vital forçada 

VEFI Volume expiratório forçado no primeiro segundo 

IT Índice de Tiffenau 

CmH2O Centrímetros de coluna de água 

DBS Deep Brain Stimulation 

Mmrc Medical Research Council Modificada 

ATS American Thoracic Society 

ERS European Respiratory Society 

DPOC Doença pulmonar obstrutiva crônica 

CAEE Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

TCLE Termo de consentimento livre e esclarecido 

TIM Treinador muscular inspiratório threshold 

EI Espirômetro de incentivo 



 



SUMÁRIO 

1. INTRODUÇÃO .......................................................................................................................... 16 

2. REFERENCIAL TEÓRICO ........................................................................................................ 18 

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO .................................................................................................... 18 

2.2 DOENÇA DE PARKINSON ............................................................................................................. 20 

2.3 TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO ............................................................................ 21 

.3. OBJETIVOS ............................................................................................................................... 23 

3.1 OBJETIVO GERAL ......................................................................................................................... 23 

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO ................................................................................................................. 23 

4. MÉTODOS ........................................................................................................................................ 24 

4.1 DESENHO DE ESTUDO ................................................................................................................. 24 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO .................................................................................................. 24 

4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE .................................................................................................. 24 

4.5 ELENCO DAS VARIÁVEIS ............................................................................................................ 25 

4.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS ........................................................................... 27 

4.6.1 Pré- intervenção ............................................................................................................................. 27 

4.6.2 Intervenções ................................................................................................................................... 30 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA .......................................................................................................... 31 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS............................................................................................................ 31 

5. RESULTADOS .................................................................................................................................. 32 

Figura 4- Fluxograma de captação de indivíduos com DP ........................................................................ 32 

Figura 5 – Evolução da Força muscular respiratória ao longo das sessões de TMI. .................................. 35 

6. DISCUSSÃO ...................................................................................................................................... 36 

7. CONCLUSÃO .................................................................................................................................... 39 

8. REFERÊNCIAS ................................................................................................................................. 39 

APÊNDICE (A) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ....................................... 45 

APÊNDICE (B) FICHA DE AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA ............................................................... 47 

ANEXO (A) ESCALA DE HOEHN E YAHR ........................................................................................56 

ANEXO (B) ITEM 2.7 DA CADERNETA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA....................................... 57 

ANEXO (C) PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP .................................................................... 53 



16 
 

1. INTRODUÇÃO 

O crescimento acelerado da população acima de 60 anos ressalta a necessidade de 

aprofundar as investigações sobre o envelhecimento e incentivar escolhas de vida que 

favoreçam não apenas a extensão da vida, mas também sua qualidade (Dominguez; Veronese; 

Bargallo, 2024). O envelhecimento, enquanto fenômeno biológico natural, envolve a perda 

progressiva da funcionalidade de sistemas, tecidos e órgãos, o que aumenta a vulnerabilidade 

do indivíduo ao desenvolvimento de diversas doenças crônicas, incluindo as de natureza 

neurodegenerativa (Lima; Silva; Galhardoni, 2008; Zhong, 2023). 

 

O envelhecimento não ocorre de maneira uniforme ao longo da vida, mas sim por meio 

de transformações biomoleculares que se intensificam em determinadas fases etárias. Um 

estudo baseado na segunda onda do ELSI-Brasil (2019–2021) revelou que 46,7% dos 

brasileiros com 50 anos ou mais apresentam multimorbidades, evidenciando que alterações 

significativas no estado de saúde podem se manifestar já a partir da quinta década de vida 

(Silva et al., 2024). 

 

Entre as funções fisiológicas impactadas pelo processo de senescência, a função 

respiratória ocupa papel de destaque, as principais mudanças estão na redução da 

complacência da caixa torácica, na perda do recuo elástico pulmonar e no declínio da força 

dos músculos respiratórios, alterações essas frequentemente associadas a modificações na 

composição do colágeno, da elastina e do cálcio, além de alterações na curvatura da coluna 

vertebral. Soma-se a isso uma redução da inervação simpática das vias aéreas, que pode 

aumentar o tônus de constrição brônquica e contribuir para a limitação do fluxo aéreo (Lee et 

al. 2024). 

 

Desta forma, observa-se uma diminuição progressiva das pressões inspiratória (PImáx) 

e expiratória máximas (PEmáx), indicadores diretos da força da musculatura respiratória. No 

entanto, a literatura sugere que a espessura do diafragma tende a se manter preservada, sendo 

o comprometimento da função respiratória atribuído mais à desvantagem mecânica gerada 

pela retificação da cúpula diafragmática e à redução na condução do impulso nervoso pelo 

nervo frênico do que a alterações morfológicas propriamente ditas (Lee et al. 2024). 

 

O envelhecimento também exerce efeitos importantes sobre os sistemas 

musculoesquelético e neurológico, contribuindo para o surgimento de doenças crônicas de 
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alta prevalência na população idosa, como o Alzheimer e a Doença de Parkinson (DP) (Hou et 

al., 2019). Esta última foi inicialmente descrita em 1817 pelo médico britânico James 

Parkinson, que documentou casos de indivíduos com "paralisia agitante", caracterizada 

principalmente por tremores em repouso, com preservação das capacidades sensoriais e 

cognitivas (Sant et al., 2008). 

A DP ocupa a segunda posição entre as doenças neurodegenerativas mais frequentes, 

com estimativas indicando que sua prevalência deva dobrar nas próximas décadas. Apesar dos 

avanços científicos, o diagnóstico precoce da doença ainda representa um desafio clínico, 

especialmente em sua fase inicial. Critérios estão sendo investigados, incluindo a detecção de 

sinais prodrômicos e a caracterização de subtipos genéticos, a fim de aprimorar a acurácia 

diagnóstica (Tolosa et al., 2021). 

 

Apesar da extensa pesquisa sobre os mecanismos subjacentes à DP na última década, o 

diagnóstico ainda depende de exames neurológicos, identificando principalmente sintomas 

motores, como bradicinesia, tremor em repouso e rigidez, juntamente com uma variedade de 

sintomas não motores (SNM), incluindo olfato reduzido, constipação, disfunção urinária e 

hipotensão ortostática (Gao et al., 2025). Além disso, a doença pode acentuar as alterações 

respiratórias decorrentes da idade, como a diminuição da elasticidade pulmonar e as 

alterações nos volumes, capacidades e fluxos ventilatórios, comprometendo ainda mais a 

função respiratória (Silverman et al., 2016). 

 

Na evolução da DP, observa-se uma redução significativa na eficácia do reflexo da 

tosse, fator crítico para remoção de secreção de vias aéreas. Esse comprometimento inclui 

diminuição da ativação eletromiográfica dos músculos abdominais durante a tosse reflexa e 

voluntária, além de uma menor sensibilidade para iniciar esse reflexo, o que prejudica a 

expulsão de secreções e aumenta o risco de complicações respiratórias (Ramos et al., 2014; 

Carapellotti; Stevenson; Doumas, 2020). 

 

Apesar dessas limitações, a fisioterapia tem se mostrado uma estratégia eficaz para 

mitigar tais disfunções. Protocolos abrangentes que combinam exercícios de mobilidade 

articular, treinamento de marcha, fortalecimento da musculatura periférica e reabilitação 

respiratória têm potencial para melhorar a função pulmonar e a qualidade de vida de 

indivíduos com DP. Nesse contexto, o fisioterapeuta desempenha um papel fundamental tanto 
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na prevenção de agravos quanto na promoção da funcionalidade respiratória (Ramos et al., 

2014; Carapellotti; Stevenson; Doumas, 2020). 

Dentre as modalidades de reabilitação pulmonar descritas na literatura, destaca-se o 

Treinamento Muscular Inspiratório (TMI), que tem ganhado destaque nas últimas décadas por 

seus efeitos positivos na melhora do desempenho físico, tanto em populações atletas quanto 

em idosos. Baseado nos princípios do treinamento de força, o TMI aplica cargas respiratórias 

de intensidade moderada, geralmente entre 40% e 60% da pressão inspiratória máxima, em 

sessões breves e frequentes. Essa prática promove adaptações funcionais nos músculos 

respiratórios, resultando em ganhos de força e resistência. Protocolos domiciliares de TMI 

frequentemente envolvem o uso de dispositivos de carga inspiratória resistida, com sessões 

realizadas duas vezes ao dia, de cinco a sete dias por semana, por um período que pode variar 

de quatro a doze semanas (Mello et al. 2024). 

 

Diante do levantamento bibliográfico sobre a temática abordada, e compreendendo a 

relevância, este estudo propõe-se a contribuir com a prática clínica dos profissionais de saúde, 

população estudada e na contribuição de estudos futuros, oferecendo subsídios para 

intervenções mais eficazes e fundamentadas, voltados a pessoas com DP. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 ENVELHECIMENTO HUMANO 

 

O envelhecimento é um processo multifacetado que não ocorre de maneira uniforme 

em todo o organismo e tampouco está, necessariamente, vinculado à presença de doenças. 

Trata-se de uma dinâmica contínua influenciada por fatores internos e externos, cuja 

compreensão deve considerar uma abordagem integrada, especialmente em contextos 

diagnósticos complexos (Santos et al., 2009). A senescência, nesse sentido, refere-se à 

diminuição gradual do potencial biológico de sobrevivência do indivíduo, sendo um 

fenômeno irreversível que se inicia desde o nascimento e progride ao longo da vida (Ferigato 

et al., 2012). 

A definição de população idosa pode variar de acordo com o nível de desenvolvimento 

de cada país. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estabelece como idosas as pessoas 

com 65 anos ou mais em países desenvolvidos e com 60 anos ou mais nos países em 
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desenvolvimento. No Brasil, essa definição está consolidada no Estatuto da Pessoa Idosa, que 

considera como idoso todo indivíduo com 60 anos ou mais, garantindo a esse grupo a 

proteção de direitos específicos (Brasil, 2023). 

Dados recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) demonstram 

um aumento expressivo da proporção de idosos na população brasileira. Entre os anos de 

2000 e 2023, esse percentual praticamente dobrou, passando de 8,7% para 15,6%, o que 

representa um salto de 15,2 para 33 milhões de pessoas com 60 anos ou mais. As projeções 

apontam que, até 2070, esse grupo poderá corresponder a 37,8% da população nacional, 

totalizando cerca de 75,3 milhões de indivíduos (Brasil, 2024). 

No panorama global, a tendência também é de crescimento acentuado da população 

idosa. Em 2019, havia aproximadamente 703 milhões de pessoas com 65 anos ou mais em 

todo o mundo, e estima-se que esse número chegue a 1,5 bilhão até 2050. Na América Latina, 

essa faixa etária quase dobrou nas últimas décadas, passando de 5% em 1990 para 9% em 

2019. Projeções indicam ainda que, em 2050, as mulheres representarão 54% da população 

mundial com 65 anos ou mais (United Nations, 2020). 

 

No contexto regional, Pernambuco acompanha essa tendência de envelhecimento 

populacional. De acordo com os dados do Censo Demográfico 2022, realizados pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o estado possui aproximadamente 1,33 milhão 

de pessoas com 60 anos ou mais, o que representa 14,71% da população total. Esses números 

reforçam a necessidade de políticas públicas locais voltadas ao cuidado, proteção e promoção 

da saúde da população idosa, considerando suas particularidades sociais, funcionais e de 

saúde (Brasil, 2023). 

 

Esse cenário demográfico se interliga a outros fenômenos populacionais, como a queda 

das taxas de fecundidade. Em países do sul da Europa, por exemplo, a fecundidade encontra- 

se abaixo de 1,3 filhos por mulher, o que pode resultar, até o final deste século, em uma 

redução significativa da população. A Itália, por exemplo, pode chegar a ter apenas 12 

milhões de habitantes. Em contraste, países como a França, que conseguiram manter uma 

média de dois filhos por mulher — a mais alta da Europa —, tendem a experimentar uma 

redução populacional mais moderada, estimada em 15% (Mendonça et al., 2021). 
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No âmbito fisiológico, o processo de envelhecimento é acompanhado por 

modificações relevantes em ambos os sexos. Entre essas alterações, destacam-se a sarcopenia 

e a síndrome da fragilidade, frequentemente associadas ao aumento do estresse oxidativo e à 

redução da capacidade de oxigenação celular. Tais mudanças comprometem a função física e 

aumentam a vulnerabilidade a agravos à saúde (Nascimento et al., 2018). 

Apesar dessas alterações, a maior parte da população idosa brasileira permanece 

funcionalmente independente. Estima-se que 86,4% dos idosos não necessitem de cuidados 

contínuos, enquanto os 13,6% restantes apresentam algum grau de dependência. Essa 

dependência pode estar relacionada a doenças neurológicas, como a Doença de Alzheimer e 

outras demências, bem como a limitações de natureza motora, visual ou auditiva. (Mendonça 

et al., 2021). 

 

Portanto, o envelhecimento deve ser compreendido não apenas como um processo 

biológico, mas como uma etapa potencialmente ativa da vida. A qualidade dessa fase está 

diretamente ligada a fatores biopsicossociais que influenciam o bem-estar do idoso. Nesse 

sentido, a implementação de políticas públicas inclusivas, associada a estratégias terapêuticas 

e reabilitadoras voltadas à promoção da autonomia e do envelhecimento saudável, é essencial 

para garantir dignidade e qualidade de vida à população idosa (Brasil, 2022). 

 

Entretanto, mesmo diante de um envelhecimento ativo, parte dos indivíduos pode 

desenvolver condições crônicas e neurodegenerativas que comprometem progressivamente 

sua funcionalidade e independência. Dentre essas condições, a DP se destaca por sua 

prevalência crescente e pelo impacto significativo que exerce sobre aspectos motores, 

cognitivos e respiratórios da população idosa (Inacio et al. 2024). 

 

2.2 DOENÇA DE PARKINSON 

 

As doenças crônicas degenerativas caracterizam-se pela perda progressiva e 

irreversível da função dos sistemas acometidos, gerando impacto funcional significativo, 

sobretudo na população idosa. Entre essas condições, a DP se destaca como a segunda doença 

neurodegenerativa mais prevalente nessa faixa etária, afetando aproximadamente 1% da 

população com 65 anos ou mais, com a prevalência aumentando com a idade, podendo atingir 

até 3% em indivíduos com mais de 80 anos. (Monteiro et al., 2014; OMS, 2023). Estimativas 

da OMS indicam que cerca de 1% da população mundial convive com a DP, o que representa 
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aproximadamente 10 milhões de pessoas, com prevalência global variando entre 100 e 200 

casos para cada 100 mil habitantes. No Brasil, embora ainda haja escassez de levantamentos 

epidemiológicos robustos, calcula-se que cerca de 200 mil brasileiros estejam acometidos pela 

enfermidade (Silva; Carvalho, 2019). 

Os sintomas iniciais da DP tendem a ser sutis e de progressão lenta, podendo passar 

despercebidos, especialmente nas fases iniciais. A manifestação clínica tem início 

assimétrico, afetando um lado do corpo, e evolui para comprometimento bilateral à medida 

que a doença progride. Alterações cognitivas também podem surgir ao longo do curso clínico, 

contribuindo para o agravamento funcional (Xavier, 2020). 

 

Do ponto de vista respiratório, a DP pode provocar redução da expansibilidade 

torácica e dos volumes pulmonares, reflexo de diversas limitações estruturais e funcionais. Os 

movimentos do tórax e da coluna vertebral costumam estar comprometidos, muitas vezes em 

função de alterações degenerativas como artrose e cifoescoliose, o que se somam ao quadro 

de rigidez da caixa torácica e restrição ventilatória (Santos; Neto, 2020). Além disso, 

alterações no padrão ventilatório, como redução do volume de ar inspirado, fadiga respiratória 

precoce e descoordenação dos músculos respiratórios, incluindo o diafragma e os músculos 

acessórios, são comumente observadas, configurando um indicativo de envolvimento 

neuromuscular (Araujo et al., 2019). 

 

A avaliação da função pulmonar em indivíduos com DP revela, de forma recorrente, 

alterações importantes em parâmetros espirométricos. Estudos relatam quedas significativas 

nos valores de capacidade vital (CV), volume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) e capacidade vital forçada (CVF), comumente atribuídas à hipocinesia dos músculos 

respiratórios, à rigidez muscular, ao aumento do tônus parassimpático ou ainda à presença 

concomitante de obstrução de vias aéreas superiores ou inferiores (Guerreiro et al., 2022). 

Uma métrica amplamente utilizada para analisar a proporcionalidade entre CVF e VEF1 é o 

índice de Tiffeneau, descrito inicialmente em 1952, que consiste na razão entre esses dois 

parâmetros. Além deles, o fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da CVF (FEF25–75%) 

também é relevante para avaliar o fluxo médio expiratório e detectar precocemente disfunções 

pulmonares (Tiffeneau; Pinel, 1952 apud Neder et al., 1999). 

 

2.3 TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATÓRIO 
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Com o avanço da idade, ocorrem transformações fisiológicas que comprometem 

progressivamente a integridade muscular, incluindo a redução da massa e da força dos 

músculos esqueléticos e respiratórios. Essas alterações podem resultar em quadros como 

sarcopenia e dinapenia, os quais afetam negativamente a função ventilatória e estão 

associados a piores desfechos clínicos, como o aumento da mortalidade. Nesse contexto, a 

implementação de programas de exercícios físicos, que englobem modalidades aeróbicas, de 

força, equilíbrio e flexibilidade, tem se mostrado eficaz na manutenção da capacidade 

funcional e na promoção da saúde entre idosos (Seixas et al., 2020). 

 

A fadiga muscular respiratória ocorre quando os músculos envolvidos na ventilação 

não conseguem sustentar sua atividade, seja por redução de força, velocidade ou resistência, 

mesmo diante de estímulos neurais adequados. Essa condição pode comprometer o 

desempenho físico dos músculos periféricos para os músculos respiratórios, intensificando a 

fadiga generalizada (Hendler; Kock, 2021). 

Embora os músculos respiratórios apresentem um padrão de ativação distinto dos 

demais músculos esqueléticos, ambos compartilham a capacidade adaptativa frente a 

diferentes demandas fisiológicas. Assim, respondem de forma semelhante aos estímulos 

gerados por programas de treinamento específicos, reforçando a aplicabilidade de 

abordagens terapêuticas voltadas para essa musculatura (Hoffman, 2021). 

 

A avaliação da força muscular respiratória foi padronizada a partir do trabalho de 

Black e Hyatt, em 1969, com o uso de manômetros ou manovacuômetros graduados em 

centímetros de coluna de água (cmH₂O). Esses instrumentos permitiram quantificar de 

forma simples e não invasiva a pressão gerada durante esforços respiratórios máximos, 

originando as medições conhecidas como PImáx e PEmáx (Silva et al., 2021). 

A PImáx representa a força exercida pelos músculos inspiratórios, especialmente o 

diafragma, durante uma inspiração máxima contra uma via aérea obstruída. Já a PEmáx está 

relacionada à força gerada pelos músculos expiratórios, como os abdominais e intercostais 

internos, durante uma expiração forçada em sistema fechado. Esses parâmetros são 

amplamente utilizados na prática clínica por oferecerem medidas objetivas da força 

muscular respiratória e por auxiliarem no diagnóstico e acompanhamento de condições que 
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afetam essa musculatura, incluindo doenças neuromusculares e enfermidades pulmonares 

obstrutivas crônicas (Black & Hyatt, 1969; Neder et al., 1999). 

O TMI consiste em uma técnica de reabilitação respiratória baseada na aplicação de 

cargas resistivas à inspiração, com o objetivo de promover o fortalecimento da musculatura 

responsável pela expansão torácica, na qual os indivíduos respiram contra uma carga 

calculada a partir de sua pressão inspiratória estática máxima. Nas últimas décadas, 

protocolos de treinamento muscular inspiratório (TMI) têm sido utilizados com foco na 

reeducação do diafragma e na realização de exercícios respiratórios estruturados por 

períodos mínimos de oito semanas. Esses programas demonstraram promover melhorias na 

função pulmonar e aumento na sobrevida de pacientes com esclerose lateral amiotrófica 

(ELA) em estágios iniciais da doença. (Vicente-Campos et al. 2022). 

 

Dentre os aparelhos para TMI destaca-se o PowerBreath, um incentivador 

respiratório com mecanismo de spring load (carga de mola) e válvula eletrônica com 

capacidade de controlar altas cargas, tendo efeito de carga máxima do início da inspiração 

suavizando de forma gradual durante o enchimento de ar nos pulmões visando a abertura das 

válvulas, enquanto possibilita uma expiração plena desenvolvido no Reino Unido por Alison 

McConnell no início da década de 1990. O objetivo inicial era investigar se o fortalecimento 

dos músculos inspiratórios poderia reduzir a sensação de falta de ar e melhorar a tolerância 

ao exercício em idosos. Diante da ausência de dispositivos adequados no mercado, 

McConnell e sua equipe desenvolveram seu próprio aparelho, que posteriormente se tornou 

o POWERbreathe (Caine, M.P., & McConnell, A.K. 2000). 

 

3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar a eficácia do treinamento muscular inspiratório, sobre a função pulmonar e 

os sintomas de dispneia em indivíduos com DP. 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

 Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratório sobre os sintomas de dispneia. 

 

 Analisar os efeitos da intervenção sobre os parâmetros espirométricos. 
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 Verificar a influência do treinamento muscular inspiratório sobre a força muscular 

respiratória. 

 

4. MÉTODOS 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

Trata-se se um estudo quase experimental de medidas repetidas realizado em 3 tempos: 

inicial, após 6 sessões e após 12 sessões. 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

O estudo foi desenvolvido na Associação de Parkinson de Pernambuco (ASP). 

Instituição fundada em Recife-PE no ano de 2001, com a finalidade de melhorar a assistência 

para pessoas com DP, em especial aqueles de baixa renda e que apresentam dificuldades de 

acesso aos serviços de saúde. A maioria dos associados são pessoas idosas de baixa renda e 

em estágio leve a moderado da doença. Atualmente fica localizada na Av. Caxangá, 2200 – 

Cordeiro, Recife, Brasil. O período do presente estudo ocorreu entre os meses de setembro de 

2024 a maio de 2025. 

A população do estudo foi constituída por indivíduos com diagnóstico de DP, 

regularmente cadastrados na Associação de Parkinson de Pernambuco (ASP/PE). A 

instituição contava, no momento da coleta, com um total de 96 pessoas registradas. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Neste estudo foram incluídos participantes de ambos os sexos, com idade igual ou 

superior a 50 anos, com diagnóstico clínico de DP idiopática, conforme os critérios 

estabelecidos pela Portaria nº 10/2017 do Ministério da Saúde do Brasil. Os indivíduos 

elegíveis deveriam estar classificados entre os estágios 1 a 3 da escala de Hoehn e Yahr 

(1967), e avaliados durante a fase “on” — ou seja, sob efeito da medicação antiparkinsoniana. 

 

Foram excluídos os indivíduos submetidos à cirurgia de estimulação cerebral profunda 

(Deep Brain Stimulation – DBS), aqueles com comprometimento respiratório secundário a 

doenças pulmonares, presença de outras doenças neurológicas concomitantes à DP, bem 

como os que apresentaram indícios de comprometimento cognitivo, conforme avaliação do 

item 2.7 da Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa (2018). 
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4.5 ELENCO DAS VARIÁVEIS 

4.5.1 Variáveis independentes 

Quadro 1 – Variáveis independentes do estudo. 

Variáveis Definição Categorização 

Dados sociodemográficos Informações utilizadas para 

caracterizar o perfil da 

amostra com base em 

aspectos demográficos e 

sociais. 

1. Idade (anos completos, a 

partir da data de 

nascimento  e  da  coleta); 

2. Sexo (masculino ou 

feminino); 

3. Escolaridade (anos de 

estudo); 

4. Estado civil (solteiro(a), 

casado(a)/companheiro(a), 

viúvo(a), 

separado(a)/divorciado(a)). 

Estágio da doença de 

Parkinson 

Classificação do grau de 

comprometimento motor 

da Doença de Parkinson, 

segundo a escala de Hoehn 

e Yahr (1967). 

1. Estágio 1 – Doença 

unilateral; 

2. Estágio 2 – Doença 

bilateral  leve; 

3. Estágio 3 – Doença 

bilateral  com 

comprometimento postural 

inicial; 

4. Estágio 4 – Doença 

grave, necessita de auxílio; 

5. Estágio 5 – Restrito ao 

leito ou cadeira de rodas. 

Avaliação Cognitiva Triagem de alterações 

cognitivas por meio do 

item 2.7 da Caderneta de 

Saúde da Pessoa Idosa, 

composta  por  perguntas 

sobre    memória    e 

1. Sim (indica presença de 

esquecimento/percepção 

por terceiros); 

2. Não (ausência de sinais 

sugestivos de 

comprometimento 
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 esquecimento. cognitivo). 

Fonte: próprio autor (2025) 

 

4.5.2 Variáveis dependentes 

Quadro 2 – Variáveis dependentes do estudo. 
 

 

Variáveis Definição Categorização 

Força muscular 

inspiratória 

Capacidade dos músculos 

inspiratórios de gerar 

pressão contra uma 

resistência durante a 

inspiração, geralmente 

avaliada por meio da 

pressão inspiratória 

máxima (PImáx) e pressão 

expiratória máxima. Trata- 

se de um parâmetro 

indicativo da força da 

musculatura respiratória, 

especialmente  do 

diafragma. (Lopes; Mazza; 

Jansen, 2021) 

Variável quantitativa 

contínua, expressa em 

centímetros de água 

(cmH2O). 

Função Pulmonar Avaliada por meio da 

espirometria, que mede 

fluxos e volumes 

pulmonares, especialmente 

durante manobras 

expiratórias forçadas. 

(Prata et al., 2018). 

Variáveis quantitativas 

contínuas: 

• Capacidade vital forçada 

(CVF); 

• Volume expiratório 

forçado no primeiro 

segundo (VEF1); 

• Relação  VEF1/CVF; 

• Pico de fluxo expiratório 

(PFE); 

Valores absolutos e 
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  percentuais preditos. 

Sintomas de Dispneia Grau de limitação 

respiratória percebida pelo 

indivíduo, mensurado pela 

escala Medical Research 

Council modificada 

(mMRC), composta por 

cinco categorias graduadas 

de acordo com o impacto 

na realização de atividades 

(Kovelis et al., 2008). 

Variável ordinal 

categórica: 

(0) Dispneia apenas em 

esforços intensos; 

(1) Dispneia ao subir 

ladeiras; 

(2) Anda mais devagar que 

pessoas da mesma idade; 

(3) Necessidade de pausa 

após 100 metros ou durante 

o  banho; 

(4) Falta de ar em repouso 

ou ao se vestir. 

Fonte: próprio autor (2025) 

 

4.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

4.6.1 Pré- intervenção 

 

Antes do início da intervenção, os participantes receberam a explicação de como seria 

a pesquisa, e após darem seu consentimento por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), preencheram um formulário 

contendo dados sociodemográficos, conforme modelo apresentado no Apêndice B. A 

classificação do estágio da DP foi realizada por meio da escala de Hoehn & Yahr, versão 

original, instrumento clínico amplamente utilizado para mensurar o grau de incapacidade 

funcional em indivíduos com DP. Essa escala apresenta cinco estágios, que variam de 

comprometimento unilateral (estágio 1) a restrição total ao leito ou à cadeira de rodas (estágio 

5). Para fins deste estudo, foram incluídos os indivíduos classificados entre os estágios 1 ao 3, 

considerados de comprometimento leve a moderado (Hoehn; Yahr, 1967) (Anexo A). 

 

A triagem cognitiva foi realizada utilizando o item 2.7 da Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa (Ministério da Saúde, 2018), que consiste em três perguntas relacionadas à 

percepção de esquecimento. Respostas afirmativas por parte do próprio participante ou de 

pessoas próximas sugerem risco de comprometimento cognitivo, especialmente quando 
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associadas à piora progressiva ou à interferência nas atividades de vida, desta forma o 

instrumento é respondido com a possibilidade de duas respostas sendo: 1. Sim (indica 

presença de esquecimento/percepção por terceiros); 2. Não (ausência de sinais sugestivos de 

comprometimento cognitivo) (Anexo B). 

A força muscular respiratória foi mensurada por meio de um manovacuômetro 

analógico (Murenas®), com registro da pressão inspiratória máxima (PImáx) valores 

negativos e da pressão expiratória máxima (PEmáx) valores positivos, com unidade de 

medida em centímetros de água ( Figura 1A). Para garantir a precisão dos dados, foi utilizado 

clipe nasal durante a realização do teste, evitando vazamento de ar pelas narinas. As medições 

seguiram as diretrizes da declaração conjunta da American Thoracic Society (ATS) e da 

European Respiratory Society (ERS), que estabelecem os padrões para testes de força 

muscular respiratória (ATS/ERS, 2002), realizado sempre pelo mesmo avaliador. 

 

A função pulmonar foi avaliada por meiode espirometria, utilizando o espirômetro 

portátil Contec SP10, modelo ocupacional (Figura 1B). Realizado sempre pelo mesmo 

avaliador. Foram analisados os seguintes parâmetros espirométricos: CVF (Capacidade Vital 

Forçada): volume máximo de ar expirado após inspiração profunda, em litros (L); 

 CVF PRED%: porcentagem do valor previsto para sexo e idade; 

 VEF1 (Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo): volume expirado no 

primeiro segundo de uma expiração forçada, em litros (L); 

 VEF1 PRED%: porcentagem do valor previsto para sexo e idade; 

 Relação VEF1/CVF (%): índice de Tiffeneau; 

 VEF1/CVF PRED%: valor percentual previsto da razão VEF1/CVF; 

 PFE (Pico de Fluxo Expiratório): velocidade máxima de saída de ar durante a 

expiração, em litros por segundo (L/s); 

 PFE PRED%: porcentagem do valor de PFE previsto para sexo e idade. 
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Figura 1- (A) Manovacuômetro analógico. (B) Espirômetro Contec Sp10 Ocupacional 

Telemedicina. Fonte: O autor (2025) 

Antes da execução dos atendimentos, os participantes receberam orientações 

detalhadas quanto às etapas da avaliação e à realização do protocolo de TMI. As 

instruções incluíram explicações sobre a metodologia adotada, os comandos verbais 

que seriam utilizados durante os testes e os exercícios respiratórios, assegurando a 

compreensão e adesão adequadas à proposta de intervenção (Figura 2). 

 
Figura 2 – Participantes realizando avaliação respiratória e exercício. Recife-PE, 2025. 

Fonte: O autor (2025) 

(A) 
(B) 
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4.6.2 Intervenções 

Os voluntários com DP receberam o treinamento muscular inspiratório duas vezes por 

semana, ao longo de seis semanas consecutivas, totalizando 12 sessões de TMI. As avaliações 

de força e função pulmonar foram realizadas em três momentos distintos descritas no (Quadro 

3). Foram descontinuados do estudo os participantes que faltaram três sessões consecutivas do 

treinamento. 

Quadro 3 – Linha do tempo da intervenção 
 

Sessões de TMI Avaliações Realizadas 

Pré- avaliação Tempo 0: Avaliação 

da força, função 

pulmonar  e  sintomas 

de dispneia. 

Após 6 sessão Tempo 1: Após a 6 

sessão reavaliação da 

força e função 

pulmonar  (Avaliação 

intermediaria). 

Após 12 sessões Tempo 2: Após a 12 

sessão reavaliação da 

força e função 

pulmonar e sintomas 

de dispneia (Avaliação 

final). 

 

Os participantes realizaram o treinamento da musculatura inspiratória, através de um 

resistor de pressão inspiratória, da série PowerBreathe Classic (Figura 3), estes foram 

orientados a realizar inspirações forçadas e rápidas pela boca pela boquilha, sendo 

encorajados a atingir as capacidades máximas inspiratórias. A carga utilizada para o TMI foi 

equivalente ao máximo de 60% da PIMÁX, havendo um período de adaptação, onde a carga 

inicial foi de 30% da PIMÁX na primeira semana, evoluindo para 40% durante a segunda, e 

para 60% até o final do protocolo. Cada sessão consistia em 1 série com 30 repetições de 

inspirações forçadas consecutivas através de uma boquilha conectada ao dispositivo. Foram 

utilizados filtros individuais e nomeados com o nome de cada participante. 
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Figura 3 – Aparelho de treinamento muscular inspiratório PowerBreathe Classic. 

Fonte: O autor (2025) 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os resultados foram calculados levando em consideração respostas válidas, ou seja, 

não foram contabilizadas as respostas ignoradas, os resultados foram apresentados em forma 

de tabela com suas respectivas frequências absoluta e relativa, as variáveis numéricas estão 

representadas pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão. Foram utilizados os 

Softwares SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social Sciences) para Windows, RStudio 

2024.12.1 e o Excel 36. Para análise foi utilizado o teste pareado para mais de 2 grupos: 

Friedman com comparação múltipla não normal e correção de p-valor de Benjamini & 

Hochberg. Todos os testes foram aplicados com nível de significância de 5%. 

 

4.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos, conforme a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. A aprovação 

inicial ocorreu em setembro de 2024, sob o parecer consubstanciado nº 7.106.497, e foi dado 

início à coleta. Com o andamento da pesquisa foram encontradas dificuldades de se recrutar 

participantes que fossem idosos e tivessem a doença de Parkinson para compor a amostra 

pretendida. Desta forma, optou-se por solicitar uma emenda ao projeto de pesquisa original 
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tendo como critério de inclusão idade mínima ≥ 50 anos. A emenda foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em maio de 2025, sob o parecer consubstanciado nº 7.542.006 (Anexo C), 

legitimando a inclusão desses participantes no estudo. Todos os envolvidos foram 

previamente informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – (Apêndice A) a fim de autorizar a utilização 

dos dados obtidos e imagem para divulgação restrita ao meio científico. 

5. RESULTADOS 

 

Na avaliação inicial participaram 35 voluntários destes 32 (91,4%) foram considerados 

elegíveis para iniciar o protocolo de TMI. Ao final do estudo, 13 participantes (40,6%) 

permaneceram ativos e completaram integralmente as 12 sessões propostas. O processo de 

recrutamento e retenção está representado no fluxograma de captação dos participantes 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4- Fluxograma de captação de indivíduos com DP, Recife-Pe, 2025. 

Avaliados para 
elegibilidade: (N=35) 
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Cirurgia de 
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profunda 
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Desistência (N=1) 
Perda de segmento 

(N= 18) 

Análise (n=13) 
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Na amostra, a média de idade foi de 64,54±8,64 anos, 62,5% eram do sexo masculino 

e com tempo médio de doença de 3,95 anos (DP ± 3,20). Prevalência de 38,4% no estágio 3 

da DP. Quanto ao estado civil, observou-se que 53,84% dos participantes eram casados (as); 

no que se refere à escolaridade, a maioria (61,53%) possuía escolaridade de até 11 anos 

(equivalente ao ensino médio) (Tabela 1). 

 
Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo os critérios sociodemográfico e clínico de pessoas com 

doença de Parkinson. Recife PE, 2025. 

 

Variável N= 13 % 

Faixa etária   

50 – 60 anos 4 30,8 

61 – 70 anos 6 46,2 

70 – 80 anos 2 15,4 

> 80 anos 1 7,7 

Sexo   

Masculino 8 61,5 

Feminino 5 38,5 

Escolaridade   

≤11 anos 4 30,8 

≥ 11 anos 9 69,2 

Estado Civil   

Com companheiro (a) 8 61,5 

Sem companheiro (a) 5 38,5 

Estágio da doença   

Estágio 1 4 30,8 

Estágio 2 4 30,8 

Estágio 3 5 38,4 

Tempo de Doença   

1 – 3 anos 7 53,8 

≥ 3 anos 6 46,2 

Legenda: N = número absoluto; % = porcentagem. 

 

A tabela 2 descreve a avaliação da escala de dispneia antes e depois da intervenção, a 

avaliação da dispneia pela escala mMRC demonstrou melhora clinicamente significativa pós 

a intervenção. No momento inicial 84,4% da amostra apresentava grau de dispneia 0 a 2, 

classificando-os como dispneia leve a moderada; enquanto 15,2% exibiam graus 3 e 4 de 
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dispneia, com repercussões mais graves. Após o protocolo de TMI, observou-se aumento no 

número de indivíduos classificados com grau 0 (de 38,4% para 53,8%) e ausência de casos 

com dispneia grave, indicando regressão dos sintomas respiratórios. 

 
Tabela 2 –Avaliação da Dispneia Recife PE, 2025. N=13 

 

Variável Momento 

Antes 

 Momento 

Depois 

 

 N % N % 

Grau 0 5 38.5 7 53.8 

Grau 1 2 15.4 1 7.7 

Grau 2 4 30.8 5 38.5 

Grau 3 1 7.7   

Grau 4 1 7.7   

mMRC = escala modificada do Medical Research Council para avaliação da dispneia; “antes” e “depois” 

referem-se ao momento pré e pós-intervenção com o Treinamento Muscular Inspiratório (TMI). 

 

A Tabela 3 apresenta a evolução dos parâmetros espirométricos e da força muscular 

respiratória ao longo das 12 sessões do TMI. Observou-se uma melhora progressiva nos 

valores de CVF, VEF1, relação VEF1/CVF e PFE, assim como em seus respectivos 

percentuais preditos. Embora tenha havido uma discreta redução nos valores entre a avaliação 

inicial e a sexta sessão, os dados demonstraram recuperação e melhora na comparação entre a 

sexta e a décima segunda sessão. Apesar dessa tendência clínica positiva, nenhuma das 

variáveis espirométricas atingiu significância estatística (p < 0,05), o que pode estar associado 

ao número reduzido de sessões ou ao tamanho amostral limitado. 

 
Tabela 3 - Comparação dos parâmetros respiratórios ao longo das sessões. Recife-PE, 2025. N=13 

Variáveis  Momentos   

  

Inicial 

 

6 sessões 

 

12 sessões 

 

p-valor * 

 Mediana 

(P25; P75) 

Mediana 

(P25; P75) 

Mediana 

(P25; P75) 
 

CVF 2,43 
(1,88; 3,49) 

2,48 
(1,98; 2,89) 

2,55 
(2,00; 3,07) 

 

 0,368 

CVF PRED% 0,73 

(0,61; 0,85) 

0,69 

(0,58; 0,78) 

0,71 

(0,60; 0,78) 

 

 0,232 

VEF1 (L) 2,12 

(1,08; 2,79) 

1,62 

(1,14; 2,13) 

2,09 

(1,49; 2,47) 

 

 0,278 

VEF1 

PRED% 
0,78 

(0,46; 0,86) 
0,62 

(0,47; 0,78) 
0,71 

(0,52; 0,82) 
 

0,269 
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CVF/VEF1 77,07 
(62,29; 83,31) 

72,67 
(58,98; 78,29) 

77,08 
(72,51; 88,39) 

0,584 

CVF/VEF1 

PRED% 

0,99 

(0,82; 1,06) 

0,94 

(0,76; 1,03) 

1,01 

(0,93; 1,11) 

0,584 

PFE (L/s) 3,41 

(1,38; 4,66) 

2,05 

(1,40; 3,15) 

2,92 

(1,64; 5,24) 

0,232 

PFE PRED% 0,55 

(0,20; 0,65) 

0,34 

(0,22; 0,47) 

0,41 

(0,27; 0,62) 

0,302 

PIMÁX 60,00 (42,50; 117,50) 80,00 (60,00; 125,00) 100,00 (92,50; 130,00) 0,036* 

PEMÁX 45,00 (40,00; 57,50) 50,00 (42,50; 60,00) 55,00 (50,00; 67,50) 0,066 

CVF = Capacidade Vital Forçada; VEF1 = Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo; PFE = Pico de 

Fluxo Expiratório; PImáx = Pressão Inspiratória Máxima; PEmáx = Pressão Expiratória Máxima; PRED% = 

valor percentual previsto para idade e sexo; CVF/VEF1 = relação entre CVF e VEF1; P25–P75 = intervalo 

interquartil; *p-valor (p<0,05) calculado pelo teste de Friedman, a diferença significativa ocorreu entre a 

avaliação inicial e após as 12 sessões. 

 

Por outro lado, os resultados relativos à força muscular respiratória foram mais expressivos. A 

pressão inspiratória máxima (PImáx) aumentou significativamente ao longo do protocolo, 

com mediana passando de 60,00 cmH₂O na linha de base para 100,00 cmH₂O ao final das 12 

sessões (p = 0,036). A pressão expiratória máxima (PEmáx) também apresentou elevação 

progressiva, com tendência à significância (p = 0,066), indicando possível efeito positivo do 

TMI sobre os músculos expiratórios. (Figura 5). 

 

Figura 5 – Evolução da Força muscular respiratória ao longo das sessões de TMI 
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6. DISCUSSÃO 

 

Nesta pesquisa, observou-se uma amostra majoritariamente composta por indivíduos 

do sexo masculino com DP, achado que corrobora com uma revisão sistemática com meta- 

análise recente em que se estimou uma razão de prevalência entre homens e mulheres de 

aproximadamente 1,18, indicando uma predominância masculina para desenvolver a doença 

(Zirra et al., 2022). Adicionalmente, dados do Global Burden of Disease Study (2021) 

demonstraram que a carga global da DP foi maior no sexo masculino em 2021, com projeções 

indicando um aumento contínuo até 2035 (Yang et al., 2024). Isso pode ser atribuído a fatores 

neuroprotetores hormonais, como a ação do estrogênio, além de predisposições genéticas e 

exposições ambientais distintas entre os sexos (Tysnes, 2017). 

A percepção de dispneia, avaliada pela escala mMRC nesta pesquisa, apresentou 

melhora clínica após a intervenção, com aumento no número de participantes classificados no 

grau 0 e ausência de casos nos graus mais elevados. Esse resultado indica que o 

fortalecimento da musculatura inspiratória pode reduzir a sensação de falta de ar nas 

atividades diárias, fator relevante para a funcionalidade e qualidade de vida de indivíduos com 

DP, corroborando com a revisão sistemática conduzida por Rodríguez et al. (2020), a qual 

demonstrou que o TMI demonstra benefícios não apenas na melhora da força muscular 

respiratória e da função pulmonar, mas também na redução da dispneia percebida. 

 

Segundo o estudo de Santos et al. (2019), observou-se uma redução significativa nos 

parâmetros de função pulmonar e força muscular respiratória com a progressão da DP, 

incluindo diminuições nos valores de PImáx, PEmáx, CVF e VEF1. Enquanto esse estudo 

analisou a deterioração da função pulmonar ao longo dos estágios clínicos da doença e sua 

correlação com sintomas motores como rigidez e bradicinesia, além da repercussão sobre a 

qualidade de vida, um estudo recente de Vidal et al. (2025) enfatizou a associação entre maior 

intensidade de dispneia e menor força muscular inspiratória. Esses achados sugerem que a 

fraqueza da musculatura respiratória, frequentemente presente na DP, pode contribuir 

diretamente para a percepção de dispneia e limitação funcional, reforçando a importância de 

intervenções precoces e específicas, como o treinamento muscular inspiratório, na abordagem 

terapêutica desses pacientes. 



37 
 

Neste estudo observou-se uma melhora progressiva na força da musculatura 

inspiratória em indivíduos com DP, verificada pelo aumento dos valores de PImáx entre o 

momento antes da intervenção e após conclusão das 12 sessões do TMI. Esse achado reforça a 

efetividade da intervenção proposta, sugerindo que o TMI, quando aplicado de forma 

estruturada e progressiva, pode promover ganhos funcionais relevantes para a força muscular 

respiratória dessa população, refletido pela redução da porcentagem de dispneia grave. 

 

Os resultados do presente estudo encontram respaldo em evidências anteriores que 

investigaram o uso do TMI em populações com padrão de comprometimento respiratório 

semelhante ao observado na DP. Por exemplo, Cacciante et al. (2023) em uma revisão 

sistemática com meta-análise, demonstraram que o TMI promoveu melhorias significativas na 

PImáx, CVF e qualidade de vida em pessoas com doenças neurológicas e crônicas, como 

acidente vascular cerebral e insuficiência cardíaca. Esses achados reforçam a eficácia do TMI 

como estratégia de reabilitação respiratória direcionada e contribuem para sua aplicabilidade. 

 

A importância da aplicação de estratégias terapêuticas direcionadas, como o TMI, para 

potencializar ganhos específicos na função respiratória em indivíduos com DP podem 

contribuir significativamente para a percepção de dispneia, tanto em esforços leves quanto 

moderados, além de quadros de dispneia ortostática e torna-se clinicamente relevante, uma 

vez que a força muscular inspiratória está diretamente relacionada à ventilação eficaz, à 

capacidade de tosse e à redução do risco de complicações respiratórias (Baille et al., 2016; 

Brito et al., 2023). 

O presente estudo identificou um aumento na PEmáx ao final da intervenção com TMI 

(49,6 cmH₂O para 58,8 cmH₂O), essa variação não atingiu significância estatística. Contudo 

esse achado pode estar relacionado à menor especificidade do treinamento inspiratório para o 

recrutamento de músculos expiratórios. Os volumes e fluxos respiratórios apresentaram 

variações ao longo da intervenção. A CVF e o VEF1 mostraram recuperação dos valores após 

uma leve redução. Esses dados indicam que o TMI pode ter contribuído para a manutenção da 

função pulmonar ao longo das semanas, o que é importante diante do declínio esperado em 

pacientes com DP. 

 

Dados similares foram encontrados no estudo de Fraga (2018) que observou, em um 

grupo de intervenção com DP submetido ao TMI, os valores de CVF e VEF1 se mantiveram 

estáveis, enquanto no grupo controle houve declínio significativo desses parâmetros. Além 
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disso, o PFE aumentou significativamente no grupo de intervenção, indicando melhora na 

função pulmonar, sugerindo que o TMI pode contribuir para a manutenção da função 

pulmonar em pessoas com DP, retardando o declínio esperado devido à progressão da doença. 

A estabilidade observada na relação VEF1/CVF indicou que o padrão ventilatório dos 

participantes permaneceu relativamente preservado durante o período analisado. 

Yusuf et al. (2023), compararam os efeitos de dois dispositivos de treinamento 

muscular inspiratório, o espirômetro de incentivo (EI) e o treinador muscular inspiratório 

threshold (TIMT) em pessoas com DP. O protocolo de intervenção foi realizado 30% da 

PImáx evoluindo em 5%, realizado durante 6 semanas. Os resultados indicaram que ambos os 

dispositivos melhoraram significativamente a PImáx e a distância percorrida no teste de 

caminhada de 6 minutos, com o TIMT apresentando melhorias superiores. Porém sem 

apresentar diferença significativa para avaliação da função pulmonar, corroborando com os 

achados deste estudo. 

 

Esses resultados reforçam a importância da intervenção fisioterapêutica precoce e 

contínua na abordagem respiratória de pessoas com DP. O uso sistemático de exercícios 

específicos para os músculos respiratórios pode retardar o declínio da função pulmonar e 

minimizar os riscos associados a complicações respiratórias, frequentemente 

subdiagnosticadas nesta população. 

 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. A principal 

limitação refere-se à ausência de um grupo controle, o que impede a exclusão de possíveis 

efeitos de fatores externos ou do efeito placebo na melhora observada. Além disso, a amostra 

foi composta por um número reduzido de participantes, o que pode limitar a generalização 

dos achados para a população como um todo. 

A heterogeneidade entre os participantes, quanto ao tempo de diagnóstico e ao estágio 

da doença, também pode ter influenciado a resposta individual à intervenção. Outra limitação 

relevante foi a impossibilidade de avaliar a manutenção dos efeitos do treinamento a longo 

prazo, uma vez que não foram realizadas reavaliações tempos após a última reavaliação das 

12 sessões. Estudos futuros, com delineamento controlado, randomizado e com seguimento 

longitudinal, são necessários para confirmar e expandir os achados aqui apresentados. 
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7. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo conclui, com base na amostra estudada, que o TMI contribuiu para 

ganho de força muscular inspiratória e redução da a percepção de dispneia em indivíduos com 

DP. Embora os parâmetros espirométricos não tenham apresentado mudanças significativas, 

observou-se uma manutenção da função pulmonar ao longo das sessões. Esses achados 

indicam que o TMI é uma estratégia terapêutica viável e promissora na reabilitação 

respiratória de pessoas com DP, especialmente no manejo dos sintomas respiratórios e na 

preservação da função pulmonar. 
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APÊNDICE A 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 
 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa Avaliação do 

Treinamento Muscular Inspiratório Sobre a Função Muscular Respiratória em Pessoas com 

Doença de Parkinson, que está sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Brena Mirelly da 

Silva Vidal, nº 502, Cruz de Rebouças, Igarassu, PE, CEP: 53635-170. Telefone: (81) 

984375473, e-mail: brenavidal7@gmail.com 

Está sob a orientação de: Carla Cabral dos Santos Accioly Lins. Telefone: (81) 99182- 

6474, e-mail: carla.santos@ufpe.br. co-orientadora: Maria das Graças Wanderley de Sales 

Coriolano. Telefone: (81)8476-8060, e-mail: mariagracas.coriolano@ufpe.br 

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com os pesquisadores responsáveis por 

esta pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a 

realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que 

está em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. 

O (a) senhor (a) estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite 

participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível 

retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

DESCRIÇÃO DA PESQUISA: O(a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar de 

uma pesquisa onde motivo que nos leva a estudar essa temática é o acometimento da 

musculatura respiratória pelo quadro da doença de Parkinson que pode promover 

repercussões negativas para a sua capacidade física e pulmonar. Podemos citar, alterações 

como redução da expansibilidade torácica, rigidez muscular, perda da efetividade de tosse e 

dificuldade para engolir que compromete a função respiratória. O objetivo principal da 

pesquisa é avaliar um protocolo de treinamento muscular inspiratório em pessoas com doença 

de Parkinson. Depois de aceitar participar, você assinará o TCLE e ficará com uma cópia do 

documento, a avaliação será realizada em três momentos com duração de 30 minutos, já o 

atendimento será realizo 2 vezes na semana, em torno de 20 minutos. 

RISCOS: Nesta pesquisa faremos perguntas para você responder sobre seus dados 

pessoais, você pode se sentir cansado e constrangido para responder, mas não se preocupe 

daremos pausas de descanso como também você conversará conosco em um ambiente 

reservado e será resguardo suas informações pessoais. Durante a realização dos testes e 

procedimentos você poderá referir desconforto respiratório durante o treinamento muscular 

inspiratório. No entanto, esse e outros possíveis riscos serão minimizados, pois a avaliação 

será realizada por profissional treinado e qualificado, todos os sinais vitais serão monitorados 

durante a sessão e a mesma será interrompida a qualquer momento caso você necessite. 

BENEFÍCIOS diretos/indiretos para os voluntários: Como benefício direto você 

terá a melhora da função pulmonar e sintomas de cansaço. Já como benefícios indiretos os 

dados coletados na pesquisa será importante para comunidade cientifica, pois isso ajudará na 

divulgação da função respiratória de pacientes com doença de Parkinson. 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se recusar a 

participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte dos 

pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas 

apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a 

não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. 

mailto:brenavidal7@gmail.com
mailto:carla.santos@ufpe.br
mailto:mariagracas.coriolano@ufpe.br
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Os dados coletados nesta pesquisa através das entrevistas, ficarão armazenados em pastas de 

arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora, no endereço acima informado, pelo período 

de mínimo 5 anos após o término da pesquisa. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação 

é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se 

houver necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 

(ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) 

poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no 

endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife- 

PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br). 
 

 

(assinatura do pesquisador) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO 

VOLUNTÁRIO (A) 

Eu,  , CPF  , abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade 

de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo 

em participar do estudo Avaliação do Treinamento Muscular Inspiratório Sobre a Função 

Muscular Respiratória em Pessoas com Doença de Parkinson, como voluntário (a). Fui 

devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

Local e data   

Assinatura do participante:   

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite 

do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

Impressão 

digital 

(opcional) 

mailto:cephumanos.ufpe@ufpe.br
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APÊNDICE B 
 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA E FUNÇÃO 

PULMONAR 

 

NOME:  

IDADE:   

ALTURA E PESO (KG):   

Protocolo de TMI 
 

DATA DE 
ATENDIMENTO 

CARGA NÍVEL % DA 

PIMÁX 

FALTAS 

(ATÉ 3) 
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Avaliação da Manovacuometria 

 

TEMPO 0 1ª 2ª 3ª 

PImáx 01    

PEmáx 02    

 

 

 

TEMPO 0 1ª 2ª 3ª 

PImáx 01    

PEmáx 02    

 

 

TEMPO 0 1ª 2ª 3ª 

PImáx 01    

PEmáx 02    

 

 

Tempo 0: Antes da intervenção 

Tempo 01: Após 06 atendimentos 

Tempo 02: Após 12 atendimentos 
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Avaliação da espirometria pelo Software Spirometer 
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Avaliação da dispneia 

 

Tempo 0 
 

 

Tempo 1 
 

 

Tempo 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO A 
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Escala de Hoehn & Yahr (HY) – Degree of Disability Scale 
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ANEXO B 

Item 2.7 da caderneta de saúde da pessoa idosa 
 

 

2.7 Informações complementares 

20 20 20 20 20  

S N S N S N S N S N 

COGNIÇÃO 

1- Algum familiar ou amigo(a) falou que você está 

ficando esquecido(a)? 

2- O esquecimento está piorando nos 

últimos meses? 

3- O esquecimento está impedindo a realização 

de alguma atividade do cotidiano? 
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ANEXO C 
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