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FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA, POSTURA CORPORAL,
INTENSIDADE VOCAL E TEMPOS MAXIMOS
DE FONACAO NA DOENCA DE PARKINSON

Respiratory muscle strength, body posture, vocal intensity
and maximum phonation times in Parkinson Disease

Fernanda Vargas Ferreira(", Carla Aparecida Cielo ?, Maria Elaine Trevisan ©

RESUMO

novos estudos sob um viés interdisciplinar.

Tema: verificar os achados de forca muscular respiratéria (FMR), postura corporal (PC), intensidade
vocal (V) e tempos maximos de fonagao (TMF), em individuos com Doenca de Parkinson (DP) e casos
de controle, conforme o sexo, o estagio da DP e o nivel de atividade fisica (AF). Procedimentos: trés
homens e duas mulheres com DP, entre 36 e 63 anos (casos de estudo — CE), e cinco individuos sem
doencas neuroldgicas, pareados em idade, sexo e nivel de AF (casos de controle — CC). Avaliadas
a FMR, PC, IV e TMF. Resultados: homens: diminuicdo mais acentuada dos TMF, IV e FMR nos
parkinsonianos, mais alteragdes posturais nos idosos; mulheres com e sem DP: alteragbes posturais
similares, relacéo positiva entre estagio, nivel de AF e as demais medidas. Conclusdes: verificou-se
nas parkinsonianas, prejuizo na IV e nos parkinsonianos déficits nos TMF, IV e FMR. Sugerem-se

DESCRITORES: Doenca de Parkinson; Respiracao; Voz; Postura

INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é uma enfermi-
dade neurodegenerativa, decorrente de lesao
nos ganglios basais. Ocorre a partir dos 50
anos, em ambos 0S sex0s, com repercussdes
nos sistemas respiratdrio, musculoesquelético e
estomatognatico’2.

Ha reducédo da capacidade vital e da forca
muscular respiratoria, possivelmente pela rigidez
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Conflito de interesses: inexistente

muscular e altera¢des na coluna vertebral, podendo
gerar déficit restritivo na ventilacao?®. A postura
do parkinsoniano é a de flexdo da cabeca, hiper-
cifose toracica, protragdo de ombros e flexdo dos
bracos®*4. Os desvios posturais de cabeca limitam
os movimentos da mandibula, interferindo na
voz87, ja que existem relagbes anatomofuncionais
do sistema estomatognatico com a regido cérvico-
-escapular®®’.  Destacam-se, na disartrofonia
hipocinética, monotonia de intensidade®”#; dispro-
s6dia®%; disfluéncia®'" e alteragao da velocidade de
fa|a2,8,10,11.

A reducdo da intensidade vocal tende a tornar
a comunicagao verbal ininteligivel?”*'', sendo que
o padrao hipercifético, frequente na DP, resulta em
menor expansao do gradil costal*®> e em menores
volumes pulmonares'?®. Ainda, a hipofonia apre-
senta possivel etiologia baseada em alteragcdes na
configuracdo das pregas vocais?8'".

Consequentemente, os tempos maximos de
fonacao (TMF) podem apresentar-se reduzidos™ ',
indicando a alteragé@o da dinédmica respiratdria e/ou
da coaptacao das pregas vocais, com desequilibrio
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das forcas aerodindmicas respiratorias e mioelas-
ticas da laringe'"'2, Fisiologicamente, a IV e os TMF
diminuem com o avango da idade devido a reducéo
do ténus muscular, fraqueza e atrofia da muscula-
tura laringea e ao decréscimo da forca muscular
respiratéria (FMR)>1213,

Acerca da possivel relacdo entre fonacao,
postura e respiracdo na DP, esta pesquisa teve
como objetivo verificar FMR, PC, IV e TMF,
conforme o sexo, estagio da DP e o nivel de ativi-
dade fisica.

APRESENTACAO DO CASO

A populagédo da qual foram selecionados os
casos a serem estudados compreendeu individuos
com diagndstico neuroldgico de DP, ambos os
sexos, entre 35 e 65 anos, falantes do portugués
brasileiro (PB). Os casos de controle foram selecio-
nados a partir de uma populac¢éo de individuos sem
DP, ambos os sexos, falantes do PB, pareados de
acordo com a idade, o sexo e o nivel de atividade
fisica.

Os critérios de exclusao para os casos de estudo
(CE) e de controle (CC) foram: déficit cognitivo;
avaliacdo laringolégica com anormalidades, que
néo as alteracdes laringeas tipicas da DP e ou do
envelhecimento; sintomas ou sinais espirométricos
de doenca pulmonar obstrutiva crénica; estar reali-
zando tratamento fonoaudioldgico e/ou otorrinola-
ringoldgico; ser profissional da voz; ser tabagista
e/ou consumir alcool em excesso; perda auditiva;
cantar em coros.

Todos os individuos foram submetidos a entre-
vista semi-estruturada, avaliagdo otorrinolaringo-
I6gica, espirométrica e auditiva, por profissionais
especialistas. A partir dos resultados dessas avalia-
¢cbes, foram selecionados para o estudo apenas os
sujeitos que atenderam aos critérios mencionados.

Para o pareamento quanto ao nivel de atividade
fisica, todos os sujeitos responderam ao Questio-
nario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)™.
Dos oito individuos que se apresentaram como
voluntarios, excluiram-se trés por perda auditiva.

Assim, constituiu-se um grupo de CE com trés
homens e duas mulheres, entre 36 € 63 anos, e um
grupo de CC constituido por cinco individuos sem
doencas neuroldgicas. Esses sujeitos, pareados
em CE e CC, nas idades de 36, 56, 57, 61 e 63
anos, cada par respectivamente, foram submetidos
as avalia¢des para a coleta de dados.

Para os CE, realizou-se a delimitacdo dos
estagios, por meio da Escala de Hohen e Yahr
Modificada'.

A avaliagédo postural foi realizada por uma fisio-
terapeuta sem conhecimentos sobre os propdsitos
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da pesquisa. O sujeito usou traje de banho, em
bipedestacéo, avaliado nas posicbes antero-poste-
rior, postero-anterior e em perfil. Considerou-se
a posicao cérvico-escapular e as curvaturas da
coluna vertebral'®.

A intensidade vocal foi realizada por fonoaudio-
loga, por meio de um decibelimetro digital (marca
Homis, modelo 413) posicionado a quatro centi-
metros da boca do sujeito, em sala acusticamente
tratada. Solicitou-se ao sujeito, em bipedestacéo,
que apos inspiracao profunda, emitisse a vogal /a/
sustentada pelo tempo mais prolongado possivel'’.
Adotaram-se os valores correspondentes a média
para individuos adultos do sexo feminino de
63,75dB e de 63,01dB para 0 sexo masculino'® e,
para idosos, de 68,9dB™.

As mensuragbes da Presséo inspiratoria
maxima (Pimax) e Pressdo expiratéria maxima
(Pemax) foram feitas por meio de um manova-
cubmetro digital (marca Microhard MVD 500).
Os individuos em bipedestacgéo, tendo as narinas
ocluidas com clipe nasal, foram instruidos a exalar
até ovolume residual (VR) ou inalar até a capacidade
pulmonar total (CPT) antes de serem estimulados a
inalar/exalar com esforgo maximo para mensurar a
Piméax e Pemax respectivamente. Realizaram-se de
trés a cinco manobras maximas, com intervalo de
descanso de aproximadamente um minuto, sendo
registrado o valor mais alto. Adotaram-se os valores
referenciais da literatura®.

Os TMF foram coletados por fonoaudidloga, que
solicitou ao individuo, apés uma inspiragdo maxima,
que sustentasse durante toda uma expiracédo, em
tom e intensidade habituais, as vogais, o /e/ &fono
e as consoantes /s/, /z/, que foram gravadas digi-
talmente (marca CABO 4P BK-USB22 “BAK”) com
o0 microfone posicionado a quatro centimetros da
boca do sujeito’?' e também cronometradas em
segundos (crondmetro digital Technos) para a
quantificagdo do TMF de cada um. Cada fonema
foi sustentado por trés vezes, sendo escolhido o
maior valor em segundos de cada fonema?'. Apds
a coleta dos TMF, foram realizadas as relacdes s/z,
e e afono/e. Consideraram-se os TMF para adultos
do sexo feminino acima de 15 segundos e para
0 sexo masculino acima de 20 segundos?'. Para
idosos do sexo feminino, entre 10 e 15 segundos
e do sexo masculino, entre 15 e 20 segundos’.
Consideraram-se os valores da relacdo s/z para
adultos de 0,99 a 1,2 e para idosos de 0,76 a 0,822
e para a relagao e afono/e de 0,8 a 1,2'7, tanto para
adultos como para idosos.

Todas as avaliagces foram realizadas apds a
medicagao anti-parkinsoniana (periodo ON).

Os participantes assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (Resolugdo 196/96 —



CNS), sendo o presente trabalho previamente apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da insti-
tuicdo de origem (n 091/2005).

A andlise dos dados coletados foi realizada de
forma descritiva, observando-se as tendéncias e
possiveis relacdes apresentadas pelos CE e CC,
pareados segundo sexo, idade e nivel de atividade
fisica, nas avaliagcdes da FMR, PC, IV e TMF.

RESULTADOS

O grupo de CE foi constituido de cinco individuos,
trés homens e duas mulheres, na faixa etaria entre
36 e 63 anos, classificados na Escala de Hohen
e Yahr Modificada'®, sendo um individuo em cada
estagio (1,5; 2 e 3) e dois individuos no estagio 2,5;
pareados segundo idade, sexo e nivel de atividade
fisica com cinco individuos sem doencas neurolo-
gicas (CC), todos submetidos a avaliagdo FMR, da
PC, da IV e dos TMF.
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Par a par, observaram-se as seguintes caracte-
risticas, como segue.

Caso de Estudo 1 (CE1), sexo feminino, 57
anos, estagio 2,5, irregularmente ativo A, pareada
com Caso de Controle 1 (CC1), sexo feminino, 57
anos, irregularmente ativo A (Figura 1).

Caso de Estudo 2 (CE2), sexo feminino, 56 anos,
estagio 1,5, ativa, pareada com Caso de Controle 2
(CC2), sexo feminino, 56 anos, ativa (Figura 2).

Caso de Estudo 3 (CE 3), sexo masculino, 63
anos, estagio 2,5, muito ativo, pareado com Caso
de Controle 3, (CC3), sexo masculino, 63 anos,
muito ativo (Figura 3).

Caso de Estudo 4 (CE4), sexo masculino, 59
anos, estagio 3, sedentario, pareado com Caso de
Controle 4, (CC4), sexo masculino, 59 anos, seden-
tario (Figura 4).

Caso de Estudo 5 (CE5), sexo masculino,
36 anos, estagio 2, ativo, pareado com Caso de
Controle 5, (CC5), sexo masculino, 36 anos, ativo
(Figura 5).

Variaveis | /a/ | /e/ | /e/af | eafle | /il | lo/ | lu/ /sl /z/ s/z [\ Pimax Pimax | Pemax | Pemax | DPo
esp* esp*

CE1 7s 7s 5,3s 0,75 5s 6s 7s 6s 6s 1 41,04dB 58 82,47 40 80,83 HLC
cmH,0 cmH,0 | cmH.0 cmH,0 AC

FC

HCT

PTO

CC1 7s | 8s | 6,6s 082 | 5s | 8 | 8s | 14s | 14s 1 50,3dB 63 82,47 58 80,83 HLC
cmH,0 | cmH0 | cmH0 | cmH0 | AC

FC

HCT

PTO

Legenda: /e/af = /e/ &fono; IV = intensidade vocal; Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pimaxesp = pressao inspiratéria maxima
esperada; Pemax = pressao expiratdria maxima; Pemaxesp = pressao expiratéria maxima esperada; DPo = desvios posturais; HLC =
hiperlordose cervical; AC = anteriorizacao da cabeca; FC = flexdo da cabega; HCT = hipercifose toracica; PTO = protragéo de ombros

Figura 1 — Caracteristicas do Caso de Estudo 1 e Caso de Controle 1

Varidveis | /a/ /e/ | /e/af | eafle /il /ol Ju/ Is/ /z/ s/z \% Pimax Pimax | Pemax | Pemax | DPo
esp* esp*

CE2 10s | 9s 72s | 0,8 9s 10s | 10s | 10s | 9s 1,1 48,7 41 82,96 55 81,44 HLC
dB cmH,0 | cmH,0 | cmH20 | cmH,0 AC

FC

HCT

PTO

CcC2 7s 7,3s | 5,7s | 0,78 10s | 11s | 10s | 13s | 13s 1 50,9 71 82,96 51 81,44 HLC
dB cmH,0 | cmH,0 | cmH,0 | cmH,0 AC

FC

HCT

Legenda: /e/af = /e/ &fono; IV = intensidade vocal; Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pimaxesp = pressao inspiratéria maxima
esperada; Pemax = pressao expiratéria maxima; Pemaxesp = pressao expiratéria maxima esperada; DPo = desvios posturais; HLC =
hiperlordose cervical; AC = anteriorizagcao da cabeca; FC = flexdo da cabega; HCT = hipercifose toracica; PTO = protragéo de ombros
Figura 2 — Caracteristicas do Caso de Estudo 2 e Caso de Controle 2
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Varidveis | /a/ | /e/ | /e/af | eafle il o/ u/ /sl /z/ s/z v Pimax | Pimax | Pemax [ Pemax | DPo
esp* esp*

CE3 12s | 10s 8s 0,8 13s | 10s | 11s | 13s | 12s 1,08 46,3 71 104,9 62 114,27 HLC
dB cmHx0 | cmH,0 | cmH,0 | cmH.0 AC

HCT

PTO

CC3 15s | 10s | 8,1s 0,8 15s | 14s | 17s | 14s | 12s 1,16 48,7 86 104,9 80 114,27 HLC
dB cmHx0 | cmH0 | cmH,0 | cmH.0 AC

PTO

Legenda: /e/af = /e/ afono; IV = intensidade vocal; Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pimaxesp = pressao inspiratéria maxima
esperada; Pemax = pressao expiratéria maxima; Pemaxesp = pressao expiratéria maxima esperada; DPo = desvios posturais; HLC =
hiperlordose cervical; AC = anteriorizagcao da cabeca; FC = flexdo da cabega; HCT = hipercifose toracica; PTO = protragéo de ombros

Figura 3 — Caracteristicas do Caso de Estudo 3 e Caso de Controle 3

Varidveis | /a/ /e/ | /e/af | eafle fil o/ Ju/ /sl /z/ s/z \% Pimax Pimax | Peméax | Pemax | DPo
esp* esp*

CE4 5s | 5,1s | 5,4s 1,05 5s 5s 4s 6s 5s 1,2 29 29 108,1 39 117,51 HLC
dB cmH0 | cmH,0 | cmH.0 cmH.0 AC

HCT

PTO

CC4 17s | 11s | 6,3s | 0,57 | 12s | 12s | 14s | 9s 8s 1,12 63,8 107 108,1 85 117,51 HLC
dB cmHx0 | cmH,0 | cmH,0 | cmH0 AC

PTO

Legenda: /e/af = /e/ &fono; IV = intensidade vocal; Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pimaxesp = pressao inspiratdria maxima
esperada; Pemax = pressao expiratéria maxima; Pemaxesp = pressao expiratéria maxima esperada; DPo = desvios posturais; HLC =
hiperlordose cervical; AC = anteriorizagao da cabeca; FC = flexao da cabeca; HCT = hipercifose toracica; PTO = protragéo de ombros

Figura 4 — Caracteristicas do Caso de Estudo 4 e Caso de Controle 4

Varidaveis | /a/ /e/ | /e/af | eafle fil o/ Ju/ /sl /z/ s/z \Y Pimax Pimax | Peméax | Peméax | DPo
esp* esp*

CES5 8s 7s 48s | 0,68 5s 7s 5s 6s 5s 1,12 53,8 120 126,5 102 136,14 | HLC
dB cmH,0 | cmH,0 | cmH,0 | cmH.0 AC

FC

CC5 11s | 10s | 76s | 0,76 | 12s | 13s | 13s | 11s | 12s | 0,91 59,2 109 126,5 107 136,14 | HLC
dB cmH0 | cmH,0 | cmH,0 | cmH,0 AC

FC

HCT

Legenda: /e/af = /e/ &fono; IV = intensidade vocal; Pimax = pressao inspiratéria maxima; Pimaxesp = pressao inspiratéria maxima
esperada; Pemax = pressao expiratdria maxima; Pemaxesp = pressao expiratéria maxima esperada; DPo = desvios posturais; HLC =
hiperlordose cervical; AC = anteriorizacao da cabeca; FC = flexdo da cabecga; HCT = hipercifose toracica; PTO = protragcdo de ombros

Figura 5 — Caracteristicas do Caso de Estudo 5 e Caso de Controle 5

*

Em cada par de casos, os valores correspondentes as pressoes respiratérias maximas esperadas foram apresentados nos res-
pectivos quadros, ja que, os resultados variaram de acordo com o sexo e a idade, conforme a literatura®.

DISCUSSAO apontam discreta predominancia nos homens, a
partir dos 50 anos™3 1,
Neste estudo, trés individuos eram do sexo Quanto aos estagios da DP, os dados eviden-

masculino e dois do sexo feminino, dos quais quatro ciaram que a maioria dos individuos encontrou-se
apresentaram sinais e sintomas em torno da quinta nos estagios intermedidrios, convergindo com
década de vida, em concordancia com estudos que outros estudos'"2*
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Apenas um sujeito foi classificado como seden-
tario, possivelmente por estar no estagio de DP
mais avanc¢ado, concordando com a afirmacgéo de
que a medida que a doencga evolui, os parkinso-
nianos se exercitam com menor freqiiéncia’*®.

Ao se verificar a relagdo entre os pares de CE e
CC no sexo feminino, os resultados dos TMF, das
Piméx e Pemax e das rela¢des e afono/e e s/z apre-
sentaram-se similares ou préximos. Possivelmente,
a melhor performance nas avaliagbes decorre da
associacao entre os menores estagios da DP e o
maior nivel de atividade fisica.

Como o envelhecimento gera alteragdes como
perda de massa muscular, menor expansao do
gradil costal e encurtamento do diafragma, com
conseqliente prejuizo nas capacidades respiraté-
rias®®, seria esperada uma repercussdo negativa
no desempenho desses sujeitos.

Uma possivel justificativa, além dos estagios
iniciais da DP nas parkinsonianas, procede também
da atividade fisica que incrementa a FMR pelo
estimulo a flexibilidade do diafragma. Os exerci-
cios fisicos aumentam o ténus dos abdominais que
servem de apoio ao deslocamento céfalo-caudal do
diafragma*®. A atividade fisica tende a otimizar as
funcdes cardiorrespiratorias, refletindo-se no fluxo
expiratorio*524,

A relagéao e afono/e, semelhante a relacao s/z,
evidencia a coordenacgao entre o sopro expiratério e
as pregas vocais durante a fonagéo, e a sustentacao
da vogal afona /e/ constitui um indicador clinico do
controle da saida do ar, exclusivamente por meio
do suporte respiratorio, ocorrendo 0 mesmo com a
sustentacao do fonema /s/. Na emissao sustentada
de /z/ e de /e/, observa-se o papel da fonte gldtica
no controle do ar expiratério a fonagédo 72!

Notou-se que as parkinsonianas e os seus CC
exibiram a relacdo s/z dentro do esperado'??,
contrario a literatura, j@ que o envelhecimento e
a DP tendem a prejudicar a FMR e TMF, conse-
gUéncia da incoordenagéo neuromuscular presente
nos sistemas fonatério, articulatério e respira-
tério>”1%13, Uma possivel justificativa para esse
achado é o controle do fluxo expiratério, conforme
as performances nas Pimax e Pemax, pois presu-
mivelmente houve substrato respiratdrio. Além
disso, os TMF isolados de /s/ e de /z/ apresentam
o controle articulatério como um fator mascarante;
e o fato de estarem rebaixados nas parkinsonianas,
resultam numa relacdo matematica em torno de 1,
0 que nao significa equilibrio entre o aporte respira-
tdrio e o funcionamento gldtico a fonagao, e sim, um
viés matematico da medida.

Porém, na relagéo e afono/e, tanto nas parkinso-
nianas quanto nos seus CC, verificou-se alteracao
com valores abaixo ou préoximos do limiar inferior'?,
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possivelmente por hipercinesia compensatéria a
partir da falta de resisténcia glética no caso da DP
e por comportamento vocal incorreto no caso dos
CC1721,

A IV depende da interacdo periférica entre a
pressdo de ar subglética, a quantidade de fluxo
aéreo, a resisténcia gldtica e as mudangas na confi-
guragdo do trato vocal”'®'2'7, Neste estudo, a IV
das parkinsonianas, independente do estagio da
doenca, apresentou-se em piores condi¢des quando
comparadas aos CC, que também se encontraram
inferiores a literatura®. Provavelmente, essa medida
mostrou-se mais prejudicada nas parkinsonianas
do que nas idosas pela rigidez dos musculos respi-
ratdrios, visto que a expansédo da caixa toracica
e 0s volumes pulmonares sao a base respiratéria
para a V451425 Também é possivel afirmar que a
musculatura laringea apresenta-se afetada na DP,
sendo que algumas pesquisas sugerem hiperexci-
tabilidade dos musculos tireoaritendideo e cricoti-
redideo®®. Outras apontam redugé@o nos potenciais
de acdo'?', sendo esperada a diminuicdo da IV,
comum no discurso do parkinsoniano?®'"13,

No entanto, as medidas de Pimax e Pemax,
bem como algumas medidas de TMF e a relagao
s/z mostraram-se préximas aos valores espe-
rados para idosas®'?1321.2 mesmo na presencga
da DP292'. Assim, sugere-se que as idosas, com
e sem DP, ainda evidenciaram coordenacao
pneumofonoarticulatéria.

E necessario considerar que as alteragdes
funcionais ocorrem em maior numero, freqiéncia
e gravidade de acordo com a evolugdo da DP:152
e ponderar que os fendmenos da voz variam em
complexidade e extensdo®'°, podendo ocorrer nas
fases iniciais®'"!, podendo justificar a diminui¢cdo da
IV sem prejuizo evidente de TMF e da relagéo s/z,
como neste estudo.

Quanto a PC, ndo houve substanciais diferencas
entre os CE e CC femininos, pois ocorreu um encur-
tamento seletivo dos musculos flexores, adutores e
pronadores, gerando a postura em flexao, tanto no
envelhecimento (CC) quanto na DP (CE)*16:24,

Quanto ao sexo masculino, os parkinsonianos,
em geral, exibiram resultados inferiores nos TMF,
na IV e na FMR em relacdo aos CC, aparentemente
sem relagéo com a idade, o nivel de atividade fisica
e o estagio da DP. Possivelmente, pelos efeitos do
envelhecimento no aparelho fonador e no sistema
respiratorio®21325  gcentuados pelas limitacdes
da DP2921,

Com base nesses achados, pode-se supor
a deterioracdo da inter-relagdo entre as forgcas
expiratorias e mioelasticas da laringe, uma vez
que os decréscimos dos TMF e da IV indicaram
a diminuicdo de eficiéncia laringea e do controle
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expiratério’ 72!, Entretanto, as relagcbes s/z e e
afono/e mostraram-se normais para os parkin-
sonianos, comparando-se aos CC e aos valores
esperados para a senilidade'®??, sinalizando que
ainda ha certa coordenacdo pneumofénica, em
discordancia das demais medidas como os TMF,
a FMR e a IV que se apresentaram alteradas.
Deve-se ressaltar que as relagdes s/z e e afono/e,
resultantes da investigacdo dos TMF, séo parte da
avaliagdo quantitativa da voz'"?'%, sendo interpre-
tadas em conjunto, ja que TMF /s/ e /z/ alterados
podem resultar numa relagéo s/z matematicamente
normal e levar a falsos-negativos?.

A restricéo da IV, comum no processo de enve-
Ihecimento'”?'?” e na DP®'2, apresentou-se acen-
tuada nos parkinsonianos em compara¢do aos
CC, que, por sua vez, a apresentaram diminuida
em relacdo a literatura para idosos®?. A senes-
céncia e a DP geram diminuicdo do controle da
atividade motora da musculatura laringea'”'22% e
dos musculos respiratdrios, dificultando o controle
da fonagéo, além do enrijecimento costal, limitando
0s movimentos toracicos e as capacidades respi-
ratérias*>?2, com diminuicao senil da IV, piorada
pela DP.

Outra justificativa para tais achados pode ser
a hipertonia dos musculos abdominais, devido a
manutencao da postura em flexao, tanto nos parkin-
sonianos quanto nos idosos, com o tronco ante-
riorizado e com encurtamento desses musculos,
prejudicando a FMR®'%23, Ainda, o sexo masculino
apresenta maior declinio da FMR%%, justificando
também tais resultados.

Um comentario importante refere-se ao indi-
viduo de 36 anos com DP, com déficits similares
aos outros parkinsonianos em quase todas as
medidas, com uma performance negativa nos
TMF, IV e na relacdo e afono/e possivelmente pelo
“parkinsonismo de inicio precoce”, com tendéncia a
sintomatologia mais grave32*.

Entretanto, este parkinsoniano apresentou a
Pimax superior ao seu CC, o que se justificaria pela
modificacédo gradativa da FMR somente a partir das
32 e 42 décadas de vida, mantendo-se estavel ou
com redugdes pouco significativas?23°, mesmo na
presenca de DP de inicio precoce, uma vez que as
alteracoes da DP sao assistematicas'3710.

Existem poucos estudos que relacionam as
caracteristicas clinicas ao inicio da DP, contudo,
quanto mais idoso o parkinsoniano, mais adversa
€ a evolucdo da patologia'®23. Ainda, a resposta
terapéutica individual a levodopa tende a melhorar
parametros como a IV e a FMR®'°podendo justificar
o resultado da Pimax do parkinsoniano jovem.

Outras explicagcdes advém de mecanismos que
se deterioram a proporcdo que a idade avanca,
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como o trofismo muscular, 0 nimero de unidades
motoras, alteracbes enddcrinas, e fatores nutri-
cionais®%®, Ainda, pode-se considerar que essas
modificagbes atingem seu pico em torno dos 30
anos, decrescendo progressivamente a partir da
52 década de vida, o que pode justificar o resultado
positivo na FMR do parkinsoniano de 36 anos com
nivel de atividade fisica ativo.

O CC jovem também apresentou desempenho
abaixo do esperado para a faixa etaria adulta nas
mesmas medidas (TMF, IV e e afono/e), embora
superiores ao CE. Sugere-se que o CC jovem do
sexo masculino tenha apresentado um comporta-
mento fonatério ilustrado por hipercinesia na relagcao
e afono/e, como ja mencionado anteriormente'’2',

Em relacao aos TMF e a IV, que sao habilidades
dependentes da FMR e cujos valores se mostraram
inferiores ao esperado® para o CC jovem, fatores
como a quantidade de fibras musculares tipo | e |,
nutricdo e indice de massa corporal®*%°, podem ter
interferido nos resultados abaixo do esperado para
o CC jovem.

As alteragcbes posturais tipicas da DP3®23 foram
mais pronunciadas nos parkinsonianos na faixa
entre 50 e 65 anos, supondo-se que a perda de
ténus muscular e os afrouxamentos ligamentares,
comuns no envelhecimento®2*, podem ter modi-
ficado as curvaturas vertebrais, ocasionando as
alteracdes encontradas, uma vez que a DP tende a
agravar tais disturbios.

O CE jovem, em comparagéo com o CC, exibiu
menor numero de mudangas posturais € 0 mesmo
nuimero de alteragdes posturais dos demais CC
masculinos, 0 que nao era esperado. Uma justifica-
tiva decorre do proprio conceito de postura corporal,
visto que recebe influéncias do estado emocional e
dos habitos de vida'®?3, pois esse sujeito, além de
jovem, apresentou nivel ativo de atividade fisica.

Todos os sujeitos tomados como CC apresen-
taram FMR abaixo do esperado, possivelmente
pelo envelhecimento das estruturas, ainda que o
desenvolvimento e grau de deterioragdo dependam
de cada individuo, por fatores raciais, hereditarios,

alimentares, sécio-ambientais, e nivel de atividade
fl’sica5,14,20,24,27-30.

Ainda, a complexidade neurofisiopatoldgica
da DP, ilustrada por mudancgas objetivas ao longo
da doenga, no mesmo sujeito e em grupos de
sujeitos, instiga a realizacdo de estudos prospec-
tivos com amostras maiores que permitem verificar
caracteristicas constantes e comuns, de acordo
com as variaveis estudadas, extraindo generali-
zacbes e, consequentemente, fornecendo mais
subsidios tanto para fins de avaliagdo quanto
de tratamento, uma vez que seus resultados



possibilitam prever as manifestacbes da DP,
conforme as variaveis envolvidas na doenca.

CONCLUSOES

No presente estudo, observou-se que, no sexo
feminino, o menor estagio da DP e o maior nivel de
atividade fisica refletiram-se positivamente sobre
as medidas de TMF, a FMR e a relacado s/z. A IV
mostrou-se rebaixada, porém, mais prejudicada
nas parkinsonianas; as alteragcdes posturais foram
similares em todos as mulheres.
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Os parkinsonianos, independentemente da
idade, do estagio da DP e do nivel de atividade
fisica, apresentaram prejuizos nos TMF, na IV e na
FMR. O parkinsoniano jovem apresentou a Pimax
superior ao seu CC. Os achados de alteracdes
posturais foram maiores nos parkinsonianos de
maior idade, independentemente do nivel de ativi-
dade fisica.

Verificou-se que todos os CC deste trabalho
apresentaram FMR abaixo do previsto para 0 sexo
e a idade, evidenciando que outros fatores podem
interferir nesta medida.

ABSTRACT

under an interdisciplinary bias.

Purpose: to check the findings on respiratory muscular strength (RMS), body posture (BP), vocal
intensity (VI) and maximum phonation time (MPT), in patients with Parkinson Disease (PD) and
control cases, according to gender, Parkinson Disease stage (PD) and the level of physical activity
(PA). Methods: three men and two women with PD, between 36 and 63 year old (study cases — SC),
and five subjects without neurologic diseases, of the same age, gender and PA level (control cases —
CC). We evaluated RMS, BP, VI and MPT. Results: men: a more pronounced decrease of MPT, VI,
RMS in Parkinson patients, plus postural alterations in the elderly; women: similar postural alterations,
positive relation between stages, PA level and the other measures. Conclusions: we observed in
women with PD, impaired VI; in men with PD deficits in MPT, VI, RMS. We suggest further studies

KEYWORDS: Parkinson’s Disease; Respiration; Voice; Posture
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