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Resumo
Introdução: idosos com doença de Parkinson (DP) apresentam mobilidade toracoabdominal reduzida, o que os predispõe a 
complicações respiratórias, como a pneumonia aspirativa. Objetivo: avaliar a mobilidade toracoabdominal em idosos com doença de 
Parkinson, antes e após realizarem treino funcional, bicicleta estacionária e exergame. Metodologia: 58 idosos foram randomizados 
em três grupos: um que realizou treino funcional (GF) n=18, outro que fez bicicleta estacionária (GB) n=20 e o terceiro que realizou 
o exergame (GE) n=20. A mobilidade foi mensurada pela cirtometria, por avaliador cego, em três níveis: axilar, xifoideano e umbilical, 
antes e após as intervenções. Resultados: não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no coeficiente de amplitude 
nos níveis axilar e xifoide e umbilical nos três grupos. No nível umbilical, entretanto, houve um discreto acréscimo, comparando 
antes e após as intervenções GF de 2,1(4,52) cm para 3,1(4,27) cm; GB de 1,1(3,16) cm para 1,7(4,68) cm e GE de 0,5 (3,29) cm para 
1,0 (3,68) cm. Conclusão: os três programas de exercícios propostos não foram eficazes na melhora da mobilidade torácica no nível 
axilar e xifoide e parecem provocar uma pequena melhora na mobilidade abdominal, no contexto respiratório.  
Palavras-chave: Idoso. Exercício. Doença de Parkinson. Fisioterapia.

Abstract
Introduction: elderly with Parkinson’s disease (PD), have reduced thoracoabdominal mobility, which predisposes to respiratory 
complications such as aspiration pneumonia. Objective: to assess thoracoabdominal mobility in elderly with PD before and after 
performing functional training, stationary bike and exergaming. Methodology: fifty eight (58) elderly people were randomized into 
three groups: functional training (GF) n = 18, stationary bike (GB) n = 20 and exergaming (GE) n = 20. Mobility was measured by 
cirtometry, by blind assessor, in three levels: axillary, xiphoid and umbilical; before and after the interventions. Results: no statistically 
significant differences were found in the amplitude coefficient at axillary and xiphoid and umbilical levels in the three groups. At the 
umbilical level, however, there was a slight increase comparing before and after GF interventions from 2.1 (4.52) cm to 3.1 (4.27) cm; 
GB of 1.1 (3.16) cm to 1.7 (4.68) cm and GE of 0.5 (3.29) cm to 1.0 (3.68) cm. Conclusion: the three exercise programs proposed were 
not effective in improving axillary and xiphoid thoracic mobility and appear to cause a slight improvement in abdominal mobility in 
the respiratory context.
Keywords: Elderly. Exercise. Parkinson’s disease. Physiotherapy.

INTRODUÇÃO
A doença de Parkinson (DP) é considerada uma enfer-

midade neurodegenerativa que se caracteriza como um 
distúrbio dos neurônios dopaminérgicos da substância 
negra do mesencéfalo1,2. Dentro do seu quadro sinto-
mático, destacam-se as alterações posturais, temores, 
rigidez e bradicinesia3. Apesar das repercussões motoras 
serem as mais evidentes, o sistema respiratório também 
é alvo da DP, desde o seu início. Dada a exuberância dos 

sintomas motores, por vezes a função respiratória, que 
também está comprometida, acaba sendo negligenciada.

A postura em flexão do tronco, a mobilidade reduzida 
da caixa torácica (rigidez) e a degeneração osteomioarti-
cular, figuram entre os principais sintomas respiratórios 
na DP4. A diminuição dos volumes e capacidades pulmo-
nares, além da fraqueza muscular respiratória, surgem 
em consequência dessas alterações4. Considerada como 
a principal causa de óbito na DP, a pneumonia aspirativa 
está diretamente relacionada à incapacidade de mobilizar 
secreções e a um bom funcionamento do mecanismo 
da tosse, que, por sua vez, acaba sendo comprometido 
devido às alterações da função respiratória5.

O tratamento usual da DP envolve aspectos farma-
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cológicos e não farmacológicos, sendo que dentre estes 
a Fisioterapia se destaca como um componente funda-
mental no processo de reabilitação neurológica6. Entre 
os recursos terapêuticos utilizados estão os exercícios 
de força e condicionamento muscular, treino de transfe-
rências, posturas, equilíbrio, além do condicionamento 
cardiorrespiratório7. O exergame, por meio da realidade 
virtual, tem surgido como uma alternativa diante das 
opções mais tradicionais de tratamento. Atenção, par-
ticipação e motivação do paciente são requeridas para 
integrar o movimento corporal com os sistemas dos jogos 
de computador utilizados pelo exergame8.  

   A cirtometria, também conhecida como perimetria 
toracoabdominal, é uma medida da circunferência do tó-
rax e abdômen, nos momentos de inspiração e expiração 
máxima; para tal, é necessária apenas uma fita métrica, 
que fornece um parâmetro de mobilidade relacionada a 
respiração9.

   Assim sendo, este estudo teve como objetivo avaliar 
a mobilidade toracoabdominal, através da cirtometria, de 
idosos com DP, submetidos a três diferentes modalidades 
de tratamento: o treino funcional, a bicicleta estacionária 
e o exergame, antes e após essas intervenções.

 METODOLOGIA
Trata-se de um estudo tipo ensaio clínico randomiza-

do, duplo cego, composto por 58 idosos com DP, de ambos 
os gêneros, em estágio leve a moderado da doença, ran-
domizados em três grupos: treino funcional (GF), bicicleta 
estacionária (GB) e exergame (GE).  

A pesquisa atendeu as diretrizes definidas na Reso-
lução nº 466, do Conselho Nacional de Saúde de 2012, 
sendo aprovada no Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto de Ciências da Saúde/UFBA, através do Parecer 
nº 1.016.971.

Foram definidos como critérios de inclusão: estar 
em uso regular da medicação para a DP e em período 
“on”, ter idade igual ou maior que 60 anos, apresentar 
estágio 2, 2,5 ou 3 segundo a Classificação de Hoehn e 
Yahr modificada10, ler e assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). Foram considerados critérios 
de exclusão: apresentar doenças neurodegenerativas, 
excluindo-se a DP, demências, doenças ostearticulares e 
musculares que impossibilitassem a prática de atividade 
física, doenças crônicas não controladas, doenças cardio-
vasculares instáveis, uso de álcool e outras substâncias 
tóxicas, contraindicações para a realização de exercício 
físico segundo os critérios do Colégio Americano de Me-
dicina do Esporte11, ter praticado programa de exercício 
físico nos últimos 6 meses ou ter participado de treina-
mentos regulares de resistência (por exemplo, 2-3 vezes 
por semana) nos 12 meses anteriores ao início do estudo.

As sessões realizadas no GF, GB e GE tiveram uma 
duração de 8 semanas, com uma frequência de 3 sessões 
de 50 minutos por semana. Cada sessão, em todos os 
grupos, foi composta por: 10 minutos de alongamentos, 

5 minutos de exercícios calistênicos, 30 minutos de in-
tervenção e 5 minutos de exercícios respiratórios para 
desaquecimento7,12.

Um mesmo fisioterapeuta realizou o tratamento com 
o Xbox360 e sensor KinectTM e outro o treino funcional e 
em bicicleta estacionária, durante as 24 sessões.

 Durante as intervenções, os pacientes foram moni-
torizados quanto à frequência cardíaca (FC), saturação 
periférica de oxigênio (Spo2) e escala de Borg13, além da 
observação de sinais, como palidez, cianose e diaforese 
súbita; foram orientados a informar aos pesquisadores 
quaisquer sintomas, como lipotimia, dispneia, dor, palpi-
tações, ainda se o paciente viesse a apresentar alteração 
da FC ≥ 40 bpm e da PAS ≥ 20 mmHg do basal, relato de 
Borg ≥ 17, SpO2 < 90% a atividade era interrompida12.

O GF, composto por 18 indivíduos, foi submetido 
ao treino funcional. Este treinamento consistiu em 30 
minutos de exercícios em um circuito constituído por 
10 atividades, com duração de 3 minutos cada. Entre 
as atividades funcionais, encontravam-se as seguintes 
estações: 1) marcha com obstáculos; 2) subir e descer 
escada e rampa; 3) levantar e sentar; 4) marcha de lado; 
5) exercício de equilíbrio em plataforma proprioceptiva; 
6) atividades com bola; 7) exercício de descer e subir este-
pes; 8) exercícios de ponta de pé; 9) exercícios de alcance; 
10) marcha com caneleiras. A evolução da intensidade das 
atividades descritas foi realizada através de resistência 
progressiva, com o uso de halteres, caneleiras e bandas 
elásticas, visando alcançar uma percepção de cansaço 
individual correspondente a 15 pontos da Escala de Borg14.

Os participantes do GB, composto por 20 indivíduos, 
realizaram um treinamento aeróbico em bicicleta estacio-
nária, com duração de 30 minutos. A intensidade do treino 
na primeira semana foi de 50% da frequência cardíaca (FC) 
e aumentou progressivamente até alcançar 75% da FC na 
oitava semana. A frequência cardíaca de treino foi calcula-
da pela equação: (FCmáx — FCrep) x intensidade + Fcrep. 
A FCmáx (frequência cardíaca máxima) foi estimada pela 
equação (220 — idade)16 e a FCrep (frequência cardíaca 
de repouso) foi aferida após 10 minutos de repouso em 
sedestração16,17.

O tratamento do GE, composto por 20 indivíduos, foi 
realizado por 30 minutos de exercícios com jogos do vide-
ogame Xbox360, com sensor KinectTM. Foram utilizados 
2 a 3 jogos por sessão e a intensidade do exercício foi de-
terminada pelo grau de dificuldade do jogo para alcançar 
uma percepção de cansaço individual, correspondente a 
15 pontos da Escala de Borg.

A amplitude toracoabdominal foi mensurada em cen-
tímetros por meio da cirtometria, tendo como referência 
três níveis horizontais: axilar, xifoide e abdominal. No nível 
axilar, a fita métrica foi posicionada na dobra axilar; no 
xifoide foi colocada no apêndice xifoide; e no abdominal, 
foi utilizada a distância média entre o apêndice xifoide e a 
cicatriz umbilical. A medida foi realizada com os indivíduos 
na posição de pé, em cada um dos níveis foram solicita-
das três inspirações e expirações máximas, por meio do 
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comando verbal do avaliador; o coefi ciente de amplitude 
foi obti do pela diferença dos valores da inspiração e expi-
ração máximas, sendo considerada como medida válida o 
maior valor obti do entre as mensurações em cada nível9.

No que se refere à dinâmica das avaliações, os par-
ti cipantes foram avaliados no período da manhã e se 
encontravam em fase on das medicações para o trata-
mento da DP.

Sobre o tratamento estatí sti co dos dados, uti lizou-se 
o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a distribuição 
das variáveis estudadas. Calcularam-se média e desvio 
padrão como medidas de tendência central e dispersão 
para as variáveis quanti tati vas e as frequências absoluta e 
relati va para as qualitati vas coletadas. Ao realizar os pro-
cedimentos para a escolha do teste estatí sti co adequado à 
comparação ou correlação, optou-se por uti lizar o teste T 
para comparar as variáveis dependentes e o Teste ANOVA 
para variáveis independentes. O teste qui-quadrado foi 
uti lizado para comparar as variáveis categóricas entre 
os grupos.

RESULTADOS
Um total de 69 idosos foi inicialmente selecionado 

para parti cipar do estudo; destes, 5 desisti ram; foram, en-
tão, randomizados para os três grupos: 64 idosos, 21 para 
o GF, mas 3 não conseguiram realizar os procedimentos de 
avaliação da função pulmonar; assim, restaram 18 para a 
análise, 22 para o GB, sendo que 2 não conseguiram rea-
lizar os procedimentos de avaliação da função pulmonar, 
restando 20 para a análise; e 22 para o GE, dos quais 2 
não conseguiram realizar os procedimentos de avaliação 
da função pulmonar, restando 20 para a análise (Figura1).

Figura 1 — Diagrama do fl uxo de entrada e perdas das fases 
de um estudo randomizado com três grupos de intervenção em 
Salvador, Brasil, 2019.

Fonte: Dados da pesquisa.

Permaneceram para análise um total de 58 idosos, 
36 (62%) do sexo masculino e 22 (38%) do sexo feminino, 
estando a caracterização dos três grupos descritas no 
Quadro 1.

Quadro 1- Característi cas demográfi cas e clinicas dos idosos 
com DP

Variáveis GF (n=18) GB (n=20) GE (n=20)

 Média (DP) Média (DP) Média (DP) p

Sexo (feminino) 14 (4) 12 (8) 10 (10) 0,206

Idade (anos) 70,56 (04,61) 68,00 (05,41) 67,30 (03,09) 0,074

Escolaridade (anos) 08,72 (03,69) 09,20 (03,51) 07,65 (03,68) 0,392

IMC (Kg/m2) 26,53 (03,84) 23,89 (04,20) 26,61 (05,82) 0,131

UPDRS 27,06 (12,27) 28,65 (12,86) 32,30 (15,48) 0,479

Tempo de doença 06,22 (04,98) 06,65 (03,66) 05,75 (03,68) 0,789

Hoehn and Yahr  02,61 (00,36) 02,50 (00,39) 02,42 (00,33) 0,302

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: n: número de parti cipantes; DP: desvio padrão; IMC: índice 
de massa corporal; UPDRS: Escala Unifi cada de Avaliação da doença 
de Parkinson.

De acordo com os dados do quadro, os grupos se 
apresentaram de forma homogênea quanto a idade, 
índice de massa corpórea (IMC), tempo de doença e a 
classifi cação de Hoehn e Yahr, com exceção do grupo 
funcional GF que tem a maioria dos seus parti cipantes 
do sexo masculino.

No Quadro 2, estão apresentados os resultados da 
comparação da cirtometria torácica medida antes e de-
pois das intervenções em cada grupo; os valores estão 
expressos em centí metros, resultado do coefi ciente de 
amplitude (CA) obti do pela diferença de valores medidos 
entre uma inspiração e expiração máximas. 

Quadro 2 — Diferença da cirtometria torácica antes e após 
intervenção por grupo

Variáveis GF (n= 18)
Média (DP)

p GB (n=20)
Média (DP)

      p GE (n=20)
Média (DP)

       p

Axilar 6,1 (2,03)
6,6 (1,33)

0,248 6,0 (1,99)
6,6 (1,35)

   
0,101

   6,3 (2,15)
   6,3 (1,32)      

     
0,953

Xifoidiana 5,7 (2,26)
5,5 (1,09)

0,704 5,4 (2,56)
5,7 (1,96)

   
0,588

   5,6 (1,78)
   5,7 (1,69)

     
0,695

Abdominal 2,1 (4,52)  
3,1 (4,27)       

0,503 1,1 (3,16)
1,7 (4,68)

   
0,592

   0,5 (3,29)
   1,0 (3,68)

     
0,369

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: GF: grupo funcional; GB: grupo bicicleta; GE: grupo exergame; 
DP: desvio padrão, os valores estão expressos em centí metros.

Conforme demonstrado no Quadro 2, não foram 
encontradas diferenças estati sti camente signifi cantes 
antes e após as intervenções, nos três níveis de medição 
nos três grupos.

DISCUSSÃO
Apesar dos resultados não apresentarem a chamada 

“signifi cância estatí sti ca” e não representarem nada além 
da chance do acaso explicar ou não os resultados obti -
dos18, quando observamos os valores do coefi ciente de 
amplitude no nível abdominal, houve uma diferença de 
no mínimo 0,5 centí metros (cm), nos três grupos, sendo 
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que no GF essa diferença chegou a 1 cm na diferença da 
média obtida antes e depois das intervenções.

Cardoso e Pereira19, em estudo que comparou a mo-
bilidade de indivíduos com DP e não parkinsonianos (NP), 
demostraram a diminuição dessa mobilidade de forma 
importante, sendo encontrada uma diferença de 1,8 cm 
no coeficiente de amplitude dos indivíduos com DP e de 
4,3 nos NP, medida essa realizada no nível xifoidiano.

Tasca, Schuster e Alvarenga20 encontram uma varia-
ção média de 3,3 cm entre a inspiração e a expiração má-
xima medida ao nível do apêndice xifoide, sendo que os 
participantes não realizaram nenhum tipo de intervenção.

Já Ramos et al.4 citam em seu estudo que 70% da sua 
amostra apresentam a expansibilidade torácica pouco 
móvel ou rígida, não fornecendo os dados medidos ou 
de que forma se realizou essa classificação.

Em uma revisão da literatura realizada por Costa et 
al.21 sobre as alterações funcionais respiratórias na DP, 
dos 17 artigos selecionadas para integrarem a revisão 
apenas 2 continham a análise da mobilidade torácica, 
sendo um estudo transversal e outro de caso controle. 
Ainda são escassos na literatura estudos de intervenção 
que avaliem os parâmetros de função respiratória, entre 
eles a cirtometria.

Os valores de normalidade para o coeficiente de 
amplitude e a diferença entre a inspiração e a expiração 
máximas são citados na literatura, variando de 6 a 7cm, 
e de 5 a 11cm, sendo que medidas de 3 a 4cm já esta-
riam relacionadas a uma perda de 20% da capacidade 
pulmonar21,22. Nos resultados demonstrados no Quadro 
2, os valores variam de 3 a 8cm em média, considerando 
o desvio padrão.

Na amostra estudada, ficou evidenciado que os indiví-
duos com DP, antes de serem submetidos às intervenções 
e mesmo depois delas, apresentam um tórax rígido, ou 
seja, com pouca mobilidade, considerando as medições 
em nível axilar e xifoidiano; já a mobilidade abdominal 
parece ter sido influenciada pelas intervenções. Isto pode 
ser explicado pelo fato de esses indivíduos, quando sub-
metidos a um exercício físico que demanda incremento da 
função pulmonar e consequentemente da movimentação 
da caixa torácica por tê-la rígida, acabam por requisitar 
a mobilidade abdominal que, supostamente, se traduz 
em uma maior atuação do músculo diafragma, “compen-
sando” essa mobilidade reduzida do tórax para atender 
a demanda.

No GF que realizou exercícios ditos funcionais, as-
semelhados às tarefas da vida diária e que apresentam 
maior variabilidade de movimentos, posturas e mobi-
lidade, esse incremento na mobilidade abdominal foi 
maior na casa de 1,0cm. Não existe ainda na literatura um 
valor de diferença mínima clinicamente importante para 
cirtometria, aliada à escassez de estudos de intervenção 
de Fisioterapia na DP que avaliem esse parâmetro, assim 
este resultado, no momento, não pode ser comparado. 

Neste estudo, podem se considerar como limitação 
o fato de os participantes não terem realizado nenhum 

tipo de intervenção de Fisioterapia respiratória, portanto, 
os achados foram produzidos de forma “indireta” como 
consequência dos exercícios funcionais, da bicicleta e do 
exergame. Talvez se aliados a essas intervenções tivessem 
sido realizados exercícios específicos para ganho de mobi-
lidade, os resultados seriam diferentes dos encontrados; 
outro fator a ser considerado é o tamanho da amostra 
relativamente reduzida, o que não possibilita realizar 
inferências para essa população com DP.

CONCLUSÃO
Neste estudo, foram comparados os valores da cir-

tometria ou mobilidade toracoabdominal de idosos com 
DP, antes e depois de serem submetidos a três diferentes 
intervenções (treino funcional, bicicleta estacionária e 
exergame): não foram encontradas diferenças nos níveis 
axilar e xifoide; apenas no nível umbilical encontrou-se um 
aumento maior no grupo submetido ao treino funcional.

Os resultados encontrados neste estudo sugerem 
que a população de idosos com DP, quando submetida 
ao tratamento fisioterapêutico, além da funcionalidade 
motora, deva também ter enfatizada sua funcionalidade 
respiratória/pulmonar, já em caráter preventivo, ou seja, 
antes que essa disfunção se manifeste, acarretando graves 
consequências, inclusive o óbito.
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