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EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS DIRE-
CIONADOS PARA O AUMENTO DA COMPLACÊNCIA 
TORÁCICA NA DOENÇA DE PARKINSON: RELATO DE 
CASO Jaqueline Santos da Silveira¹, Carina Perruso²
RESUMO

Introdução: As disfunções respiratórias na Doença de 
Parkinson influenciam diretamente no controle da respi-
ração, assim como na produção e eliminação de secre-
ção brônquica, quando presentes são frequentemente 
graves. Objetivo: relatar o efeito de um programa de 
exercícios, direcionado para o aumento da complacên-
cia torácica em um indivíduo parkinsoniano. Métodos: 
O paciente realizou atividades para extremidades supe-
riores sem apoio, divididos em dois subprogramas: 1) 
exercícios de membros superiores (MMSS) associados 
à respiração diafragmática; 2) treino de facilitação neu-
romuscular proprioceptiva (PNF) com diagonais de fle-
xão / extensão do método Kabat para MMSS utilizando 
tubo elástico. O participante foi submetido à avaliação 
da mobilidade torácica por meio de cirtometria axilar, 
xifoideana e umbilical antes e após o período de treina-
mento. Resultados: Houve aumento da amplitude torá-
cica nos três pontos de medida, sendo mais expressivos 
nos níveis xifoideano e umbilical. Conclusão: o progra-
ma de exercícios realizado em 12 sessões durante um 
período de trinta dias mostrou-se eficaz para o aumento 
da mobilidade torácica ou complacência, podendo se 
refletir na qualidade das atividades diárias do paciente 
com doença de Parkinson.

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Fisioterapia. 
Exercícios de membros superiores.

ABSTRACT

Introduction: respiratory dysfunctions in Parkinson’s di-
sease directly affect respiratory control, as well as the 
production and elimination of bronchial secretion, ele-
ments that, when present, are often critical. Objective: 
To report the effects of an exercise program directed 
towards increasing thoracic compliance in parkinsonian 
individuals. Methods: the patient participated in unsu-
pported activities for upper extremities, which were di-
vided into two subprograms: 1) exercises for the upper 
limbs (UL) associated with diaphragmatic respiration; 
2) proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) stre-
tching using an elastic tube for diagonal flexion / exten-
sion of the Kabat method for UL. The participant was 
submitted to evaluation of thoracic mobility through tho-
racic, xiphoid and abdominal cirtometry before and af-
ter the training period. Results: there was an increase 
of thoracic amplitude on all three measuring points, and 
the increase was more significant on the xiphoid and ab-
dominal levels. Conclusion: the exercise program, whi-
ch was carried out in 12 sessions during a period of 30 

days, was proven efficient in increasing thoracic mobility 
or compliance, which can reflect on the quality of activi-
ties of daily living of a patient who suffers from Parkin-
son’s disease.

Keywords: Parkinson’s Disease. Physical Therapy Spe-
cialty. Upper Extremity Exercises. 

INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP), exposta por James Parkin-
son em 1817, é uma das doenças neurodegenerativas 
mais comuns e incapacitantes¹. Ela atinge a população 
mundial independente de raça, cor, sexo e classes so-
cioeconômicas². Por ano, 20 em cada 100 mil indivíduos 
são diagnosticados com DP, podendo afetar qualquer 
faixa etária, sendo que o início da doença ocorre em 
média antes dos 60 anos. As manifestações clínicas in-
cluem tremor de repouso, bradicinesia, rigidez muscular 
e anormalidades posturais³.

Devido à progressão da DP, Hoehn e Yahr⁴ classifica-
ram-na em estágios, que represen¬tam o grau de in-
capacidade do paciente, com variação de I a V. Está-
gio I: sinais e sintomas de um hemicorpo, com mínimo 
ou nenhum comprometimento funcional, geralmente 
presença de tremor em um mem¬bro; estágio II: sinto-
mas bilaterais, disfunção míníma, comprometimento da 
postura sem comprometimento do equilíbrio; estágio III: 
envolvimento bilateral, lentidão significativa dos movi-
mentos corporais, disfunção do equilíbrio, da marcha e 
ortostático, um pouco restrito em suas atividades, mas 
independente disfunção leve a moderada; estágio IV e 
V: sintomas graves, locomove-se por uma distância limi-
tada, rigidez, bradicinesia, perda total da independên-
cia, respostas imprecisas a levodopa e doenças neurop-
siquiátricas. Uma versão mais recente modifica a escala 
original incluindo estágio intermediários, estágio 1.5 
envolvimento unilateral e axial, e o estágio 2.5 doença 
bilateral leve, com recuperação no “teste do empurrão”⁵.

O principal tratamento para a DP consiste na utilização 
da droga Levodopa. Entretanto esse tratamento tem 
inúmeras desvantagens, por não impedir a progressão 
da doença, apenas amenizar os sintomas. No decorrer 
do tratamento a droga perde sua eficácia e muitos efei-
tos colaterais sérios podem ocorrer tal como a acinesia, 
sintomas de psicoses, aumento do tempo na fase sem 
medicamento, hipocinesia e outros sintomas⁶.

Além dos comprometimentos e efeitos colaterais asso-
ciados aos medicamentos, é preocupante a disfunção 
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respiratória, pois a maioria dos indivíduos não relatam 
sintoma⁷. Geralmente, os portadores da DP levam uma 
vida sedentária, consequentemente, não desencadean-
do adaptações respiratórias em atividades que exijam 
esforços⁸.

Alterações como diminuição da amplitude do tórax, vo-
lumes pulmonares e força muscular respiratória minimi-
zada,  associadas a perda de flexibilidade músculo-es-
quelético e da postura cifótica influenciam diretamente 
na inspiração e na expiração. Cujos fatores, contribuem 
para aumento da incapacidade funcional nas atividades 
de vida diária⁸⁹׳.

As disfunções respiratórias influenciam diretamente no 
controle da respiração, assim como na produção e elimi-
nação de secreção brônquica. Estas quando presentes 
são frequentemente grave¹⁰. 

Pneumonia de aspiração tem sido o fator principal para 
os altos índices de morbimortalidade além de diversas 
outras complicações respiratórias, como respiração dis-
rítmica, apneia, padrão de Cheyne-Stokes, respiração 
apnêustica e hipoventilação central⁴¹²׳¹¹׳¹⁰׳.

As mudanças da função respiratória, nessa população, 
tem como fator determinante a diminuição da amplitude 
torácica em ambas as fases do ciclo respiratório, com 
acentuada redução da expansão pulmonar, mobilidade 
e retração torácica¹³. O tórax torna-se resistente e ‘lento’ 
a respostas de movimentos rápidos, o que leva a uma 
limitação gradual da ventilação, sendo proporcional ao 
estágio da doença¹⁰.

O Parkinson não provoca a morte, mas fragiliza o orga-
nismo deixando-o propenso a complicações. Estas na 
maioria das vezes são atribuídas à falência do sistema 
respiratório por hipo/acinesia de músculos respirató-
rios¹⁴.
 
A dispneia, quando percebida pelo paciente, pode estar 
relacionada também com o esforço muscular respirató-
rio, sua atividade e resistência⁹. Ou seja, ao nível de 
fadiga, e até mesmo de acordo com a progressão do 
quadro neurológico, tais fatores levam à redução de for-
ça dessa musculatura¹⁵. 

Contudo, há evidências que os músculos respiratórios 
podem se apresentar com vigor. Indicando que a limita-
ção na ventilação e expansibilidade pulmonar é devido à 
redução na complacência torácica pela rigidez e postura 
em flexão¹³.

No entanto alguns exercícios melhoram a respiração e 
são essenciais ao paciente com DP. Podem ser realiza-
dos com atividades de membros superiores, visando a 
expansão do tórax. Os exercícios devem ser limitados à 
capacidade do sujeito, a fim de evitar a fadiga, além de 
serem praticados no período “ON” da medicação. Obje-
tivando sintonizar auto-resposta com os movimentos no 

exercício, entretanto, o efeito da atividade se torne mais 
perdurável se realizado no momento “OFF”¹⁶.

Muito tem sido a atenção voltada para os demais aco-
metimentos na doença de Parkinson, principalmente os 
motores, deixando de lado aqueles que interferem numa 
função vital, respirar¹⁰. Portanto, o presente estudo ob-
jetivou relatar o efeito de um programa de exercícios 
sobre a complacência torácica em um indivíduo parkin-
soniano.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de caso. No qual, os objetivos 
e procedimentos realizados foram previamente explica-
dos ao paciente, obtendo-se a autorização com assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
A amostra se deu com um homem de 74 anos, negro, 
casado, auditor fiscal aposentado, hipertenso, portador 
de bronquite asmática há menos de um ano, fazendo 
uso de Seretide 2x/dia (SIC). Apresentou diagnóstico de 
doença de Parkinson Idiopática há quase 12 anos, faz 
tratamento regular com Sifrol e Mantidan. Possui esta-
diamento de Hoehn e Yahr (H-Y) no estágio 2,5. Com 
expansibilidade torácica simétrica e padrão respiratório 
misto. Triado da Clínica Escola de Fisioterapia da Facul-
dade Estácio de Sá de Juiz de Fora. 
A avaliação inicial deu-se pelo preenchimento de fi-
cha (Apêndice A) com perguntas sobre a identificação, 
nome, data de nascimento, idade, sexo, profissão, en-
dereço, telefone, tempo de diagnóstico da doença de 
Parkinson, tratamento, doenças associadas, medica-
mentos utilizados e horários, graduação na escala de 
H-Y modificada e avaliação torácica. 
Avaliação da mobilidade da torácica: cirtometria medida 
por meio de uma fita métrica convencional escalonada 
em cm (marca Fiber-Glass®) em três pontos toracoab-
dominais, na altura da prega axilar, do apêndice xifóide 
e da cicatriz umbilical, em eupnéia, após uma inspiração 
profunda e uma expiração máxima¹⁷¹⁸׳. O indivíduo se 
posicionou em pé e de costas para um espelho, facili-
tando a medição, com tórax desnudo.

Treinamento

O programa de exercícios consistiu em dois subprogra-
mas, realizados três vezes por semana no período de 
um mês, totalizando 12 sessões: 1) exercícios de mem-
bros superiores associados à respiração diafragmática, 
com movimento realizado durante a expiração, repetido 
15 vezes e modificados a cada 6 sessões (Quadro 1)¹⁸; 
2) treino de facilitação neuromuscular proprioceptiva 
(PNF) com diagonais do método Kabat (Figuras de 1 a 
4) para membros superiores. Primeira diagonal (D1) - 
flexão, adução, rotação interna / extensão, abdução, ro-
tação externa; segunda diagonal (D2) - flexão, abdução, 
rotação externa / extensão, adução, rotação interna¹⁹²⁰׳. 
Foi utilizado tubo elástico (marca Thera-Band®), para 
nível de exercício intermediário indicada pela cor verde, 
e 100 % de distensão do tubo de 75cm que gera uma 
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carga de 2,3 kg²⁰, em três séries de 6 repetições²¹²²׳. 

Quadro 1 – Subprograma de exercícios 1
POSTURA INICIAL EXERCICIO POSTURA MODIFICADA

Decúbito dorsal / decúbito lateral Respiração diafragmática Respiração diafragmática

Decúbito dorsal

Dissociação de cinturas: MMII fleti-
dos e MMSS ao lado do corpo – dei-
xar os MMII cair para o lado, freiando 
o movimento, durante a expiração

Oblíquos: MMII fletidos e MMSS ao 
lado do corpo – fletir o tronco rodan-
do-o para levar a mão em direção ao 
joelho oposto

Sedestação (chão)

Rotação de tronco: MMII em exten-
são – apoiar a mão no chão com MS 
em extensão, realizar rotação de 
tronco e levar o membro livre em di-
reção ao oposto

Flexão lateral de tronco: MMII em 
extensão e abdução, MMSS acima 
da cabeça segurando um bastão 
com cotovelo em extensão– realizar 
a flexão lateral do tronco mantendo 
os MMSS e MMII em extensão

Quatro apoios Respiração diafragmática Sustentação: fletir membro superior 
na expiração, alternadamente

Bipedestação

Flexão lateral de tronco: MMII em 
extensão e abdução, MMSS ao lon-
go do corpo – realizar somente a fle-
xão lateral de tronco

Flexão lateral de tronco: MMII em 
extensão e abdução, MMSS acima 
da cabeça segurando um bastão 
com cotovelo em extensão – realizar 
a flexão lateral do tronco mantendo 
os MMSS e MMII em extensão

MS - Membro superior; MMSS - membros superiores; MMII – membros inferiores. 1ª coluna de exercícios re-
alizada nas 6 primeiras sessões, a 2ª coluna (exercícios modificados) foi efetuada nas 6 últimas sessões. Fonte: 
Paulin, Brunetto e Carvalho¹⁸.

O treinamento com as diagonais de PNF foi realizado com o voluntário em pé, o tubo elástico preso ao espaldar 
superiormente para D1 e D2 em extensão e inferiormente para D1 e D2 em flexão, assim como ao punho do par-
ticipante através de um fixador com velcro, permitindo que os padrões de facilitação fossem realizados com total 
amplitude dos movimentos22.Foi dado intervalo para descanso entre os subprogramas de 10 minutos, e entre as 
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séries de PNF de 1 minuto. O treinamento foi realizado no período “OFF” da medicação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Observou-se através dos valores obtidos da cirtometria alteração da mobilidade ao nível axilar (de 3cm para 4cm), 
xifoidiana (de 2cm para 4 cm) e umbilical (de 2,5cm para 4,5cm). Sendo mais expressivo em região inferior de tórax 
(100%), abdômen (90%) e axilar (33%) quando comparado à medição pré-treinamento (Gráfico 1).

O estudo mostrou ainda, que os protocolos aplicados foram eficazes para o aumento da mobilidade torácica e cor-
roborou com os resultados obtidos em outros estudos com o mesmo objetivo¹⁸²²׳. Entretanto, tais autores relataram 
diferença significativa somente ao nível xifoidiano. A atual pesquisa mostrou resultado significativo para a região 

inferior de tórax e para o nível umbilical. Tal diferença pode ser resposta da potencialização do efeito quanto a asso-
ciação de dois subprogramas (exercícios de membros superiores (MMSS) associados à respiração diafragmática, 
e diagonais com tubo elástico) envolvendo vários grupamentos musculares.

A melhor expansibilidade torácica inferior sugere eficiência da excursão diafragmática18, pois técnicas que esti-
mulem a respiração controlada aumentam a descida e subida dessa musculatura, melhoram a ventilação, troca 
gasosa e oxigenação²³. Assim como a realização de exercícios de MMSS, já que a participação de alguns múscu-
los do cíngulo escapular e tórax superior é diminuída na ventilação durante a atividade, estimulando a demanda de 
captação de O² e produção de CO². Logo, o treinamento configura maior resistência e performance da musculatura 
durante o trabalho de MMSS, e consequentemente, diminui a demanda ventilatória²⁴²⁶׳²⁵׳.

Em um estudo feito por Cardoso e Pereira¹³, “análise funcional da complacência torácica na doença de Parkin-
son”, afirmou-se que a limitação na amplitude torácica interfere diretamente na ventilação fisiológica reduzindo 
a expansibilidade pulmonar, provocando, também, saída anormal do fluxo expiratório mesmo que os músculos 
respiratórios se apresentem fortes. Sendo assim, pode-se sugerir, também, que indiretamente houve melhora na 
expansibilidade pulmonar do participante do presente estudo. 

Várias pesquisas, revisadas por Severo e Rech²⁴, demonstraram melhora do sistema respiratório após treinamento 
de MMSS sem suporte (movimentos semelhantes às AVD’s de flexão de ombro com ou sem peso, exercícios com 
bastões, faixas elásticas, em diagonais de PNF, entre outros), tendo nível de evidência 1A para reabilitação pulmo-
nar na Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica²⁵. Na atual pesquisa constatou-se alteração positiva na variável com-
placência torácica, de acordo com os resultados obtidos pela cirtometria, o que leva a crer que esse tipo de treina-
mento também seja favorável e importante para a reabilitação pulmonar de indivíduos com Doença de Parkinson.

CONCLUSÃO

A realização de um programa de exercícios sem apoio para membros superiores e associados à respiração diafrag-
mática durante o período de trinta dias, totalizando 12 sessões, notou-se eficiente para proporcionar alterações nas 
medidas das circunferências toracoabdominais, denominadas cirtometria axilar, xifoideana e umbilical.
Tais ganhos podem refletir na melhora da complacência torácica e da qualidade nas atividades diárias de um pa-



61Revista do Fisioterapeuta - Ano 2015 - V.03 - N.03- pag.        Fev/Mar

ciente com doença de Parkinson.
O treinamento físico proposto visou à melhora da expan-
sibilidade torácica, além de representar uma ferramenta 
importante na reabilitação pulmonar de portadores da 
Doença de Parkinson. Contudo, fazem-se necessários 
estudos adicionais que aprofundem o assunto. Devido à 
literatura ser escassa em relação ao trabalho de mem-
bros superiores e seus efeitos na função pulmonar e sis-
tema respiratório de parkinsonianos.
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