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RESUMO   

A Doença de Parkinson (DP) é um distúrbio neurodegenerativo e progressivo, que 

acomete os neurônios dopaminérgicos, gerando distúrbios motores e não motores. A 

hipotensão ortostática (HO) é multifatorial na DP e aumenta o risco de quedas, 

fraqueza e fadiga nesses indivíduos. As alterações anatômicas são próprias do 

envelhecimento e juntamente com a diminuição dos reflexos posturais e flexão 

acentuada da coluna vertebral em indivíduos com a DP, gera alteração da dinâmica 

respiratória. Objetivo: O objetivo do presente estudo foi analisar se existe relação entre 

a força muscular respiratória e hipotensão ortostática em idosos com a doença de 

Parkinson. Métodos: A aplicação incluiu a avaliação da pressão máxima de inspiração 

(MIP) e a pressão máxima de expiração (MEP), medidas com um manovacuômetro 

aneroide de classe B (Support®), capaz de medir pressões negativas e positivas com 

uma gama de -160 a +20 cmH2O. Para classificar a hipotensão ortostática, utilizouse 

a definição de queda da PAS ≥ 15mmHg e/ou da PAD ≥ 7mmHg na medida pressórica 

obtida três minutos após adoção ativa da ortostase. Resultados: Os resultados 

indicaram que a média dos ranques para o grupo sem HO apresentaram maiores 

ranques de PMI e PME do que o grupo com HO, porém esses achados não 

demonstraram significância estatística nem para PIM nem para PEM (PIM: U = 340,5; 

p = 0,980 para PAS e U = 204,5; p = 0,241 para PAD; PEM: U = 254,0; p = 0,162 para 

PAS e U = 243,5; p = 0,635 para PAD). Conclui-se que a força muscular respiratória 

não apresenta correlação significativa com a hipotensão ortostática em idosos com a 

doença de Parkinson.   

Palavras-chave: Hipotensão ortostática; Força muscular respiratória; Distúrbios 

neurodegenerativos; Função respiratória; Disfunção autonômica.   
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ABSTRACT   

Parkinson's disease (PD) is a progressive neurodegenerative disorder that affects 

dopaminergic neurons, causing motor and non-motor disorders. Orthostatic 

hypotension (OH) is multifactorial in PD and increases the risk of falls, weakness, and 

fatigue in these individuals. Anatomical changes are typical of aging and, along with 

decreased postural reflexes and accentuated spinal flexion in individuals with 

Parkinson's disease, lead to altered respiratory dynamics. The aim of this study was 

to analyze whether there is a relationship between respiratory muscle strength and 

orthostatic hypotension in elderly individuals with Parkinson's disease. The application 

included the assessment of maximum inspiratory pressure (MIP) and maximum 

expiratory pressure (MEP), measured with a class B aneroid manometer (Support®), 

capable of measuring negative and positive pressures with a range of -160 to +20 

cmH2O. To classify orthostatic hypotension, the definition of a drop in systolic blood 

pressure ≥ 15 mmHg and/or diastolic blood pressure ≥ 7 mmHg was used in the blood 

pressure measurement obtained three minutes after actively adopting orthostasis. The 

results indicated that the average ranks for the group without orthostatic hypotension 

(OH) showed higher ranks for respiratory muscle strength (RMH) and post-mortem 

pressure (PMH) than the group with OH; however, these findings did not demonstrate 

statistical significance for either RMH or PMH (RMH: U = 340.5; p = 0.980 for systolic 

blood pressure and U = 204.5; p = 0.241 for diastolic blood pressure; PMH: U = 254.0; 

p = 0.162 for systolic blood pressure and U = 243.5; p = 0.635 for diastolic blood 

pressure). It is concluded that respiratory muscle strength does not show a significant 

correlation with orthostatic hypotension in elderly individuals with Parkinson's disease.   

   

Keywords: Orthostatic hypertension; Respiratory muscle strength;   

Neurodegenerative disorders; Respiratory function; Autonomic dysfunction.   
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INTRODUÇÃO   

    

A Doença de Parkinson conceitua-se como um distúrbio neurodegenerativo e 

progressivo, que acomete os neurônios dopaminérgicos localizados no mesencéfalo 

do tronco encefálico, gerando distúrbios motores (bradicinesia, rigidez, instabilidade 

postural, tremor de repouso) e não motores (distúrbios gastrointestinais, humor, 

depressão, disfunção cognitiva, dentre outros) (Hughes et al., 1992). Adicionalmente, 

prevê-se que a prevalência da DP duplique em alguns grupos etários até 2030 

gerando sobrecarga financeira e estrutural nos sistemas de saúde (Nalls et al., 2019). 

Apresenta uma prevalência de 1 a 2% na média mundial e de 3,3% no Brasil  

(BARBOSA et al., 2006),   

A hipotensão ortostática (HO) é multifatorial na DP e a medicação 

antiparkinsoniana pode contribuir para a HO, levando ao aumento do risco de quedas, 

fraqueza e fadiga (Nimmons et al., 2022). A prevalência varia entre 9,6 – 64,9 % 

(Velseboer et al., 2011). Define-se HO como um a redução sustentada de pelo menos 

20 mmHg da pressão arterial sistólica e /ou 10 mmHg da pressão arterial diastólica 

dentro de 3 minutos após o teste em pé ou com a cabeça erguida na mesa inclinada 

(Freeman et al., 2011).   

Pacientes com doença de Parkinson com HO apresentam piora da HO ao longo 

do tempo, o que se relaciona com a duração da doença. Estudos anteriores também 

relataram associações entre medicamentos para HO e DP, complicando o manejo da 

DP. Isso inclui levodopa, 8 agonistas da dopamina e inibidores da monoamina oxidase 

(Noack et al., 2014; Calne et al., 1970;, Parkes, 1981; Milon et al., 1990; Schoenberger, 

1991).   

Durante muito tempo acreditou-se que a hipotensão ortostática observada em 

pessoas com Doença de Parkinson era causada exclusivamente pelo uso de 

medicamentos (GOLDSTEIN, 2003). Porém, com o avanço dos estudos, ficou claro 

que a hipotensão ortostática não decorre apenas da levodopa. Hoje se sabe que 

muitos indivíduos com DP desenvolvem um tipo específico de queda de pressão, 

chamada hipotensão ortostática neurogênica (HON), que é consequência da 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9386765/#bibr9-08919887211060017
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9386765/#bibr9-08919887211060017
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disfunção autonômica que é a principal causa da denervação simpática cardíaca e da 

redução da ativação das vias noradrenérgicas (Brignole et al., 2018).    

 Em indivíduos saudáveis o estresse ortostático (após indivíduos ficarem na 

posição de pé), a pressão arterial média (PAM) é estabilizada por aumentos 

compensatórios mediados pelo barorreflexo na frequência cardíaca (FC) e na 

resistência periférica total (Goswami. et al., 2017). Entretanto, indivíduos com DP as 

apresentam condições cardíacas singulares, pois essa população apresenta um 

funcionamento barorreflexo alterado, bem como, a denervação simpática no miocárdio 

do ventrículo esquerdo (Goldstein, 2003).  

Estudos recentes demonstram que manobras respiratórias também melhoram 

a tolerância do estresse ortostático (Wieling et al., 2015; Goswami et al., 2017). A 

baixa carga inspiratória aguda (entre 6 a 12 cmH2O) seria o suficiente para funcionar 

como “bomba respiratória” na resposta hemodinâmica, pois aumenta a pressão 

intratorácica e aumenta o retorno venoso, volume sistólico, débito cardíaco e gradiante 

de fluxo sanguíneo tecido/pressão, reduzindo a tontura e sintomas de vertigem 

(Convertino et al., 2005, 2006; Rickards et al., 2007, 2008). Adicionalmente, a 

fisiopatologia da DP pode envolver a neurodegeneração de outras regiões do cérebro, 

ocasionando em sintomas não clássicos como déficits respiratórios (Chaudhuri et al., 

2011; Nielson e Skovbolling, 2021; Sabino-Carvaho e Vianna, 2020; Scorza et al., 

2018; Seccombe et al., 2011).   

As alterações anatômicas tais como calcificação das cartilagens costais, são 

próprias do envelhecimento e isso, por si, já diminui a capacidade do gradil costal de 

se expandir durante a mecânica respiratória (Martinez et al., 2021) e juntamente com 

as alterações posturais, a rigidez e a bradicinesia, presentes em indivíduos com DP, 

modificam a biomecânica da caixa torácica, causando déficits na expansão pulmonar 

que podem determinar impactos na função respiratória. Ainda como consequência da 

rigidez muscular e bradicinesia, encontram-se presentes a redução da pressão 

inspiratória e expiratória máxima, que refletem a força muscular (Torney e Forsyth, 

2017; Da Conceição Costa et al., 2016).   

Mediante ao exposto, vê-se a necessidade entender se a força muscular 

respiratória contribuiria para os ajustes pressóricos após um estresse ortostático em 
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idosos com a doença de Parkinson. Esse tipo de informação será importante para os 

profissionais de saúde e para a própria população que sofre com a DP, para que 

tratamentos coadjuvantes como o treino específico de grupos musculares e até 

exercícios respiratórios possam ser incorporados como tratamento coadjuvante para 

a hipotensão ortostática.  

  

2 METODOLOGIA   

   

 O estudo foi do tipo transversal (Thomas, Nelson Silverman, 2012).  Foram 

selecionados 69 indivíduos diagnosticado com a DP e residenciados no Distrito 

Federal (DF) e região do entorno foram recrutados por meio da técnica de amostragem 

intencional. Para o recrutamento foi utilizado da divulgação do estudo em centros de 

tratamento de distúrbios de movimentos, associação de Parkinson de Brasília, clínicas 

particulares e nos meios de comunicação como plataforma Instagram, Facebook, 

UnBNotícias e páginas de comunicação de centros religiosos. Como critério de 

inclusão foi adotado os seguintes parâmetros:Diagnóstico clínico da DP de acordo 

com os Critérios de Banco de Dados de Cérebro de Londres (CBCL); Voluntários dos 

sexos masculino e feminino do DF; Indivíduos entre 40 e 80 anos de idade, que não 

tenham significativos problemas de saúde e/ou incapacidades que os impeçam de 

participar das baterias de testes, ou que possam ter seus problemas agravados devido 

a participação do teste; Que tenham capacidade de deambular e manter-se em pé de 

forma independente e segura; Disponibilidade para participação das atividades 

propostas pelo pesquisador.    

         Como critério de exclusão foi adotado os seguintes parâmetros: Indivíduos com 

obesidade extrema (>40); Hipertensão sem controle (>150/90 mmHg); Ter sofrido 

infarto do miocárdio nos últimos 12 meses; Ser portador de marcapasso cardíaco; Ter 

sido submetido a artroplastia total ou parcial; Ter sido submetido a intervenção 

cirúrgica nos últimos 6 meses; Ter sofrido fratura ou lesão muscular nos últimos 6 

meses; Apresentar discinesia severa, que impeça a realização das atividades.    
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         Para os procedimentos das coletas foi feito anamnese simples para verificar se 

o indivíduo estava de acordo com os critérios estabelecidos. Vale ressaltar que todas 

as avaliações foram realizadas no momento “on” da medicação. A pressão inspiratória 

máxima (PMI) e pressão expiratória máxima (PEM) foram medidas da seguinte 

maneira, o indivíduo foi instruído a envolver entre os lábios e dentes o tubo do 

manovacuômetro, adicionando-se uma presilha nasal para evitar escape de ar (Bessa 

et al., 2015; Forgiarini et al., 2007). A PIM foi medida através da expiração lenta e 

completa até o volume residual, e logo em seguida a realização do esforço inspiratório 

máximo do participante (Bessa et al., 2015; Forgiarini et al., 2007; Nanas et al., 1999; 

Parreira et al., 2007). Já para a PEM, o voluntário foi incentivado a inspirar até a 

capacidade pulmonar total e em seguida executar um esforço expiratório máximo 

(Bessa et al., 2015; Forgiarini et al., 2007; Nanas et al.,1999; Parreira et al., 2007; 

Harik-Khan e Wise, 1998). Foram realizadas três tentativas de 2 segundos em ambas 

as manobras, com 2 minutos de recuperação, o maior valor das tentativas foi utilizado 

na análise (Forgiarini et al., 2007; Nanas et al., 1999; Parreira et al., 2007; SANTOS 

et al., 2019). 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig_1: Avaliação da força muscular respiratória. Fonte: próprio autor.   

  

        

    

    

    

    

    

    

    

    

    

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4332178/#b15-jhk-43-177
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Será aferida a pressão arterial (PA) no braço direito supinado após 5 minutos 

de repouso. Logo em seguida, o participante será instruído a se levantar e tomar a 

posição ortostática. A PA será medida dois, três e cinco minutos após adoção da 

ortostase (GROSU et al., 2025; FANCIULLI et al., 2020; SHAW et al., 2017).   

Para classificar o participante como possuidor de hipotensão ortostática de 

forma clássica, utiliza-se os limiares de queda da PAS ≥ 20mmHg e/ou da PAD ≥  

10mmHg na medida pressórica obtida três minutos após adoção ativa da ortostase 

(FREEMAN et al., 2011). No entanto a medida adotada será segundo o estudo de   

Shaw et al. (2017) de da PAS ≥ 15mmHg e/ou da PAD ≥ 7mmHg, pois a forma de 

análise será feita do indivíduo iniciando da posição sentado para em pé.  Na tentativa 

de explorar os dados, a variável HO será separada em 2: os indivíduos serão 

classificados como HO pela queda da pressão arterial sistólica ≥ 15mmHg; como HO 

pela queda da pressão arterial diastólica ≥ 7mmHg . Haja vista que, no estudo de 

Shaw et al., (2018) são separados pelos critérios de queda da PAS e PAD.   

Os indivíduos iniciarão sentados e após comando tomara a posição ortostática 

para serem avaliados. Será utilizado para aferição da PA o aparelho oscilométrico 

(HEM 705 CP, Omron, São Paulo, Brasil) com tamanho do manguito de acordo com 

a circunferência do braço de cada indivíduo e cadeira de 40 cm para a posição 

préortostática.   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig_2: Avaliação da pressão arterial. Fonte: próprio autor.   
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2.1 Tratamento Estatístico    

Foram expressos médias e desvios padrão (paramétrico) e medianas e 

intervalo interquartílico (não paramétrico) para medidas quantitativas e frequência 

absoluta (f) e relativa (%) para dados qualitativos. Para verificar a normalidade dos 

dados, o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado. Para verificar as correlações entre as 

classificações de hipotensão ortostática avaliada tanto pela pressão arterial sistólica 

quanto diastólica, a correlação ponto-bisserial foi aplicada. Já para avaliar se existia 

relação entre os valores da pressão arterial sistólica e diastólica avaliada no terceiro 

minuto e os valores das pressões respiratória, a correlação de Spearman foi calculada.   

Para comparar as médias das variáveis entre os grupos com e sem hipotensão 

ortostática (HO) o teste U de Mann-Whitney, caso os pressupostos de normalidade 

não sejam atendidos. Além da significância estatística, foram calculados os tamanhos 

de efeito para avaliar a magnitude prática dessas diferenças; já para o teste U de 

Mann-Whitney foi calculado o r de Pearson, com valores de 0,1, 0,3 e 0,5 indicando 

efeitos pequeno, médio e grande, respectivamente (Cohen, 1988; Fritz et al., 2012). 

Essa abordagem permite não apenas identificar diferenças estatisticamente 

significativas, mas também avaliar sua relevância clínica na população estudada. 

Todas as análises foram realizadas com o Software Statistical Package for Social 

Science (SPSS) versão 27.0 e o nível de significância estabelecido foi de 5%.      

   

3. RESULTADOS    

   

A amostra deste estudo foi composta por 69 indivíduos com diagnóstico de DP. 

Quanto à distribuição por sexo 52,2% dos participantes eram homens e 47,8% eram 

mulheres. A média de idade de todo o grupo foi 66,78 ± 9,81 anos e a média de tempo 

de diagnóstico em meses foi de 51,09 ± 42,22 e mediana 36. Foram classificados com 

HO pela pressão arterial sistólica 12 (17,4%) e pela pressão arterial diastólica 9 (13%) 

(Tabela 01).   

Após a análise comparativa das medianas, verificou-se que os indivíduos 

classificados como hipotensos (tanto pela pressão arterial sistólica quanto pela 

diastólica) apresentaram valores medianos menores de pressões respiratórias 
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máximas (PIM e PEM). Contudo, essas diferenças não atingiram significância 

estatística (PIM: U = 340,5; p = 0,980 para PAS e U = 204,5; p = 0,241 para PAD; 

PEM: U = 254,0; p = 0,162 para PAS e U = 243,5; p = 0,635 para PAD) (Tabela 2).   

  Tabela 1. Características descritivas da amostra  

  Temp_diag. Idade 

HO_PAS_3min 
 

NÃO 

n = 57  

(82,6%) 

𝑥̅ 49 67 

DP 42 10 

Mediana 36 68 

Q1 14 62 

Q3 72 74 

SIM 

n = 12  

(17,4%) 

𝑥̅ 62 66 

DP 46 10 

Mediana 48 68 

Q1 27 59 

Q3 90 72 

HO_PAD_3min NÃO 

n = 60  

(87%) 

𝑥̅ 47 67 

DP 41 10 

Mediana 33 68 

Q1 16 61 

Q3 60 74 

SIM 

n = 9  

(13%) 

𝑥̅ 84 68 

DP 44 9 

Mediana 78 68 

Q1 54 65 

Q3 114 73 

Legenda: 𝑥̅ – média; DP – desvio padrão; Q1 – quartil 01; Q3 – quartil 3  

    Analisando pelos tamanhos de efeitos entre os grupos com e sem hipotensão 

constatou-se que quando classificados pela pressão arterial sistólica: insignificante 

para PIM (r = 0,003) e pequeno para PEM (r = 0,23); e quando classificados pela 

pressão arterial diastólica: pequeno para PIM (r = 0,14) e insignificante para PEM (r = 

0,08). Portanto, apesar da tendência a pressões respiratórias máximas menores nos 
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indivíduos hipotensos, não houve diferenças estatisticamente significativas nem 

tamanhos de efeito clinicamente relevantes.   

 

Tabela 2. Comparação das medianas para as pressões respiratórias separadas entre 

pessoas com e sem hipotensão ortostática.  

  PIM PEM 

HO_PAS_3min NÃO Média 63,46 71,04 

Desvio Padrão 26,64 25,57 

Mediana 60,00 70,00 

Q1 50,00 50,00 

Q3 80,00 88,32 

SIM Média 63,27 82,24 

Desvio Padrão 17,57 27,65 

Mediana 58,30 82,50 

Q1 50,00 60,00 

Q3 75,00 95,00 

HO_PAD_3min NÃO Média 64,60 73,74 

Desvio Padrão 26,34 26,51 

Mediana 61,50 70,00 

Q1 50,00 57,30 

Q3 80,00 90,00 

SIM Média 55,59 68,00 

Desvio Padrão 13,95 23,90 

Mediana 50,00 60,00 

Q1 45,00 50,00 

Q3 70,00 90,00 

Legendas: x̄ : média; DP: desvio padrão; x: mediana; Tempo de diagnóstico em meses (TD); Pressão 

Máxima Inspiratória (PMI); Pressão Máxima Expiratória (PME), Primeiro quartil (Q1); terceiro quartil 

(Q3).; PAS_3min – pressão arterial sistólica avaliada no 3° minuto; PAD_3min – pressão arterial 

diastólica avaliada no 3° minuto.  
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Na tabela 3, observa-se que a pressão arterial sistólica avaliada no terceiro 

minuto de ortostasia se correlacionou positivamente e significativamente com a 

pressão inspiratória máxima.   

Tabela 3 – Coeficientes de correlação ponto-bisserial entre as classificações da 

hipotensão ortostática (HO_PAS e HO_PAD) com as pressões respiratórias e os 

coeficientes de correlação de Spearman entre os valores das pressões arteriais 

sistólicas e diastólicas com as pressões respiratórias.  

    PIM  PEM  

HO_PAS  r  0,069  -0,003  

p-valor  0,575  0,982  

HO_PAD  r  -0,039  -0,121  

p-valor  0,751  0,321  

PAS_3min  rho  0,247  -0,009  

p-valor  0,04*  0,942  

PAD_3min  rho  0,197  0,021  

 p-valor  0,104  0,863  

 
Legenda:  PIM – pressão inspiratória máxima; PEM – pressão expiratória máxima; r – coeficiente de 

correlação de Pearson; rho – coeficiente de correlação de Spearman; PAS_3min – pressão arterial 

sistólica avaliada no 3° minuto; PAD_3min – pressão arterial diastólica avaliada no 3° minuto;* p<0,05.  

     

4 DISCUSSÃO   

   

           O presente estudo investigou a relação entre hipotensão ortostática e a força 

muscular respiratória em indivíduos com doença de Parkinson. Apesar da presença 

de HO em parte da amostra, os resultados não demonstraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos com e sem HO quanto às pressões 

respiratórias máximas (PIM e PEM). Embora tenha sido observada uma tendência de 

menores valores medianos de PIM e PEM nos indivíduos classificados hipotensos, 

essa diferença não se mostrou consistente, nem apresentou relevância estatística. Os 

testes comparativos confirmaram a ausência de significância, sugerindo que a 



19   

   

presença de HO não se associou a uma redução estatisticamente significativa da força 

muscular respiratória. Os tamanhos de efeito reforçam essa interpretação para PEM, 

independentemente de a classificação ter sido baseada na PAS ou na PAD. 

Adicionalmente, a análise correlacional demonstrou uma associação positiva e 

significativa entre a PAS no terceiro minuto da ortostase e a PIM (rho = 0,247; p = 

0,04). No entanto, esse achado apresenta pequena magnitude para afirmar que 

indivíduos com maior estabilidade pressórica apresentam melhor desempenho 

inspiratório. Cabe ressaltar a hipótese deste resultado ser um achado espúrio devido 

a múltiplas comparações, carência de testes com ajustes de idade, medicação e 

tempo de diagnóstico   

Estudos anteriores apontam que a disfunção autonômica é responsável pela 

maioria dos sintomas não motores na DP, incluindo a hipotensão ortostática. De 

acordo com De Oliveira Vilaça (2019), quedas com fraturas são as principais causas 

de hospitalização em indivíduos com DP, isso se deve em parte a presença dos 

sintomas motores como o congelamento da marcha, bradicinesia e instabilidade 

postural. Além do maior risco de quedas, outros fenômenos estariam associados a HO 

em pacientes com DP, como a presença de déficit cognitivo e risco cardiovascular 

(Hohler et. al, 2012).    

Quanto as disfunções respiratórias presente em indivíduos com DP, vários 

mecanismos fisiopatológicos foram descritos como causa, sendo eles: a perda da 

flexibilidade da musculatura respiratória, alterações posturais, especialmente a flexão 

anterior de tronco, limitação da extensão do tronco, limitação da amplitude articular do 

tórax e da coluna vertebral, alterando o eixo da coluna vertebral, déficit do controle 

motor, alterações na ativação e coordenação muscular e disfunção das vias aéreas 

superiores (Souza et. al, 2019).    

Alguns estudos sugerem que indivíduos com DP que apresentam HO tendem 

a ser mais velhos, possuem maior tempo de diagnóstico e manifestam sintomas 

motores e cognitivos mais graves quando comparados àqueles sem HO (Mei et al., 

2024; Yin et al., 2022; Yoo et al., 2021). Por outro lado, pesquisas diferentes não 

identificaram diferenças significativas quanto à idade, duração da doença ou 

gravidade dos sintomas motores e cognitivos entre pacientes com e sem HO 

(Nakamura et al., 2020; Umehara et al., 2021; Wu et al., 2021).   
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Alguns fatores podem explicar essas discordâncias. Primeiramente, variações 

étnicas podem influenciar os resultados, ressaltando a necessidade de estudos 

multicêntricos que incluam diversos grupos populacionais e regiões para confirmar 

essa hipótese. Além disso, há ampla heterogeneidade no tamanho das amostras 

avaliadas: enquanto alguns estudos envolveram apenas 22 participantes (Palermo et 

al., 2024), outros incluíram até 463 (Mahajan et al., 2025).   

Ademais, a correlação entre essas variáveis ainda é pouco documentada na 

literatura. Os achados deste estudo contribuem para esse cenário ao sugerir que a 

HO, isoladamente, pode não ser um marcador clínico relevante de redução da força 

respiratória.   

  

5 CONCLUSÃO   

   

           O presente estudo demonstrou que a força muscular respiratória (PIM e PEM) 

não apresenta correlação significativa com a hipotensão ortostática em indivíduos com 

DP. Embora tenha sido observada uma tendência de menores valores de PIM e PEM 

nos participantes classificados como hipotensos, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos, tampouco tamanhos de efeito 

clinicamente relevantes. Além disso, as análises correlacionais demonstraram apenas 

uma associação fraca entre a pressão arterial sistólica no terceiro minuto de ortostasia 

e a pressão inspiratória máxima, sem correlações significativas para as demais 

variáveis.  

           Apesar disso, considerando que tanto a disfunção autonômica quanto a 

redução da força respiratória são condições frequentes na doença de Parkinson, 

investigações adicionais com amostras maiores, estratificação por estágio da doença 

e controle de potenciais fatores de confusão são recomendadas para esclarecer a 

possível interação entre esses sistemas.   
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7 ANEXOS   

7.1 Parecer Consubstâncial do CEP   
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7.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido   
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