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RESUMO

Objetivo: Verificar a eficácia de uma intervenção cognitivo-motora sobre os sintomas de-
pressivos de pacientes com DP idiopática. Métodos: Foi realizado um estudo longitudinal, 
composto por 26 pacientes, divididos entre os grupos experimental e controle. Os sujeitos 
foram avaliados pela Escala de Depressão Geriátrica, sendo o grupo experimental submeti-
do a uma sequência de exercícios fisioterápicos de estimulação cognitivo-motora durante 
seis meses. Para a análise dos dados, foram aplicados os testes de Análise de Variâncias 
para medidas repetidas, a estatística por contraste e o teste t de Student para amostras 
independentes, sob um nível de significância de 5%. Resultados: Os resultados aponta-
ram homogeneidade dos grupos no momento inicial, e o grupo submetido ao tratamento 
fisioterápico obteve uma tendência de significância na interação “momento de interven-
ção” versus “grupo”, evidenciado pelo erro alfa de 6%, com contraste linear de dados. Con-
clusão: O protocolo proposto apresentou boa aceitação pelos pacientes com DP. Apesar 
de não termos alcançado um intervalo de confiança de 95%, a tendência de significância 
obtida vislumbra um potencial do referido protocolo, mas com a necessidade de maiores 
estudos comprobatórios. 

ABSTRACT

Objective: To verify the effectiveness of a cognitive-motor intervention on depressive 
symptoms in idiopathic PD patients. Methods: This longitudinal design study assessed 
26 patients, divided into experimental and control groups. The subjects were evaluated 
by means of the Geriatric Depression Scale, being, the experimental group, submitted to 
a six-month protocol of physiotherapeutic exercises on motor and cognitive functions. 
With respect to the data analysis, were applied the Repeated Measure Analysis of Variance, 
the contrast statistic and the Student-t test for independent samples, with a significant 
level of 5%. Results: The results showed homogeneity of the groups at baseline and the 
experimental group achieved a trend of significance in the interaction “moment of inter-

Recebido em
31/1/2012

Aprovado em
8/3/2012

1 Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS), Curso de Fisioterapia.
2 Programa de Pós-graduação Stricto-Sensu em Saúde e Desenvolvimento do Centro-Oeste.
3 Universidade Estadual de Goiás (UEG).
4 Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Faculdade de Ciências Médicas.

Endereço para correspondência: Gustavo Christofoletti
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, CCBS, Curso de Fisioterapia
Cidade Universitária, s/n, Caixa Postal 549
79070-900 – Campo Grande, MS
E-mail: gustavo_physio@yahoo.com.br

Palavras-chave
Doença de Parkinson, 
fisioterapia, ensaio clínico, 
saúde do idoso.

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositorio da Producao Cientifica e Intelectual da Unicamp

https://core.ac.uk/display/296611554?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


79artigo original

J Bras Psiquiatr. 2012;61(2):78-83.

Fisioterapia na doença de Parkinson

vention versus group”, as evidenced by the alpha error of 6% with a linear contrast data curve. 
Conclusion: The proposed protocol has been well accepted by patients diagnosed with 
idiopathic PD. Although we couldn’t contemplate an interval of confidence of 95%, the sig-
nificant trend obtained represents a potential of this protocol, but with a need of further 
corroborative studies.

Keywords
Parkinson’s disease, 
physical therapy, clinical 
trial, health of the elderly.

INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegene-
rativa progressiva que afeta 0,3% da população e apresenta 
maior incidência entre os homens. É uma afecção comum 
em idosos e representa um grave problema de saúde públi-
ca, por apresentar prevalência crescente de 1% aos 60 anos 
para 4% na população acima de 80 anos1.

Classicamente, a DP caracteriza-se por tremor em repouso, 
rigidez, hipertonia plástica, bradicinesia e grave comprometi-
mento do equilíbrio2. Contudo, os sintomas motores clássicos 
coexistem com prejuízo nos domínios cognitivos, variando 
de déficits sutis de memória e atenção, a evidente quadro 
demencial3. Trata-se de uma doença progressiva, de evolução 
crônica, de etiologia idiopática e altamente incapacitante.

Em pacientes com DP, as vias dopaminérgicas sofrem 
degeneração, levando a déficits de neurotransmissores nas 
sinapses do sistema nervoso central3. A queda nas taxas de 
dopamina se dá por um processo de apoptose de neurônios 
da pars compacta mesencefálica, associada à formação de 
agregados fibrilares compostos pela proteína α-sinucleína4,5.

Conforme relatam McKinlay et al.6, outros sinais que po-
dem ocorrer concomitantemente à evolução da DP envol-
vem sintomas neuropsiquiátricos. Para esses autores, mais de 
77% de pacientes analisados relataram apresentar algum dis-
túrbio neuropsiquiátrico, sendo os sintomas depressivos os 
mais característicos7. Stella et al.8 corroboram o estudo ante-
rior, demonstrando que depressão, disforia, ansiedade e mu-
danças de apetite são sintomas altamente frequentes na DP.

Particularmente no que se refere à depressão, estudos 
comprovam uma importante associação dessa variável com 
declínio motor na DP, gerando piores escores na realização 
das atividades instrumentais da vida diária9. Dickson et al.10 
argumentam que, enquanto o substrato anatômico da de-
pressão na DP ainda não esteja completamente elucidado, 
há indícios de comprometimento dos neurotransmisso-
res norepinefrina e serotonina, causando os sintomas “não 
motores” característicos. É por causa do comprometimento 
precoce no núcleo ceruleus e no núcleo da rafe que ocorre 
a associação entre os distúrbios psiquiátricos e motores, po-
tencializando a incapacidade física do paciente10. 

Diante de tal quadro, uma série de abordagens farmaco-
lógicas e não farmacológicas vem sendo proposta, visando 
promover uma melhora na qualidade de vida do paciente. 
Alterações endógenas, como liberação de neurotransmisso-
res, modificação no fluxo sanguíneo cerebral e potencializa-

ção da neurogênese e de fatores neurotróficos, representam 
alguns dos processos estimulados com a realização de exer-
cício físico11.

Conquanto muitos estudos foquem sua atuação sobre 
os sintomas motores da DP, as variáveis neuropsiquiátricas 
são de grande relevância clínica e social e não podem ser 
negligenciadas. Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi 
verificar a eficácia de uma intervenção cognitivo-motora so-
bre os sintomas depressivos de pacientes com DP.

MÉTODOS

Para alcançar os objetivos propostos, foi realizado um estudo 
longitudinal, do tipo ensaio clínico, formado por dois grupos 
independentes, a constar: grupo experimental (GE, formado 
por 13 participantes) e grupo controle (GC, composto por 
13 sujeitos). 

No que se refere à seleção dos indivíduos, foram admiti-
dos sujeitos diagnosticados com DP idiopática12, com idade 
mínima de 60 anos, de ambos os sexos, diferentes credos 
e graus de escolaridade, acompanhados no Ambulatório de 
Neurociências do Hospital das Clínicas da Universidade Fe-
deral de Goiás, e que foram classificados pelo corpo clínico 
como tendo algum sintoma depressivo relacionado. A alea-
torização da amostra ocorreu nesse momento, a partir dos 
sujeitos que tinham interesse e disponibilidade em participar 
do trabalho. Em ambos os grupos foram incluídos apenas 
os participantes que se encontravam nos estágios de 2 a 4 
na escala de Hoehn e Yarh13 e com a classificação modera-
da no subescore motor da Escala Unificada de Classificação 
da DP (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale)14. Foram ex-
cluídos do estudo os pacientes que já realizavam atividade 
física regular ou outra terapia motora, aqueles que apresen-
tavam alguma comorbidade associada à DP, os drogaditos, 
alcoólatras e aqueles que faziam uso de neurolépticos. Nos 
casos em que foi encontrado algum indicativo de déficit 
cognitivo (evidenciado pelo Miniexame do Estado Mental15, 
Bateria Breve de Rastreio Cognitivo16 e Teste do Desenho do 
Relógio17), os pacientes foram novamente encaminhados 
ao Ambulatório de Neurociências do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás e, em caso positivo de 
diagnóstico demencial, foram excluídos do trabalho. Por fim, 
os pacientes previamente diagnosticados com depressão 
maior segundo os critérios DSM-IV-TR18, e os que já faziam 
uso de medicação antidepressiva também foram excluídos 
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da amostra, para que o foco desta pesquisa se concentrasse 
nos sintomas depressivos, e não na doença em si.

O tratamento proposto aos pacientes do GE consistiu 
na realização de uma assistência em grupo, promovida por 
uma equipe de fisioterapeutas (docentes, discentes e cola-
boradores), durante seis meses. Em sessões de 1 hora com 
frequência de três dias na semana, os participantes foram 
submetidos a exercícios que estimulassem as funções cog-
nitivas e motoras. Os materiais utilizados na terapia consis-
tiram de bolas suíças de todos os tamanhos, além de bolas 
esportivas (cada qual com seu peso específico), tábuas de 
equilíbrio, bastões, fitas adesivas e colchonetes. 

A terapia foi dividida de forma que fossem realizadas ta-
refas específicas em cada dia da semana. Em todos os dias, 
a sessão era iniciada com alongamentos de membros supe-
riores, membros inferiores e tronco. Ao final de cada sessão, 
realizavam-se atividades lúdicas, associadas a exercícios de 
dissociação de cinturas escapular e pélvica, propriocepção 
e tarefas que estimulassem as funções cognitivas, como a 
atenção concentrada e a memória. Como exemplo das ati-
vidades cognitivo-motoras desenvolvidas, podemos citar a 
tarefa de passar uma bola para cada participante do grupo, 
quando este deveria dizer substantivos iniciados com de-
terminadas letras do alfabeto, realizar contas matemáticas, 
identificar objetos e cores, além de falar nomes de frutas, ali-
mentos, cidades ou do colega ao lado.

A parte motora de cada sessão era subdividida da seguin-
te forma: no primeiro dia de tratamento da semana, eram 
enfatizados exercícios envolvendo a técnica de facilitação 
neuromuscular proprioceptiva. Os exercícios eram alterna-
dos, visando estimular as diversas posturas. No meio da se-
mana, eram trabalhadas atividades “com bola suíça” e rolos, 
enfatizando a rotação de tronco e transferências. Na última 
sessão da semana, a meta era estimular o equilíbrio dinâmi-
co dos pacientes; assim sendo, os exercícios consistiam em 
percorrer circuitos específicos que exigissem a deambulação 
em linha reta e em curvas, com e sem obstáculos. Apesar 
de o tratamento fisioterápico ter sido voltado aos pacientes 
com DP idiopática que apresentavam sintomas depressivos, 
foram aceitos familiares, amigos e cuidadores que desejas-
sem participar da terapia.

Em relação ao GC, não houve nenhuma alteração nas 
atividades motoras basais dos sujeitos. A medicação admi-
nistrada aos participantes foi mantida nos dois grupos, sen-
do registrada no início e no final do estudo. A mudança em 
dosagem ou princípio ativo de medicação culminou na ex-
clusão do sujeito. Todos os participantes foram avaliados na 
fase on da medicação.

No que se refere aos instrumentos de coleta dados, foi 
aplicado um questionário geral, com objetivo de caracteri-
zar a amostra (nome, idade, gênero, gravidade da doença, 
nível de escolaridade e aspectos socioeconômicos). Além 

do questionário, foi aplicada a Escala de Depressão Geriá-
trica (EDG)19, para quantificar os sintomas depressivos dos 
sujeitos no início e no final do tratamento. A EDG é um dos 
instrumentos mais frequentemente utilizados para o rastrea
mento de sintomas depressivos em idosos. A nota de corte 
da escala varia de 0 a 30 pontos e, segundo Souza et al.20, 
tal instrumento apresenta melhor sensibilidade e fidedigni-
dade do que sua versão resumida, cujo escore total atinge 
15 pontos. Outros estudos mostraram, ainda, que ela oferece 
medidas válidas e confiáveis para idosos com DP21-24. Descrita 
em língua inglesa por Yesavage et al.19, a escala foi desenvol-
vida especialmente para o rastreamento dos transtornos de 
humor, com perguntas que não se restringem à esfera das 
queixas somáticas. Dentre as suas vantagens, destacam-se 
o fato de poder ser autoaplicada pelo próprio participante 
ou aplicada por um entrevistador treinado, sendo composta 
por perguntas fáceis de serem compreendidas, com pouca 
variação nas possibilidades de respostas.

Todas as entrevistas e coletas de dados foram realizadas 
no Ambulatório de Fisioterapia Neurológica da Universida-
de Estadual de Goiás. Dois avaliadores foram treinados para 
aplicação dos testes e questionários utilizados, mantendo-
-se “cegos” quanto aos grupos em que os participantes se 
encontravam.

No que se refere à análise dos dados, a estatística des-
critiva (média e erro-padrão) foi utilizada para caracterização 
dos resultados. Pelos testes de normalidade de Shapiro-Wilk 
e homogeneidade de Levene, foi indicada a utilização da es-
tatística paramétrica. Diante disso, foram aplicados os testes 
de análise de variância para medidas repetidas (ANOVA de 
duas vias), tendo como fatores “grupo” e “momento” (antes e 
depois do tratamento), e o teste t de Student para amostras 
independentes, para verificar as características iniciais dos 
grupos. Em todas as análises foi considerado um nível de sig-
nificância de 5% (P < 0,05).

Esta pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética do 
Hospital de Goiânia. No referido processo, consta uma des-
crição dos propósitos e das hipóteses a serem testadas, a 
análise crítica dos riscos e benefícios envolvendo os sujeitos 
da pesquisa, a explicação das responsabilidades do pesqui-
sador, da instituição e do promotor e uma declaração de que 
os resultados serão tornados públicos (sejam eles favoráveis 
ou não). Os participantes assinaram um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido baseado nas normas estabelecidas 
pela Resolução nº 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, 
para as pesquisas envolvendo seres humanos.

RESULTADOS

Este estudo foi formado por 26 idosos diagnosticados com 
DP idiopática, divididos entre os grupos GE e GC. Na Tabela 1 
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encontram-se as características de ambos os grupos em re-
lação a idade, gênero, nível de escolaridade, tempo de diag-
nóstico e grau de acometimento da doença. O teste t de Stu-
dent para amostras independentes apontou que os grupos 
são similares no que se refere aos escores de tais variáveis 
dependentes (p > 0,05).

Durante o período de tratamento, dois sujeitos (7,69% da 
amostra) foram excluídos, por ter havido a inclusão de medi-
cação inibidora seletiva de recaptação de serotonina. Tal ex-
clusão se deu diante da uma possível interferência do fárma-
co no resultado da abordagem cognitivo-motora proposta. 
Nenhum participante relatou desconforto (físico ou mental) 
durante a terapia realizada.

DISCUSSÃO

O presente estudo objetivou analisar a eficácia de uma inter-
venção fisioterápica com estimulação cognitivo-motora em 
idosos diagnosticados com DP idiopática. Após seis meses 
de tratamento, observamos uma diminuição dos sintomas 
depressivos no GE, mas sem diferença significativa quando 
comparado aos resultados do GC.

É fato que toda comprovação científica almejada requer 
um rigor metodológico exemplar. Ao se realizar qualquer 
pesquisa, é desejo comum dos pesquisadores que a hipó-
tese nula – aquela relacionada à igualdade de resultados – 
não seja encontrada. Nesse raciocínio, a comunidade cien-
tífica biomédica admite, como significância estatística, todo 
e qualquer resultado cujo erro alfa encontrado seja menor 
que 5% (p < 0,050), ou, em casos mais peculiares, menor que 
1% (p < 0,001). Pela análise fria dos resultados, poderíamos 
afirmar que, em relação à terapia proposta, não há diferen-
ça ao paciente, caso este venha ou não a realizar a referida 
assistência. 

No entanto, é importante dizer que encontramos uma 
diminuição dos sintomas depressivos no GE, sob um nível 
de significância de 6%, em um contraste linear dos dados (p 
= 0,060). Como o valor encontrado no erro alfa – envolven-
do a possível admissão de casos falso-positivos – foi muito 
próximo à exigência científica supracitada, alguns estatís-
ticos consideram tal resultado importante, classificando-o 
como “tendência significativa” (situação em que os valores 
constatados encontram-se entre 0,050 < p < 0,070 e, muitas 
vezes, estão relacionados a pequenos fatores que impossibi-
litaram alcançar um intervalo de confiança maior que 95%). 
Hackshaw e Kirkwood25 apoiam tal discussão alegando que o 
valor de 5% como índice de confiabilidade foi proposto por 
Ronald Aylmer Fisher em 1925, não devendo ser analisado 
como um ponto fixo e imutável de delimitação das hipóte-
ses nula e alternativa. 

Nessa perspectiva, cabe refletirmos sobre alguns fato-
res que tentamos controlar neste estudo e que talvez pos-
sam ter influenciado no nível de significância encontrado. 
Primeiramente, há uma relação inversamente proporcional 
existente entre o tamanho amostral e o erro alfa. Em nos-
so estudo conseguimos analisar apenas 13 idosos do GE e 
13 do GC. Caso tivéssemos uma amostra maior, é possível 
que o resultado apresentasse melhor significância. Entre-

Tabela 1. Análise descritiva da amostra

Característica Grupo 
Experimental

Grupo Controle Significância

Gênero (Masc.: Fem.) 8:5 6:7 0,45

Idade (anos) 67,1 ± 1,2 67,7 ± 1,5 0,66

Escolaridade (anos) 5,7 ± 2,4 4,8 ± 1,1 0,19

Tempo do diagnóstico (anos) 3,8 ± 0,9 4,2 ± 0,7 0,11

Escala de Hoehn-Yarh 2,58 ± 0,14 2,66 ± 0,15 0,47

Idade, escolaridade, tempo de diagnóstico e gravidade da doença foram expressos em média e erro-padrão.

Em relação aos valores obtidos pelos grupos GE e GC na 
EDG, observamos uma diminuição dos sintomas depressivos 
nos sujeitos participantes do tratamento fisioterápico em re-
lação àqueles que compuseram o GC (Figura 1). No entanto, 
a análise obtida pela ANOVA de duas vias para medidas re-
petidas não foi significativa para a interação “grupo” X “mo-
mento”, apontando uma tendência de significância sob um 
erro alfa de 6% em um contraste linear de dados (F = 3,923; 
p = 0,060). A análise apontou, ainda, semelhança estatística 
em relação aos fatores “grupo” (F = 0,240; p = 0,879) e “mo-
mento” (F = 2,207; p = 0,152).

Figura 1. Escore dos pacientes dos grupos experimental e 
controle na Escala de Depressão Geriátrica. Os dados foram 
expressos em média e erro-padrão.

Sobre a medicação, todos os sujeitos (100,00%) faziam 
uso de medicação precursora de dopamina (L-Dopa). Se-
gundo informações coletadas, tais medicações haviam sido 
inseridas no mínimo seis meses antes do início do trata-
mento cognitivo-motor. Nenhum participante fazia uso de 
antidepressivos no início da abordagem cognitivo-motora. 
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tanto, a exigência de comparecimento de três vezes na 
semana impediu que aumentássemos o número de sujei-
tos da amostra. Em segundo lugar, é possível que, caso o 
tempo de tratamento tivesse se estendido a um ano, tería-
mos obtido resultados significativamente melhores do que 
os encontrados. Entretanto, ainda que consideremos que 
os resultados de seis meses de terapia não tenham sidos 
positivos, como conseguiríamos discutir o baixo índice de 
desistência ocorrido nesse período (este propiciado ainda 
por uma alteração na medicação)? Tal dado é um indica-
tivo de que a terapia proposta estava sendo importante e 
reconhecida pelos pacientes. Em terceiro lugar, outro fa-
tor a ser analisado é a aplicação de questionários, utiliza-
dos para quantificar as variáveis dependentes. É fato que 
questionários apresentam desvantagens, pois muitos res-
tringem as análises dos dados, pelas características discre-
tas que possuem. No entanto, como dito anteriormente, a 
EDG é altamente reconhecida na literatura científica, com 
comprovada aplicação na DP21-24. Além do mais, por meio 
dos testes de normalidade, homogeneidade e esfericidade, 
foi-nos habilitado o uso da estatística paramétrica para os 
dados em questão.

Estudos comprovam que o exercício físico exerce impor-
tante fator neuroprotetor celular, agindo tanto nos sintomas 
motores quanto nos sintomas psiquiátricos de idosos26,27. 
Mecanismos neurobiológicos associados a uma prática cons-
tante de abordagem motora podem promover a ativação de 
diversos neurotransmissores (como acetilcolina, norepinefri-
na, serotonona e GABA), além de estimular a neurogênese e 
a proliferação do fator neurotrófico derivado do cérebro28. 
Assim, ao realizar o tratamento fisioterápico com estimula-
ção cognitivo-motora, desejávamos observar indiretamente 
tais efeitos, por meio dos valores encontrados na EDG.

O diferencial de nosso estudo está na abordagem apli-
cada aos pacientes por meio de tarefas duplas (cognitivo + 
motora) em grupo. Diante disso, os resultados encontrados 
podem ser arguidos do ponto de vista físico ou psicológico. 
Se de um lado os exercícios aplicados poderiam propiciar 
uma melhora na qualidade de vida dos sujeitos, por outro a 
atividade lúdica realizada em grupo, sobretudo com a pre-
sença de cuidadores e familiares, fortalece a melhora psi-
cológica de bem-estar e humor do paciente, promovendo 
resultados significativos nos sintomas depressivos. 

Ainda no que se refere ao tratamento aplicado, a padro-
nização de três sessões semanais com objetivos diferentes 
visou não tornar a terapia uma rotina cansativa ao paciente. 
A utilização de atividades cognitivo-motoras se deu pelo fato 
de, apesar de a DP ser uma doença eminentemente motora, 
haver uma grande prevalência de distúrbios psíquico-com-
portamentais nessa população13. Diante disso, por meio de 
atividades realizadas com materiais e objetos de texturas e 
pesos específicos, pretendemos estimular algumas funções 
corticais superioras como a praxia, a gnosia, a atenção con-

centrada, a memória, o raciocínio, as funções visuopercepti-
vas, visuoconstrutivas e executivas, entre outras.

Christofoletti et al.29 observaram uma importante altera-
ção na qualidade de vida de sujeitos com DP, muitas vezes 
potencializada pelo quadro de exclusão social ao qual o pa-
ciente é submetido. Margis et al.30 corroboram o estudo an-
terior alegando que a alteração na qualidade de vida de pa-
cientes com DP usualmente está associada à alta prevalência 
de sintomas depressivos na população em questão e ao 
estigma negativo propiciado pela doença. Há evidência de 
que a abordagem em grupo traga benefícios além do propi-
ciado pela terapia, podendo ser ocasionado pela ampliação 
das redes sociais dos pacientes31. Nessa realidade, por meio 
da realização de atividades em grupo, forçamos a interação 
social de pacientes com DP, promovendo a diminuição dos 
sintomas depressivos pela ampliação do convívio social.

Optamos por restringir o foco deste estudo aos sinto-
mas depressivos em vez de casos com depressão maior, em 
decorrência da alta prevalência de tais sintomas em pacien-
tes com DP32. Além disso, os pacientes diagnosticados com 
depressão maior comumente fazem uso de medicação an-
tidepressiva, em que muitas vezes há incertezas a respeito 
do tempo que é necessário para que o fármaco comece a 
agir beneficamente no organismo humano33. Assim sendo, 
teríamos um grave problema metodológico, causado pela 
seleção de pacientes que fazem uso de dosagens díspares 
de medicação, cuja ingestão teria se iniciado em diferentes 
momentos, impedindo a tentativa de comprovação de qual-
quer benefício causado pela terapia cognitivo-motora em si.

Sobre a discussão anterior, futuros estudos podem se 
concentrar na análise de idosos com DP diagnosticados com 
depressão maior, desde que se consiga controlar todos os 
vieses metodológicos (como fármaco utilizado, princípio 
ativo, dosagem, início da administração medicamentosa e 
outros). Apesar de concordamos com tal argumento, não 
realizamos esse feito, pois acreditamos que restringir por de-
masia a amostra trará desvantagens, por não representar os 
casos heterogêneos genuínos na comunidade, impedindo, 
por conseguinte, a generalização dos resultados a pacientes 
com DP.

A principal limitação de nosso artigo está relacionada ao 
número de sujeitos incluídos em nosso trabalho. Conquanto 
possa ser arguido sobre o pequeno tamanho amostral, há 
que se considerar a dificuldade de recrutamento dos sujei-
tos, bem como o fato de a DP apresentar um diagnóstico 
complexo, exigindo a integração da avaliação clínica com 
exames laboratoriais e de neuroimagem, nem sempre dis-
poníveis. Na DP, a grande dificuldade de diagnóstico está em 
se diferenciar a DP idiopática das síndromes parkinsonianas 
secundárias ao comprometimento cerebral.

Por fim, é importante dizer que protocolo proposto apre-
sentou boa aceitação pelos pacientes com DP, conforme evi-
denciado pelo baixo índice de perdas amostrais. Em estudo 
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envolvendo sequência semelhante de exercícios, obteve-se 
uma melhora significativa dos pacientes com DP em relação 
ao equilíbrio humano34.

Em conclusão, os resultados de nosso estudo refletem 
um potencial do referido protocolo, tendo obtido uma dimi-
nuição quase significativa dos sintomas depressivos de pa-
cientes diagnosticados com DP. Apesar de haver a necessi-
dade de elaboração de mais estudos envolvendo a temática 
da ação fisioterápica nos sintomas depressivos de pacientes 
com DP, este artigo conseguiu alcançar o objetivo de pro-
mover tal discussão, muitas vezes negligenciada por profis-
sionais da saúde que assistem os pacientes.
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