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INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Parkinson (DP) é uma patologia crônica e progressiva do sistema nervoso central 

(SNC) que caracteriza-se pela perda progressiva de neurônios da região compacta da substância 

negra, resultando na diminuição de dopamina¹. Entre as doenças que acometem o SNC, a DP é a 

segunda mais frequente², com prevalência de 100 a 150 casos por 100.000 habitantes, sendo mais 

comum em homens3, com início insidioso por volta dos 60 anos¹. 

A etiopatogenia da DP ainda está pouco esclarecida, sendo a idiopática, representando cerca de 

80% dos casos de parkinsonismo4, inicialmente comprometendo o sistema motor, apresentando 

quatro sinais clássicos da doença, chamados de sinais cardinais, sendo eles: tremor, rigidez, 

instabilidade postural e bradicinesia5. 

O tratamento da DP visa controlar os sintomas, já que o uso de fármacos ou abordagem 

cirúrgica não impede a progressão inevitável da doença6. 

A fisioterapia objetiva minimizar as repercussões motoras, ajudando o paciente na preservação 

da independência para realizar as atividades de vida diária, pois promove exercícios que mantém a 

atividade dos músculos, minimizando e retardando a evolução dos sintomas e preservando a 

mobilidade desses pacientes7,8. 

Como recurso fisioterapêutico, a fisioterapia aquática utiliza os efeitos físicos, fisiológicos e 

cinesiológicos provenientes da imersão do corpo em água aquecida favorecendo a reabilitação, 

decorrente dos seus efeitos proporcionarem menor estresse articular aumentando a circulação e a 

facilidade de realizar movimentos mais amplos e atividades desafiadoras viabilizando as repetições 

e obtendo melhora no desempenho motor e funcional 9,10. 
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Diante do exposto o objetivo da presente pesquisa foi comparar os efeitos entre a fisioterapia 

aquática e a fisioterapia convencional na mobilidade funcional, bem como no medo e risco de 

quedas em idosos com doença de Parkinson.  

METODOLOGIA 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado controlado e duplo-cego, aprovado pelo comitê de 

ética e pesquisa, CAAE: 62912916200005208. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, onde o 

Grupo Controle (GC) realizou a Fisioterapia Convencional e o Grupo Experimental (GE) foi 

submetido à Fisioterapia Aquática. O recrutamento, avaliação e reavaliação de ambos os grupos e 

intervenção terapêutica do GC foram realizados no Programa Pró-Parkinson, Ambulatório de 

Neurologia do Hospital das Clínicas, da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE), Recife – 

PE, e a intervenção com fisioterapia aquática foi realizada na Clínica Escola de Fisioterapia do 

Centro Universitário Maurício de Nassau (UNINASSAU), Rua Jornalista Paulo Bitencourt, 168 - 

Derby, Recife – PE, sendo portando instituição coparticipante. 

O estudo teve duração de 3 meses e foi realizado no período de maio à agosto de 2017. Foram 

incluídos pacientes com diagnóstico da DP idiopática, sem distinção de raça, classificados pela 

versão original da escala de Hoehn e Yahr (HY) nos estágios de 1 a 3 e que estavam sendo 

atendidos no Programa Pró-Parkinson do HC/UFPE. Foram excluídos sujeitos que apresentassem 

outras doenças neurológicas, doenças sistêmicas descompensadas, rebaixamento do nível cognitivo 

avaliado através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM), com comprometimento respiratório, 

que não obtivessem parecer dermatológico e em atendimento de fisioterapia há 3 meses ou mais. 

A princípio, os pacientes preencheram uma ficha de dados sociodemográficos e posteriormente 

foram avaliados pela escala de HY11,12, onde o paciente estava sem efeito da medicação sintomática 

(condição OFF). Em seguida foi aplicado o MEEM13, para avaliar a função cognitiva dos 

indivíduos. Ao serem incluídos, os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).  

Já fazendo uso da medicação sintomática (condição ON), os pacientes foram submetidos à 

avaliação por meio da escala Timed Up and Go (TUG)14, posteriormente foi utilizado o Teste de 

Alcance Funcional (TAF)15, teste de Caminhada de 10 metros (TC10)16, Dynamic Gait Index 

(DGI)17,18e logo após, foi realizado a avaliação da escala Falls Efficacy Scale (FES)19. 

Após a avaliação inicial os pacientes foram divididos em GC e GE por meio de uma tabela de 

sequência numérica aleatória gerada pelo www.randomization.com. Após a alocação o GC realizou 

http://www.randomization.com/
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15 sessões de Fisioterapia Convencional, enquanto que o GE realizou 15 sessões de Fisioterapia 

Aquática. Ao final das sessões foram feitas as reavaliações destes pacientes. 

No GC todos os pacientes foram submetidos a um protocolo de treino motor, 2 vezes por 

semana, com duração de 40 minutos cada sessão. O protocolo foi elaborado pela equipe do 

Programa Pró-Parkinson Fisioterapia20, baseado no Guia para Prática Clínica de Fisioterapia em 

pacientes com DP, publicado em 2007 com o objetivo de uniformizar a prática da fisioterapia 

baseada em evidências21. Após terem concluído as 15 sessões da FM, foram reavaliados. 

O GE realizou o protocolo baseado no estudo de Silva et al8, que consta de 4 fases: 

aquecimento, alongamento, exercícios ativos e proprioceptivos e relaxamento/socialização 

realizados duas vezes por semana num total de 60 minutos. Sendo o aquecimento curta duração (5 

minutos) e foi composto por duas voltas de caminhada frontal, lateral e posterior dentro da piscina, 

associadas a atividades de coordenação de membros superiores (MMSS) e membros inferiores 

(MMII), e dissociação de cinturas escapular e pélvica; Fase 2 – alongamento: teve duração de 20 

minutos, inicialmente foram realizados alongamentos (mantidos por 30 segundos) passivos, que 

evoluíram para ativos quando possível, das musculaturas de MMSS, MMII e tronco; Fase 3 – 

exercícios ativos e proprioceptivos: com duração de 25 minutos foram realizados exercícios ativos 

resistidos na posição ortostática, e o aumento da resistência foi progressivo e ajustado nos 

exercícios de fortalecimento, priorizando a musculatura extensora.  

A última fase, relaxamento/socialização teve duração de 10 minutos e foi alternada entre 

uma sessão com relaxamento e outra com socialização. O relaxamento foi promovido através de 

flutuadores e massagens de turbilhonamento. A socialização foi feita por meio de dinâmicas de 

grupo que estimularam a memória e o entrosamento do grupo. 

Os dados foram tabulados em planilhas Microsoft ExcelTM e os resultados foram 

apresentados através de média (±) desvio padrão e percentagens utilizando o software BioEstat 5.3. 

Para verificar a normalidade da amostra foi realizado o teste Shapiro-Wilk. As comparações foram 

realizadas utilizando Anova simples, como nível de significância estatística, foi considerado um p 

<0,05. 

RESULTADOS INICIAIS 

Foram recrutados 30 pacientes, sendo 3 excluídos e 7 perdas, logo, foram analisados os 

dados de 20 pacientes, 10 em cada grupo. O GE e GC apresentaram características equivalentes sem 

diferenças significativas com relação à idade, estágio e sexo (Tabela 1). 
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Tabela 1: Caracterização da amostra. 

 
GE (n=10) GC (n=10) P (Teste T) 

Idade (anos)  66 (5) 65 (5) 0,79 

Estágio-HY 2 (1) 2 (1) 0,61 

Sexo (M/F) 5/5 7/3 - 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; N: número; M: Masculino; F: Feminino; HY: Hoehn e Yahr; DP: 

Doença de Parkinson; média ± desvio padrão. 

 

Na avaliação inicial e reavaliação não houve diferenças significativas entre o GC e GE nas 

dimensões avaliadas. Nas comparações intragrupo do risco e medo de quedas: ambos apresentaram 

aumento significativo no deslocamento no TAF indicando melhora no equilíbrio e redução de risco 

de quedas; ambos os grupos apresentaram redução no tempo de execução do TUG, porém apenas 

no GE foi significativa; e no FES não verificou-se diferenças significativas entre a avaliação e 

reavaliação dos dois grupos (Tabela 2). 

Tabela 2: Análise comparativa do risco e medo de quedas antes e depois da intervenção terapêutica. 

 TAF TUG FES 

 AV REAV P AV REAV P AV REAV P 

GC 2(8) 26(7) 0.02* 13(4) 10(2) 0.06* 25(8) 22(5) 0.12 

GE 20(10) 28(7) 0,04* 11(4) 09(2) 0.02* 35(13) 34(8) 0.84 

P 0.72 0.56 - 0.46 0.61 - 0.06 0.0006* - 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; Média (desvio padrão); TAF: Teste de Alcance Funcional; TUG: Timed Up and Go; 

FES: Falls Efficacy Scale; AV: avaliação inicial; REAV: Reavaliação; Teste Anova, nível de significância *P< 0,05. 

 

Nas comparações intragrupo da marcha: ambos os grupos apresentaram redução 

significativa na média de tempo e número de do TC10, indicando melhora na função da marcha; No 

DGI os dois grupos apresentaram elevação na média dos escores deixando de apresentar risco de 

quedas e incapacidade funcional (Tabela 3). 

Tabela 3: Análise comparativa da marcha antes e depois da intervenção terapêutica. 

 DGI TC10 (TEMPO) TC10 (PASSOS) 

 AV REAV P AV REAV P AV REAV P 

GC 18(3) 20(2) 0.02* 6(1) 5(1) 0,009* 11(1) 10(1) 0,002* 

GE 19(3) 21(3) 0.04* 6(2) 5(1) 0,04* 11(2) 10(1) 0,011* 

P 0.43 0.32 - 0,83 0,32 - 0,90 0,93 - 

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; Média (desvio padrão); DGI: Dynamic Gait Index; TC10: teste de Caminhada de 10 
metros; AV: avaliação inicial; REAV: Reavaliação; Teste Anova, nível de significância *P< 0,05. 
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CONCLUSÕES 

Os resultados da FA mostraram-se tão eficazes quanto da fisioterapia convencional para 

redução do risco de quedas e incapacidade funcional, bem como na melhora da função da marcha 

em pacientes com DP. Entretanto, tais métodos não parecem influenciar na redução do medo de 

quedas. 
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