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RESUMO: 

Enquadramento: A Doença de Parkinson tem impacto progressivo na capacidade funcional 

e qualidade de vida. Em Portugal, a prevalência estimada aumentou de 180 casos/100.000 

habitantes em 2017 para cerca de 480/100.000 em 2024, realçando a importância do estudo. 

Objetivo: Avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas com doença de 

Parkinson. 

Métodos: Estudo exploratório quantitativo com amostragem não probabilística por “bola de neve”. 

Foram aplicados os questionários Parkinson’s Disease Questionnaire-39 e Escala de Fadiga de 

Parkinson-16, bem como testes funcionais: Prova de Marcha de 6 Minutos, Escala de Equilíbrio 

de Berg, Teste de Sentar e Levantar, Escala de Hoehn e Yahr e Teste Timed Up and Go. Critérios 

de inclusão: diagnóstico confirmado, estágio ≤3 na Escala de Hoehn e Yahr, idade >18 anos, 

período “ON” da medicação dopaminérgica e capacidade para responder aos questionários. 

Resultados: A amostra foi composta por 10 indivíduos (9 homens e 1 mulher) com idade média 

de 62 anos, os quais apresentavam mobilidade e força muscular reduzidas. Observaram-

se correlações significativas entre a pior qualidade de vida e os seguintes fatores: menor 

capacidade de marcha (ρ = -0,857; p = 0,002), maior fadiga (ρ = 0,854; p = 0,002) e maior tempo 

gasto no teste de sentar-levantar cinco (ρ = 0,924; p < 0,001). Adicionalmente, a capacidade de 

marcha apresentou uma correlação positiva com o equilíbrio (ρ = 0,753; p = 0,012) e correlações 

negativas com a fadiga (ρ = -0,705; p = 0,023) e com o tempo no teste de sentar-levantar (ρ = -

0,782; p = 0,008). 

Conclusão: Os resultados sugerem uma forte associação entre a capacidade funcional e a 

qualidade de vida na Doença de Parkinson. Com base nestes achados, recomenda-se a 

implementação de intervenções de enfermagem de reabilitação com foco na melhoria da marcha, 

equilíbrio, força muscular e gestão da fadiga e a importância de integrar estas intervenções na 

prática clínica, com recurso a instrumentos de avaliação validados. Apesar da dimensão da 

amostra, os dados obtidos alinham-se com a evidência existente. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Desempenho Físico Funcional, Qualidade de vida, 

Enfermagem em reabilitação  
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ABSTRACT 

 

Background: Parkinson’s disease progressively affects functional capacity and quality of life. In 

Portugal, the estimated prevalence increased from 180 cases per 100,000 inhabitants in 2017 to 

approximately 480 per 100,000 in 2024, underscoring the relevance of this study. 

 

Aim:To evaluate the functional capacity and quality of life of individuals with Parkinson's disease. 

Methods: A quantitative exploratory study was conducted using non-probabilistic snowball 

sampling. Data were collected through the Parkinson’s Disease Questionnaire-39 and the 

Parkinson’s Fatigue Scale-16, along with functional assessments: the 6-Minute Walk Test, Berg 

Balance Scale, Sit-to-Stand Test, Hoehn and Yahr Scale, and Timed Up and Go Test. Inclusion 

criteria: Inclusion criteria: confirmed diagnosis, stage ≤3 Hoehn and Yahr  scale, age >18 years, 

period “ON” dopaminergic medication and ability to respond to questionnaires. 

Results: The sample consisted of 10 individuals (9 men and 1 woman) with a mean age of 62 

years, who presented reduced mobility and muscle strength. Significant correlations were observed 

between worse quality of life and the following factors: lower gait capacity (ρ = -0.857; p = 0.002), 

greater fatigue (ρ = 0.854; p = 0.002), and longer time spent on the sit-to-stand test (ρ = 0.924; p 

< 0.001). Additionally, gait capacity showed a positive correlation with balance (ρ = 0.753; p = 

0.012) and negative correlations with fatigue (ρ = -0.705; p = 0.023) and with the time on the sit-

to-stand test (ρ = -0.782; p = 0.008). 

Conclusion: The findings indicate a strong association between functional capacity and quality of 

life in Parkinson's disease. These results support the implementation of rehabilitation nursing 

interventions targeting gait, balance, muscle strength, and fatigue management, integrated into 

clinical practice using validated assessment tools. Despite the small sample size, the results are 

consistent with previous evidence. 

Keywords: Parkinson Disease; Physical Functional Performance; Quality of Life; Rehabilitation 

Nursing. 
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SIGLAS 

 

EEB – Escala de Equilíbrio de Berg 

TSL5x – Teste de Sentar-Levantar 5 vezes 

TUG – Timed Up and Go 

PM6M – Prova da Marcha dos 6 Minutos 

PFS-16 – Parkinson Fatigue Scale  

PDQ-39 – Parkinson’s Disease Questionnaire-39 

EEER – Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

DP – Doença de Parkinson 

OMS: Organização mundial de saúde 

QV: Qualidade de vida  

MDS: International Parkinson and Movement Disorder Society  

RM: Ressonância magnética 

SPECT: Tomografia por Emissão de Fotão Único  

PSP: Paralisia Supranuclear Progressiva  

MAS: Atrofia de Múltiplos Sistemas  

DCL: Demência com Corpos de Lewy  

DCB: Degenerescência córtico-basal  

AVD: Atividades de vida diárias. 

DALYs: Anos de Vida Ajustados por Incapacidade  
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INTRODUÇÃO 
 
Este trabalho insere-se na unidade curricular Opção 2 – Dissertação/Trabalho de Projeto II da 

Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança, sob orientação científica do 

Professor Doutor André Novo e da Professora Doutora Maria Loureiro, subordinado ao tema 

“Avaliação da capacidade funcional e qualidade de vida da pessoa com Doença de 

Parkinson”. 

Neste contexto, importa compreender a natureza e o impacto da Doença de Parkinson (DP), a 

segunda patologia neurodegenerativa mais prevalente a nível mundial, que afeta cerca de 2–3% da 

população com idade igual ou superior a 65 anos (Poewe et al., 2017). 

Em Portugal, dados recentes apontam para uma prevalência ajustada de 0,48% na população com 

mais de 50 anos (Brigas et al., 2024), correspondendo a cerca de 480 casos por 100.000 habitantes. 

Este valor duplica as estimativas anteriores e reforça o impacto crescente da DP na saúde pública. 

Para além da prevalência, é essencial compreender os mecanismos fisiopatológicos subjacentes à 

doença.A DP caracteriza-se pela degeneração dos neurónios dopaminérgicos da substância negra 

pars compacta, resultando numa depleção de dopamina estriatal (Poewe et al., 2017). 

A compreensão da fisiopatologia leva-nos à análise da sua etiologia multifatorial, que combina 

predisposição genética e fatores ambientais, afetando diversos processos celulares fundamentais 

(Kalia et al., 2015). 

Estas alterações traduzem-se clinicamente numa variedade de sintomas motores, como tremor em 

repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural e sintomas não motores, como, distúrbios do 

sono, alterações cognitivas, disfunções autonómicas, depressão e ansiedade. Estes últimos são 

reconhecidos como determinantes críticos da capacidade funcional e da qualidade de vida (Bloem 

et al., 2021; Tolosa et al., 2022; Kuhlman et al., 2019; Bouça-Machado et al., 2018). 

Perante a complexidade desta patologia, a Enfermagem de Reabilitação, no seu Regulamento n. 

º392/2019, assume um papel essencial ao prestar cuidados especializados a pessoas com alterações 

da mobilidade e funcionalidade, visando preservar a autonomia e maximizar o potencial funcional 

ao longo do ciclo de vida. Na particularidade das pessoas com afeção neurológica, a promoção da 

capacidade funcional e da qualidade de vida constituem focos de atenção essenciais na prática 

clínica. 



12 
 

Com base nesta premissa, o presente estudo adota uma abordagem exploratória e quantitativa, 

utilizando instrumentos e testes funcionais padronizados para identificar fatores associados à 

capacidade funcional e ao impacto na qualidade de vida de pessoas com DP. 

Deste modo, pretende-se não só contribuir para a melhoria das práticas clínicas, como também 

para a definição de políticas de saúde adequadas e para o desenvolvimento de intervenções de 

enfermagem de reabilitação ajustadas às necessidades desta população. 

Estruturalmente, o trabalho inclui: enquadramento teórico, metodologia, apresentação e discussão 

dos resultados, bem como conclusões, limitações e implicações para a prática futura. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

As doenças do movimento constituem um grupo de patologias neurológicas caracterizadas por 

alterações na modulação e execução dos movimentos voluntários, sem que exista, 

necessariamente, défice de força muscular. Estas condições podem manifestar-se sob a forma de 

hipocinésia, marcada pela lentidão e diminuição da amplitude dos movimentos, ou hipercinésia, 

traduzida por movimentos involuntários excessivos e descoordenados (Sociedade Portuguesa de 

Doenças do Movimento [SPDMov], s.d). 

Entre as patologias mais prevalentes dentro deste grupo, destacam-se a Doença de Parkinson (DP) 

e o Tremor Essencial, sendo a primeira considerada a segunda doença neurodegenerativa mais 

comum a nível mundial, afetando cerca de 1% da população com mais de 60 anos (SPDMov, s.d). 

A primeira descrição de pessoas com Doença de Parkinson foi feita pelo médico inglês James 

Parkinson em 1817. Existem, contudo, documentos mais antigos que fazem referência a sintomas 

já potencialmente causados por esta doença. Mais tarde, foi o neurologista Jean-Martin Charcot 

que fez uma descrição mais detalhada dos sintomas da doença e propôs pela primeira vez o nome 

de “Doença de Parkinson” (Walusinski, 2018).  

A Doença de Parkinson (DP) é uma condição neurodegenerativa caracterizada por um conjunto 

de sintomas motores, como movimento lentificado (bradicinesia), tremor em repouso, rigidez 

muscular, e instabilidade postural e por um conjunto de sintomas não motores. Os sintomas não 

motores, incluem, entre outros, comprometimento cognitivo, distúrbios do humor (como depressão 

e ansiedade), alterações do sono, disfunções autonómicas e fadiga (Movement Disorder Society, 

2023). 

 É esta complexa interação entre sintomas motores e não motores que determina grandemente o 

declínio progressivo da capacidade funcional e a significativa redução da qualidade de vida da 

pessoa com DP (Bloem et al., 2021; Tolosa et al., 2022; Duncan et al., 2014). 

Atualmente, a DP é considerada uma das condições neurodegenerativas de crescimento mais 

rápido no mundo, tendo vindo a registar um aumento expressivo de prevalência nas últimas 

décadas. De acordo com Bloem et al., (2021), a sua evolução epidemiológica aproxima-se do 
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comportamento de uma "pandemia não infeciosa", em virtude da elevada incidência, impacto 

funcional, carga económica e ausência de cura definitiva.  

No que concerne à etiologia, é multifatorial, resultando de uma complexa interação entre uma 

predisposição genética (que confere suscetibilidade) e uma exposição a fatores ambientais ao 

longo da vida, que parece atuar como desencadeador num processo que culmina na 

neurodegeneração (Kalia & Lang, 2015; Poewe et al., 2017; Tansey et al., 2022). 

Esta variabilidade justifica a heterogeneidade clínica observada na prática. 

Desta forma, evidencia-se a importância da investigação e da implementação de planos de 

cuidados diferenciados por parte dos profissionais de saúde, em particular do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), para promover a capacidade funcional e 

melhorar a qualidade de vida das pessoas com DP. 

 

1.1.Fisiopatologia da Doença de Parkinson 

Apesar dos avanços significativos na compreensão da DP, a sua fisiopatologia, permanece ainda 

em parte desconhecida, sendo descrita como um processo complexo (Bloem et al., 2021; Tansey 

et al., 2022).  

A visão tradicional foca-se na degeneração dos neurónios dopaminérgicos da substância negra e 

na acumulação de corpos de Lewy e agregados anómalos da proteína α-sinucleína (Poewe et al., 

2017). 

Surmeier et al., (2017) acrescentam que a vulnerabilidade seletiva destes neurónios está 

intrinsecamente ligada à sua fisiologia única e elevado stress oxidativo, sugerindo que o processo 

é mais do que uma simples acumulação proteica.  

Por sua vez, a hipótese do eixo intestino-cérebro, proposta por Braak et al., (2003), defende um 

início patológico no sistema nervoso entérico com propagação para o cérebro. 
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Reconhece-se que a etiopatogénese é heterogénea e alicerçada na interação entre vulnerabilidade 

genética e fatores ambientais (Cabreira & Massano, 2019). 

Deste modo, estima-se que 5% a 10% dos casos tenham uma causa genética monogénica, enquanto 

fatores como a exposição a pesticidas, traumatismo craniano ou inflamação intestinal têm sido 

apontados como eventuais desencadeadores da doença esporádica (Bloem et al., 2021). 

 Em suma, a DP provavelmente não tem uma única causa, mas sim múltiplos subtipos que surgem 

de diversas combinações de fatores, culminando num quadro clínico comum, mas por vias 

fisiopatológicas que podem diferir. Esta incerteza e heterogeneidade desafiam a investigação e a 

resposta clínica (Espay et al., 2017; Bloem et al., 2021). 

1.2.Diagnóstico e sintomas da Doença de Parkinson 

O diagnóstico da DP permanece fundamentalmente clínico, com base numa história clínica 

detalhada e num exame neurológico cuidadoso (Cabreira & Massano, 2019). 

É crucial salientar que o diagnóstico definitivo, só é possível se baseado no estudo 

anatomopatológico, que revela a perda neuronal na substância negra pars compacta e a presença 

de corpos de Lewy e agregados anómalos da proteína alfa-sinucleína que constituem a marca 

patológica da doença (Cabreira & Massano, 2019).  

Estudos recentes demonstram que a precisão do diagnóstico clínico da Doença de Parkinson em 

centros especializados ronda os 80-84% (Rizzo et al., 2016), sendo significativamente menor em 

fases iniciais da doença (cerca de 74%; Adler et al., 2014). 

O diagnóstico da Doença de Parkinson (DP), atualmente, segue as diretrizes baseadas nos critérios 

clínicos da Movement Disorder Society [MDS (Postuma et al., 2015)]. 

Estes estabelecem que a bradicinesia (lentidão na iniciação e execução dos movimentos 

voluntários, com diminuição da amplitude e velocidade) é o sintoma motor obrigatório e deve estar 

associada a pelo menos um dos seguintes sinais: tremor de repouso (tipicamente 4-6 Hz) ou rigidez 

muscular. 

Por sua vez, a assimetria dos sintomas na fase inicial e uma resposta positiva e clínica à 

levodopa são critérios de suporte importantes (Postuma et al., 2015; Cabreira & Massano, 2019). 

Paralelamente, aplicam-se rigorosos critérios de exclusão absolutos (red flags) que, se presentes, 

tornam o diagnóstico de DP improvável.  
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Estes incluem, entre outros: sinais cerebelosos inequívocos; paralisia supranuclear do olhar 

vertical; demência frontotemporal precoce (primeiros 5 anos); parkinsonismo restrito aos membros 

inferiores; história de tratamento com fármaco antidopaminérgico em dose e tempo consistentes 

com parkinsonismo iatrogénico; ausência de resposta a doses elevadas de levodopa; ou um exame 

de Tomografia por Emissão de Fotão Único (SPECT) dos transportadores dopaminérgicos normal 

(Postuma et al., 2015; Cabreira & Massano, 2019). 

O quadro clínico da DP é dividido em sintomas motores (os cardinais já mencionados, além de 

instabilidade postural) e não motores. 

 Estes últimos são altamente prevalentes e podem anteceder os sinais motores em anos ou décadas 

(fase prodrómica), incluindo perturbação do comportamento do sono, disfunção autonómica 

(obstipação, hipotensão ortostática), hiposmia, e sintomas neuropsiquiátricos como depressão, 

ansiedade, apatia, fadiga e, mais tarde, comprometimento cognitivo (Poewe, 2008; Schapira et al., 

2010; Cabreira & Massano, 2019). A demência pode afetar até 80% das pessoas a longo prazo 

(Hely et al., 2008). 

O diagnóstico diferencial é crucial para distinguir a DP idiopática de outras condições.  

Neste diagnóstico diferencial, pretende-se a exclusão de: parkinsonismos 

secundários/sintomáticos: sendo a iatrogenia (induzido por fármacos) a segunda causa mais 

frequente a motivar referenciação a uma consulta de Neurologia, fármacos antipsicóticos, 

antieméticos (metoclopramida), antivertiginosos (flunarizina) e outros podem estar implicados e 

outras causas incluem vasculares ("parkinsonismo vascular"), toxinas ou lesões estruturais e 

parkinsonismos atípicos: doenças neurodegenerativas mais complexas, como a Paralisia 

Supranuclear Progressiva (PSP), a Atrofia de Múltiplos Sistemas (AMS), a Demência com Corpos 

de Lewy (DCL) e a degenerescência córtico-basal (DCB), que se distinguem pela má resposta à 

levodopa e pela presença de sinais neurológicos adicionais [ex.: “sinal do colibri” na RM na PSP, 

´”sinal da cruz” na RM na AMS] (Cabreira & Massano, 2019). 

Embora o diagnóstico seja clínico, os exames complementares são ferramentas importantes para 

excluir outras patologias e apoiar a decisão. 

A Ressonância Magnética (RM) cerebral é fundamental para excluir causas secundárias (ex.: 

doença vascular, tumores) e pode revelar sinais sugestivos de parkinsonismos atípicos (Mahknecht 

et al., 2010). Neste exame, a perda do sinal do nigrossomo 1 na substância negra é um achado 

altamente sugestivo de DP (Bae et al., 2021; Blazejewska et al., 2013). 
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A cintigrafia cerebral (DAT-SPECT com ioflupano) é útil para confirmar a deficiência 

dopaminérgica pré-sináptica no estriado, ajudando a distinguir parkinsonismos degenerativos 

(onde é anormal) de tremores essenciais ou parkinsonismos secundários por fármacos (onde é 

normal) (Kägi et al., 2010; Bajaj et al., 2013). 

A cintigrafia miocárdica avalia a desnervação simpática cardíaca, um achado comum na DP que 

pode aumentar a especificidade diagnóstica (Ishibashi et al., 2010). 

Já no que concerne à investigação recente, esta centra-se na descoberta de biomarcadores 

biológicos.  

A deteção de α-sinucleína oligomérica patológica no líquido cefalorraquidiano mostrou alta 

especificidade para a DP (Parnetti et al., 2023). Adicionalmente, biópsias de tecidos periféricos, 

como a glândula salivar submandibular, emergem como um método minimamente invasivo para 

identificar a patologia de corpos de Lewy in vivo (Beach et al., 2023). Contudo, nenhum destes 

biomarcadores está ainda recomendado para a prática clínica (Cabreira & Massano, 2019). 

Em conclusão, o diagnóstico da DP é um processo dinâmico e contínuo que requer a aplicação 

meticulosa de critérios clínicos (como os da MDS), o apoio estratégico de tecnologias de imagem 

e a exclusão de causas secundárias, nomeadamente a iatrogenia. É necessária uma vigilância 

constante, pois o surgimento de novos sinais (red flags) pode exigir a reavaliação do diagnóstico 

inicial.  

Esta precisão é vital, dado que o prognóstico e a abordagem terapêutica diferem significativamente 

entre a Doença de Parkinson e os outros parkinsonismos. 

 

1.3.Epidemiologia da Doença de Parkinson  

Num contexto global, e de acordo com os dados mais recentes da Organização Mundial de Saúde 

(OMS, 2022), a prevalência da Doença de Parkinson (DP) duplicou nos últimos 25 anos. 

Segundo o estudo GBD 2019 Parkinson's Disease Collaborators, (2022), estimativas globais 

indicavam que mais de 8,5 milhões de indivíduos viviam com a doença. No mesmo ano, a DP foi 

responsável por 5,8 milhões de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade (DALYs), representando 

um aumento de 81% desde o ano 2000, e causou 329 000 mortes, um aumento de mais de 100% 

face ao mesmo período. 
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 Em Portugal, os dados mais recentes (Brigas et al., 2024) indicam uma prevalência ajustada de 

0,48% na população com idade ≥ 50 anos, valor significativamente superior às estimativas 

anteriores. Este novo estudo, de abrangência nacional, estima uma taxa de aproximadamente 480 

casos por 100 000 habitantes, reforçando a crescente carga da doença no país e a necessidade de 

novas políticas de saúde.  

A distribuição da DP apresenta uma clara associação com a idade. A sua incidência e prevalência 

aumentam exponencialmente após os 60 anos, atingindo os valores mais elevados em faixas etárias 

acima dos 70 anos. Contudo, observa-se uma aparente redução do número de diagnósticos após os 

80 anos, o que pode dever-se a fatores como o subdiagnóstico em pessoas com múltiplas 

comorbilidades, a sobreposição de sintomas com outras síndromes geriátricos e a menor procura 

de cuidados médicos em populações muito idosas (Ferreira et al., 2017). 

Em relação ao sexo, a DP é mais prevalente nos homens, com um risco cerca de duas vezes superior 

ao das mulheres (Pringsheim et al., 2014). Contudo, as mulheres com DP tendem a apresentar uma 

progressão clínica mais acelerada e maior mortalidade (Beheshti et al.2024; Rao et al., 2023). 

Além disso, existem diferenças significativas no padrão dos sintomas motores e não motores, na 

resposta ao tratamento dopaminérgico e nos mecanismos fisiopatológicos subjacentes. Estas 

disparidades sugerem que a patogénese da DP pode diferir consoante o sexo, ou que os mesmos 

mecanismos atuem de forma distinta em homens e mulheres (Cabreira & Massano, 2019). 

Segundo o Manual Prático Doença de Parkinson, (2013), a DP ocorre por todo o mundo, ainda que 

com algumas variações geográficas. A variação geográfica mais marcante é a diferença entre os 

valores de prevalência encontrados na Europa e América do Norte e os encontrados na Ásia e 

África, sendo estes significativamente menores. 

Estes dados epidemiológicos reforçam a importância do rastreio precoce e da vigilância clínica, 

particularmente em populações envelhecidas, bem como da adaptação de estratégias terapêuticas 

e de reabilitação às características sociodemográficas dos utentes com DP. 
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1.4.Tratamento da Doença de Parkinson 

O tratamento da Doença de Parkinson (DP) deve ser entendido como um processo contínuo, 

multidimensional e individualizado, adaptado às necessidades de cada pessoa e ajustado ao longo 

do tempo em função da evolução da doença.  

De acordo com as recomendações clínicas atuais (Bloem et al., 2021; Armstrong & Okun, 2020), 

a abordagem da Doença de Parkinson assenta em quatro pilares 

fundamentais: educação, tratamento farmacológico personalizado, intervenção cirúrgica (em 

casos específicos) e uma atuação integrada de uma equipa multidisciplinar. 

A educação é o alicerce que permite à pessoa com DP e aos seus cuidadores compreenderem a 

doença, antecipar a sua evolução e participar ativamente nas decisões terapêuticas. Bloem et al., 

(2021) enfatizam que programas estruturados de educação melhoram a adesão à terapêutica, 

reduzem a ansiedade e promovem a autogestão da doença. 

A decisão sobre o momento ideal para iniciar a medicação sintomática deve ser partilhada entre a 

equipa clínica e a pessoa com DP, considerando o impacto dos sintomas na qualidade de vida, no 

desempenho profissional e nas atividades quotidianas (Bloem et al., 2021; Armstrong & Okun, 

2020). Esta abordagem de decisão partilhada é recomendada pelas diretrizes internacionais, que 

enfatizam a necessidade de personalizar o tratamento com base no impacto funcional dos sintomas 

e nas preferências individuais da pessoa (Ferreira et al., 2013; Radder et al., 2017). 

A Levodopa continua a ser o fármaco mais eficaz para o controlo dos sintomas motores, incluindo 

rigidez, bradicinesia e tremor. No entanto, o uso prolongado associa-se a complicações motoras, 

como as flutuações do efeito e as discinesias, o que justifica a utilização da dose eficaz mais baixa 

possível (Seppi et al., 2019). 

 Em indivíduos mais jovens, os agonistas dopaminérgicos, como o pramipexol ou a rotigotina, são 

frequentemente utilizados para adiar a introdução da Levodopa, embora impliquem riscos de 

distúrbios de controlo de impulsos (Seppi et al., 2019). Outras classes farmacológicas, como os 

inibidores da monoamina oxidase B (MAO-B) e os inibidores da catecol-O-metiltransferase 

(COMT), desempenham um papel adjuvante, prolongando o efeito da Levodopa e suavizando 



20 
 

flutuações motoras (Seppi et al., 2019). Paralelamente, pode ser necessária a abordagem 

farmacológica de sintomas não motores, como depressão, ansiedade, psicose, distúrbios do sono e 

disfunções autonómicas, os quais impactam fortemente a qualidade de vida (Aarsland et al., 2010; 

Rios Romenets et al., 2015). 

Em casos avançados e criteriosamente selecionados, a estimulação cerebral profunda (Deep Brain 

Stimulation, DBS) constitui uma alternativa terapêutica eficaz, sobretudo em pessoas com 

complicações motoras refratárias ao tratamento médico otimizado. Esta opção cirúrgica exige 

critérios rigorosos de elegibilidade, incluindo uma resposta prévia positiva à Levodopa e a 

ausência de demência ou doença psiquiátrica grave (Seppi et al., 2019). 

Embora o tratamento da DP seja tradicionalmente centrado na terapêutica farmacológica, a 

natureza multifatorial e progressiva da doença exige estratégias complementares que assegurem a 

manutenção da capacidade funcional, a redução de complicações e a promoção da qualidade de 

vida. Neste contexto, as abordagens não farmacológicas, quando implementadas de forma 

integrada e multidisciplinar, representam um componente essencial do plano terapêutico, 

influenciando de forma positiva o curso clínico e a adaptação do indivíduo à doença (Ferreira et 

al., 2017; Miller et al., 2020). 

Entre estas abordagens, a reabilitação física destaca-se como uma das intervenções mais 

recomendadas, com evidência robusta relativamente à melhoria da marcha, do equilíbrio e da 

mobilidade funcional, bem como na redução do risco de quedas. Exercícios de resistência, 

coordenação, alongamento e treino postural demonstram benefícios consistentes na manutenção 

da independência funcional (Tomlinson et al., 2014). Para além disso, modalidades como o 

exercício aeróbico, o treino de força, a dança, a hidroterapia e o tai chi têm recebido crescente 

atenção, revelando efeitos não apenas nos sintomas motores, mas também em parâmetros não 

motores, como o sono, o humor e a cognição (Canning et al., 2015; Hackney & Earhart, 2009). A 

dança, particularmente o tango, evidenciou melhorias significativas na marcha, no equilíbrio e na 

interação social, reforçando a importância de intervenções que integram componentes físicos e 

psicossociais (Hackney & Earhart, 2009). 
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Mais recentemente, estratégias inovadoras como a realidade virtual, os exergames e o cueing 

auditivo ou visual têm-se mostrado promissoras, estimulando padrões motores mais eficientes e 

contribuindo para uma maior motivação e adesão ao tratamento (Silva, 2022). No entanto, importa 

sublinhar que a prescrição de exercício em indivíduos com DP deve ser cuidadosamente 

individualizada, respeitando as capacidades funcionais de cada pessoa, mas assente em princípios 

específicos aplicáveis aos diferentes domínios funcionais. Neste âmbito, as recomendações do 

American College of Sports Medicine (ACSM, 2021) oferecem diretrizes fundamentais, que 

devem ser consideradas na elaboração de programas estruturados e personalizados (ver tabela 1). 

Outro aspeto de grande relevância diz respeito à reabilitação da fala e da deglutição, uma vez que 

a disartria e a disfagia constituem sintomas frequentes que comprometem a comunicação, a 

ingestão alimentar e o estado nutricional, afetando de forma significativa a qualidade de vida. 

Assim, a intervenção dirigida a estas funções é crucial no âmbito da reabilitação global da pessoa 

com DP (Ramig et al., 2018). De igual modo, a promoção da autonomia nas atividades de vida 

diária, através da adaptação de tarefas, do uso de tecnologias assistivas e do treino de estratégias 

compensatórias, contribui para a preservação da participação social e do bem-estar psicológico 

(Sturkenboom et al., 2013). 

Para além das dimensões físicas, as abordagens psicossociais assumem também um papel 

fundamental. Estratégias como a terapia cognitivo-comportamental, os grupos de suporte e os 

programas de educação em saúde demonstraram eficácia na mitigação de sintomas de depressão e 

ansiedade, que são altamente prevalentes nesta população (Barbosa et al., 2018). A par disso, o 

suporte aos cuidadores deve ser valorizado, uma vez que a progressão da doença acarreta uma 

sobrecarga significativa, com impacto negativo não apenas na saúde mental e física dos 

cuidadores, mas também no sistema de suporte do próprio doente (Martínez-Martín et al., 2012). 

Deste modo, os tratamentos não farmacológicos devem ser entendidos como parte integrante de 

uma abordagem multidisciplinar e centrada na pessoa, permitindo ganhos funcionais, emocionais 

e sociais. Esta perspetiva integrada reforça a importância da reabilitação como elemento central 

no plano terapêutico da DP. Em síntese, mais do que o mero controlo sintomático, o tratamento da 

DP exige uma estratégia holística e adaptada às necessidades individuais, cujo objetivo primordial 

é preservar a capacidade funcional, promover a autonomia e otimizar a qualidade de vida, através 
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da integração equilibrada da farmacoterapia, das opções cirúrgicas, dos programas de exercício e 

das intervenções multidisciplinares. 

Tabela 1: Diretrizes de prescrição de exercício físico para pessoas com Doença de Parkinson de 

acordo com o American College of Sports Medicine, (2021). 

Tipo Frequência Intensidade Tempo Tipo 

Aeróbio 3–4 dias/semana 

Alta intensidade: 80–85% da 

FCmáx (DP ligeira a moderada) 

Moderada intensidade: 60–65% da 

FCmáx (indivíduos 

descondicionados ou DP 

avançada), podendo progredir até 

80–85% da FCmáx 

30 min 

contínuos ou 

intervalados 

Atividades rítmicas e prolongadas 

com grandes grupos musculares 

(ex.: marcha, corrida, bicicleta, 

natação, dança) 

Resistência 2–3 dias/semana 

30–60% de 1RM (iniciantes) 

60–80% de 1RM (mais 

avançados) 

1–3 séries de 

8–12 

repetições, 

começando 

com 1 série 

Preferir máquinas e dispositivos 

seguros (elásticos, peso corporal). 

Evitar pesos livres em DP 

avançada 

Flexibilidade 

≥2–3 

dias/semana 

(diário é mais 

eficaz) 

Alongar até ao ponto de ligeiro 

desconforto, sem dor 

Manter 10–30 

segundos, 

repetir 2–4 

vezes cada 

exercício 

Alongamentos estáticos de todos 

os grandes grupos musculares 

Neuromotor 2–3 dias/semana N/A 30–60 min 

Exercícios que envolvam 

capacidades motoras (equilíbrio, 

agilidade, coordenação, marcha, 

dupla tarefa). Exemplos: Tai Chi, 

Yoga, treino multidirecional, 

treino de instabilidade 

Considerações Especiais 

 Exercício deve ser adaptado ao estádio da doença e limitações individuais. 

 Treinos em ambientes seguros para reduzir risco de quedas. 

 Apoio do cuidador pode ser necessário em casos avançados. 

 Progressão deve ser lenta e bem monitorizada. 

 A adesão é fundamental — programas com música, dança ou atividades em grupo podem ser mais motivadores. 
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1.5. Qualidade de vida e capacidade funcional na Doença de Parkinson 

 

A Doença de Parkinson (DP) é uma condição neurodegenerativa crónica e progressiva que 

compromete tanto funções motoras quanto não motoras, afetando de forma significativa a 

capacidade funcional e a qualidade de vida (QV) dos indivíduos afetados (Ferreira et al., 2017).  

A qualidade de vida relacionada à saúde, refere-se à perceção subjetiva do bem-estar físico, 

psicológico e social, considerando a doença e os tratamentos, sendo reconhecida como um 

indicador central na avaliação global do impacto da DP (Ferreira et al., 2017). De forma 

complementar, a capacidade funcional, entendida como a habilidade de realizar atividades da vida 

diária (AVDs), incluindo autocuidado, mobilidade e participação social, constitui um determinante 

direto da autonomia e, consequentemente, da QV (WHO, 2001). 

Diversos fatores influenciam a QV e a capacidade funcional em pessoas com DP. Os sintomas 

motores, como rigidez, tremores, bradicinesia e instabilidade postural, afetam diretamente a 

mobilidade e o equilíbrio, prejudicando a execução de AVDs e aumentando o risco de quedas 

(Mollà-Casanova et al., 2022). Paralelamente, os sintomas não motores, incluindo fadiga, apatia, 

depressão e distúrbios do sono, contribuem significativamente para a diminuição da QV, afetando 

o bem-estar psicológico e social dos pacientes (Tibar et al., 2018). 

Além disso, a progressão da doença e a resposta ao tratamento desempenham papéis fundamentais 

na funcionalidade e na QV. O avanço para estágios mais graves da DP está associado a uma maior 

dependência nas AVDs e a uma pior perceção de QV (Ferreira et al., 2013), enquanto a eficácia 

variável dos tratamentos ao longo do tempo pode impactar diretamente o desempenho funcional e 

a satisfação com a vida (Ge et al., 2024). 

Neste contexto, intervenções de reabilitação multidisciplinar e programas de exercício físico 

demonstram benefícios consistentes na preservação da capacidade funcional, na melhoria do 

equilíbrio e da mobilidade, assim como no aumento da perceção de QV (Sakamaki-Tsukita, & 

Takahashi, 2022; Silva, 2022). Adicionalmente, tecnologias emergentes, como exergames e 

realidade virtual, têm-se mostrado estratégias inovadoras, motivacionais e eficazes para promover 

a funcionalidade e a QV nesta população (Silva, 2022). 
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Para uma avaliação sistemática e cientificamente validada da capacidade funcional e da QV em 

pessoas com DP, diversos instrumentos padronizados têm sido utilizados. O Parkinson’s Disease 

Questionnaire (PDQ-39) é amplamente reconhecido como a escala de referência para mensurar a 

QV específica nesta população, incluindo domínios de mobilidade, bem-estar emocional, 

comunicação, participação social e autocuidado, sendo amplamente validado para uso clínico e em 

pesquisas (Jenkinson, Fitzpatrick, Peto, Greenhall, & Hyman, 1997). Complementarmente, testes 

de desempenho físico, como o Timed Up and Go (TUG), a Prova de Marcha de 6 minutos e escalas 

de equilíbrio, fornecem medidas objetivas de mobilidade, equilíbrio e capacidade funcional, sendo 

essenciais para monitorizar intervenções de reabilitação e programas de exercício físico (Silva, 

2022; Falvo et al.,2009; Guimarães et al.,2013). A combinação de questionários subjetivos e testes 

objetivos permite uma avaliação abrangente da QV e da funcionalidade, garantindo a validade 

científica das medições e orientando intervenções individualizadas. 

Deste modo, torna-se evidente que a qualidade de vida e a capacidade funcional estão 

intrinsecamente interligadas na DP, sendo ambas influenciadas pela interação de fatores motores, 

não motores e psicossociais. A avaliação sistemática destes domínios, associada à implementação 

de intervenções integradas e individualizadas, é fundamental para minimizar o impacto da doença 

e promover maior autonomia, independência e bem-estar global dos indivíduos com DP (Ferreira 

et al., 2017; Tsukita, Sakamaki-Tsukita, & Takahashi, 2022). 

 

1.6. Enfermagem de reabilitação e doença de Parkinson 

Os cuidados do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) às pessoas com 

Doença de Parkinson (DP) encontram fundamento legal no Regulamento n.º 392/2019 da Ordem 

dos Enfermeiros, que define as competências específicas da especialidade de Reabilitação, 

atribuindo ao EEER responsabilidade pela avaliação, planeamento, implementação, monitorização 

e reavaliação de cuidados especializados. 

A evidência recente destaca que, as intervenções de reabilitação, nas pessoas com DP, devem 

começar tão cedo quanto possível, idealmente logo após o diagnóstico ou nos primeiros estádios 
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da doença, para intervir sobre défices iniciais, prevenir complicações e manter a participação em 

atividades significativas (Rafferty, et al., 2021).  

A avaliação inicial realizada pelo EEER deve ser abrangente e detalhada, incluindo a identificação 

de sintomas motores (bradicinesia, rigidez, tremor, instabilidade postural) e não motores 

(depressão, ansiedade, distúrbios do sono, fadiga, dor); colheita de história clínica e familiar; 

exame físico objetivo com uso de escalas validadas; análise do impacto funcional nas atividades 

de vida diária (AVD), mobilidade e participação social. Esta avaliação permite estabelecer um 

plano de cuidados individualizado, desenvolvido em equipa multiprofissional e alinhado com as 

prioridades da pessoa (Parkinson’s Foundation, 2023; Tossin et al., 2016). 

No âmbito das intervenções baseadas em evidência, destacam-se as intervenções motoras, 

incluindo programas de exercício estruturado, onde programas de treino de resistência melhoram 

a força muscular e velocidade da marcha (Tomlinson et al., 2014); técnicas de cueing, onde pistas 

rítmicas visuais/auditivas reduzem episódios de freezing e melhoram a fluidez da marcha 

(Nascimento et al., 2021;Barthel et al., 2018); treino de equilíbrio, onde modalidades como o Tai 

Chi reduzem em 32% a incidência de quedas (Li et al., 2012); e realidade virtual, que melhora o 

equilíbrio e coordenação em fases moderadas da DP (Gandolfi et al., 2017). 

Relativamente às intervenções não motoras, aborda-se a depressão/ansiedade através de 

intervenções combinadas (educação terapêutica e encaminhamento para terapia cognitivo-

comportamental) que mostram maior eficácia (Seppi et al., 2019); distúrbios do sono através de 

programas de higiene do sono e ajustes farmacológicos colaborativos (Rios Romenets et al., 2015); 

dor através de abordagem multifatorial, incluindo educação, intervenções não farmacológicas, 

exercício e ajuste farmacológico (Broen et al., 2012); e défice cognitivo através de estimulação 

cognitiva e adaptação de estratégias compensatórias (Aarsland et al., 2010). 

No âmbito das intervenções de autogestão e capacitação, inclui-se educação sobre a doença, 

incluindo ensino sobre processo fisiopatológico, gestão de sintomas e adaptações (Tossin et al., 

2016); ensino, instrução e treino a cuidadores, com foco técnicas de transferência, gestão de 

medicação e estratégias de autocuidado para prevenir burnout (Tossin et al., 2016) e otimização 

ambiental, através de adaptações domiciliárias para reduzir riscos de quedas e promover autonomia 

(Gandolfi et al., 2017). 

O processo de avaliação contínua e reajuste de intervenções envolve monitorização regular com 

escalas validadas e ajustes baseados na progressão da doença e resposta às intervenções (Postuma 
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et al., 2015). Esta abordagem personalizada adapta-se aos diferentes estádios da doença, desde a 

ênfase na educação e prevenção nas fases iniciais até à prioridade no conforto e manutenção da 

qualidade de vida nas fases avançadas (Bloem et al., 2021). 

Com base no Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitação, (2014) e na 

evidência científica mais recente, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER) deve priorizar intervenções específicas junto da pessoa com Doença de Parkinson (DP). 

Na esfera do foco autocuidado, o EEER intervém para colmatar défices nas atividades de vida 

diária (AVD), implementando estratégias compensatórias que melhoram significativamente a 

independência funcional, conforme demonstrado por Tossin et al., (2016). 

Na comunicação, face à disartria característica da DP, desenvolve intervenções específicas para 

melhorar a inteligibilidade da fala, com suporte em evidência recente de Campbell et al., (2022).  

Relativamente à deglutição, deve implementar programas de exercícios faríngeos para reduzir o 

risco de aspiração e complicações respiratórias associadas à disfagia, conforme recomendado por 

Yang et al, (2023). 

No foco equilíbrio e marcha, o EEER deve basear-se na prescrição de programas de treino de 

exercício progressivos, pois estes, demonstraram uma redução estimada de 37% na taxa de quedas 

mensais, juntamente com melhorias significativas no equilíbrio e diminuição do medo de cair 

(Sparrow et al. 2016). 

Na gestão de sintomas, deve adotar abordagens para aliviar a dor, rigidez e fadiga, sintomas não-

motores com impacto significativo na qualidade de vida (Tossin et al.,2016). 

Para as questões de continência vesical/intestinal, deve implementar programas de treino 

específicos que melhoram a qualidade de vida, conforme demonstrado por Tossin et al., (2016) e 

Sakakibara et al., (2022). 

No âmbito psicossocial, deve intervir no isolamento social através de intervenções em grupo que 

promovem a participação comunitária, com eficácia demonstrada por van der Eijk et al., (2021) . 

Finalmente, no suporte emocional, deve desenvolver intervenções psicossociais para reduzir 

sintomas depressivos e de ansiedade, tanto na pessoa como no cuidador, baseando-se nas 

recomendações de (Thobois et al., 2017). 

Estes focos de intervenção, sustentados por evidência científica atual e alinhados com o quadro 

conceptual do EEER, permitem uma abordagem compreensiva e eficaz às múltiplas dimensões 
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afetadas pela Doença de Parkinson, sempre centrada nas necessidades específicas da pessoa e da 

sua família. 

Em coerência com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015), esta prática assegura cuidados centrados na pessoa, promoção da saúde, 

prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, bem como a adaptação funcional à doença 

crónica e incapacidade. Tais padrões constituem o referencial de qualidade que sustenta a tomada 

de decisão clínica e garante a excelência dos cuidados prestados. 

Em suma, a intervenção do EEER às pessoas com DP estrutura-se numa abordagem precoce, 

holística e contínua, que integra intervenções motoras e não motoras, capacitação da pessoa e da 

família, trabalho em equipa multidisciplinar e adaptação dinâmica dos cuidados.  
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METODOLOGIA 

A investigação científica em enfermagem constitui um processo sistemático, rigoroso e ético que 

visa compreender fenómenos em saúde, melhorar a prática clínica e gerar conhecimento aplicável 

à tomada de decisão informada. Segundo Polit e Beck, (2021), a investigação em enfermagem é 

essencial para garantir cuidados baseados em evidência, promover ganhos em saúde e responder 

aos desafios complexos dos contextos clínicos contemporâneos. 

No contexto atual, caracterizado por rápidas transformações demográficas, tecnológicas e 

epidemiológicas, a investigação deixou de ser uma atividade periférica para se tornar um eixo 

estruturante da prática profissional do enfermeiro (Monteiro, 2010) 

Importa, por isso, reforçar que o envolvimento dos enfermeiros na investigação deve ser encarado 

como uma responsabilidade profissional e ética, particularmente por parte dos especialistas e 

docentes de enfermagem. Este envolvimento pressupõe competências metodológicas, pensamento 

crítico, rigor científico e, sobretudo, um compromisso com a melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2022). 

A construção de conhecimento em enfermagem exige, assim, mais do que domínio técnico; exige 

reflexão, respeito pelos princípios éticos e colaboração interprofissional. A promoção da cultura 

de investigação deve ser incentivada desde a formação inicial e prolongar-se ao longo de toda a 

carreira profissional, reforçando a identidade científica da profissão e contribuindo para a 

transformação/melhoria dos cuidados em saúde. 

 

2.1. Tipo de estudo e objetivos 

O desenho de investigação corresponde ao plano sistemático e estruturado que orienta todo o 

processo de recolha, análise e interpretação dos dados, com o objetivo de obter respostas válidas 

às questões de investigação formuladas (Polit & Beck, 2021). A seleção adequada do desenho é 

essencial para garantir a credibilidade dos resultados e a sua aplicabilidade na prática clínica. 

Um estudo exploratório quantitativo é um tipo de investigação que tem como objetivo principal 

aprofundar a compreensão inicial de um fenómeno ainda pouco estudado, recorrendo a métodos 

estruturados de recolha e análise de dados numéricos. O carácter exploratório traduz-se na procura 

de identificar padrões, variáveis relevantes e possíveis relações que possam fundamentar hipóteses 

futuras, em vez de confirmar modelos teóricos já estabelecidos. Por sua vez, a natureza quantitativa 
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garante a objetividade da mensuração através do uso de instrumentos padronizados, como 

questionários e escalas, permitindo análises estatísticas que revelam tendências e distribuições. 

Assim, este tipo de estudo fornece uma base preliminar de evidência que orienta a formulação de 

hipóteses mais robustas, o desenvolvimento de instrumentos de medida refinados e a realização de 

investigações subsequentes de carácter confirmatório (Creswell, 2014; Polit & Beck, 2017; Gray 

et al., 2021). 

O objetivo geral do estudo é avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas com 

Doença de Parkinson. Os Objetivos específicos são: avaliar a fadiga na pessoa com doença de 

Parkinson utilizando a escala PFS16; medir a qualidade de vida na pessoa com doença de 

Parkinson através do questionário PDQ-39 e avaliar a capacidade funcional das pessoas com 

doença de Parkinson com os testes TSL, PM6M e EEB. 

2.2. População e amostra.  

A população-alvo deste estudo foi constituída por pessoas com diagnóstico clínico de Doença de 

Parkinson (DP), residentes numa comunidade do Norte de Portugal.  

A amostragem utilizada foi não probabilística, mais especificamente amostragem por “efeito bola 

de neve”, uma técnica frequentemente utilizada em estudos com populações específicas e de difícil 

acesso, permitindo a inclusão progressiva de participantes através da referência entre pares (Polit 

et al., 2021). Este método é adequado em contextos onde o investigador depende do contacto inicial 

com participantes-chave que, por sua vez, indicam outros potenciais participantes com 

características semelhantes. Embora este tipo de amostragem limite a generalização dos resultados, 

é reconhecido pelo seu valor em estudos exploratórios ou em grupos com menor visibilidade 

clínica ou social (Gray et al., 2021). 

Critérios de inclusão: 

 Diagnóstico médico confirmado de Doença de Parkinson; 

 Estadio clínico da doença entre leve e moderado, de acordo com a Escala de Hoehn e Yahr 

(estádios 1 a 3); 

 Capacidade cognitiva para compreender a informação relativa ao estudo e para prestar 

consentimento informado, livre e esclarecido; 
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 Disponibilidade e capacidade para participar nas avaliações propostas. 

 Período “ON” da medicação dopaminérgica. 

Critérios de exclusão: 

 Presença de comorbilidades neurológicas, cardiovasculares, cognitivas ou ortopédicas 

graves que possam interferir nos testes funcionais; 

 Agudização recente da sintomatologia ou instabilidade clínica durante o período de recolha 

de dados. 

A aplicação de critérios de inclusão e exclusão rigorosos teve como objetivo garantir a 

homogeneidade da amostra e a validade interna dos dados recolhidos, reduzindo potenciais viés e 

controlando variáveis. Este cuidado metodológico é fundamental para assegurar a qualidade dos 

resultados e a sua relevância para a prática clínica de enfermagem de reabilitação. 

Apesar da relevância dos critérios de inclusão e exclusão aplicados, o número final de participantes 

ficou limitado a 10 pessoas. Esta dimensão deve ser interpretada tendo em conta vários fatores. 

Em primeiro lugar, estima-se que a prevalência da Doença de Parkinson em Portugal ronde os 180 

por 100.000 habitantes, com maior concentração em faixas etárias avançadas (Seppi et al., 2019). 

Assim, numa comunidade específica do Norte de Portugal, o número absoluto de potenciais 

participantes é naturalmente reduzido. Além disso, a técnica de amostragem em “bola de neve”, 

embora adequada para alcançar populações de difícil acesso, tende a limitar a diversidade da 

amostra, pois depende da rede social e de contactos entre pares (Polit et al, 2021). Acresce que 

critérios de inclusão restritos, como a necessidade de estádio clínico entre 1 e 3 da Escala de Hoehn 

e Yahr e a ausência de comorbilidades graves, reduziram ainda mais o universo de elegíveis. Outro 

fator relevante prende-se com a própria disponibilidade da pessoa e famílias para participar em 

investigações académicas, frequentemente condicionada pela sobrecarga associada à gestão da 

doença e pela perceção de limitações físicas ou cognitivas (Gray et al., 2023). 

Assim, embora o número de participantes seja reduzido, este reflete a realidade da comunidade 

estudada e está em consonância com a natureza do estudo. A dimensão da amostra não compromete 

a validade interna dos resultados, dado o rigor dos critérios aplicados, mas limita naturalmente a 

possibilidade de generalização para outras populações. 
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2.3. Instrumento de recolha de dados  

A recolha de dados foi realizada através da aplicação de instrumentos reconhecidos na literatura 

científica e que avaliam capacidade funcional e a qualidade de vida em pessoas com DP.  

Foram utilizados dois questionários e seis testes clínicos, aplicados em contexto controlado, de 

forma individual, respeitando os princípios éticos e as limitações físicas de cada participante. 

Os questionários utilizados na investigação são: Parkinson's Disease Quality of Life Questionnaire 

(PDQ39) e Escala de fadiga para doença de Parkinson (PFS 16). 

Os seis testes clínicos aplicados foram Prova de marcha de 6 minutos (PM6M) escala de equilíbrio 

de Berg (EEB); o Teste de Levantar e Sentar 5 Vezes (TSL) Escala de Hoehn e Yahr e teste timed 

up and go (TUG). 

De forma particular, o questionário PDQ39, demonstrou-se válido e confiável para a população 

portuguesa (Jesus-Ribeiro et al., 2017). A sua estrutura está organizada em 39 questões, 

distribuídas por oito dimensões distintas. A dimensão de Mobilidade, composta por 10 itens, avalia 

as dificuldades sentidas em atividades como caminhar, manter o equilíbrio ou levantar-se de uma 

cadeira. Segue-se a dimensão das Atividades da Vida Diária (AVD), com 6 itens, que se centra em 

tarefas pessoais fundamentais, como vestir-se, lavar-se ou alimentar-se, por sua vez, o Bem-Estar 

Emocional, avaliado através de 6 itens, explora o impacto psicológico da doença, incluindo 

sentimentos de depressão, ansiedade e solidão. A dimensão do Estigma, com 4 itens, procura aferir 

a perceção da pessoa sobre o constrangimento e as dificuldades sociais que a condição lhe pode 

acarretar. De seguida, o Apoio Social, com 3 itens, mede a perceção relativamente ao suporte 

recebido por parte do círculo familiar e social. As Cognições, numa secção de 4 itens, abordam 

queixas frequentes como problemas de memória e de concentração. A Comunicação, com 3 itens, 

foca-se nas dificuldades em falar claramente e em ser compreendido pelos outros. Por fim, a 

dimensão do Desconforto Corporal, também com 3 itens, questiona sobre a presença de dores, 

cãibras ou outras sensações físicas desagradáveis. Cada uma destas dimensões contribui para uma 

visão abrangente e multidimensional do impacto da doença de Parkinson na vida da pessoa (Jesus-

Ribeiro et al.,2017). 

Cada questão tem uma pontuação que varia de zero a quatro sendo; 0 = nunca; 1 = ocasionalmente; 

2 = às vezes; 3 = frequentemente; 4 = sempre. De acordo com o estudo de validação de Jesus-

Ribeiro, (2017), a interpretação dos resultados do PDQ-39 baseia-se em resultados transformados 
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para uma escala de 0 a 100, tanto para cada uma das oito dimensões como para o índice global. 

Uma pontuação de 0 (zero) numa dimensão representa o melhor resultado possível, indicando que 

a pessoa não identificou qualquer problema ou impacto da doença de Parkinson nessa área da sua 

vida durante o último mês. Em contrapartida, uma pontuação de 100 (cem) representa o pior 

resultado possível, significando que a doença teve um impacto máximo e extremamente debilitante 

nesse domínio específico. Por exemplo, uma pontuação de 100 na dimensão "Mobilidade" 

significa que a pessoa se sente completamente incapacitado para todas as atividades relacionadas 

com o movimento (Jesus-Ribeiro et al.,2017). 

No que diz respeito ao Índice Sumário (PDQ-39 SI), que é a média dos resultados das oito 

dimensões e fornece uma medida global da qualidade de vida, a mesma lógica de 0 a 100 aplica-

se. Assim, um valor do índice sumário mais próximo de 100 indica uma qualidade de vida global 

significativamente mais comprometida do ponto de vista da pessoa (Jesus-Ribeiro et al.,2017).  

Por sua vez, a escala de fadiga para a doença de Parkinson (PFS-16) é uma ferramenta utilizada 

para medir a fadiga, um dos sintomas não motores associados à doença de Parkinson. A 

interpretação da Escala de Fadiga de Parkinson (PFS-16), desenvolvida por Brown et al., (2005), 

baseia-se no cálculo de uma pontuação total, que corresponde à média das respostas aos seus 16 

itens. Cada item é cotado numa escala de 1 a 5, pelo que a pontuação final varia entre 1 e 5. O 

aspeto mais crucial para a interpretação clínica é o ponto de corte estabelecido pelos autores. Um 

resultado igual ou superior a 3,0 pontos indica a presença de fadiga clinicamente 

significativa relacionada com a doença de Parkinson. Deste modo, quanto mais elevada for a 

pontuação para além deste limiar, mais severo e impactante é considerado o sintoma de fadiga. 

Para uma análise mais detalhada, a escala permite ainda avaliar quatro dimensões específicas da 

fadiga: física, mental, inércia e impacto energético, o que pode ajudar a caracterizar o perfil 

particular de cada pessoa e a orientar estratégias de intervenção mais personalizadas. 

A interpretação do resultado da PFS-16 pode ser feita com base nos seguintes intervalos de acordo 

com o quadro 1. 
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Quadro 1:Interpretação do resultado da escala PFS-16 (Brown et al., (2005) 

Resultado PFS-16 Nível de Fadiga 

Inferior a 3.0 Fadiga não clinicamente significativa. 

Igual ou superior a 3.0 Fadiga clinicamente significativa presente. 

 

Já a Prova de Marcha de 6 Minutos (PM6M) é um teste simples e útil para avaliar a capacidade 

física funcional de pessoas, incluindo aqueles com doença de Parkinson, sendo considerado uma 

avaliação funcional confiável em pessoas com DP (Bailo et al., 2024). 

Este teste mede a distância máxima que uma pessoa pode caminhar em uma superfície plana e 

rígida durante um período de 6 minutos. 

Para pessoas com doença de Parkinson, a PM6M é particularmente valiosa porque ajuda a avaliar 

a tolerância ao exercício e a identificar limitações na mobilidade e resistência. Durante o teste, as 

pessoas são instruídas a caminhar o mais rápido possível, sem correr, e a distância percorrida é 

registada. Este teste pode ser repetido periodicamente para monitorar a progressão da doença e a 

eficácia das intervenções terapêuticas.(Souza Pontes et al., 2024). 

As prova de marcha de 6 minutos, foram aplicadas de acordo com as diretrizes padronizadas da 

American Thoracic Society (ATS, 2002)." 

Os valores normais da PM6M são baseados em estudos populacionais e podem variar conforme a 

população estudada: O Quadro 2 apresenta uma síntese de intervalos normativos reportados na 

literatura (Falvo & Earhart, 2009; Enright & Sherrill, 1998; American Thoracic Society, 2002): 
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Quadro 2:Intervalos normativos de interpretação dos resultados na PM6M 

População Distância (metros) 

Adultos (Homens) 400–700 

Adultos (Mulheres) 300–600 

Pessoas com DP 250–400 

 

Para uma estimativa mais precisa, podem ser utilizadas equações preditivas. Uma das mais 

utilizadas é a equação de Enright. e Sherrill, (1998), como visível no quadro 3: 

 

Quadro 3:Equação de Enright e Sherrill 

Homens: 

- (7.57 × altura em cm) – (5.02 × idade) – (1,76× peso em kg) – 309 

  

Mulheres: 

- (2.11 × altura em cm) – (2.29 × peso em kg) – (5.78 × idade) + 667 

  

 

Em pessoas com Parkinson, a distância percorrida pode ser menor devido a sintomas como 

bradicinesia, rigidez e instabilidade postural. 

Estudos mostram que pessoas com DP percorrem, em média, 250 a 400 metros em 6 minutos, 

dependendo da gravidade da doença (Pontes et al., 2021). 

Já no que concerne a escala de Equilíbrio de Berg (EEB) esta é uma ferramenta amplamente 

utilizada para avaliar o equilíbrio funcional em pessoas com doença de Parkinson. 

Esta escala consiste em 14 itens que medem o desempenho em várias tarefas relacionadas ao 

equilíbrio, como ficar em pé, sentar-se e alcançar objeto. Cada item pode ser pontuado entre 0 e 4, 

com base na capacidade da pessoa em realizar a atividade com segurança e independência. 

Relativamente à análise dos resultados na EEB, a interpretação das pontuações, organiza-se como 

demostrado no quadro 4: 
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Quadro 4:Interpretação dos resultados na escala EEB (Shumway-Cook & Woollacott, 1995) 

Resultados EEB Interpretação 

0–20 Risco de quedas (dependência significativa) 

21–40 Risco moderado (dificuldade parcial no equilíbrio) 

41–56 Baixo risco (equilíbrio adequado) 

 

Pontuações abaixo de 45 indicam maior probabilidade de quedas em idosos (Berg et al., 1992). 

No entanto, é importante notar que esta referência tem como base estudos com idosos saudáveis, 

e a validade específica da EEB em pessoas com DP pode diferir, devido a sintomas característicos 

como bradicinesia, rigidez e instabilidade postural. Estudos posteriores sugerem que adaptações 

ou interpretações ajustadas podem ser necessárias para avaliar o risco de quedas em indivíduos 

com DP (Qutubuddin et al., 2005). 

Por sua vez, O TSL5xé uma medida rápida e fácil de implementar, útil para a determinação geral 

do risco de queda em indivíduos com DP (Duncan et al., 2011) e é um procedimento simples, que 

tem como objetivo avaliar a destreza na execução das ações de sentar e levantar do solo.  

O TSL5x avalia o tempo necessário para o indivíduo levantar e sentar-se de uma cadeira cinco 

vezes consecutivas, o mais rápido possível, sem usar os braços para impulsão. O tempo é 

cronometrado em segundos do início ao fim do quinto levantamento. Tempos mais longos indicam 

menor força muscular dos membros inferiores e maior risco de quedas (Duncan et al., 2011; 

Bohannon, 2006). 

Abaixo, no quadro 5 estão os valores de referência comuns: 

 
Quadro 5: Interpretação de resultados na TSL (Bohannon et al.,(2006); Duncan et al., (2011) 

População Tempo (segundos) Interpretação 

Idosos 60-69 anos < 11.4 Normal 

Idosos 70-79 anos < 12.6 Normal 
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População Tempo (segundos) Interpretação 

Idosos 80-89 anos < 14.8 Normal 

Pessoas com DP (Hoehn e Yahr I-II) > 16 segundos Maior risco de queda 

 

Segundo o estudo realizado por Whitney et al., (2005)  que teve como objetivo principal investigar 

a validade do Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes, os autores identificaram que tempos de 

execução superiores a 15 segundos estão significativamente associados a três resultados clínicos 

negativos de grande relevância: (1) a um maior risco de quedas, sugerindo que estes indivíduos 

apresentam uma maior probabilidade de sofrer quedas; (2) a distúrbios de equilíbrio significativos, 

indicando um comprometimento clinicamente importante do controlo postural; e (3) a dificuldades 

funcionais importantes, refletindo limitações na capacidade de realizar atividades do dia a dia de 

forma segura e independente. 

Em pessoas com DP, o tempo do TSL pode ser maior devido a sintomas como bradicinesia, rigidez 

e fraqueza muscular (Duncan et al., 2011). Estudos demonstram que o teste apresenta boa 

confiabilidade, com elevada consistência interna (Petersen et al., 2017). 

Em investigação específica com pessoas com DP nos estágios I, II e III de Hoehn e Yahr, o TSL5x 

mostrou ser sensível para discriminar risco de queda, tendo sido identificado 16 segundos como 

limiar (Duncan et al., 2011). 

Adicionalmente, o resultado no TSL5x correlaciona-se com fatores clínicos e biomecânicos, 

incluindo rigidez, bradicinesia e fraqueza muscular, que influenciam o declínio funcional 

progressivo (Chastan et al., 2024). A investigação também aponta que o desempenho no teste está 

associado ao nível de atividade física e à capacidade da marcha em indivíduos com DP 

(Domingues et al., 2022). 

Em conjunto, estas evidências sustentam a utilização do TSL5x como medida confiável e 

clinicamente relevante para monitorizar funcionalidade, risco de quedas e evolução motora na DP. 
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A Escala de Hoehn e Yahr, é amplamente utilizada para descrever a progressão dos sintomas da 

doença de Parkinson. Publicada originalmente em 1967 por Margaret Hoehn e Melvin Yahr, escala 

inclui cinco estágios principais. 

A Escala de Hoehn e Yahr é o instrumento mais adequado para a determinação do grau de 

incapacidade dessas pessoas, fornecendo uma visão global do estado em que se encontram (Zhao 

et al., 2010). O Resumo da escala pode ser observado no quadro 6. 

Quadro 6:Escala de Hoehn e Yahr (Hoehn & Yahr, 1967). 

 Estádio I: Envolvimento unilateral apenas (afetando um só lado do corpo). 

 

 Estádio II: Envolvimento bilateral sem comprometimento do equilíbrio. 

 

 Estádio III: Comprometimento bilateral leve a moderado. Alguma instabilidade 

postural; fisicamente independente. 

 

 Estádio IV: Incapacidade grave; ainda capaz de andar ou ficar em pé sem 

assistência, mas com grande limitação. 

 

 Estádio V: Confinado a uma cadeira de rodas ou acamado, a menos que seja 

assistido. 

 

A opção pela utilização da escala de Hoehn e Yahr na sua forma original (estágios de I a V) nesta 

investigação, em detrimento da versão modificada com incrementos de 0,5, é uma decisão 

metodológica. O estudo realizado por Goetz et al., 2004, que critica e avalia a escala, salienta que, 

apesar da ampla adoção clínica da versão modificada, não existem dados clinimétricos publicados 

que validem as propriedades de medição desses estágios intermediários. Utilizar uma ferramenta 

sem validação científica comprovada compromete o rigor de um estudo. Além disso, o estudo 

recomenda explicitamente o uso da escala original para a caracterização demográfica de grupos de 
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pessoas em contextos de pesquisa, pois esta permite uma comparação direta e consistente com a 

vasta literatura existente. 

O teste Timed Up and Go (TUG) é um teste amplamente utilizado para avaliar a mobilidade, 

equilíbrio e risco de quedas em pessoas com doença de Parkinson (Da Silva et al., 2017). O teste 

envolve a pessoa, que se levanta de uma cadeira, caminha três metros, vira-se, voltando para a 

cadeira e sentando-se novamente. O tempo necessário para completar essa tarefa é medido. 

Para pessoas com Parkinson, o TUG é particularmente útil porque ajuda a identificar dificuldades 

na mobilidade e no equilíbrio, que são comuns nessa condição. Estudos demonstraram que o TUG 

apresentou propriedades de medida adequadas em indivíduos com doença de Parkinson (Morris et 

al., 2001). 

Os, sintomas como bradicinesia, rigidez e instabilidade postural tornam o desempenho no TUG 

mais lento neste grupo. Estudos específicos em DP demonstraram que o teste apresenta boa 

validade para avaliar mobilidade e risco de quedas (Morris et al., 2001; Da Silva et al., 2017), 

sendo que tempos superiores a 11,5–12 segundos já se associam a maior risco de quedas em 

estágios iniciais da doença. 

Os valores normais do TUG variam conforme a idade, condição de saúde e capacidade funcional 

do indivíduo. Abaixo, no quadro 7, estão os valores de referência comuns: 

Quadro 7:Interpretação de resultados no teste TUG (Richardson, 1991, Morris et al., 2001) 

População 
Tempo médio TUG 

(segundos)  
Interpretação 

Mulher adulta 11 Normal 

Homem adulto 10 Normal 

Idosos 10–12 s 
 

Normal 

Pessoas com DP estádio 

I e II 
>11,5–12 segundos 

Mobilidade reduzida e maior risco de 

quedas 
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2.4. Procedimentos formais e critérios de minimização de erros 

De forma a garantir o rigor, a fiabilidade e a validade dos dados recolhidos, foram implementados 

um conjunto de procedimentos formais e critérios específicos para a minimização de erros ao longo 

de todas as fases do estudo. Estes cuidados metodológicos visaram assegurar a credibilidade dos 

resultados e a robustez das conclusões. 

A recolha de dados foi conduzida com base em protocolos validados internacionalmente para cada 

instrumento de avaliação utilizado – questionários (PDQ-39 e PFS-16) e testes funcionais (Prova 

de Marcha dos 6 Minutos, Escala de Equilíbrio de Berg, Teste de Sentar e Levantar e Timed Up 

and Go. Para garantir uma aplicação uniforme, foi elaborado e seguido um manual de 

procedimentos operacionais que especificava, de forma pormenorizada, as instruções de 

administração, as condições ambientais e os critérios de pontuação para cada instrumento. Todos 

os participantes foram avaliados pelo mesmo investigador, assegurando-se assim a consistência na 

aplicação dos testes e na interação com os participantes. Para controlar variáveis contextuais, as 

avaliações foram realizadas num ambiente físico controlado, com condições de iluminação, 

temperatura e ruído semelhantes, e os participantes foram avaliados preferencialmente durante o 

período on da medicação dopaminérgica, de modo a minimizar a flutuação de sintomas motores. 

O investigador principal consultou toda e informação prévia específica para administração e 

pontuação de todos os instrumentos, incluindo a observação de técnicas demonstradas por 

especialistas e a realização de um estudo-piloto com dois indivíduos (não incluídos na amostra 

final). Este piloto permitiu testar a exequibilidade do protocolo, cronometrar a sessão completa de 

avaliação e afinar processos, prevenindo assim erros durante a fase principal de recolha de dados. 

Para assegurar a integridade dos dados após a sua recolha, foi implementado um processo de dupla 

verificação e introdução dos dados em suporte digital. Qualquer discrepância ou valor omisso foi 

resolvida através da consulta dos registos em papel originais. Recorreu-se a software de análise 

estatística (IBM SPSS Statistics, versão 26.0) para realizar uma análise exploratória inicial dos 

dados. 
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Tendo em conta a dimensão reduzida da amostra (n=10) e a confirmação de que os dados não 

seguiam uma distribuição normal, optou-se pela utilização de métodos estatísticos não 

paramétricos, nomeadamente o coeficiente de correlação de Spearman (ρ), assegurando que as 

análises realizadas eram as mais adequadas às características da amostra. O nível de significância 

estatística foi estabelecido a priori em α < 0,05. 

Finalmente, reconhece-se como limitação potencial o recurso a uma amostragem não 

probabilística por "efeito bola de neve", que poderá limitar a generalização dos resultados. No 

entanto, a homogeneidade da amostra, a definição rigorosa de critérios de inclusão e exclusão, e a 

aplicação criteriosa e uniforme de todos os protocolos de avaliação contribuíram decisivamente 

para minimizar viés internos e aumentar a validade dos resultados obtidos. 

2.5. Procedimentos éticos 

Esta investigação, seguiu rigorosamente os princípios éticos que regem a investigação científica, 

assegurando o respeito aos participantes, a integridade dos dados e a conformidade com as normas 

institucionais e nacionais. O projeto foi submetido à avaliação pela comissão de ética do Instituto 

Politécnico de Bragança (IPB), a 22/06/2025, processo número 553364 e aprovado a 26/09/2025 

(ver anexo II). 

Todos os voluntários assinaram o consentimento informado (consultar anexo I o modelo usado 

como formulário de informação e consentimento informado do doente adulto) e foram informados 

sobre o seu direito de desistir a qualquer momento, sem qualquer prejuízo. Os dados recolhidos 

foram armazenados em ambiente seguro, com acesso restrito ao investigador e serão destruídos 

após o período de retenção determinado pelas normas éticas. Todos os dados serão tratados de 

forma anónima e com confidencialidade. 

A autoria do trabalho é exclusiva, com contribuição dos orientadores. Declaro também, não haver 

conflitos de interesse financeiro, institucional ou pessoal que possam influenciar a investigação. 

2.6. Procedimentos estatísticos 

A análise estatística dos dados recolhidos neste estudo foi conduzida com recurso a técnicas 

descritivas e inferenciais, selecionadas de forma a respeitar as características da amostra e a 

natureza das variáveis em estudo. O objetivo foi identificar padrões relevantes e testar possíveis 
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associações entre os parâmetros funcionais e a perceção da qualidade de vida em pessoas com 

Doença de Parkinson. 

Na análise descritiva, calcularam-se medidas de tendência central (média, mediana) e de dispersão 

(desvio padrão), permitindo caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico da amostra. Para 

variáveis categóricas, como o sexo ou o estádio clínico da DP segundo a Escala de Hoehn e Yahr, 

foram utilizadas frequências absolutas e relativas (%), facilitando a interpretação dos dados. 

Recorreu-se a métodos estatísticos não paramétricos, nomeadamente o coeficiente de correlação 

de Spearman (ρ), para avaliar associações entre variáveis ordinais e contínuas não normalmente 

distribuídas. Este coeficiente é considerado robusto e adequado em contextos de pequena amostra 

e dados assimétricos (Field, 2018; Pallant, 2020). 

O nível de significância estatística adotado foi de p < 0,05, considerando-se como estatisticamente 

significativas todas as associações que respeitassem este critério. Reconhece-se, no entanto, que o 

tamanho da amostra constitui uma limitação importante, podendo afetar o poder estatístico e a 

generalização dos resultados. Ainda assim, os dados obtidos oferecem contributos relevantes para 

a compreensão da capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas com DP e para a prática 

clínica da enfermagem de reabilitação. 

Todas as análises foram realizadas com o software IBM® SPSS® Statistics, versão 26.0, 

reconhecido internacionalmente para análise de dados em ciências da saúde. A apresentação dos 

resultados foi complementada com tabelas sintéticas e interpretativas, facilitando a visualização 

das relações identificadas e a sua análise crítica. 
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3.APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 

Neste capítulo são apresentados os resultados do estudo, começando pela caracterização 

sociodemográfica e clínica da amostra, seguida da análise dos parâmetros funcionais, da qualidade 

de vida e das correlações entre variáveis clínicas. A informação está organizada por tópicos e 

ilustrada em tabelas, com o objetivo de facilitar a sua leitura e interpretação. 

3.1 Caracterização da Amostra 

Participaram neste estudo 10 pessoas com diagnóstico confirmado de Doença de Parkinson, 

recrutadas por convite direto, com base nos critérios de inclusão previamente definidos. 

A Tabela 2 apresenta a caracterização sociodemográfica e clínica da amostra. A maioria dos 

participantes era do sexo masculino (90%) e de etnia caucasiana (100%), com uma idade média 

de 61,7 anos (± 5,3). No que se refere à progressão da doença, 50% dos participantes encontravam-

se no estádio 1 da Escala de Hoehn e Yahr (doença leve), e 30% no estádio 3 (doença moderada). 

Tabela 2: Caracterização da amostra 

Variáveis  Amostra (n-10) 

Idade (anos)  61,7 (± 5,322) 

Género (%)   

Masculino  

Feminino  

 

90% 

10% 

Raça 

Caucasiana 

 

100% 

 

Avaliação da progressão da doença de 

Parkinson (Escala de Hoehn e Yahr) 

 

50% em estádio 1 (doença leve) 

30% em estádio 3 (doença moderada). 
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3.2. Caracterização funcional e de qualidade de vida 

 
A avaliação funcional e da qualidade de vida foi realizada através da aplicação de instrumentos 

validados. A Tabela 3 apresenta os valores médios obtidos nos diferentes testes, acompanhados 

dos respetivos valores de referência. 

Tabela 3:Resultados médios nos testes funcionais e questionários 

Avaliação 

Funcional 

 

Amostra  (n-10) 

 Valor médio obtido Valores de referência 

Capacidade 

Funcional 

PM6M 

517, 5 250 a 400 

Capacidade 

Funcional 

TUG 

 

 

 

14,228 

 

>11,5–12 segundos Estágios I e II na 

escala de Hoenh e Yahr maior risco de 

queda; mobilidade reduzida  

Capacidade 

Funcional 

TSL5x 

 

         18,105 

 

Estágios I, II e III de Hoehn e Yahr > 16 

segundos maior risco de queda 

Nível de equilíbrio 

EEB 

 

     53,3 

0–20 pontos: Alto risco de quedas 

(dependência significativa). 

- 21–40 pontos: Risco moderado 

(dificuldade parcial no equilíbrio). 

- 41–56 pontos: Baixo risco (equilíbrio 

adequado). 
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Nível de fadiga 

PFS16 

 

Valor médio do 

resultado 2,88 

 ≥ 3.0: indica a presença de fadiga 

clinicamente significativa. 

< 3.0: indica que a fadiga não é 

clinicamente significativa. 

 

Avaliação  

Qualidade de Vida 
Amostra  (n-10) 

Qualidade de vida 

PDQ39 

Índice Sumário: 

43,5 

 

0: melhor resultado possível  

100: pior resultado possível  

 

 

3.3.  Análise de Correlações 

 
A Tabela 4 apresenta os coeficientes de correlação de Spearman (ρ) entre as variáveis clínicas. 

Tabela 4:Correlações de Spearman (ρ) entre variáveis clínicas na Doença de Parkinson (n=10) 

Variável 1 Variável 2 ρ 

(Spearman) 

Valor de 

p 

Interpretação clínica 

PDQ-39 

(Qualidade de 

Vida) 

PM6M (Prova 

de Marcha de 6 

min) 

-0.857 0.002 Menor capacidade 

aeróbica → pior qualidade 

de vida 

 PFS-16 

(Fadiga) 

0.854 0.002 Mais fadiga → pior 

qualidade de vida 

 TSL (Levantar 

e Sentar 5x) 

0.924 <0.001 Maior tempo no teste → 

pior qualidade de vida 
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 EEB (Escala de 

Equilíbrio de 

Berg) 

-0.728 0.017 Pior equilíbrio → pior 

qualidade de vida 

PM6M EEB 0.753 0.012 Melhor equilíbrio → maior 

distância caminhada 

 PFS-16 -0.705 0.023 Mais fadiga → menor 

capacidade de marcha 

 TSL -0.782 0.008 Maior tempo no teste → 

menor resistência física 

EEB TSL -0.698 0.025 Pior desempenho no teste 

→ pior equilíbrio 

TSL TUG 0.648 0.043 Pior força em MI → pior 

mobilidade funcional 

Idade Hoehn & Yahr 0.627 0.053† Tendência: maior idade → 

maior gravidade da doença 

 TUG 0.622 0.055† Tendência: maior idade → 

pior mobilidade 

Hoehn & Yahr PDQ-39 0.559 0.093† Tendência: maior 

gravidade → pior 

qualidade de vida 

 

Legenda: 

 p < 0,05: significativo; p < 0,01: altamente significativo; p < 0,001: muito significativo 

 ρ positivo: as variáveis aumentam em conjunto 

 ρ negativo: uma variável aumenta enquanto a outra diminui 

 †p < 0,10: tendência estatística 
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4.DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

O presente estudo, que visou avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida da pessoa com 

Doença de Parkinson (DP), desenrola-se num contexto clínico singularmente complexo. Esta 

complexidade é inerente à própria natureza da doença: uma fisiopatologia multifatorial ainda não 

totalmente compreendida (Poewe et al., 2017; Tansey et al., 2022), um diagnóstico que permanece 

essencialmente clínico e de exclusão (Postuma et al., 2015), e uma resposta terapêutica altamente 

variável (Foltynie et al., 2024). Esta realidade traduz-se frequentemente em diagnósticos tardios, 

já que sintomas iniciais como fadiga, dor, depressão ou ligeira bradicinesia são facilmente 

atribuídos ao envelhecimento ou confundidos com outras patologias (Tolosa et al., 2021). 

Na amostra estudada, composta maioritariamente por homens (90%) com uma média de idades de 

62 anos, observa-se proximidade ao perfil epidemiológico clássico da DP, caracterizado por maior 

prevalência no sexo masculino e idade de início em torno da sexta década de vida (Poewe et al., 

2017). No entanto, a proporção masculina supera a habitualmente descrita na literatura, onde a 

razão homem/mulher varia entre 1,3 e 1,6:1 (Brakedal et al., 2022).  

Apesar da amostra reduzida (n=10), foram identificadas correlações fortes e estatisticamente 

significativas entre variáveis funcionais objetivas e a perceção subjetiva de qualidade de vida. 

4.1 Capacidade Aeróbica e Marcha 

 
O desempenho médio de 517,5 metros na Prova de Marcha de 6 Minutos observado na amostra 

(n=10) situa-se acima dos valores típicos descritos para pessoas com Doença de Parkinson (250–

400 m) e encontra-se dentro da faixa geralmente observada em idosos saudáveis 

(aproximadamente 400–600 m), sugerindo que os participantes apresentaram boa capacidade 

funcional para a idade (Enright, 2003; American Thoracic Society [ATS], 2002). 

Este desempenho relativamente preservado pode refletir o facto de metade da amostra se encontrar 

no estádio I na escala de Hoehn e Yahr. 

A análise correlacional demonstrou uma associação forte entre a capacidade de marcha e a 

qualidade de vida (ρ = -0,857; p = 0,002). Este resultado está alinhado com a literatura que 

consagra a capacidade aeróbica funcional e a mobilidade como pilares da independência funcional 

(Falvo & Earhart, 2009; Johansson et al., 2025). A marcha constitui um indicador global, 

integrando componentes motores, cognitivos e cardiovasculares, e a sua deterioração está 
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intrinsecamente ligada ao avanço do estádio da doença e ao declínio funcional geral (Capato et al., 

2023). Este achado destaca a importância de intervenções direcionadas à melhoria da capacidade 

funcional, sugerindo que ganhos neste domínio podem traduzir-se em melhor qualidade de vida 

(Zhao et al., 2021; Mak & Wong-Yu, 2021). 

Os resultados demonstram também, que a fadiga, avaliada pela escala PFS-16, apresenta 

uma pontuação total média de 46,1 pontos na amostra estudada, o que equivale a uma média por 

item de 2,88(valor ligeiramente abaixo do ponto de corte de 3,0) que define fadiga clinicamente 

significativa. No entanto, apesar desta média não ultrapassar o limiar clínico, a correlação existente 

e estatisticamente significativa com a qualidade de vida (ρ = 0,854; p = 0,002) revela que a fadiga 

é um sintoma altamente impactante. Este achado corrobora a literatura atual, que destaca a fadiga 

como um dos sintomas não motores mais incapacitantes e frequentemente subvalorizados na 

Doença de Parkinson (Kluger et al., 2017). A força desta associação sugere que mesmo níveis sub-

clínicos de fadiga podem ter um efeito profundo no bem-estar das pessoas, indicando que este é 

um foco de atenção que exige ao EEER uma abordagem específica e precoce. 

4.2. Força Muscular 

 
O TSL5x revelou média de 18,1 segundos, indicando força muscular reduzida e risco aumentado 

de quedas em comparação com os 16 segundos definidos para DP (Duncan et al., 2011; Petersen 

et al., 2017). 

A análise correlacional não paramétrica (Spearman's ρ) revelou a correlação mais forte de todo o 

estudo entre o tempo no TSL e a pior qualidade de vida (ρ = 0,924; p < 0,001). Esta associação é 

clinicamente intuitiva, uma vez que a força dos membros inferiores é um requisito essencial para 

a realização de atividades de vida diária básicas, como transferências, mobilidade e prevenção de 

quedas (Duncan et al., 2011). 

Estes resultados reforçam a importância de programas individualizados de treino de força 

progressiva como intervenção central no plano de cuidados de pessoas com Doença de Parkinson, 

em consonância com as recomendações das diretrizes europeias (Keus et al., 2014). Evidências de 

ensaios clínicos recentes também indicam que programas comunitários de caminhada vigorosa 

combinados com treino de equilíbrio promovem melhorias significativas nos sintomas motores e 

na funcionalidade (Mak & Wong-Yu, 2021). 
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4.3. Equilíbrio 

 
O resultado médio de 53,3 na EEB indica baixo risco de quedas e relativa preservação do equilíbrio 

estático (Berg et al., 1992; Allen et al., 2013; Qutubuddin et al., 2005). A discrepância entre 

equilíbrio estático preservado e TUG/TLS5x comprometidos sugere que déficits de mobilidade 

dinâmica precedem défices de equilíbrio estático na DP (Morris et al., 2001; Qutubuddin et al., 

2005. 

A análise correlacional, revelou uma correlação negativa moderada com a qualidade de vida (ρ = 

-0,728; p = 0,017). Isto indica que um melhor equilíbrio está associado a uma melhor qualidade de 

vida. Os défices de equilíbrio são comuns na Doença de Parkinson e constituem um dos principais 

fatores de risco para quedas, lesões e hospitalizações (Allen et al., 2013). A perda de confiança na 

marcha e o medo de cair frequentemente levam a restrições voluntárias de atividade, contribuindo 

para o isolamento social e para sintomas depressivos (Simpson et al., 2013). 

A correlação encontrada sublinha a importância de intervenções focadas no controlo postural 

dinâmico, incluindo estratégias combinadas como treino com realidade virtual e imagética motora 

(Kashif et al., 2022). A literatura recomenda a inclusão de dupla tarefa, combinando marcha e 

equilíbrio, em programas de treino (De Freitas et al., 2020). 

 

4.4. Implicações para a Prática do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 

(EEER) 

 
Os resultados deste estudo delineiam implicações clínicas precisas para a prática do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) no cuidar à pessoa com Doença de 

Parkinson, reforçando o seu papel central através de intervenções baseadas em evidência. 

A associação entre variáveis funcionais e qualidade de vida exige uma avaliação sistemática 

multifocal com instrumentos validados, permitindo a avaliação continua da pessoa, a identificação 

precoce de défices, o estabelecimento de plano de cuidados individual e a realização de triagem 

de risco eficaz para orientar o plano de cuidados. (Steffen & Seney, 2008; Duncan et al., 2011). 

As correlações encontradas exigem que o EEER atue como prescritor especializado de exercício 

físico, implementando treino de força progressiva para membros inferiores como resposta direta 
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aos valores alterados no TSL; treino aeróbico de moderada/alta intensidade para combater o 

declínio da capacidade funcional; e combinação de modalidades (equilíbrio dinâmico com dupla 

tarefa) para abordar a multifatorialidade dos défices (Duncan et al., 2011; Mak & Wong-Yu, 2021; 

Keus et al., 2014). 

Dado o impacto desproporcional da fadiga na qualidade de vida, mesmo em níveis sub-clínicos, 

torna-se imperativa a implementação precoce de estratégias de gestão. Esta deve incluir educação 

para a conservação de energia, planeamento de atividades e exercício adaptado, visando prevenir 

a progressão do sintoma e prevenir o seu efeito no bem-estar (van der Eijk et al., 2023; Kluger et 

al., 2016). 

É assim, crucial, assegurar continuidade de cuidados através de monitorização contínua com 

instrumentos validados, reavaliação frequente e transição para modalidades de manutenção, 

posicionando o EEER como responsável pelas intervenções que respondam aos determinantes 

modificáveis da qualidade de vida e capacidade funcional identificados no estudo. 

4.5. Limitações ao estudo  

Apesar da relevância dos resultados obtidos, este estudo apresenta limitações que merecem ser 

problematizadas de forma crítica. 

 A nível metodológico que importa reconhecer que a utilização da Parkinson Fatigue Scale (PFS-

16) numa versão ainda não validada para a população portuguesa, o que pode ter condicionado a 

precisão na avaliação deste sintoma complexo e a sua correta perceção no contexto cultural 

nacional. Paralelamente, o reduzido tamanho da amostra e a sua homogeneidade em termos de 

género e etnia limitam a generalização dos resultados para a população global com Doença de 

Parkinson. Além disso, a natureza exploratória do desenho de investigação não permitiu 

estabelecer relações de causalidade ou analisar a evolução temporal das variáveis em análise. Por 

último, embora os testes de desempenho físico (como o TUG e o TSL5x) sejam objetivamente 

aplicáveis, a interpretação dos seus resultados baseou-se em valores de referência internacionais, 

carecendo de normas específicas para a população portuguesa que poderiam refinar a classificação 

do risco individual. No sentido de ultrapassar estas limitações, futuras investigações deverão 

priorizar a validação de instrumentos como a PFS-16 para Portugal, desenvolver valores de 

referência nacionais para os testes de desempenho, recorrer a amostras mais amplas e 
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representativas, e adotar desenhos longitudinais que capturem a trajetória da doença e o impacto 

das intervenções ao longo do tempo. 

Tal exigência metodológica é crucial para ultrapassar a fragilidade dos estudos exploratórios que, 

embora úteis numa fase inicial, não permitem afirmar a eficácia nem a sustentabilidade de 

intervenções. 
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5-CONCLUSÃO 
 

Este estudo atingiu com sucesso o seu objetivo principal: avaliar a capacidade funcional e a 

qualidade de vida de pessoas com Doença de Parkinson (DP). Os resultados revelam que, mesmo 

em estádios iniciais da doença (Hoehn e Yahr 1-2), já se verificam limitações funcionais 

significativas. Destacam-se, entre estas, a redução da força muscular (TSL: 18,1 segundos) e 

défices de mobilidade dinâmica (TUG: 14,2 segundos), que se mostraram preditores relevantes de 

uma qualidade de vida comprometida (PDQ-39: 43,5). 

Para além das limitações funcionais observadas, a fadiga revelou-se um fator adicional com 

impacto significativo na qualidade de vida. Embora a pontuação média na escala PFS-16 (2,88) se 

situe abaixo do limiar clínico tradicional (≥3,0), observou-se uma forte correlação positiva com a 

qualidade de vida (ρ = 0,854; p = 0,002), sugerindo que mesmo níveis subclínicos de fadiga podem 

influenciar negativamente o bem-estar global. 

Estes achados reforçam a importância de uma abordagem especializada e precoce, destacando o 

papel estratégico do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) na 

abordagem à pessoa com DP. Reconhecer que o declínio funcional ocorre precocemente é 

essencial para implementar estratégias eficazes de intervenção. O grande desafio clínico reside em 

travar a progressão destas limitações através de intervenções precoces, personalizadas e baseadas 

na melhor evidência disponível. 

Neste contexto, torna-se evidente que a prática clínica deve ser orientada por áreas prioritárias de 

intervenção, como força muscular, fadiga, capacidade funcional, marcha e equilíbrio. Estes 

domínios devem guiar programas de treino de força progressiva, estratégias de gestão ativa da 

fadiga e treino específico de equilíbrio e marcha, em consonância com as recomendações 

internacionais mais atuais. 

As implicações para a prática clínica são claras: o EEER deve adotar uma abordagem sistemática 

e centrada na pessoa, utilizando instrumentos de avaliação válidos e sensíveis, que sustentem as 

decisões clínicas, permitam monitorizar a eficácia das intervenções e assegurem a continuidade 

dos cuidados. 
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Apesar da relevância dos resultados, é importante reconhecer as limitações metodológicas que 

condicionam a sua generalização. Destacam-se o tamanho reduzido da amostra e o método de 

amostragem não probabilístico, que restringem a extrapolação dos dados para a população geral. 

Tendo em conta estas limitações, recomenda-se que futuras investigações adotem metodologias 

mais robustas, com amostras maiores e aleatórias, a utilização de instrumentos validados para a 

população portuguesa e o desenvolvimento de estudos longitudinais que permitam estabelecer 

relações de causalidade. 

Em suma, consolidar este conhecimento é essencial para construir uma base científica robusta e 

representativa da realidade nacional. Só assim será possível capacitar os profissionais de saúde 

para oferecer cuidados de elevada qualidade e impacto, promovendo a maximização da qualidade 

de vida e da capacidade funcional das pessoas com Doença de Parkinson. 
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Anexo I: Modelo usado como formulário de informação e consentimento informado do doente 

adulto 
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FORMULÁRIO DE INFORMAÇÃO E CONSENTIMENTO 

INFORMADO DO DOENTE ADULTO  

 

  

TÍTULO DO ESTUDO: CAPACIDADE FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA NA PESSOA COM DOENÇA 
DE PARKINSON 
Está a ser convidado(a) a participar num estudo. Antes de decidir se quer participar, é importante 
para si que compreenda o motivo da realização deste estudo, o modo como a sua informação 
será utilizada e o que é que o estudo envolve. Por favor demore o tempo necessário para ler 
atentamente a informação que se segue e, se assim desejar, a discutir com o enfermeiro 
responsável pelo estudo. 

QUAL é O OBJETIVO DO ESTUDO? 

A doença de Parkinson (DP) é um distúrbio neuro degenerativo do movimento mais comum.  
Estima-se que na Europa a incidência de DP seja de aproximadamente 108-257/100 000, em 
Portugal os dados divulgados em 2017 indicam que a prevalência de DP é de 180/100 000 
habitantes. 
A DP encontra-se relacionada com a idade e é associada à deficiência de dopamina. Por sua vez, 
o risco para desenvolver DP prende-se com muitos fatores ambientais e genéticos. 
De forma geral a DP caracteriza-se clinicamente por tremor, fraqueza, bradicinesia, instabilidade 
postural e distúrbios da marcha, apresentando também manifestações não motoras como 
depressão, distúrbios autonómicos e demência.  
Essas manifestações causam declínio funcional, dificultando a execução das atividades da vida 
diária e resultando em diminuição da independência física e da qualidade de vida. 
O objetivo geral do estudo é avaliar a capacidade funcional e qualidade de vida das pessoas com 
doença de Parkinson (estágio máximo 3 na escala de Hoehn e Yahr). Já os objetivos específicos 
são: avaliar a fadiga nas pessoas com doença de Parkinson utilizando a escala PF16; medir a 
qualidade de vida nas pessoas com doença de Parkinson através do questionário PDQ-39 e avaliar 
a capacidade funcional das pessoas com doença de Parkinson com o teste sentar e levantar 5x, 
prova de marcha de 6 minutos e escala de Berg.   
Através da documentação dos seus dados, poderemos melhorar o conhecimento sobre as 
pessoas com Doença de Parkinson. 
 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA/ RETIRADA DE CONSENTIMENTO 

Depende de si decidir se quer ou não participar no estudo. Mesmo que decida não participar, 
não será prejudicado(a) de nenhuma maneira. Se decidir participar, ser-lhe-á entregue este 
Formulário de Consentimento Informado para assinar. Se decidir participar, é sempre livre de 
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desistir do estudo em qualquer altura, sem necessidade de se justificar. Esta decisão não afectará 
os cuidados de saúde que receberá. 

O QUE TENHO DE FAZER? 

Caso decida participar no estudo, a Enfermeira responsável pelo Estudo irá rever este formulário 

de consentimento consigo, e pedir-lhe-á para o assinar. 

Não lhe será efetuada nenhuma análise ou exame específico, e não lhe será pedido que tome 

quaisquer medicamentos experimentais. 

Todos os dados necessários, serão colhidos em momento único de contato com a enfermeira. 

QUAIS SÃO OS POSSÍVEIS EFEITOS SECUNDÁRIOS, RISCOS E INCÓMODOS POR 

PARTICIPAR? 

A sua participação não o colocará em risco, nem se prevê efeitos secundários. 
Não existem benefícios clínicos imediatos para si. No entanto, a informação proveniente deste 
estudo poderá ajudar-nos a conhecer a capacidade funcional e qualidade de vida dos doentes de 
Parkinson, o que poderá ser importante para o desenvolvimento de projetos de forma a dar 
resposta ás necessidades identificadas. 

PRIVACIDADE DE DADOS/ ACESSO A REGISTOS MÉDICOS 

Ao assinar este formulário está a dar o seu consentimento, à enfermeira do estudo, para registar 
e usar os seus dados pessoais para o estudo. O seu consentimento para a utilização dos seus 
dados não tem uma validade específica, mas pode retirar o seu consentimento em qualquer 
altura informando a enfermeira responsável pelo estudo, dessa intenção. 
Os Dados do Estudo estão protegidos pelo uso de um código, que é um número específico para 
si. Apenas o Enfermeiro do Estudo controla a chave do código necessária para relacionar os Dados 
do Estudo à sua pessoa.  
Os dados recolhidos serão armazenados na base de dados e serão utilizados de forma anónima.  
Tem o direito de solicitar informação sobre os seus Dados do Estudo, também tem o direito de 
solicitar correcção destes dados. Se desejar fazer um pedido de informação, por favor contacte 
o enfermeiro do estudo. 
Se retirar o seu consentimento, o enfermeiro responsável pelo estudo não utilizará mais os seus 
Dados do Estudo ou partilhá-los-á com terceiros. A entidade promotora poderá, no entanto, 
utilizar os Dados do Estudo partilhados com ela no período anterior a ter retirado o seu 
consentimento. 
Ao assinar este formulário, autorizo a utilização dos Dados do Estudo, tal como descrito neste 
formulário. 
 

QUEM POSSO CONTACTAR SE NECESSITAR DE MAIS INFORMAÇÃO OU AJUDA? 

Se necessitar de informação adicional, por favor contacte: 
Enfermeira Mónica Felícia Fernandes Pinheiro  
Telefone:967967953  
Morada: Rua do Parque desportivo nrº2 
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 4720-223 Caires Amares 
 
 
 
 

CONSENTIMENTO INFORMADO ( cópia para o processo) 

 

Recebi informação verbal sobre este estudo, li e compreendi toda a informação escrita neste 
documento. 
Tive oportunidade de discutir o estudo e de colocar questões. 
Aceito participar no estudo e estou ciente que a minha participação é inteiramente voluntária. 
Compreendo que posso desistir do estudo em qualquer altura sem que esta decisão afecte 
futuros cuidados de saúde. 
Ao assinar este Formulário, estou a consentir que os meus dados pessoais, incluindo dados 
relacionados com a minha saúde, possam ser utilizados como descrito neste formulário de 
consentimento informado. 
 
Compreendo que receberei uma cópia desta informação e formulário de consentimento. 
 
___________________________________ ____________________________ 
Assinatura do(a) Doente Data da assinatura 
A ser assinado e datado pelo(a) doente 
 
__________________________________ 
Nome impresso do(a) doente (MAIÚSCULAS) 
 
___________________________________ ____________________________ 
Assinatura da Enfermeira que conduziu o  Data da assinatura 
processo de consentimento informado  
 
__________________________________ 
Nome impresso da Enfermeira que conduziu o processo de Consentimento Informado 
(MAIÚSCULAS) 
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CONSENTIMENTO INFORMADO ( cópia para o doente) 

Recebi informação verbal sobre este estudo, li e compreendi toda a informação escrita neste 
documento. 
Tive oportunidade de discutir o estudo e de colocar questões. 
Aceito participar no estudo e estou ciente que a minha participação é inteiramente voluntária. 
Compreendo que posso desistir do estudo em qualquer altura sem que esta decisão afecte 
futuros cuidados de saúde. 
Ao assinar este Formulário, estou a consentir que os meus dados pessoais, incluindo dados 
relacionados com a minha saúde, possam ser utilizados como descrito neste formulário de 
consentimento informado. 
 
Compreendo que receberei uma cópia desta informação e formulário de consentimento. 
 
Assinatura do(a) Doente Data da assinatura 
A ser assinado e datado pelo(a) doente 
 
__________________________________ 
Nome impresso do(a) doente (MAIÚSCULAS) 
 
___________________________________ ____________________________ 
Assinatura da Enfermeira que conduziu o  Data da assinatura 
processo de consentimento informado  
 
__________________________________ 
Nome impresso da Enfermeira que conduziu o processo de Consentimento Informado 
(MAIÚSCULAS) 
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Anexo I: Cópia do parecer da comissão de ética do Instituto Politécnico de Bragança (IPB) 
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