
 
 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

 

 

 

 

PEDRO VICTOR NOGUEIRA DE SOUZA 

 

 

 

 

 

INTERAÇÕES DA DEPRESSÃO COM FADIGA, QUALIDADE DE VIDA 

E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE 

PARKINSON DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2023 



 
 

 

 

PEDRO VICTOR NOGUEIRA DE SOUZA 

 

 

 

 

INTERAÇÕES DA DEPRESSÃO COM FADIGA, QUALIDADE DE VIDA 

E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE 

PARKINSON DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Educação Física da 
Universidade de Brasília como requisito parcial 
para a obtenção do título de Mestre em 
Educação Física. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Lídia Mara de Aguiar 
Bezerra de Melo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BRASÍLIA – DF 

2023 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 
 

Produzida na versão de defesa de dissertação  
 
 
 
 
 



 
 

 

 

PEDRO VICTOR NOGUEIRA DE SOUZA 

 

INTERAÇÕES DA DEPRESSÃO COM FADIGA, QUALIDADE DE VIDA 

E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE 

PARKINSON DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Educação Física da 
Universidade de Brasília como requisito parcial 
para a obtenção do título de Mestre em 
Educação Física. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Lídia Mara de Aguiar 
Bezerra de Melo 

 

Aprovada em __ de _______ de 2023. 

 

BANCA EXAMINADORA 
 

_______________________________________ 
Profa. Dra. Lídia Mara Aguiar Bezerra de Melo 

Orientadora 
Universidade de Brasília – UnB 

 
_______________________________________ 

Profa. Dra. Marisete Peralta Safons 
Universidade de Brasília – UnB 

 
_______________________________________ 

Profa. Dra. Liana Mayara Queiroz Caland 

Membro externo 
 

_______________________________________ 
Prof. Dr. Paulo José Barbosa Gutierres Filho 

Universidade de Brasília – UnB 
 

 

BRASÍLIA – DF 

2023 



 
 

 

 

RESUMO 

 

Introdução: Durante a pandemia de covid-19, foi necessária a tomada de algumas 
medidas restritivas, uma delas o distanciamento físico. O distanciamento e as 
restrições geraram um impacto negativo no nível de atividade física de indivíduos com 
Doença de Parkinson (DP) e uma piora na qualidade de vida e em aspectos 
psicológicos, entre outros prejuízos. Objetivo: Verificar os determinantes e preditores 
da depressão em pessoas com DP durante a pandemia de covid-19 e sua interação 
com fadiga, qualidade de vida e nível de atividade física. Métodos: Foram 
selecionados 65 indivíduos com DP, os quais responderam questionários por meio de 
mídias sociais. Foi utilizado o Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) para a 
Qualidade de Vida (QV), o questionário de Baecke para o Nível de Atividade Física 
(AF), a Escala de Severidade de Fadiga (ESF) para fadiga e o Geriatric Depression 
Scale 15 (GDS-15) para depressão. Uma análise de regressão linear múltipla pelo 
método backward foi realizada, e as variáveis independentes (QV, AF, fadiga) que 
apresentaram relação estatisticamente significante com o escore da depressão 
entraram no modelo. Resultados: Apenas a pontuação da QV foi capaz de predizer 
a depressão (R = 0,569, R²ajustado = 0,313). Conclusão: Apesar das correlações 

comprovadas da depressão com a ESF, AF e a QV, apenas QV se mostrou preditora 
para depressão em idosos com a DP durante o período de distanciamento físico. 
 
Palavras-chave: Pandemia; Covid-19; Parkinson; Qualidade de Vida; Exercício Físico; 
Fadiga; Depressão.  



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: During the covid-19 pandemic, it was necessary to take some restrictive 
measures, one of which was physical distancing. Distance and restrictions generated 
a negative impact on the level of physical activity of individuals with Parkinson's 
disease (PD) and a worsening in quality of life and psychological aspects, among other 
damages. Objective: To verify the determinants and predictors of depression in people 
with PD during the covid-19 pandemic and their interaction with fatigue, quality of life 
and level of physical activity. Methods: 65 individuals with PD were selected, who 
answered questionnaires through social media. The Parkinson's Disease 
Questionnaire (PDQ-39) was used for Quality of Life (QoL), Baecke's questionnaire for 
Physical Activity Level (PA), the Fatigue Severity Scale (ESF) for fatigue and the 
Geriatric Depression Scale 15 (GDS-15) for depression. A multiple linear regression 
analysis using the backward method was performed, and the independent variables 
(QoL, PA, fatigue) th t showed a statistically significant relationship with the depression 
score entered the model. Results: Only the QoL score was able to predict depression 
(R = 0.569, R²adjusted = 0.313). Conclusion: Despite the proven correlations of 
depression with the FHS, PA and QoL, only QoL proved to be a predictor of depression 
in the elderly with the PD during the period of physical distancing. 
 

Keywords: Pandemic; Covid-19; Parkinson’s; Quality of Life; Physical Exercise; 
Fatigue; Depression. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais 

comum do mundo; sua prevalência e incidência ocorrem sobretudo em indivíduos 

acima de 60 anos, atingindo principalmente homens e tendo forte relação com fatores 

ambientais, sociais e culturais, por exemplo, hábitos alimentares, exposição a 

pesticidas e exposição a substâncias neurotóxicas (DE LAU; BRETELER, 2006; 

PEREIRA; GARRETT, 2010; WIRDEFELDT et al., 2011; CUGUSI et al., 2015). Trata-

se de uma doença idiopática na qual existe uma diminuição do neurotransmissor 

dopamina por causa da perda progressiva dos neurônios localizados na substância 

negra do mesencéfalo, bem como pela inserção de Corpos de Lewy (CL) advindos 

da agregação anormal de proteínas -sinucleína e ubiquitina (PEREIRA; GARRETT, 

2010; WERNECK, 2014). Aspectos genéticos não parecem ser frequentemente 

associados à DP, sendo fatores comportamentais e ambientais mais relevantes para 

o acometimento da patologia (KLEIN; WESTENBERGER, 2012). 

A Dopamina (DA) é um neurotransmissor que exerce papel importante no 

controle central dos movimentos, e, com a diminuição de seus níveis, ocorre o 

comprometimento dos movimentos automáticos, da regulação do tônus e da postura 

(KANDEL, 2012; PURVES et al., 2010). Adicionalmente, indivíduos com DP 

apresentam uma série de sintomas não motores, como, dentre outros, depressão, 

ansiedade, facilidade em desenvolver demência e distúrbios do sono (COTE; TANG, 

1994; CAIXETA, 2004; MARDER; QUELHAS; COSTA, 2009; ALATRISTE-BOOTH 

et al., 2015). 

O sintoma comum e considerado não motor em acometidos pela DP é a fadiga, 

um dos primeiros sintomas a se manifestarem e esse sintoma atinge grande parcela 

dos indivíduos com DP (LOU, 2009; VALKOVIC et al., 2014; YLIKOSKI et al., 2017). 

A fadiga também pode estar relacionada à depressão e ao distúrbio do sono 

(VALKOVIC et al., 2014; SICILIANO et al., 2017). Da mesma forma, depressão, 

nessa população, apresenta-se de forma frequente (ZACH et al., 2004). Com base 

no Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39), Schrag, Jahanshahi e Quinn (2000) 

demonstraram que a depressão é um dos principais influenciadores na baixa QV de 

indivíduos com DP, sugerindo com isso que a depressão é um sintoma não motor 

que afeta diretamente a QV da pessoa acometida pela doença. 
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A forma de tratamento mais tradicional para a DP é o tratamento 

medicamentoso por meio da Levodopa, porém o exercício físico é considerado um 

complemento de muita relevância para tratá-la, pois auxilia no controle e no retardo 

da progressão da doença e apresenta melhora clínica geral nos indivíduos acometidos 

(HOEHN; YAHR, 1967; SAMULSKI; NOCE, 2000; ENGELHARDT, 2002; REUTER; 

ROBICHAUD; CORCOS, 2005; NEWHOUSE, 2006; CRIZZLE; LORD et al., 2011; 

BORGES et al., 2013). 

Em dezembro de 2019, a cidade de Wuhan, localizada na China, teve uma 

experiência de surto de pneumonia sendo essa desconhecida (CHENG; SHAN, 2020; 

HEYMANN; SHINDO; WHO, 2020; KANG et al., 2020; WHO, 2020). Logo em seguida, 

em janeiro de 2020, pesquisadores identificaram um novo coronavírus (SARS-CoV-2) 

como agente etiológico de uma síndrome respiratória aguda grave, chamada então 

de doença por coronavírus 2019 (covid-19) (CHENG; SHAN, 2020; WHO, 2020). No 

Brasil, os primeiros casos foram confirmados no mês de fevereiro, e diversas ações 

foram implementadas a fim de conter e mitigar o avanço da doença. Em 3 de fevereiro 

de 2020, o país declarou Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional 

(ESPIN) (BRASIL, 2020), antes mesmo da confirmação do primeiro caso. 

Diante desse cenário mundial, medidas protetivas foram tomadas contra o 

avanço da doença, sendo o distanciamento físico a mais exigida pelos órgãos de 

saúde (WERNECK; CARVALHO, 2020). Com o distanciamento físico e a suspensão 

de atividades rotineiras, pessoas com DP modificaram suas rotinas e diminuíram os 

níveis de atividade física, uma prática que é potencialmente benéfica para essa 

população (ESAIN et al., 2019; SZEFLER-DERELA et al., 2020). Segundo Knapik et 

al. (2021), os hábitos de prática de atividade física por indivíduos com DP durante a 

pandemia sofreram uma redução expressiva. Outro fator importante observado nesse 

período foi o exacerbamento dos sintomas emocionais decorrentes da obrigação de 

permanecer em casa para evitar contato físico com os demais indivíduos, na tentativa 

de conter a disseminação do vírus e possíveis novas infecções. Isso pode ser 

observado no estudo de Haas et al. (2022), que relataram uma piora na ansiedade, 

no medo e no pensamento de morte durante a pandemia de covid-19 em indivíduos 

com DP. 

Estudos foram desenvolvidos com o intuito de avaliar o impacto que a 

pandemia gerou nos níveis de estresse, depressão e ansiedade, concluindo que 
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houve um aumento expressivo dessas variáveis, assim como uma redução do nível 

de atividade física, durante esse período (HYLAND et al., 2020; OZAMIZ-

ETXEBARRIA et al., 2020; VERMA; MISHRA, 2020). Porém, esses estudos foram 

feitos com uma população sem DP. Já em estudos feitos com indivíduos acometidos 

pela DP, as variáveis de nível de atividade física, saúde mental, estresse, depressão 

e fadiga apresentaram piora quando utilizadas avaliações pré e pós-pandemia, 

notando-se também uma piora na condição cognitiva desses indivíduos quando 

comparados a grupos de pessoas sem DP (BALCI et al., 2021; SHALASH et al., 

2020). Todavia, tais estudos não exploram como essas variáveis se comportam entre 

si dentro do mesmo grupo, se uma variável possui força preditiva perante a outra ou 

se uma variável, quando apresenta valores positivos, impacta os níveis da outra. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar os determinantes e preditores da depressão em pessoas com DP 

durante a pandemia de covid-19 e sua interação com fadiga, qualidade de vida e nível 

de atividade física. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Verificar se existe relação entre as pontuações dos níveis de atividade física, 

depressão, qualidade de vida e fadiga; 

 Verificar se existe associação entre o nível de fadiga e o de depressão; 

 Verificar se existe associação entre o nível de atividade física e o de 

depressão; 

 Verificar se existe associação entre o nível de depressão e o sexo; 

 Verificar se existe diferença do escore de depressão entre os diferentes níveis 

de atividade física; 

 Verificar se existe diferença do escore de depressão entre homens e mulheres; 

 Verificar se existe diferença do escore de depressão entre indivíduos com e 

sem a presença de fadiga. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 DOENÇA DE PARKINSON 

 

Em 1817, James Parkinson foi o primeiro a descrever e sistematizar os 

sintomas observados na DP, que nomeou “paralisia agitante” baseando-se nos 

sintomas motores por ele observados (VIEIRA; CHACON, 2015). Décadas depois, 

Jean-Martin Charcot sugeriu a mudança do nome “paralisia agitante” para “la maladie 

de Parkinson”, em homenagem a James Parkinson por seu pioneirismo na descrição 

da doença (TEIVE, 1998). Anos depois, em um dos estudos pioneiros a elucidar o 

possível motivo fisiopatológico da DP, Bernheimer et al. (1973), após analisarem 

anatomicamente e bioquimicamente o cérebro de indivíduos com DP, descobriram 

que esses indivíduos possuíam conteúdo reduzido de dopamina na substância negra 

parte compacta e também no corpo estriado. Com metodologias mais adequadas, 

estudos concluíram que a DP gera uma redução dopaminérgica dos Núcleos da Base 

(NB) do mesencéfalo e a manifestação de corpos de Lewy, formações proteicas 

cilíndricas associadas às doenças neurodegenerativas e ao surgimento de demência 

(SELVARAJ et al., 2012; TAVARES; AZEREDO, 2003). 

As manifestações motoras da DP são associadas a alterações funcionais dos 

NB. Estes estão anatomicamente interpostos entre o córtex e o tálamo, sendo que 

as aferências do córtex sensório-motor são recebidas pelos NB através do corpo 

estriado (caudado e putâmen). Essa informação é processada e transmitida ao Globo 

Pálido Interno (GPi) e à Substância Negra Reticulada (SNr), que atuam como núcleos 

de saída dos NB. As transmissões aos núcleos de saída podem ocorrer por duas 

vias: diretamente do estriado aos núcleos de saída (GPi e SNr) (via direta), ou via 

Globo Pálido Externo (GPe) e núcleos subtalâmicos (via indireta). O GPi e a SNr 

projetam em direção a núcleos de distribuição talâmicos (núcleo ventral anterior e 

ventral lateral), os quais projetam informações para áreas corticais. A ativação da via 

direta provoca uma excitação dos neurônios da região-alvo dos NB, enquanto a 

ativação da via indireta leva a uma inibição desses neurônios (KANDEL, 2012; 

PURVES et al., 2010). 

O estriado, além de projeções glutamatérgicas excitatórias corticais, também 

recebe projeções dopaminérgicas de neurônios localizados na Substância Negra 
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Parte Compacta (SNc). Esses neurônios dopaminérgicos exercem um efeito 

excitatório, por meio da ativação de receptores de dopamina do tipo 1 (receptores D1) 

sobre os neurônios estriatais que dão origem à via direta; e um efeito inibitório, por 

meio da ativação de receptores do tipo 2 (receptores D2), que dão origem à via indireta 

(OBESO et al., 2002). Anatomopatolog icamente, a característica mais conhecida da 

DP é a degeneração e morte dos neurônios pigmentados dopaminérgicos da parte 

compacta da substância negra – descrita por Édouard Brissaud em 1895. Dezessete 

anos depois, Frederic Lewy publicou sobre a presença de inclusões eosinofílicas 

intracelulares em pessoas com DP, hoje conhecidas como os já mencionados corpos 

de Lewy (GOEDERT et al., 2013). 

A DP também pode apresentar sintomas não motores. Segundo McGregor e 

Nelson (2019), esses sintomas são classificados em alterações autonômicas, 

cognitivas e comportamentais. Na dimensão autonômica, há constipação, disfunção 

sexual, incontinência urinária e hipotensão ortostática, podendo surgir antes dos 

sintomas motores, no decorrer deles ou nos estágios mais avançados. Os distúrbios 

cognitivos geram déficit de atenção e fluência verbal e déficit de memória episódica. 

Nos sintomas comportamentais, há uma grande presença de distúrbios do sono e do 

humor; esses sintomas podem estar relacionado ao impacto causado pela DP sobre 

os sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos (SOUZA et al., 2011; 

SALES et al., 2020). 
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3.2 DIAGNÓSTICO E PROGRESSÃO DA DOENÇA DE PARKINSON 

 

O diagnóstico da DP é sobretudo clínico e realizado por neurologistas. Um dos 

principais instrumentos utilizados na avaliação são os Critérios do Banco de Cérebros 

de Londres (CBCL) (HUGHES, 1992). Porém, em tenro estudo Tolosa et al. (2021) 

sugerem outros tipos de avaliações mais atualizadas para diagnostico da DP sendo 

eles fatores genéticos e principalmente recentes critérios de avaliação da International 

Parkinson and Movement Disorder Society (MDS). O qual desenvolveram um novo 

conjunto de critérios para o diagnóstico da DP. Baseando-se no exame clínico 

neurológico para requisitos da DP. Para cumprir esses requisitos o avaliador precisa 

notar a presença de badicinesia e, adicionalmente, no mínimo uma característica 

motora cardinal (rigidez ou tremor de repouso assimétrico clássico de 5 Hz). Os 

critérios da MDS inovam ao listar características incomuns na DP, as chamadas 

“bandeiras vermelhas”, essas apontam para possíveis diagnósticos alheios a DP. Se 

houver presença de características de suporte para a DP e ausência de características 

de exclusão, assim como, ausência de “bandeiras vermelhas” os critérios da MDS 

sugerem dois níveis de precisão para a DP que são a Clinicamente estabelecida ou 

clinicamente provável. 

Complementarmente, os indivíduos com DP são acompanhados pela 

progressão e severidade da doença de acordo com a Escala de Hoehn & Yahr (H&Y), 

instrumento desenvolvido para avaliar de forma rápida e prática o estado geral do 

paciente com DP. A escala está dividida em cinco estágios de classificação para 

avaliar a severidade da doença: os pacientes nos estágios I, II e III apresentam 

incapacidade de leve a moderada, enquanto os que estão nos estágios IV e V 

apresentam incapacidade mais grave (HOEHN; YAHR, 1967; GOULART; PEREIRA, 

2005). 

Uma série de sintomas motores estão associadas à DP, como a bradicinesia, 

que se caracteriza pela lentidão ao se iniciar o movimento e por uma maior demanda 

de tempo para a realização de um movimento ou tarefa (WERNECK et al., 2014). 

Segundo Fahn, Jankovic e Hallett (2011), a bradicinesia é ocasionada pela 

hiperatividade do núcleo subtalâmico e do GPi, ou seja, por um excesso de atividade 

inibitória, causado possivelmente pela atenuação de dopamina no estriado (núcleo 

caudado e putâmen). Com esse desequilíbrio, as ações motoras de indivíduos com 
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DP ficam letárgicas e fracas, características principais da bradicinesia (PRADO, 

2008; WERNECK et al., 2014). Outra característica de indivíduos com DP é a 

instabilidade postural, também resultante da diminuta quantidade de dopamina nos 

NB (PRADO, 2008). O aumento de tônus muscular é apontado como um dos 

responsáveis por causar instabilidade postural, pois o indivíduo sofre com a perda de 

reflexos motores, adquirindo com isso uma postura característica: cabeça levemente 

flexionada, hipercifose na região torácica e flexão de membros inferiores e 

superiores, assim como posição de pinça com os dedos (PRADO, 2008). 

 

 

3.3 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO E NÃO MEDICAMENTOSO DA 

DOENÇA DE PARKINSON 

 

O tratamento imediato para DP é a terapia medicamentosa, que se demonstra 

satisfatória no curto prazo, gerando com isso uma melhora funcional imediata (LORD 

et al., 2011). O medicamento mais comumente utilizado é a Levodopa, que foi 

introduzida no tratamento dessa população em meados de 1960, visto que diminuía 

os sintomas aparentes da DP (COTZIAS; VAN WOERT; SCHIFFER,1967). Com o 

decorrer do tempo, novas formas de tratamento medicamentosos foram adotadas e 

novos remédios foram incluídos para cada sintoma e caso específico, segundo as 

diretrizes da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) (2002) e protocolos 

clínicos e diretrizes terapêuticas do Ministério da Saúde (BRASIL, 2010). Porém, os 

efeitos colaterais do uso prolongado dos medicamentos podem ser um problema 

(DIAS-TOSTA et al., 2010). Os mais famosos entre esses efeitos colaterais, por uso 

prolongado de medicamento, são as chamadas “flutuações”, que podem ser divididas 

em wearing-off, que causa a redução da duração do efeito do medicamento; e no 

fenômeno on-off, que está relacionado aos fatos isolados e imprevisíveis, causando 

um aumento da imobilidade (FERRAZ, 1999). 

O controle motor está intrinsecamente ligado às modulações químicas 

cerebrais, que consistem em uma complexa estrutura funcional a qual abrange desde 

as áreas corticais e subcorticais e diversas vias paralelas entre elas, sendo os NB as 

mais importantes. A organização neuronal ligada aos NB envolve um complexo 

sistema de vias que têm suas ações intermediadas por neurônios dopaminérgicos, 
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glutamatérgicos e GABAérgicos responsáveis pela excitação e inibição das vias direta 

e indireta. A substância negra parte compacta e a área tegmental ventral fornecem 

dopamina ao estriado; sendo assim, a redução da substância negra ocasionada pela 

DP afeta a ação inibitória, pois o globo pálido continuamente inibe os motoneurônios 

superiores, e a ativação talâmica que depende da substância negra parte compacta 

fica restringida (BEDIN; FERRAZ, 2003; PURVES et al., 2004; KANDEL et al., 2012). 

Existem diferentes tipos de receptores dopaminérgicos, sendo eles o D1 (D1 e 

D5) e o D2 (D2, D3 e D4) (KORCHOUNOV; MEYER; KRASNIANSKI, 2010). Os 

receptores de tipo D1 promovem a ação inibitória do tônus muscular e os do tipo D2 

ativam a ação motora sincrônica dos músculos agonistas e antagonistas. Desse 

modo, afetar a via D1 promove hipertonicidade e rigidez, pois o tônus muscular não é 

corretamente inibido; afetando a via D2, a sincronicidade e o início do movimento são 

prejudicados, gerando-se assim bradicinesia no indivíduo acometido com DP 

(KORCHOUNOV; MEYER; KRASNIANSKI, 2010) Tendo em vista que a DP afeta a 

substância negra (GOEDERT et al., 2013) e que há uma redução substancial dos 

níveis de dopamina (BERNHEIMER et al., 1973), tratamentos medicamentosos com 

a intenção de aumentar os níveis de dopamina cerebral começaram a ser cogitados. 

No ano de 1960, um estudo concluiu que a L-DOPA antagonista da dopamina 

diminuiu os sintomas característicos da DP (COTZIAS; VAN WOERT; SCHIFFER, 

1967). Ao longo do tempo, novas formas de tratamento medicamentoso foram 

adotadas e inclusas para o tratamento de cada sintoma e especificidade de cada caso 

(OPAS, 2002; protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas do Ministério da Saúde, 

2010).  

Os efeitos medicamentosos para a pessoa acometida pela DP são satisfatórios 

em curto prazo e reduzem alguns sintomas motores, gerando melhora da 

funcionalidade do indivíduo (LORD et al., 2011). Porém, os efeitos colaterais do uso 

prolongado desses medicamentos podem ser um problema, pois eles causam 

movimentos involuntários, constipação, falta de ar, depressão, ansiedade e confusão 

mental, que diminuem a qualidade de vida do indivíduo (DIAS-TOSTA et al., 2010). 

Segundo Ferraz (1999), dentre as reações adversas da Levodopa estão 

flutuações e discinesias. Essas flutuações, por sua vez, podem ser denominadas de 

“wearing-off”, causando uma redução da duração do efeito do medicamento e, assim, 

forçando ao aumento do uso; porém, o aumento medicamentoso não é indicado, pois 



23 

 

 

uma vez que se altera a dose se tornará necessário um aumento contínuo. O outro 

tipo de flutuação é o fenômeno on-off. Esse fenômeno não está ligado aos períodos 

de consumo do medicamento, mas sim a fatos isolados e imprevisíveis, causando 

uma imobilidade total ao acometido com DP; ou seja, essa flutuação causa uma 

enorme inaptidão no indivíduo. Tomando como base os efeitos colaterais 

medicamentosos e o fato de que a progressão da dosagem por muitas vezes não é a 

estratégia mais adequada, o melhor recurso para auxílio ao tratamento conjuntamente 

ao uso de medicamentos é o exercício físico (FERRAZ, 1999; ROBICHAUD; 

CORCOS, 2005; CRIZZLE; NEWHOUSE, 2006). 

O exercício físico é considerado como tratamento auxiliar para pessoas com 

DP, inclusive contribuindo na melhora dos sintomas e retardando a progressão da 

doença (FENG et al., 2020). 

De acordo com os US Centers for Disease Control and Prevention, atividade 

física é toda atividade corporal musculoesquelética que eleva os gastos calóricos 

acima do nível basal; ou seja, qualquer tipo de movimento corporal é suficiente para 

que se caracterize como uma atividade física. Já o exercício físico seria um subgrupo 

ou uma nova categoria de atividade física, sendo ele uma atividade física com o 

objetivo de maximizar uma ou mais capacidades físicas; ou seja, trata-se de um tipo 

de atividade física programada e de execução vigorosa (BOOTH; ROBERTS; LAYE, 

2012). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o recomendado é realizar 

ao menos 150 a 300 minutos de atividade física moderada a vigorosa por semana 

adultos, inclusive os indivíduos que possuem doenças crônicas e/ou incapacidades 

físicas e 60 minutos diários de atividade física, de moderada a intensa, para crianças 

e adolescentes (WHO, 2010). 

Segundo Cotman, Berchtold e Christie (2007), o exercício físico promove 

benefícios para o cérebro humano, pois tem a capacidade de promover angiogênese 

e neurogênese, e também atenua a inflamação no Sistema Nervoso Central (SNC). 

Exercícios realizados de forma crônica possuem eficácia para aumentar a capacidade 

de memorização e aprendizagem durante o envelhecimento ou com o acometimento 

por doenças neurodegenerativas; também possui capacidade de aprimorar a 

neuroplasticidade sináptica no hipocampo (responsável pela inteligência espacial) e 

aumentar os receptores de glutamato, aumentar o Fator de Crescimento Semelhante 

à Insulina 1 (IGF-1) e aumentar Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro (BDNF) 
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(COTMAN; BERCHTOLD; CHRISTIE, 2007; LAHUE; COMELLA; TANNER, 2016; 

LAU et al., 2011; ZIGMOND; SMEYNE, 2014). 

O primeiro estudo a relatar os benefícios do exercício físico relacionado à 

doença de Parkinson foi elaborado em 1992. Observou-se que homens atletas, 

quando jovens, possuíam menor risco de desenvolver DP; verificou-se ainda que, em 

pessoas adultas, o nível de atividade física e a chance de desenvolvimento de DP 

eram inversamente proporcionais (SASCO et al., 1992). Após esse achado, outros 

estudos epidemiológicos confirmaram a primeira impressão; ou seja, à medida que os 

estudos avançaram, observou-se que de fato o exercício físico é um fator protetivo 

para a DP (LAHUE; COMELLA; TANNER, 2016). 

O exercício físico pode ser uma forma de tratamento adicional não 

medicamentoso para a DP, pois, como mencionado, auxilia no controle das ações 

motoras e também minimiza a progressão da doença (CRIZZLE; NEWHOUSE, 2006; 

ROBICHAUD; CORCOS, 2005). Segundo Reuter e Engelhardt (2002), esportes e 

treinos de força são capazes de manter as funções motoras dos indivíduos com DP, 

abrangendo tanto a coordenação motora fina quanto movimentos menos complexos. 

A prática regular de exercícios físicos tem tido um papel importante para a melhora 

clínica geral de indivíduos com Parkinson (HOEHN; YAHR, 1967; SAMULSKI; NOCE, 

2000; REUTER; ENGELHARDT, 2002; BORGES et al., 2013). Assim como exercem 

uma importante função neuroprotetora em indivíduos com DP, sendo que, quando 

feito de forma contínua, tem efeitos atenuantes no quadro de deterioração neural 

gerado pela doença (HIRSCH; FARLEY, 2009). 

Exercícios físicos são eficazes para que ocorram a neurogênese e a 

desinflamação do sistema nervoso central (COTMAN; BERCHTOLD; CHRISTIE, 

2007). Esse tem a capacidade de promover neurogênese cerebral, principalmente no 

hipocampo, de pessoas idosas, restaurando com isso aspectos anatômicos jovens e 

gerando melhoria na capacidade de aprendizagem e no desenvolvimento cognitivo 

(VAN PRAAG et al., 2005). Segundo Pires (2017), a concentração sérica de IGF-1, 

que é um fator de neurogênese no hipocampo, aumenta de acordo com a prática de 

exercício físico. Por sua vez, Lichtenwalner et al. (2001) investigaram o efeito do IGF-

1 na neurogênese no hipocampo, pois a área do hipocampo, no cérebro, é impactada 

com a idade e acarreta a redução neuronal no local; além disso, o hipocampo é uma 

parte importante principalmente para a cognição e a aprendizagem do indivíduo. No 
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estudo, observou-se que o IGF-1 influencia positivamente a neurogênese hipocampal. 

O exercício físico também aumenta a expressão de dopamina e melhora a 

sensibilidade dos receptores D2 dopaminérgicos, receptores pré-sinápticos que 

atuam diretamente na cognição e na aprendizagem e são essenciais na neurogênese 

cerebral (PETZINGER et al., 2013). Em meta-análise, Shen, Wong-Yu e Mak (2015) 

demonstraram que intervenções com exercício físico em indivíduos acometidos pela 

DP podem ser favoráveis principalmente para a melhora do equilíbrio e do 

desempenho da marcha. 

Pessoas idosas com DP apresentam maior dificuldade nas capacidades 

funcionais relacionadas ao desempenho da força muscular; ou seja, reduções nas 

capacidades musculares são frequentes nessa população (PÄÄSUKE et al., 2004). 

Segundo Inkster et al. (2003), que avaliaram um grupo de indivíduos com Parkinson 

e o compararam a um grupo-controle, foram encontrados menores valores de força e 

torque em indivíduos com Parkinson após a avaliação do teste de sentar e levantar; e 

isocinético. Porém, estudos com fisiologia animal relacionados ao exercício e à DP 

têm demonstrado bons resultados no sentido de uma melhora funcional, a exemplo 

do estudo de Pothakos, Kurz e Lau (2009), que utilizou camundongos induzidos à 

doença de Parkinson. Após protocolos de exercício de esteira, ocorreu uma melhora 

no equilíbrio e no padrão de marcha, concluindo-se com isso que o exercício físico é 

capaz de reverter e/ou minimizar os impactos negativos ocasionados pela DP. Outro 

estudo, de Fisher et al. (2004), avaliou camundongos com lesões nos núcleos da base 

induzidas quimicamente. Observou-se então uma melhoria na neuroplasticidade do 

grupo que utilizou o exercício como estratégia de reabilitação. Em conclusão, 

apontaram-se os efeitos atenuantes de perda dopaminérgica que o exercício causa, 

podendo ser ele uma ótima estratégia para o tratamento da DP. 

Com isso, pode-se observar que o efeito da prática de exercício físico em 

indivíduos com Parkinson é primordial para a melhora da funcionalidade e da saúde 

do indivíduo (HOEHN; YAHR, 1967; SAMULSKI; NOCE, 2000; REUTER; 

ENGELHARDT, 2002; BORGES et al., 2013). 
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3.4 QUALIDADE DE VIDA 

 

A saúde é definida com base na OMS de “estado de completo bem-estar físico, 

mental e social e não somente pela ausência de doença ou enfermidade” (SEGRE e 

FERRAZ, 1997). Esse conceito tornou-se mais abrangente; adotou-se o termo 

“Qualidade de Vida Relacionada à Saúde” (QVRS), que se refere à percepção que o 

indivíduo possui em relação à sua doença e aos efeitos dela na sua própria vida, 

incluindo a satisfação pessoal associada ao bem-estar físico, funcional, emocional e 

social. Sendo assim, a QVRS pode ser considerada um conceito multidimensional que 

reflete uma avaliação subjetiva da satisfação pessoal do paciente em relação à sua 

vida, aos seus relacionamentos familiares, à sua própria saúde e à de pessoas 

próximas, além de questões financeiras, de moradia, independência, religião, vida 

social e atividades de lazer (LANA et al., 2007). 

O PDQ-39 é atualmente o questionário mais apropriado e específico para 

avaliar a qualidade de vida (QV) dos pacientes com Parkinson (DE BOER et al., 1996; 

SOUZA et al., 2007). O estudo de Navarro-Peternella e Marcon (2012), que utilizou o 

PDQ-39, demonstrou que indivíduos com DP possuem um pior índice de QV, sendo 

que com o agravamento da doença há um impacto negativo sobre as Atividades de 

Vida Diária. Através desse mesmo questionário, Zhu et al. (2020) mostraram que a 

prática de Tai Chi Chuan foi capaz de elevar a QV dos indivíduos com DP. 

O estudo realizado por Delabary et al. (2018) avaliou através do questionário 

PDQ-39 a QV dos pacientes com DP que praticavam dança. O exercício físico através 

dessa modalidade aumentou a mobilidade funcional e teve impacto significativo na 

melhora dos sintomas motores. Para uma melhor QV, os indivíduos com DP precisam 

praticar exercício físico, pois o sedentarismo é um fator agravante para essa 

população. Observações feitas através de questionários, mostram que houve um 

declínio tanto no nível de atividade física quanto na QV nos acometidos com DP  

durante o distanciamento físico e lockdown (SACHELI et al., 2018; SHALASH et al., 

2020). 
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3.5 FADIGA 

 

A fadiga pode se manifestar de dois modos: como fadiga central, a qual 

interage com o sistema nervoso central e gera sensação de cansaço e desânimo; e 

como fadiga periférica, responsável por afetar o sistema musculoesquelético e 

reduzir a capacidade de trabalho muscular do indivíduo acometido com DP 

(FRIEDMAN et al., 2010). Quanto à DP, a fadiga é considerada um dos principais 

sintomas incapacitantes não motores, e pode surgir logo antes das fases de sintomas 

motores da doença (BARONE et al., 2009; PONT-SUNYER et al., 2015). A fadiga 

influencia diretamente a vida do indivíduo com DP, uma vez que causa desmotivação 

para realizar atividades cruciais, como prática de exercícios físicos, interações sociais 

e trabalho; além disso, os indivíduos acometidos se afastam de hobbies e esportes 

importantes para a manutenção de sua saúde e qualidade de vida (FRIEDMAN; 

FRIEDMAN, 2001; ALVES; WENTZEL-LARSEN; LARSEN, 2004; HERLOFSON; 

KLUGER, 2017). 

A fadiga foi descrita em 1879 pelo cientista George Miller Beard, que 

categorizou o estado de esgotamento físico e mental como “neurastenia” e atribuiu 

esse estado ao modo de vida estressante da época (PEREIRA, 2002). 

Hoje, o termo “neurastenia” foi substituído pela expressão “Síndrome da 

Fadiga Crônica” (SFC), que abrange todas as características descritas por Beard, 

principalmente pelo fato de os sintomas não apresentarem nenhuma substância ou 

resíduos anatomofisiológicos para justificar a causa da patologia (ZORZANELLI, 

2010). A fadiga pode estar presente em diversas situações, abrangendo desde a 

fadiga por fator de esforço e exercício, que é condição causada por redução normal 

de vigor e performance, até doenças como aids, câncer, doenças pulmonares, entre 

outras; nesses casos, há a presença de um cansaço subjetivo (EVANS; LAMBERT, 

2007; RADBRUCH et al., 2008). 

Apesar de sua difícil caracterização e de um diagnóstico complicado, uma 

pesquisa da Movement Disorders Society (MDS) avaliou escalas de avaliação 

disponíveis para a fadiga, e apenas a Escala de Severidade de Fadiga (ESF) foi 

recomendada tanto para triagem como para classificação de gravidade, pois detecta 

pequenas variações na sua intensidade (FRIEDMAN et al., 2010). 
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A fadiga pode ser um importante determinante da qualidade de vida e da 

incapacidade física na DP; ela pode preceder os sintomas motores e é subestimada 

em termos de seu impacto negativo sobre o bem-estar do paciente. Em geral, a fadiga 

é considerada pelos pacientes com DP como um dos sintomas mais incapacitantes 

que afetam as atividades da vida diária e a qualidade de vida (HAVLIKOVA et al., 

2008). Embora previamente negligenciada na DP, atualmente a fadiga já pode ser 

considerada um de seus sintomas mais comuns, sendo mais frequente que em 

grupos-controle e com prevalência que varia de 35,4 a 59,1% em alguns estudos 

(DEL SORBO; ALBANESE, 2012). 

Estudos relatam que a fadiga em indivíduos com DP pode ser causada pela 

degradação de vias não dopaminérgicas, sendo elas as vias serotoninérgicas que 

também estão relacionada com distúrbios do sono, ansiedade, sonolência e apatia; 

além disso, a fadiga em indivíduos com DP é um sintoma não motor da doença 

(SICILIANO et al., 2018). Segundo Friedman, Abrantes e Sweet (2011), a fadiga pode 

ser dividida em duas classificações: central e periférica. A fadiga periférica está 

associada à realização de trabalho musculoesquelético, esforço físico e esforço 

corporal em indivíduos com DP. Ela surge à medida que os sintomas motores 

começam a se desenvolver e pode estar ligada com a redução dopaminérgica, pois 

os efeitos da fadiga diminuem frente ao tratamento medicamentoso com Levodopa. 

Já a fadiga central está relacionada a uma sensação de cansaço e/ou esgotamento. 

A fadiga central é dividida em duas subcategorias: a fadiga central mental, quando 

existe um esgotamento intelectual ou a nível cognitivo, de modo que a pessoa se 

sente mentalmente exausta; e a fadiga central física, que é a falta de energia para 

realizar tarefas e atividades. 

A fadiga consiste muitas vezes em sintomas e características subjetivas e 

possui um difícil diagnóstico; porém, através de questionários, é possível detectar 

níveis de severidade para que se tenha uma maior base e noção da condição do 

indivíduo (FRIEDMAN et al., 2010; TOLEDO et al., 2011). 
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3.6 DEPRESSÃO 

 

A depressão foi inicialmente descrita em 1921 por um estudo de Emil Kraepelin; 

posteriormente, vários estudos foram aprimorados por Jules Falret em 1954; e, a partir 

daí, novos estudos e edições surgiram a respeito do tema (DEL PORTO, 1999). 

Ela é caracterizada por aspectos clínicos de baixa energia, fadiga, alterações 

psicomotoras e baixa reação a estímulos externos, e pode se apresentar de diferentes 

maneiras: com características melancólicas ou psicóticas, como depressão 

catatônica, depressão crônica ou depressão atípica, todas elas com características e 

formas de tratamento específicas (DEL PORTO, 1999; PARKER et al., 1994; 

WIDLÖCHER, 1983). A depressão é uma doença que assola todas as idades, porém 

se sabe que o fator idade influencia esse quadro (BLAZER et al., 1991). 

Uma revisão de literatura desenvolvida por Blazer (2003) descreveu a 

depressão em pessoas idosas. Observou que a depressão é recorrente e gera 

impacto negativo na qualidade de vida desses indivíduos, os quais apresentam os 

mesmos sintomas que indivíduos de idades menos avançadas para depressão maior, 

como sentir-se inútil; baixa capacidade de concentração ou tomada de decisões; 

fadiga; agitação ou retardo psicomotor; insônia ou hipersonia; redução ou aumento 

significativo de peso ou apetite; e pensamentos recorrentes de morte ou suicidas – 

com a diferença da presença de melancolia, que é mais comum em indivíduos idosos. 

Os sintomas de depressão secundária, também chamada de “depressão menor”, são 

definidos como a ocorrência de prejuízos semelhantes aos da depressão maior, 

incluindo funções físicas prejudicadas; momentos de incapacidade; pior 

autopercepção de saúde; uso de medicamentos psicotrópicos; e percepção de pouco 

apoio social. O sexo feminino sofre mais desses sintomas, e ser solteiro também é um 

maximizador – esses dois fatores não diferem de acordo com a idade. 

A ocorrência de depressão afeta em torno de 40 a 50% dos indivíduos 

acometidos por DP. Com isso, sabe-se que a depressão é o distúrbio psicológico que 

mais afeta essa população (REIJNDERS et al., 2008). Os sintomas de depressão 

frequentemente relatados em indivíduos com DP podem ser divididos e quantificados 

em: 22,5% de distimia; 36,6% de depressão menor; e 24,8% de depressão maior, 

sendo os sintomas de depressão menor mais frequentemente relatados nessa 

população (SLAUGHTER et al., 2001). Existem contrapontos no que diz respeito à 
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prevalência de depressão na DP. A revisão de Nakabayashi et al. (2008), por exemplo, 

analisou diferentes estudos nos quais a prevalência de depressão variava de 1,8 a 

68,1%, com mediana em 35,6%, em estudos transversais; e de 1,8 a 47,2%, com 

mediana em 26,8%, em estudos de caso-controle. Nesse sentido, conclui-se que a 

prevalência de depressão em indivíduos com DP é bastante elevada e que as taxas 

variam de acordo com a ferramenta utilizada. Nesse sentido, Goodarzi et al. (2016) 

avaliaram as melhores ferramentas para a detecção de depressão em indivíduos com 

Parkinson, apontando que a ferramenta Gerontology Depression Scale 15 (GDS-15) 

apresentou maior sensibilidade para a detecção de depressão em indivíduos 

acometidos pela doença, com pontos de corte entre 5 e 9 para detecção. 

São diversos os fármacos e os psicoativos para o tratamento da depressão; 

porém, constatou-se que o exercício físico apresenta uma melhora exponencial nos 

sintomas, podendo ser uma forma de tratamento tão eficaz quanto alguns 

medicamentos. Do mesmo modo, a falta de exercício pode gerar distúrbios 

psicológicos que afetam a saúde mental (CAREK; LAIBSTAIN; CAREK, 2011). Um 

estudo de Schuch e Stubbs (2019) demonstrou que o exercício físico tem grande 

potencial de redução sintomática da depressão e que, para algumas populações que 

não possuem acesso a medicamentos, é uma excelente estratégia no combate à 

depressão. O exercício físico pode ser usado como forma de tratamento ou 

complementação de tratamento, e a redução dos níveis de atividade física ou o 

abandono dos programas de exercício físico podem ser comparados ao abandono do 

tratamento da doença. Sendo assim, realizar exercícios físicos é de primordial 

importância para grupos que apresentam grande incidência de depressão ou para 

grupos que já apresentam sintomas de depressão. 
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3.7 PANDEMIA DO CORONAVÍRUS 

 

O Coronavírus (CoV) é um vírus de RNA da família Coronaviridae e da ordem 

Nidovirales. Os Nidovirales contêm grandes genomas para vírus de RNA, são 

demasiadamente replicáveis e possuem ações enzimáticas exclusivas (CONG; 

VERLHAC; REGGIORI, 2017; CUI; LI; SHI, 2019). O CoV tem uma estrutura de RNA 

de fita simples e enormes genomas de RNA viral, possuindo ainda várias proteínas 

responsáveis pela sua replicação e ligação com células hospedeiras; a principal delas 

é a proteína Spike (S), cuja principal função é facilitar o acesso do vírus às células 

humanas (ARMSTRONG et al., 1984; VAN DER HOEK et al., 2014). 

O CoV foi identificado em meados de 1960 pelo Coronavirus Study Group da 

International Committee on Taxonomy of Viruses (GORBALENYA et al., 2020; WOO 

et al., 2005). Ele possui diferentes classificações e impacta a saúde de diferentes 

formas; também desenvolve diferentes patologias e sintomas, sendo os casos mais 

graves a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), em 2002, e a Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio (MERS), em 2012 (CHENG et al., 2007; PEIRIS et al., 

2003). 

A SARS surgiu primeiramente em Guangdong, província chinesa, do final de 

2002 a 2003. Ela alcançou 30 países e infectou em média 79 mil pessoas, com taxa 

de mortalidade de 9,5% (CHENG et al., 2007; VAN DOREMALEN et al., 2014). A 

SARS-CoV foi detectada em animais como guaxinins e texugos e em humanos que 

coabitavam e tinham contato com eles. Os animais, portanto, eram intermediários que 

favoreciam a propagação do vírus aos humanos (WOO et al., 2005; VAN 

DOREMALEN et al., 2014). 

Já em meados de 2012, em Jeddah, Arábia Saudita, foi detectado em um 

paciente um vírus de RNA viral que foi chamado de MERS-CoV (DE GROOT et al., 

2013; ZAKI et al., 2012). Esse vírus infectou cerca de 91 indivíduos até julho de 2013 

e tinha uma taxa de mortalidade de 34%; seus principais hospedeiros eram morcegos 

e camelos (CHAN et al., 2015; GORBALENYA et al., 2020). 

O novo coronavírus foi detectado pela primeira vez em Wuhan, na China, e 

análises do patógeno detectaram 79,6% de sequência genética compatível com a do 

SARS-CoV. Desse modo, o novo coronavírus foi nomeado pela OMS de “covid-19” 

(GORBALENYA et al., 2020; LU et al., 2020; MALIK et al., 2020). Após análises de 
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sequenciamento genético, concluiu-se que o provável hospedeiro do novo covid-19 

seja o morcego e que o provável local de propagação do vírus tenha sido o mercado 

de Wuhan (CUI; LI; SHI, 2019; LI et al., 2020; MALTA; RIMOIN; STRATHDEE, 2020). 

As características clínicas da doença variam de sintomas leves a moderados, sendo 

eles não pneumonia e pneumonia; tosse, dor de cabeça, calafrio, dor no corpo. A 

doença em seu estado grave é caracterizada por dispneia, frequência respiratória 

superior a 30/min., saturação de O2 inferior a 93%, relação PaO2/FiO2 inferior a 300 

e/ou infiltração pulmonar acima de 50% em 24 a 48h. Já em seu estado crítico, a 

doença causa insuficiência respiratória, choque séptico e falência múltipla dos órgãos 

(RAOUT et al., 2020; SINGHAL, 2020). 

A forma mais eficaz de evitar a progressão da doença e o agravamento dos 

casos é a vacinação adequada, pois tratamentos medicamentosos não apresentaram 

sucesso no combate ao vírus (STASI et al., 2020; SULTANA et al., 2020). Outra 

medida operada para evitar a disseminação do vírus foi o isolamento social, pois, com 

o distanciamento físico, a disseminação do vírus não seria tão acentuada. De fato, 

essa foi a primeira medida tomada pelos dirigentes dos países e que de certa forma 

logrou êxito em relação ao avanço da doença; por outro lado, contudo, a saúde mental 

da população em sua maioria foi comprometida, havendo uma piora dos níveis de 

ansiedade e estresse (HYLAND et al., 2020; OZAMIZ-ETXEBARRIA et al., 2020; 

VERMA; MISHRA, 2020). 
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3.8 IMPACTO GERADO PELA PANDEMIA DE COVID-19 NA ATIVIDADE 

FÍSICA, DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM INDIVÍDUOS COM PARKINSON 

 

Para além de todas as dificuldades já enfrentadas por indivíduos com DP, 

surge no cenário mundial a pandemia de covid-19, responsável por diversos sintomas 

e crises respiratórias (ANKA et al., 2020). Anunciada pela OMS, a covid-19 tornou-

se um grande problema de saúde pública após o surto na cidade de Wuhan, na 

China, em 2019 e 2020, atingindo mais de 44 milhões de pessoas em todo o mundo 

e levando a mais de 1 milhão de mortes (MOHAMADIAN et al., 2020). Com a urgência 

e necessidade de reduzir a contaminação pelo vírus, uma das medidas tomadas 

pelas autoridades mundiais foi a adoção do distanciamento físico – no caso, o 

isolamento social, conhecido como “lockdown” –, a fim de evitar a disseminação e 

novas contaminações pelo vírus. Porém, isso acarretou prejuízo para a saúde física 

e mental da população, pois houve redução dos níveis de atividade física e aumento 

dos níveis de ansiedade e depressão (HYLAND et al., 2020; OZAMIZ-ETXEBARRIA 

et al., 2020; VERMA; MISHRA, 2020). Indivíduos com DP foram precisaram tomar 

maiores cuidados com a pandemia e respeitar criteriosamente o distanciamento físico 

e o lockdown, pois doenças crônicas e comorbidades podem ser consideradas grupo 

de risco para o indivíduo. Ao contraírem covid-19, indivíduos com DP apresentaram 

maior grau de fadiga e potencial piora dos sintomas motores, por causa da inflamação 

sistêmica e de potenciais alterações farmacocinéticas (CILIA et al., 2020). A DP afeta 

os músculos respiratórios e pode ser um fator agravante durante uma infecção por 

covid-19 (ANTONINI et al., 2020). 

Nesse período, o comportamento psicossocial das pessoas também foi 

impactado negativamente, observando-se um aumento de depressão e ansiedade em 

indivíduos durante a quarentena por diversos fatores ligados à pandemia (FERINI-

STRAMBI; SALSONE, 2020; HYLAND et al., 2020). 

Um estudo feito por Ozamiz-Etxebarria et al. (2020) demonstrou que indivíduos 

com doença crônica apresentaram maior nível de ansiedade e depressão mensurado 

pela Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS). Observou-se nesse estudo que, 

após o comunicado de lockdown, os níveis de depressão e ansiedade aumentaram. 

Outro estudo com a escala DASS-21 foi feito por Verma e Mishra (2020), que 

observaram também a prevalência de estresse e ansiedade na população com DP 
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durante a pandemia; como conclusão, o artigo aponta a necessidade de atenção à 

saúde mental dos indivíduos durante o período. Esses estudos foram feitos com 

diferentes populações de diferentes países, e todos indicaram que o isolamento social 

devido à pandemia causa aumento de ansiedade, depressão e estresse. Em uma 

revisão feita por Hossain, Sultana e Purohit (2020), constataram-se graves problemas 

de transtorno mental durante a quarentena, como, entre outros, ansiedade e 

depressão. 

Podemos observar, segundo alguns estudos, que o período de pandemia e 

isolamento social foi determinante para um impacto negativo na saúde mental de 

indivíduos de diversos lugares do mundo e em diferentes condições (HYLAND et al., 

2020; OZAMIZ-ETXEBARRIA et al., 2020; VERMA; MISHRA, 2020). Além disso, a 

redução de atividade física durante a pandemia do novo coronavírus ocasionou 

prejuízo para a saúde psicológica dos indivíduos (MAUGERI et al., 2020). 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

Segundo Constandt et al. (2020) durante a pandemia da covid-19 houve uma 

tendência a comportamento sedentário de forma geral. Em estudo de Balci et al. 

(2021) observou-se uma maior redução de atividade física entre indivíduos com DP, 

assim como maiores níveis de depressão em relação ao grupo controle sem DP. Em 

estudo realizado fora de período de pandemia Kwok et al. (2019) demonstra que 

apesar de indivíduos com DP possuírem maior predisposição a desenvolver 

depressão o exercício físico parece reduzir esse aspecto, sendo que indivíduos com 

DP ativos tem níveis de depressão atenuados.  

Nesse sentido este estudo visa analisar se o fator de maior grau de atividade física 

influencia os níveis de depressão de indivíduos com DP frente a uma pandemia de 

covid-19 e verificar quais foram os preditores da depressão nesses indivíduos durante 

esse período. A depressão e a fadiga são doenças encontradas na DP; porém, a 

prática de exercícios físicos demonstra melhores respostas nos quadros de depressão 

de acometidos com DP em contexto não pandêmico. Porém, convém relatar que, 

durante a pandemia de covid-19, a resposta física e emocional de indivíduos com DP 

se mostram elevadas quando comparadas com grupo controle e a períodos antes das 

restrições (BALCI et al., 2021), mas não está bem elucidado as interações da 

depressão com as variáveis de fadiga, nível de atividade física e qualidade de vida 

durante esse período. Nesse sentido, tomamos como variável dependente a 

depressão e verificamos como ela interage frente à fadiga, ao nível de atividade física 

e à qualidade de vida. Para que se possa identificar se o indivíduo com DP mais ativo, 

comparado ao não ativo, possui menor nível de depressão; se a fadiga e a depressão 

se correlacionam e interagem entre si; e se as variáveis estudadas possuirão força 

preditiva, ou seja se alguma dessas variáveis é capaz de prever a incidência de 

depressão durante o período pandêmico. Este trabalho justifica-se pelo fato de estar 

demonstrando como as variáveis de nível de fadiga, nível de AF e QV estão 

interagindo com os níveis de depressão de indivíduos com DP durante a pandemia da 

covid-19. Assim como qual dessas variáveis possui força preditiva para depressão em 

acometidos pela DP durante períodos pandêmicos que necessitem de isolamento ou 

distanciamento físico. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo se caracteriza como transversal, descritivo e preditivo (THOMAS, 

NELSON e SILVERMAN,  2012). 

 

5.2 AMOSTRA 

 

Foram recrutados cerca de 65 indivíduos com diagnóstico de DP no Brasil por 

meio da técnica de amostragem intencional. O recrutamento da amostra foi realizado 

por meio de chamada pública em centros de tratamento de distúrbios de movimentos, 

associações de Parkinson e clínicas particulares e por meio de mídias sociais, como 

Facebook, Instagram e grupos de WhatsApp. 

 

Critérios de inclusão: 

 

Para participarem da pesquisa, os indivíduos tiveram de obedecer aos 

seguintes critérios: 

 

 Pessoas diagnosticadas com doença de Parkinson; 

 Que concordem em responder a todos os questionários; 

 De ambos os sexos. 

 

Critérios de exclusão: 

 

 Ter sofrido infarto do miocárdio nos últimos seis a doze meses; 

 Ter sido submetido a intervenção cirúrgica grave nos últimos seis a doze 

meses; 

 Apresentar amputação de membros superiores ou inferiores; 

 Ser totalmente dependente fisicamente de terceiros. 
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O tamanho amostral do presente estudo foi baseado na análise da regressão 

linear, nesse sentido tomamos como base o teste do modelo de forma geral (teste do 

R2). Para essa formatação de teste, ou seja, testar o modelo de forma geral para 

verificar a força do R2 é recomendado utilizar o tamanho de amostra baseando-se no 

seguinte cálculo: 50 + 8k, onde k é o número de previsores (GREEN, 1991 apud 

FIELD, 2009 p. 181). Porém, por causa da dificuldade e limitação na coleta o número 

ideal não foi alcançado, sendo que esse número ficaria estabelecido em 74 indivíduos, 

porém nossa coleta atingiu um número de 73 indivíduos sendo que apenas 65 desses 

atingiram os critérios e tornaram-se aptos para prosseguir no estudo. No entanto, foi 

feito uma análise post hoc, utilizando o gpower e alcançando um resultado de 99% de 

poder. 

 

Figura 1 – Fluxograma da pesquisa 

 

 

 

Indivíduos com DP 
(n=73)

Elegiveis

(n= 65)

Amostra final (n=65)

Inelegíveis (n=8)

Razão: não atingiram 
os critérios de inclusão 

e/ou cairam nos 
critérios de exclusão. 

Não aceitou participar 
da pesquisa (n=1)

Não selecionados por 
critérios de exclusão 

(n=7)
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5.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

As coletas se iniciaram após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB), com 

autorização no parecer n. 4.681.074, CAAE 42157520.9.0000.0030 (Anexo 4). 

Cada participante recebeu previamente, via WhatsApp ou e-mail, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para que fosse assinado por ele ou por 

seu responsável legal, conforme as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas que envolvem seres humanos e da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS).  
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6 PROCEDIMENTOS DAS COLETAS 

 

6.1 LOCAL 

 

Os participantes foram entrevistados individualmente por meio de 

videochamada ou respondendo ao formulário eletrônico enviado por e-mail, por 

WhatsApp ou por outras formas de entrega eletrônica disponíveis. No caso de o 

indivíduo não ter conseguido responder aos formulários sozinho, ele poderia 

respondê-los com a ajuda de um cuidador ou um familiar. Caso solicitado pelo 

respondente um maior detalhamento ou manifestada a vontade de algo mais 

interativo e mais formal, disponibilizamos um agendamento de videochamada através 

do Google Meet ou do aplicativo WhatsApp para o esclarecimento de dúvidas e a 

coleta das respostas. Do mesmo modo, os questionários poderiam ser respondidos 

por cuidadores, familiares ou responsáveis que possuíssem contato direto com o 

indivíduo; porém, no momento da resposta ao questionário era de suma importância 

que o indivíduo com DP estivesse presente e/ou ciente das respostas. 

 

6.2 ANAMNESE (APÊNDICE 3) 

 

A anamnese e os demais questionários foram respondidos pelo voluntário, 

pelo cuidador ou pelo familiar responsável. Eles foram encaminhados, no formato de 

Google Forms, através do WhatsApp e/ou por e-mail para os indivíduos que 

demonstraram interesse em participar da pesquisa e responder aos questionários. 

Nos casos em que os indivíduos preferiram realizar videochamada para a elucidação 

das dúvidas e para responder aos questionários, sua opção foi acatada, agendando-

se o encontro virtual. Oferecermos com isso maior suporte e conforto aos 

participantes. A avaliação obteve as seguintes informações: 
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a) Identificação do paciente (idade, nome); 

b) Aspectos clínicos gerais; 

c) Viabilidade de resposta autônoma ou necessidade de ajuda de terceiros; 

d) Triagem para critérios de inclusão; 

e) Retenção de dados para contato futuro; 

f) Caracterização da amostra. 

 

6.3 NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA – QUESTIONÁRIO DE BAECKE (APÊNDICE 

4) 

 

O questionário de atividade física habitual, originado em 1982 (BAECKE; 

BUREMA; FRIJTERS, 1982), foi modificado e validado para idosos em 1991 

(VOORRIPS et al., 1991), e a primeira versão em língua portuguesa foi elaborada em 

meados de 2009 (SIMÕES, 2009). O questionário adaptado por Simões (2009) é 

aplicado sob a forma de entrevista, tem como referência os últimos 12 meses e é 

dividido em três seções. A primeira seção abrange questões relacionadas às 

atividades físicas domésticas; a segunda e a terceira seções correspondem à 

realização de atividades esportivas e de atividades de tempo livre, respectivamente. 

Mediante o somatório das pontuações específicas atribuídas às questões agrupadas 

em cada uma das seções do questionário, são estabelecidos escores equivalentes 

às Atividades Físicas Domésticas, às Atividades Físicas Esportivas e às Atividades 

Físicas de Tempo Livre e utilizaremos nota de corte ≥9 para classificar indivíduos 

ativos. 

 

6.4 ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA (ESF) (APÊNDICE 5) 

 

A ESF tem a intenção de identificar e quantificar a intensidade da fadiga, além 

de avaliar o impacto desse sintoma na vida diária do paciente (FRIEDMAN et al., 

2010; TOLEDO et al., 2011). A escala é composta por nove itens, cada um variando 

de 1 a 7. O indivíduo é indagado sobre cada uma das nove afirmações e deve 

escolher para cada uma delas um número de 1 a 7 que melhor descreva o grau de 

concordância ou discordância para a referida afirmação: “1” indica que o paciente 
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discorda completamente e “7” indica que ele concorda plenamente com a afirmação 

feita. Os escores variam de 9 a 63, considerando-se que um escore maior ou igual a  

28 é indicativo de fadiga. A partir de 28 pontos, quanto mais alto o escore, 

maior o grau de sua severidade. 

 

6.5 ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA 15 (GDS-15) (APÊNDICE 6) 

 

Para avaliar o comportamento psicológico do indivíduo e se há presença de 

depressão no sujeito, foi utilizada a escala de depressão geriátrica versão curta com 

15 questões, escala esta que possui um bom índice de confiança no diagnóstico 

clínico de depressão (PINHO et al., 2010). Foi utilizado para a detecção de depressão 

maior o ponto de corte de 6/7, que, segundo estudos de Almeida e Almeida (1999), 

possui boa sensibilidade para a detecção da depressão. 

O questionário foi aplicado através de formulário digital ou entrevista por 

videochamada/ligação telefônica, e respondido pelo indivíduo com doença de 

Parkinson ou por um responsável devidamente autorizado pelo indivíduo. Caso 

houvesse necessidade de entrevista por meio de ligação, foram lidos em voz alta 

para o idoso cada um dos tópicos, assegurando-se em seguida se ele havia 

compreendido a pergunta; em caso contrário, o tópico era relido. 

 

6.6 PARKINSON DISEARSE QUESTIONARE 39 – PDQ39 (APÊNDICE 7) 

 

Questionário utilizado para avaliar a qualidade de vida e aspectos do estado 

de saúde, direcionado a indivíduos com diagnóstico de Parkinson. São 39 itens, 

distribuídos em 8 categorias sendo elas: mobilidade (10 itens), Atividades de Vida 

Diária (6 itens), Bem Estar Emocional (6 itens), Estigma (4 itens), Apoio Social (3 

itens), Cognição (4 itens), Comunicação (3 itens) e Desconforto Corporal (3 itens), a 

pontuação varia de 0 (boa percepção de saúde) a 100 (pior percepção do estado de 

saúde) (JENKINSON C, et al, 1997), (SOUZA et al, 2007).  
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7 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Os dados foram expressos em médias, medianas, desvios padrão e intervalos 

interquartis para as variáveis quantitativas, e em frequência absoluta e relativa para 

as variáveis categóricas. Para verificar a normalidade dos dados, foi aplicado o teste 

de Shapiro-Wilk. 

O teste de U-Mann-Whitney foi utilizado para comparar as medianas dos 

escores do GDS-15 entre homens e mulheres, entre sedentários e ativos e entre 

pessoas com presença de fadiga e sem presença de fadiga (CALLEGARI-JAQUES, 

2000). Para verificar a relevância prática, o tamanho de efeito baseado na fórmula de 

r = z /√𝑁 foi calculado, e foi classificado como pequeno o valor de r = 0,1, como médio 

o valor de r = 0,3 e como efeito  

grande o valor de r = 0,5 (COHEN, 1998; FRITZ; MORRIS; RICHLER, 2012). 

Para verificar a relação entre o sexo e a pontuação dos questionários de 

depressão e fadiga, a correlação ponto-bisserial foi calculada (FIELD, 2009). 

A associação entre as variáveis dicotômicas de fadiga (presença/ausência), 

depressão (presença /ausência) e nível de atividade física foi verificada pelo teste de 

qui-quadrado, e, para verificar a força e o direcionamento dessa associação, foi 

utilizado o coeficiente phi (Φ); quando a frequência era menor que cinco, o teste exato 

de Fisher foi utilizado (FIELD, 2009). 

A Razão de Chances (RC) foi utilizada como tamanho de efeito e, para 

classificá-lo, segundo Chen, Cohen e Chen (2010), adotou-se RC = 1,68 como efeito 

pequeno, RC = 3,47 como efeito médio e RC = 6.71 como efeito grande. E, para as 

caselas que não apresentaram nenhuma contagem, a razão de chances sofreu a 

correção de Haldane-Anscombe (RUXTON; NEUHÄUSER, 2013). 

Uma regressão linear múltipla com o método de escalonamento reverso 

(backward) foi aplicada para predizer a variável da depressão (variável dependente), 

utilizando-se dos níveis de atividade física, qualidade de vida e fadiga como variáveis 

independentes. Ademais, para assegurar o poder preditivo, foram confirmadas as 

seguintes premissas: (1) normalidade das variáveis dependentes e independentes e 

dos resíduos pelo teste de Shapiro-Wilk; (2) linearidade entre variável dependente e 

variáveis independentes por meio do teste de correlação de Pearson; (3) 

independência dos erros pelo teste de Durbin-Watson; (4) ausência de outliers pela 
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análise dos resíduos padronizados, utilizando-se o cálculo da distância de Cook; (5) 

homocedasticidade pelo gráfico de pontos e pelo teste de Breusch-Pagan; e (6) 

ausência de multicolinearidade pelo fator de inflação da variância e pela tolerância 

(FIELD, 2009). 

Todas as análises inferenciais adotaram um alfa de 5% e foram realizadas por 

meio do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22, e do Jamovi, 

versão 1.6.23. O cálculo amostral a priori foi realizado por meio do programa GPower 

3.1, com valores de referência adotados a partir de um estudo similar (HERLOFSON; 

LARSEN, 2003).  
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8 RESULTADOS 

 

A amostra foi composta por 65 indivíduos com média de idade de 60,49 ± 11,76 

anos, sendo 44,6% homens e 55,4% mulheres (Tabela 1). Sobre o nível de atividade 

física, 56,9% foram classificados como sedentários, 70,8% como fatigados e 95,4% 

classificados como deprimidos (Tabela 2). 

 

Tabela 1 – Característica descritiva da amostra das variáveis qualitativas 

Variável Categoria f(%) 

Sexo 
Mulher 36(55,4) 

Homem 29(44,6) 

AF_class 
Sedentário 37(56,9) 

Ativo 28(43,1) 

Fadiga_class 
Sem fadiga 19(29,2) 

Com fadiga 46(70,8) 

Depre_class 
Sem depressão 3(4,6) 

Depressão 62(95,4) 

Legenda: AF_class – classificação do nível de atividade física; Fadiga_class – 
classificação do nível de fadiga; Depre_class – classificação do nível de depressão 

 

O nível de atividade física alcançou uma média de pontuação de 7,52 ± 4,32, 

indicando um padrão sedentário, de acordo com Voorrips et al. (1991). Já a média da 

pontuação do nível de fadiga ultrapassou 28 pontos, indicando inclusive uma fadiga 

severa (FRIEDMAN et al., 2010; TOLEDO et al., 2011); além disso, a média da 

pontuação da depressão já atinge a categoria de depressão leve (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Médias e desvios padrão das variáveis quantitativas 

Variáveis �̅� ± DP 

Escore_fadiga 40,14 ± 17,64 

Escore_PDQ39 32,91 ± 16,92 

Escore_AF 7,52 ± 4,32 

Escore_GDS15 7,80 ± 1,56 

Legenda: Escore_PDQ39 – qualidade de vida; Escore_AF – escore do nível de atividade física; 
Escore_GDS15 – pontuação total do nível de depressão; �̅� ± DP – média e desvio padrão 
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Para verificar a relação da depressão com a fadiga, a Tabela 3 demonstra que 

74,2% das pessoas deprimidas também são acometidas de fadiga, e essa relação foi 

estatisticamente significativa (𝜒2 = 7,61, p-valor = 0,022 e Φ (phi) = 0,342, p-valor = 

0,006). Adicionalmente, pessoas com fadiga têm 17,25 mais chances de 

apresentarem depressão que as sem acometimento de fadiga. 

 

Tabela 3 – Tabela de contingência entre classificação da fadiga e da depressão. 

  Dep_Class     

Sem 
depressão 

Depressão Total RC 

Fadiga_Class Sem 
fadiga 

Contagem 3 16 19 
 

% Fadiga_Class 15,8  84,2  100,0  
 

% Total 100,0  25,8  29,2  
 

Com 
Fadiga 

Contagem 0,5 46 46 
 

% Fadiga_Class 0,0  100,0  100,0  17,25 

%  Total 0,0  74,2  70,8  
 

Total Contagem 3 62 65 

% Fadiga_Class 4,6% 95,4  100,0  
 

% Total 100,0% 100,0  100,0  
 

𝜒2 = 7,61 (p-valor = 0,022); Φ (phi)= 0,342 (p-valor = 0,006).  

Legenda: Dep_Class – classificação da depressão, RC – razão de chances. 

 

Na Tabela 4, não foi possível observar relação entre sexo e depressão (𝜒2  = 

1,62, p-valor = 0,582), mas vale ressaltar que mulheres demonstram uma 

porcentagem superior de depressão que homens (54,8%), porém a RC apresenta uma 

maior tendência de homens demonstrarem depressão 1,64 vezes mais que mulheres. 
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Tabela 4 – Tabela de contingência entre a classificação do sexo e da depressão 

 

Dep_class 
 

Total 

 

RC 
Sem 

depressão 
Depressão 

Sexo 

Mulher 

Contagem 2 34 36 

1,64 

% Sexo 5,6 94,4 100 

% Total 66,7 54,8 55,4 

Homem 

Contagem 1 28 29 

% Sexo 3,4 96,6 100 

% Total 33,3 45,2 44,6 

Total 

Contagem 3 62 65 

% Total 4,6 95,4 100 

𝜒2 = 1,62 (p-valor = 0,582); Φ (phi) = 0,050 (p-valor = 0,687) 
Legenda: Dep_class – classificação da depressão; RC – razão de chances 

 

O nível de atividade física não se relacionou significativamente com a 

depressão (𝜒2 = 0,714, p-valor = 0,395 e Φ (phi) = -0,105, p-valor = 0,573); todavia, 

do total 62 pessoas classificadas como deprimidas, 58,1% eram sedentárias e tinham 

razão de chance 2,76 maior de apresentar depressão (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Tabela de contingência entre a classificação do nível de atividade física e 

da depressão 

 

Dep_class 

 

Total 

 

RC Depressão 

Sem 

depres-

são 

AF_class 

Sedentário 

Contagem 36 1 37 

2,76 

% AF_class 97,3 2,7 100 

% Dep_class 58,1 33,3 56,9 

Ativo 

Contagem 26 2 28 

% AF_class 92,9 7,1 100 

% Dep_class 41,9 66,7 43,1 

Total 
Contagem 62 3 65 

% Dep_class 95,4 4,6 100 

𝜒2 = 0,714 (p-valor = 0,395); Φ (phi) = -0,105 (p-valor = 0,573) 
Legenda: AF_class – classificação do nível de atividade física; Dep_class – classificação da 
depressão; RC – razão de chances 

 

A matriz de correlação apresentada na Tabela 6 demonstra que a idade e o 

sexo não se correlacionam com a depressão; já as demais variáveis são 

estatisticamente correlacionadas (p < 0,05). Dessa forma, ao se realizar a análise de 

regressão multivariada, a variável idade e o sexo não fizeram parte do modelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

Tabela 6 – Matriz de correlação da variável dependente depressão com as variáveis 

independentes 

 Fadiga 
Depres-

são 
Idade 

PDQ-

39 

AF_ 

class 
Sexo 

Fadiga 
r 1      

p-valor       

Depressão 
r   ,433** 1     

p-valor ,000      

Idade 
r -,061 ,094 1    

p-valor  ,631 ,457     

PDQ-39 
r   ,684**   ,569** ,103 1   

p-valor ,000 ,000 ,416    

Escore_AF 
r  -,351** -,275*  -,339** -,482** 1 ,121 

p-valor ,004  ,027 ,006 ,000  ,336 

Sexo 
r -,249* -,004 -,078 -,203 ,121 1 

p-valor  ,045  ,975  ,539  ,104 ,336  

Legenda: Escore_AF – escore do nível de atividade física pelo questionário de Baecke; ** p < 0.01; 
* p < 0.05 
 

Na análise multivariável, a regressão pelo método de escalonamento reverso 

(backward) começou o ajuste do modelo com as variáveis qualidade de vida (PDQ-

39), Escore de atividade física (Escore_AF) e nível de fadiga (Tabela 7). 
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Tabela 7 – Análise da regressão linear múltipla dos preditores para depressão 

Modelo 

Coef. não pad. 
Coef.

pad. t 
p 

valor 

95,0% IC para 𝜷 

𝛽 EP Beta L inf. L sup. 

1 

(Constante) 5,945 ,658  9,040 ,000 4,630 7,260 

Escore_PDQ39 ,048 ,014 ,514 3,339 ,001 ,019 ,076 

Escore_AF ,000 ,043 ,001 ,009 ,993 -,086 ,87 

Escore_fadiga ,007 ,013 ,081 ,563 ,575 -,018 ,033 

2 

(Constante) 5,950 ,413  14,396 ,000 5,123 6,776 

Escore_PDQ39 ,047 ,013 ,514 3,597 ,001 ,021 ,074 

Escore_fadiga ,007 ,013 ,081 ,568 ,572 -,018 ,032 

3 

(Constante) 6,069 ,354  17,169 ,000 5,363 6,776 

Escore_PDQ39 ,053 ,010 ,569 5,496 ,000 ,033 ,072 

Modelo 1: R = 0,572, R² = 0,328, R²ajustado = 0,295 
Modelo 2: R = 0,572, R² = 0,328, R²ajustado = 0,306 
Modelo 3: R = 0,569, R² = 0,324, R²ajustado = 0,313 
Legenda: Coef. não pad. – coeficientes não padronizados; Coef. pad. – coeficientes padronizados; 
EP – erro padrão; IC – intervalo de confiança; L. inf – limite inferior; L. sup. – limite superior; 
Escore_AF – escore do nível de atividade física pelo questionário de Baecke; ** p < 0.01; * p < 0.05; 
Escore_PDQ39 – pontuação da escala de qualidade de vida PDQ-39 

 

As variáveis independentes que não contribuíram para a equação da regressão 

foram excluídas uma por uma, até restar a variável PDQ-39, a qual realmente 

demonstrou contribuição estatisticamente relevante (R = 0,569, R²ajustado = 0,313, F(1, 

63) = 30,209, p = 0,00). 

No Gráfico 1 e na Tabela 8, pode-se observar a distribuição dos dados do 

escore da depressão separados por sexo. Não existe diferença estatisticamente 

significante entre os sexos, demonstrando medianas praticamente homogêneas. 
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Gráfico 1 – Comparação do escore de depressão entre homens e mulheres 

 

Tabela 8 – Valores dos escores de depressão separados por sexo, pela 
classificação do nível de atividade física e pela classificação da fadiga 

Categoria Medidas Valores 
U-Mann (p-

valor) 
TE 

Homem 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 7,79 ± 1,67 

507,0 (0,840) -0,25 
Med(Q1-Q3) 8 (6 - 9) 

Mulher 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 7,81 ± 1,48 

Med(Q1-Q3) 8 (7 - 9) 

Sedentário 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 8,05 ± 1,63 

411,5 (0,151) -0,17 
Med(Q1-Q3) 8 (7 - 9) 

Ativo 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 7,46 ± 1,42 

Med(Q1-Q3) 7 (7 - 9) 

Sem fadiga 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 7,11 ± 1,663 

596,0 (0,02) -0,29 
Med(Q1-Q3) 7 (6 - 8) 

Com fadiga 
𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 8,09 ± 1,44 

Med(Q1-Q3) 8 (7 - 9) 

Legenda: 𝑥 ±̅ 𝐷𝑃 – média e desvio padrão; Med(Q1-Q3) – mediana (quartil 1 – quartil 3); TE – 
tamanho do efeito 
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Não houve diferença significante de medianas entre os sexos (U = 507, p = 

0,84, r = - 0,25), assim como também não houve diferença entre as medianas dos 

escores de depressão entre sedentários (mediana = 8 pontos) e ativos (mediana = 7 

pontos) (U = 411, p = 0,151, r = -0,17) (Gráfico 2 e Tabela 8). No entanto, houve 

diferença significante entre os classificados com fadiga (mediana = 8 pontos) e sem 

fadiga (mediana = 7 pontos) (U = 596, p = 0,02, r = -0,29) (Gráfico 3 e Tabela 8). 

 

 
Gráfico 2 – Comparação do escore de depressão entre sedentários e ativos 
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Gráfico 3 – Comparação do escore da depressão entre pessoas com e sem fadiga  
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9 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo objetivou verificar os determinantes e preditores da 

depressão em pessoas com DP durante a pandemia de covid-19 e sua interação com 

fadiga, qualidade de vida e nível de atividade física. 

Com base nos resultados do nosso estudo, a depressão, avaliada pelo GDS-

15, apresentou correlação positiva com a fadiga; ou seja, quanto maior o nível de 

fadiga, maior o nível dos indicadores de depressão. Além disso, a depressão 

apresentou uma correlação positiva com o PDQ-39, que é muito utilizado para 

descrever a qualidade de vida do indivíduo acometido pela DP (ZHAO et al., 2021). O 

escore de atividade física (Escore_AF) apresentou correlação negativa com a 

depressão; sendo assim, quanto menos ativo o indivíduo, maior a pontuação no nível 

de depressão. 

Em se tratando de idade e sexo, não houve relação estatisticamente 

significante com os níveis da depressão, mas se observou que 54,8% das mulheres 

apresentaram depressão. Porém, os homens apresentaram 1,64 vezes mais chances 

de vivenciar depressão do que mulheres no presente estudo. Salk, Hyde e Abramson 

(2017), em sua meta-análise, observaram que mulheres possuem maior incidência de 

depressão quando comparadas aos homens; esses achados também foram 

encontrados no estudo de Angst et al. (2002), o qual demonstra que a depressão é 

menos frequente no sexo masculino, quando comparado ao feminino. Crispino et al. 

(2020), por sua vez, apresentaram as diferenças entre os sexos e sintomas 

prevalentes em indivíduos com DP, confirmando assim maior ocorrência no sexo 

feminino. Nossos achados não apresentaram significância na associação das 

variáveis sexo e depressão, nossa amostra demonstrou maior quantidade de 

mulheres com depressão, porém segundo a RC os achados demonstram que homens 

tem maior chance de desenvolver depressão que mulheres, esse resultado pode 

parecer discrepante com os estudos anteriores, no entanto os dados do presente 

estudo foram coletados durante a pandemia da covid-19 nesse caso os achados 

podem ter sofrido influencia desse período. 

No presente estudo, observou-se uma correlação positiva, moderada e 

significante entre fadiga e depressão, de modo que, quanto maiores os níveis de 

fadiga, maiores os níveis de depressão. Uma revisão sistemática realizada por 
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Siciliano et al. (2018) relatou que a fadiga está diretamente relacionada à depressão 

e à redução de qualidade de vida em indivíduos com DP. Nossos achados 

demonstram que 95,4% das pessoas com DP, durante a pandemia, apresentaram 

depressão, e essas apresentam 17,25 mais chances de serem acometidas pela 

fadiga, visto que 74,2% da amostra demonstrou estar com fadiga. Esses resultados 

corroboram os de Stocchi et al. (2014), que investigaram a presença de fadiga e suas 

correlações em 136 indivíduos com DP. Dos 136 sujeitos, 33,8% apresentaram fadiga, 

e os que apresentaram fadiga também demonstraram grande correlação com a 

presença de depressão (r = 0,433). Por fim, a comparação das medianas dos escores 

da fadiga foram estatisticamente superiores em pessoas depressivas quando 

comparadas a pessoas não depressivas. Nesse sentido, observa-se que a fadiga e a 

depressão são dois sintomas que apresentam grande correlação entre si e possuem 

semelhantes mecanismos, com base nos dados do presente estudo e de acordo com 

outros achados (LINDQVIST et al., 2013; STOCCHI et al., 2014). 

Na interação entre nível de atividade física e depressão houve uma correlação 

negativa; ou seja, quanto maior o nível de atividade física, menor a pontuação dos 

níveis de depressão. A correlação foi fraca (r = -0,275) porém significante. Diversos 

estudos demonstram a importância da atividade física na saúde mental e no controle 

da depressão (APPLETON et al., 2007, VALERO VALENZUELA et al., 2007). Knapen 

et al. (2014) também elucida a importância do exercício físico como forma de 

tratamento coadjuvante para a depressão. Em caso de grau moderado de depressão, 

ele pode ser utilizado como um dos tratamentos principais e, nos casos mais graves 

da doença, como um tratamento auxiliar. Segundo Kwok et al. (2019) exercício físico 

tem potencial de reduzir níveis de depressão e ansiedade em indivíduos com DP. Os 

achados do presente estudo, observando, a comparação das medianas dos escores 

da depressão entre indivíduos sedentários e ativos não demonstrou significância 

estatística e demonstrou tamanho de efeito pequeno; contudo, observou-se uma 

mediana maior de depressão em indivíduos sedentários. Os resultados foram 

similares ao se tentar verificar uma associação entre as classificações da depressão 

e os níveis de atividade física: mesmo não havendo diferença significante, das 62 

(95,4%) pessoas com depressão, 36 (58,1%) eram sedentárias; ou seja, pessoas 

ativas possuem 2,76 vezes mais chance de não apresentarem depressão. 
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Os resultados do atual estudo demonstram haver um número elevado de 

indivíduos com DP que apresentam depressão, e o nível de atividade física parece 

influenciar em uma menor pontuação os escores do GDS-15. Em um estudo de Balci 

et al. (2021), observou-se que indivíduos com DP apresentaram piora nos níveis de 

ansiedade e depressão quando comparados a um grupo-controle sem DP. Eles 

também apresentaram uma baixa aderência à atividade física, o que reduziu os níveis 

de atividade física dessa população. O número elevado de indivíduos com depressão 

nos achados do presente estudo – 95,4% da amostra – está em conformidade com o 

estudo de Banerjee et al. (2022), no qual 80% da amostra estudada, durante a 

pandemia, apresentava depressão. Isso indica a presença acentuada de depressão 

em indivíduos com DP durante a pandemia de covid-19 e a menor aderência a 

programas de exercício físico nesse período. 

Apesar de estudos demonstrarem a influência da fadiga e dos níveis de 

atividade física em quadros de depressão (SICILIANO et al., 2018; KWOK et al., 

2019), os resultados do presente estudo não apontaram uma significância da predição 

dessas variáveis. Por outro lado, a qualidade de vida (PDQ-39) foi estatisticamente 

significativa como preditora para depressão em pessoas com DP (R² = 0,324, p = 

0,00). Os resultados corroboram o estudo de Su et al. (2021), o qual analisou a 

qualidade de vida em 300 indivíduos com DP com média de idade de 68 anos. O 

estudo descreveu que o PDQ-39 apresenta um bom poder preditivo para depressão 

(R² = 0,406, p = 0,001) e também descreveu que as pontuações encontradas na 

Escala de Hamilton para Ansiedade/Avaliação de Hamilton para Depressão (HAM-

A/HAM-D) parecem ter interagido com os piores resultados de qualidade de vida, 

demonstrando com isso que os indivíduos com depressão atingem maiores escores 

no valor total do PDQ-39, o que indica pior qualidade de vida.  
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10 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou uma relação dos níveis de fadiga, atividade 

física e qualidade de vida com a depressão em indivíduos com DP durante a pandemia 

de SARS-CoV-2. Nos resultados de correlação, as variáveis de fadiga, nível de 

atividade física diária e qualidade de vida apresentaram uma correlação significativa 

com a depressão. 

Já na comparação entre grupos, apenas a fadiga demonstrou interação 

significativa; portanto, indivíduos com presença de fadiga tendem a possuir maior grau 

de depressão. O sexo e o nível de atividade física diária não apresentaram diferença 

estatística, embora tenha havido uma tendência de que a depressão tem maior 

chance de se apresentar em indivíduos do sexo masculino e em indivíduos 

sedentários. A correlação entre sexo e idade não apresentou interação com os índices 

de depressão. 

Por fim, a única variável que demonstrou predição de depressão foi a qualidade 

de vida avaliada pelo PDQ-39, sendo que o nível de atividade física e o nível de fadiga 

não possuem força para prever depressão. 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Este estudo foi desenvolvido durante a pandemia do covid-19 por meio de 

questionários on-line. 

Além disso, durante a pandemia a população estudada foi considerada grupo 

de risco para infecção por covid-19; logo, considerando questões éticas, optamos por 

não cobrar o grau de estadiamento da doença classificado pelo H&Y, pois a ida ao 

neurologista poria em risco a vida do indivíduo. 

Também não controlamos os indivíduos sobre já terem sido ou não infectados 

por covid-19, pois o que procurávamos não possuía relação com a infecção, e sim 

com o contexto da pandemia e do distanciamento físico durante esse período. Porém, 

durante as análises e a escrita do estudo, observamos que isso poderia consistir em 

uma limitação.
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12 APÊNDICES 

 

12.1 APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa 

Relação entre nível de atividade física, qualidade de vida, saúde mental e perfil 

comportamental de idosos com doença de Parkinson durante a pandemia da 

SARS-CoV-19, sob a responsabilidade do pesquisador Pedro Victor Nogueira de 

Souza. O projeto visa a correlacionar se o nível de atividade física influencia no 

nível de depressão, na qualidade de vida e na funcionalidade de idosos com 

Parkinson e o impacto que o isolamento social causou. 

O objetivo desta pesquisa é correlacionar o nível de atividade física com a 

saúde mental de idosos com doença de Parkinson e o nível de atividade física 

com a qualidade de vida de idosos com doença de Parkinson. O(A) Senhor(a) 

receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa, e 

lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo 

pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio de videochamada com o pesquisador, 

que fará perguntas baseadas em questionários de avaliação física e psicológica 

em data e horário agendados, com um tempo estimado de 40 minutos para a 

realização de todo o procedimento, o qual será coletado em apenas uma 

entrevista. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são praticamente nulos, 

pois se trata de questionários já validados pela ciência e a entrevista ocorrerá por 
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videochamada; sendo assim, o indivíduo não precisa se deslocar. Se o(a) Senhor(a) 

aceitar participar, estará contribuindo para o conhecimento do seu estado de saúde 

físico e mental, e posteriormente poderá procurar tratamento específico, de 

acordo com sua avaliação. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga 

constrangimento (ou a participar de qualquer procedimento), podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) 

Senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. 

Todas as despesas que o(a) Senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao 

projeto de pesquisa (tais como passagem para o local da pesquisa, alimentação no 

local da pesquisa ou exames para a realização da pesquisa) serão cobertas pelo 

pesquisador responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na 

pesquisa, o(a) Senhor(a) deverá buscar ser indenizado, obedecendo-se as 

disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Educação 

Física da Universidade de Brasília, podendo ser publicados posteriormente. Os 

dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda 

do pesquisador por um período de cinco anos; após isso, serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 

telefone para Pedro Victor Nogueira de Souza, na Faculdade de Educação Física 

da Universidade de Brasília, no telefone (61) 9.8430-9087 e/ou (61) 3877-2355, 

disponível inclusive para ligação a cobrar. E-mail: pedro_vnsouza@hotmail.com. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS/UnB). O CEP é composto 

por profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 

assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser 

esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou pelo e-mail cepfs@unb.br ou 

cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10h a 12h e de 13h30 a 15h30, de 

mailto:cepfs@unb.br


73 

 

 

segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, 

Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento, que foi 

elaborado em duas vias: uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com 

o(a) Senhor(a). 

 

______________________________________________ 

Nome e assinatura do participante da pesquisa 

 

____________________________________________ 

Nome e assinatura do pesquisador responsável 

 

Brasília, __ de _______ de _______. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assinatura participante: ______________________ 

Assinatura responsável: ______________________ 
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12.2 APÊNDICE 2  – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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12.3 APÊNDICE 3  – ANAMNESE 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

ANAMNESE 

 

NOME COMPLETO: 

IDADE: 

NÍVEL DO H&Y, SE SOUBER: 

TELEFONE PARA CONTATO: 

CELULAR PARA CONTATO: 

E-MAIL: 

 

SOFREU INFARTO RECENTEMENTE? SE SIM, EM QUAL DATA? 

( ) SIM 

( ) NÃO 

( ) OUTRO 

 

FEZ ALGUMA CIRURGIA RECENTEMENTE? SE SIM, EM QUAL DATA? 

( ) SIM 

( ) NÃO 

( ) OUTRO 

 

JÁ SOFREU ALGUMA AMPUTAÇÃO? 

( ) SIM 

( ) NÃO 

 

ALÉM DO PARKINSON, VOCÊ TEM ALGUMA DOENÇA QUE TE IMPEÇA DE 

FAZER EXERCÍCIO FÍSICO? SE SIM, QUAL? 
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( ) SIM 

( ) NÃO 

( ) OUTRO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 

 

12.4 APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO DE BAECKE MODIFICADO PARA 

IDOSOS (QBMI) 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

QUESTIONÁRIO DE BAECKE MODIFICADO PARA IDOSOS (QBMI) 

 

Domínio 1 – ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 

1. Você realiza algum trabalho doméstico em sua casa? (Lavar louças, tirar o pó, consertar roupas etc.) 
0- Nunca (menos de uma vez por mês) 
1- Às vezes (somente quando o parceiro ou ajuda não está disponível) 
2- Quase sempre (às vezes com ajuda) 
3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 
 
2. Você realiza algum trabalho doméstico pesado? (Lavar pisos e janelas, carregar lixo, varrer a casa etc.) 

0- Nunca (menos de uma vez por mês) 

1- Às vezes (somente quando um ajudante não está disponível) 

2- Quase sempre (às vezes com ajuda) 

3- Sempre (sozinho ou com ajuda) 

 

3. Para quantas pessoas você faz tarefas domésticas na sua casa? (Incluindo você mesmo; preencher 

“0” se você respondeu “Nunca” nas questões 1 e 2.) 

____________________________________________________________________________ 

4. Quantos cômodos você tem que limpar, incluindo cozinha, quarto, garagem, porão, banheiro, sótão 

etc.? (Preencher “0” se você respondeu “Nunca” nas questões 1 e 2.) 

0- Nunca faz trabalhos domésticos 

1- Um a seis cômodos 

2- Sete a nove cômodos 

3- Dez ou mais cômodos 

5. Se limpa algum cômodo, em quantos andares? (Preencher “0” se você respondeu “Nunca” na questão 

4.) 

____________________________________________________________________________ 

6. Você prepara refeições quentes para si mesmo ou ajuda a preparar? 

0- Nunca 

1- Às vezes (uma ou duas vezes por semana) 

2- Quase sempre (três a cinco vezes por semana) 

3- Sempre (mais de cinco vezes por semana) 

 

7. Quantos lances de escada você sobe por dia? (Um lance de escada tem dez degraus.) 

0- Eu nunca subo lances 

1- Um a cinco lances 

2- Seis a dez lances 

3- Mais de dez lances 

 

 

 

8. Se você vai a algum lugar em sua cidade, que tipo de transporte você utiliza? 

0- Eu nunca saio 

1- Carro 

2- Transporte público 
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3- Bicicleta 

4- Caminhando 

 

9. Com que frequência você faz compras? 

 

0- Nunca ou menos de uma vez por semana 

1- Uma vez por semana 

2- Duas a quatro vezes por semana 

3- Todos os dias 

 

10. Se você faz compras, que tipo de transporte você utiliza? 

0- Eu nunca faço compras 

1- Carro 

2- Transporte público 

3- Bicicleta 

4- Caminhando 

 

Domínio 2 – ATIVIDADES ESPORTIVAS 

Você pratica algum esporte? 

Exemplos: caminhar, correr, nadar, esportes coletivos, lutas, xadrez. 

 

Esporte 1 

Nome/tipo____________________________________________________________________________ 

Intensidade (código) (1a)________________________________________________________________ 

Horas por semana (código) (1b)___________________________________________________________ 

Quantos meses por ano (código) (1c)_______________________________________________________ 

 

Esporte 2 

Nome/tipo____________________________________________________________________________ 

Intensidade (código) (2a)________________________________________________________________ 

Horas por semana (código) (2b)___________________________________________________________ 

 

Domínio 3 – ATIVIDADES DE TEMPO LIVRE 

Você faz alguma atividade de tempo livre? 

 

Atividade 1 

Nome/tipo___________________________________________________________________ 

Intensidade (código) (1a)________________________________________________________ 

Horas por semana (código) (1b)__________________________________________________ 

Quantos meses por ano (código) (1c)______________________________________________ 

 

Atividade 2 

Nome/tipo___________________________________________________________________ 

Intensidade (código) (2a)________________________________________________________ 

Horas por semana (código) (2b)__________________________________________________ 

Quantos meses por ano (código) (2c)______________________________________________ 

 

Atividade 3 

Nome/tipo___________________________________________________________________ 

Intensidade (código) (3a)________________________________________________________ 

Horas por semana (código) (3b)__________________________________________________ 

Quantos meses por ano (código) (3c)______________________________________________  
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12.5 APÊNDICE 5  – ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

ESCALA DA SEVERIDADE DE FADIGA (ESF) 

 

Instruções: “Farei agora nove afirmações. Você deverá dar uma nota de 1 a 7, 

onde 1 significa que você discorda completamente e 7 indica que você concorda 

plenamente com a afirmação. Lembre-se de que estas afirmações referem-se às 

suas duas últimas semanas”. 

 

1. Minha motivação é menor quando eu estou fatigado. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

2. Exercícios me deixam fatigado. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

3. Eu estou facilmente fatigado. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

4. A fadiga interfere com meu desempenho. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

5. A fadiga causa problemas frequentes para mim. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

6. Minha fadiga impede um desempenho físico constante. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 
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7. A fadiga interfere com a execução de certas obrigações e 

responsabilidades. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

8. A fadiga é um dos três sintomas mais incapacitantes que tenho. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7. 

 

9. A fadiga interfere no meu trabalho, na minha família ou na minha 

vida social. 

Pontuação: 1 2 3 4 5 6 7  
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12.6 APÊNDICE 6 – PERGUNTAS DA GDS-15 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

Nome: ______________________________________________________________ 

 

Perguntas GDS-15 Sim Não 

1. De maneira geral, o senhor está satisfeito com a vida?   

2. O senhor abandonou muitas das coisas que fazia ou gostava de 

fazer? 
  

3. O senhor acha sua vida sem sentido atualmente?   

4. O senhor está geralmente aborrecido?   

5. O senhor está de bom humor a maior parte do tempo?   

6. O senhor se sente inseguro, achando que alguma coisa de ruim 

vai lhe acontecer? 
  

7. De maneira geral, o senhor costuma se sentir feliz?   

8. O senhor costuma se sentir desamparado?   

9.O senhor prefere ficar em casa em vez de sair e fazer alguma 

outra coisa? 
  

10. O senhor tem mais dificuldades para se lembrar das coisas do 

que a maioria das pessoas? 
  

11. O senhor acha que vale a pena estar vivo hoje?   

12. O senhor costuma se sentir menos útil com a idade que tem 

hoje? 
  

13. O senhor se sente bem-disposto?   

14. O senhor acha que sua situação não pode ser melhorada?   

15. O senhor acha que a maioria das pessoas está em melhores 

condições que o senhor? 
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12.7        APÊNDICE  7 

 

 

UNIVERSIDADE DE BRASÍLIA 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 
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