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INTRODUÇÃO 

A doença de Parkinson é uma condição 

neurodegenerativa que afeta neurônios dopami-

nérgicos, causando sintomas motores e não mo-

tores.  

Dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em 2022 mostraram que foi o distúrbio 

neurológico que mais aumentou a taxa de inca-

pacitação e morte entre os pacientes dessa espe-

cialização nos últimos anos (FOLHA VITÓ-

RIA, 2022).  

Logo, torna o aprimoramento no tratamento 

essencial para garantir a qualidade de vida e so-

brevida dos pacientes que convivem com essa 

patologia.  

Sintomas comuns da doença envolvem, ini-

cialmente, regiões periféricas. Devido a sua fi-

siopatologia, tremores de repouso, bradicinesia, 

rigidez e instabilidade postural são exemplos de 

sintomas clássicos.  

Além disso, manifestações não motoras são 

comuns, o que inclui distúrbios do sono, de-

pressão e disfunção autonômica (CARVALHO 

et al., 2025).  

Por isso, a doença de Parkinson deve ser 

vista com a devida multidisciplinaridade que 

merece, visto que o impacto na qualidade de vi-

da, tanto do doente com a patologia, quanto na 

vida dos familiares que o apoiam é real e neces-

sita de atenção.  

Um olhar integrativo que inclua tratamento 

medicamentoso, fisioterapias, acompanhamen-

to psicológico e fundamentado na visão do pa-

ciente como um todo deve ser a chave para o 

tratamento atual da doença de Parkinson. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa bibliográ-

fica realizada no período de julho a agosto de 

2025 por meio de pesquisas nas bases de dados: 

Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

PubMed, UpToDate e Ministério da Saúde. Fo-

ram utilizados os descritores: doença de Parkin-

son, qualidade de vida, intervenção multidisci-

plinar, bem como seus respectivos sinônimos 

nos idiomas inglês e português. Desta busca fo-

ram encontrados 50 artigos, posteriormente 

submetidos aos critérios de seleção. 

Os critérios de inclusão foram: artigos nos 

idiomas inglês e português; publicados no perí-

odo de 2014 a 2025 e que abordavam as temá-

ticas propostas para esta pesquisa, disponibili-

zados na íntegra gratuitamente.  

Os critérios de exclusão foram: artigos du-

plicados, disponibilizados na forma de resumo, 

que não abordavam diretamente a proposta es-

tudada e que não atendiam aos demais critérios 

de inclusão. 

Após a aplicação dos critérios de seleção 

restaram 22 artigos que foram submetidos à lei-

tura minuciosa para a coleta de dados. Os resul-

tados foram apresentados de forma descritiva, 

divididos em categorias temáticas abordando: 

epidemiologia, qualidade de vida, tratamento 

farmacológico, tratamento não farmacológico, 

sendo descritas discussões e informações rele-

vantes sobre as temáticas abordadas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Doença de Parkinson (DP) é uma patolo-

gia neurodegenerativa progressiva extrema-

mente abrangente no mundo todo, que afeta tan-

to sistemas motores quanto não motores.  

É caracterizada por uma tríade clássica: tre-

mores, rigidez e bradicinesia. Além da tríade, a-

presentam-se alterações de marcha e postura, e 

que quando afeta sistemas não motores, pode 

causar distúrbios neurológicos, como alterações 

do sono, depressão, ansiedade, entre outros sin-

tomas (DAVID et al., 2014). 

Para David (2014), essa condição patológi-

ca ocorre sem causas evidentes, sendo essa for-

ma idiopática, quando não se tem característi-
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cas atípicas ou quando a doença não é secundá-

ria de uma causa conhecida, chamada de Doen-

ça de Parkinson ou Paralisia Agitante.  

Além disso, pode ser uma doença que vem 

de componentes secundários, como a DP indu-

zida por químicos tóxicos ou ferimentos na ca-

beça. Pode ser até mesmo de maneira hereditá-

ria, sendo possível a mutação de vários genes 

causadores da doença (SIMON et al., 2020). 

Dessa forma, a patologia foi declarada pela 

primeira vez como uma doença neurológica em 

1817 pelo Doutor James Parkinson, porém as 

análises patológicas mais completas foram de-

claradas em 1953 por Greenfield e Bonsanquet, 

com o aprofundamento sobre as degenerações 

ocasionadas no tronco cerebral. 

FISIOPATOLOGIA 

O comportamento da Doença de Parkinson 

é definido como a destruição de neurônios do-

paminérgicos na região da substância negra 

compacta do Sistema Nervoso Central, mais es-

pecificamente, no mesencéfalo.  

Segundo o Estadiamento de Braak (DAVID 

et al., 2014), a degeneração inicia afetando o 

núcleo motor dorsal do vago na medula oblon-

gata e no núcleo olfatório anterior no bulbo ol-

fatório.  

Logo em seguida, quando iniciam-se os 

problemas motores, atinge os neurônios do lo-

cus ceruleus presentes na ponte do tronco ence-

fálico, posteriormente indo para a substância 

negra, além de afetar também os núcleos da ba-

se Globo Pálido e o Putâmen.  

Tendo em vista essa degeneração, afetam-

se as manifestações motoras do paciente, resul-

tando em alterações de padrão da inibição e ex-

citação dos núcleos da base e suas conexões 

com as vias diretas e indiretas.  

Esses sistemas são regulados por neuro-

transmissores como a dopamina e a acetilcoli-

na, pois o equilíbrio entre esses atuantes antago-

nistas é necessário para se ter a estabilização 

dos movimentos motores.  

Porém, com a depleção da produção de do-

pamina no sistema nigroestriatal dopaminérgi-

co, as manifestações motoras do paciente se tor-

nam inevitáveis. 

Além da dopamina, a DP também esgota 

outros neurotransmissores, como os noradre-

nérgicos, serotoninérgicos, que desregulam 

também outras funções não motoras do corpo, 

como a ansiedade e depressão (DAVID et al., 

2014). 

Essa degradação ocorre por meio do acú-

mulo de Corpos de Lewy (agregados insolúveis 

citoplasmáticos de alfa-sinucleína) em todo o 

encéfalo, acumulando-se principalmente na re-

gião nigroestriatal, diminuindo a produção de 

dopamina, afeta-se, então, os núcleos da base 

controladores do tônus muscular e do movi-

mento (SIMON et al., 2020). 

A presença dessa patologia dos Corpos de 

Lewy, quando corpos de Lewy aderem-se a pro-

cessos celulares neurais (neuritos de Lewy) é 

patognomônica para DP esporádica.  

Em um ponto de vista mais molecular, ao a-

valiar um cérebro de DP “post-mortem”, anali-

sa-se a ativação da micróglia, células imunes, 

inatas, residentes do SNC, que tem uma grande 

função na homeostase cerebral e na resposta 

imunológica em torno de doenças e lesões no 

SNC, causadas pelos corpos de Lewy.  

Por conta disso, constam como um indica-

dor de DP, em que sua ativação inicia o proces-

so da neuroinflamação.  

Além desse processo, analisa-se o estresse 

oxidativo, afetado principalmente pelas mito-

côndrias, as quais são acometidas em pessoas 

com DP, pois seus neurônios demonstram défi-

cits específicos do complexo I, que são afetados 

por conta de duas toxinas (MPTP e Rotenona), 

sendo os seus alvos o complexo I, que danifi-

cam neurônios dopaminérgicos do mesencéfalo 
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e neurônios motores na medula espinhal (ZA-

MAN et al., 2021). 

Pensando mais em achados clínicos, tem-se 

o tremor, sendo o mais comum o tremor em re-

pouso, porém, além dele, apresentam-se os tre-

mores reemergentes, distônicos, essencial, etc.  

Segundo Magrinelli, com foco no mais re-

levante, o tremor em repouso é mais prevalente 

em relaxamento, sendo seu fator atenuante a re-

alização de uma atividade voluntária, geral-

mente com o tremor iniciando na mão ou no pé, 

de frequência média (4 – 6 Hz).  

Assim, a fisiopatologia do tremor em repo-

uso é afetada pela falta da dopamina, a qual a-

presenta contradições sobre o seu campo de atu-

ação na regulação dos tremores.  

Um estudo recente relata que o alvo primá-

rio da dopamina em relação ao tremor da DP 

não são os gânglios da base, como dito em ou-

tros estudos, mas sim o tálamo cerebelar (VIM 

ou VLpv dependendo da nomenclatura).  

Com isso, pode-se indicar que existem tre-

mores mais ou menos responsivos à dopamina 

(DIRKX & BOLOGNA, 2022), conforme visto 

em um de seus estudos que demonstrou que pa-

cientes com tremores relativamente resistentes 

à dopamina apresentam atividades aumentadas 

em regiões não dopaminérgicas (ou seja, cere-

belo), o que pode, por sua vez, transformar a 

VLpv menos suscetível a uma intervenção do-

paminérgica. Isso levanta a hipótese de que a 

resistência à dopamina do tremor seja um fenô-

meno dependente da dose. 

Outro sintoma clássico, a bradicinesia, refe-

rida como a lentidão e redução da amplitude do 

movimento é também um sinal clínico muito 

pertinente na doença de Parkinson, ela pode 

prejudicar movimentos motores finos em paci-

entes com DP, que é geralmente demonstrado 

em alternância de movimentos rápidos dos de-

dos.  

Cranialmente é demonstrada pela hipomi-

mia, diminuição da frequência de piscar, fala 

monótona e hipotônica, entre outros. Ainda não 

é totalmente compreendida a fisiopatologia da 

bradicinesia, porém os estudos referem que a 

melhor hipótese seja a da prevalência da via in-

direta sobre a direta nos gânglios da base, em 

que a falha das sinapses dos gânglios da base 

em reforçar os mecanismos corticais podem es-

tar envolvidos nos defeitos da preparação/exe-

cução do movimento.  

Movimentos ocorrem mais lentos, pois tais 

falhas acometem a velocidade de excitação cor-

tical pré-movimento. Estudos em EEG (eletro-

encefalograma) mostram anormalidades pré-

movimento, em que atividade é marcada predo-

minantemente pelas faixas alfa (10 Hz) e Beta 

(20 – 30 Hz) durante a inatividade motora e ma-

nutenção de posição tônica, essas frequências 

alfa e beta diminuem cerca de 1 segundo antes 

do movimento, em caso de Bradicinesia em pa-

cientes com DP ocorre a dessincronização das 

frequências beta, o que causa a diminuição da 

velocidade e amplitude dos movimentos. É uma 

condição parcialmente normalizada após trata-

mentos com dopaminérgicos (MAGRINELLI 

et al., 2016). 

Tornou-se cada vez mais claro que a DP é 

uma doença muito relativa em relação a sinto-

mas, sinais e história clínica, com isso, obser-

vou-se dois subtipos de DP, a com predominân-

cia em tremor e a com predominância de insta-

bilidade postural e dificuldade de marcha 

(PIGD – “Postural Instability and Gait Diffi-

culty”).  

A DP com predominância em tremores ge-

ralmente ocorre mais cedo, entre 20 a 40 anos, 

tem mais relação com a hereditariedade e o 

prognóstico é bom com progressão lenta, tendo 

em vista sua neuropatologia, ocorre uma deple-

ção maior de neurônios no campo A8 retroru-

bral, região rica em neurônios dopaminérgicos, 

posteriormente ao núcleo rubro no mesencé-

falo.  
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Entretanto, a PIGD ocorre mais esporadica-

mente após os 60 anos, sendo os sintomas pre-

dominantes a bradicinesia e a rigidez, além de 

acelerar a ocorrência de depressão e demência, 

sintomas que decorrem de uma perda neuronal 

mais evoluída em relação a parte lateral do 

SNC, ao locus ceruleus, e também da perda do-

paminérgica com a aparição de mais corpos de 

Lewy corticais (MAGRINELLI et al., 2016). 

EPIDEMIOLOGIA 

Mesmo que a fisiopatologia da Doença de 

Parkinson (DP) não esteja completamente defi-

nida, essa tem uma distribuição considerada 

universal e atinge grupos étnicos e classes eco-

nômicas como um todo na sociedade.  

Sendo assim, a última Diretriz do Ministé-

rio da Saúde, juntamente a Secretária de Aten-

ção Especializada à Saúde, atualizada em janei-

ro de 2025, evidencia uma prevalência de 100 a 

200 casos da patologia a cada 100.000 habitan-

tes, tendo uma incidência e prevalência cres-

cente conforme a idade do paciente avança 

(BRASIL, 2025).  

Além disso, dados norte-americanos mos-

tram em sua população uma incidência anual 

variável da Doença de Parkinson entre 5 a 35 

novos casos a cada 100.000 habitantes por ano, 

sendo o maior período de impacto da patologia 

da sexta a nona década de vida dos acometidos.  

Assim, espera-se uma prevalência cada vez 

maior da doença a cada década que passa se ne-

nhuma medida for tomada para frear a história 

natural da Doença de Parkinson (PRAJAPATI 

et al., 2019).  

 

QUALIDADE DE VIDA 

 

Um dos grandes objetivos do tratamento da 

Doença de Parkinson é o controle da sintoma-

tologia e a melhora da qualidade de vida dos pa-

cientes, visto que essa doença neurodegenera-

tiva tem como característica afetar diversas áre-

as da vida do enfermo ao longo da história natu-

ral da doença.  

Porém, mesmo assim, com o avançar da do-

ença, os impactos são sentidos e a qualidade de 

vida regride quase inevitavelmente, tanto por 

parte do paciente como por parte da família e 

cuidadores que estão envolvidos em seus cuida-

dos.  

Isso ocorre por diversos fatores e alguns de-

les são: por limitações funcionais e da autono-

mia, carga dos sintomas não motores, impacto 

psicossocial. Por esses motivos, estratégias 

multidisciplinares e que incluam familiares e 

cuidadores são de suma importância na inter-

venção da DP (VAN MUSTER et al., 2024). 

A perda da autonomia na DP é um dos pila-

res definidores para definição e ajuste do trata-

mento da doença, já que limitações funcionais 

e a perda da capacidade de realizar tarefas coti-

dianas simples como vestir-se, alimentar-se, ba-

nhar-se prejudicam substancialmente a qualida-

de de vida e a resiliência emocional frente à en-

fermidade. Sendo assim, esse pilar é um marco 

central no impacto global da doença e todos os 

tratamentos e medidas, sejam elas farmacoló-

gicas ou não, tem o intuito de frear a doença pa-

ra que não avance para essa fase (VAN MUS-

TER et al., 2024). 

Em relação à carga dos sintomas não moto-

res que a doença carrega, sendo os principais 

deles, distúrbios psiquiátricos como ansiedade 

e depressão. Ainda a apatia, distúrbios do sono 

e distúrbios da cognição fazem parte dessa linha 

de sintomas não motores. 

O impacto deles na qualidade de vida dos 

pacientes pode ser ainda mais relevante quando 

comparado aos sintomas motores que a doença 

proporciona, visto que distúrbios do sono, por 

exemplo, agravam consideravelmente outros 

sintomas da DP, podendo até levar a progressão 
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precoce da doença a parâmetros mais avança-

dos (VAN MUSTER et al., 2024). 

Assim, o impacto psicossocial no paciente 

com DP é visível, a sintomatologia da doença, 

tanto sintomas motores (como os tremores), co-

mo os sintomas não motores (ansiedade e de-

pressão) pode afetar de forma direta a autoesti-

ma do enfermo.  

Além disso, as limitações funcionais que 

aparecem ao longo do tempo e a carga emocio-

nal pesada que a doença carrega com a sua evo-

lução também são fatores que afetam drastica-

mente a qualidade de vida dos pacientes a longo 

prazo, cursando com isolamento social, sofri-

mento e tendo cada vez piora na qualidade de 

vida física e emocional (VAN MUSTER et al., 

2024).  

Ademais, sobrecarga familiar e do cuidador 

vem principalmente da dependência funcional 

que os pacientes com DP depositam sobre essa 

rede de apoio ao longo da evolução da doença, 

uma vez que vão perdendo a autonomia e de-

pendem cada vez mais de cuidadores para exer-

cer tarefas cada vez mais simples.  

O que muitas vezes não se discute é o im-

pacto que a DP tem sobre as pessoas que estão 

do outro lado da moeda, aquelas que são a base 

para que o tratamento ocorra da melhor maneira 

possível e para que aquele enfermo tenha o mí-

nimo de qualidade possível ainda.  

Porém, sabe-se que não se trata de uma ta-

refa simples estar cuidando e assistindo uma 

doença degenerativa em progressão, principal-

mente acompanhando o dia após dia.  

Por isso, estudos revelaram que os familia-

res e cuidadores de pacientes com DP também 

sofrem redução na qualidade de vida e princi-

palmente sobrecarga emocional, evidenciando 

a necessidade de cuidados dos dois lados dessa 

moeda quando o assunto é qualidade de vida na 

DP (VAN MUSTER et al., 2024).  

Por fim, uma das estratégias usadas hoje em 

dia no ramo da Medicina para mensurar a qua-

lidade de vida dos pacientes com DP é o PDQ-

39 (Parkinson's Disease Questionnaire), uma 

vez que diversos estudos na área enfatizando a 

importância do cuidado com a qualidade de vi-

da e impactos que a DP pode causar na vida dos 

pacientes, familiares e cuidadores. 

Esse questionário avalia de forma sistemá-

tica o impacto da doença em dimensões físicas, 

emocionais e sociais e busca aprimorar o trata-

mento conforme a necessidade de cada paciente 

dentro do contexto da progressão da doença 

(GRUPO DE ESTUDOS EM TRANSTOR-

NOS DO MOVIMENTO, 2025).  

Em suma, a qualidade de vida é um grande 

debate quando se trata da Doença de Parkinson, 

em virtude de ser uma doença que afeta diver-

sos âmbitos da vida do paciente e familiares, 

portanto, preservar a saúde emocional, social e 

física, preservando a qualidade de vida torna-se 

um dos pilares mais importantes dentro do tra-

tamento dessa doença e isso precisa ser feito de 

forma multidisciplinar e agregada a familiares 

e cuidadores para que todos possam tirar o me-

lhor proveito desse tratamento.  

DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de DP baseia-se em suas ca-

racterísticas clínicas a partir da anamnese e do 

exame neurológico. Pelo menos a bradicinesia 

e o tremor ou rigidez devem estar presentes para 

considerar o diagnóstico da patologia.  

Além disso, uma resposta clara à terapia do-

paminérgica reforça o diagnóstico, enquanto a 

ausência de melhora mesmo com levodopa em 

doses elevadas torna a doença improvável (UP-

TODATE, 2025b).  

O padrão ouro segundo a Sociedade de Dis-

túrbios do Movimento (SDM), requer a presen-

ça de parkinsonismo motor (bradicinesia mais 
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tremor ou rigidez) como a característica central 

e essencial da doença (UPTODATE, 2025b). 

Sinais de alerta indicam a possibilidade de 

outra doença e, embora menos específicos, su-

gerem que o diagnóstico de DP é menos prová-

vel.  

Como exemplo de sinais de alerta temos: 

progressão rápida do comprometimento da 

marcha, ausência completa de progressão dos 

sinais ou sintomas ao longo de cinco anos ou 

mais, disfunção bulbar precoce, disfunção res-

piratória inspiratória, entre outros (UPTODA-

TE, 2025b).  

Alguns critérios de exclusão absoluta da do-

ença que descartam o diagnóstico de DP estão 

inclusos: anormalidades cerebelares (marcha 

cerebelar, ataxia de membros), paralisia do o-

lhar supranuclear vertical para baixo, diagnós-

tico provável demência frontotemporal com-

portamental ou afasia progressiva primária, en-

tre outros (UPTODATE, 2025b). 

Portanto, o diagnóstico clínico segue os cri-

térios da SDM, com avaliação preferencial por 

especialistas quando houver dúvidas. Os crité-

rios SDM distinguem a DP clinicamente esta-

belecida, que maximiza a especificidade sobre 

a sensibilidade, e a DP clinicamente provável, 

que tenta equilibrar a sensibilidade e a especifi-

cidade (UPTODATE, 2025b).  

Exames complementares como ressonância 

magnética são quase sempre desnecessários na 

avaliação, geralmente são utilizados para des-

cartar transtornos alternativos.  

 

TRATAMENTO FARMACOLÓGI-

CO 
 

Na década de 1960, surgiu o primeiro trata-

mento que abriu caminho para as novas terapias 

na DP - a introdução da levodopa (BRASIL, 

2025). 

A base do tratamento farmacológico é a te-

rapia dopaminérgica. Alguns exemplos de fár-

macos, listados em ordem decrescente de po-

tência dopaminérgica: levodopa, agonistas da 

dopamina não ergotamínicos (DA), inibidores 

da monoamina oxidase tipo B (MAO-B), aman-

tadina (UPTODATE, 2025a).  

A escolha do tratamento mais adequado le-

va em conta as características do paciente (co-

mo idade, comorbidades), a gravidade da doen-

ça, sintomatologia e também a eficácia e possí-

veis efeitos adversos.  

A decisão de iniciar a terapia farmacológica 

é determinada pela interferência dos sintomas 

no funcionamento ou na qualidade de vida. An-

tigamente temia-se que a levodopa acelerasse 

complicações motoras, levando ao atraso no 

início do uso.  

Hoje, evidências mostram que o momento 

da terapia inicial (levodopa, DA ou MAO-B) 

pouco influencia no longo prazo, e adiar o trata-

mento apenas priva o paciente de benefícios 

precoces (UPTODATE, 2025a). 

De acordo com a diretriz do Ministério da 

Saúde (MS) sobre a DP, pacientes em fase ini-

cial que não tem prejuízo funcional a escolha de 

usar algum medicamento depende do próprio 

paciente já pacientes que apresentam sintomas 

com prejuízo funcional é indicado o tratamento 

dopaminérgico, sendo mais eficaz a levodopa.  

A levodopa é o medicamento mais efetivo 

no controle sintomático, especialmente a rigi-

dez e a bradicinesia. Em contrapartida, o maior 

problema com o uso de levodopa é o apareci-

mento de flutuações motoras e discinesias asso-

ciadas ao tratamento prolongado (BRASIL, 

2025).  

Em pacientes mais jovens, recomenda-se i-

niciar com agonistas dopaminérgicos pelo mai-

or risco de complicações motoras com levodo-

pa. Se o controle for insuficiente, a levodopa 

deve ser adicionada precocemente. 
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Em pacientes em fase avançada a levodopa 

ainda é o medicamento de escolha e muitas ve-

zes é necessário a utilização de vários antipar-

kinsonianos para controle da doença.  

Em casos em que a resposta ao tratamento 

farmacológico for insuficiente, pode se indicar 

a estimulação cerebral profunda no núcleo sub-

talâmico ou no globo pálido interno (BRASIL, 

2025).  

Os pacientes devem preencher critérios rí-

gidos para a seleção, que estão disponíveis na 

diretriz da Doença de Parkinson do Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2025).  

Sendo assim, o manejo da doença de Par-

kinson deve ser individualizado, considerando 

fatores particulares de cada paciente, sendo im-

portante o acompanhamento clínico para a mo-

nitorização dos efeitos adversos, sempre bus-

cando a melhor dose terapêutica ou em alguns 

casos a interrupção do tratamento, troca de me-

dicamento e em casos selecionados a indicação 

a terapia cirúrgica. 

 

TRATAMENTO NÃO FARMA-

COLÓGICO  
 

O tratamento medicamentoso, especial-

mente a reposição de dopamina, é fundamental 

para o controle dos sintomas, mas sua eficácia 

tende a diminuir conforme a doença evolui. 

Nesse contexto, abordagens não farmacológi-

cas, como fisioterapia, terapia ocupacional, fo-

noaudiologia e psicoterapia, desempenham pa-

pel complementar, auxiliando na manutenção 

da funcionalidade e na melhoria da qualidade 

de vida. A atuação multidisciplinar, envolvendo 

diferentes profissionais de saúde, é considerada 

essencial para o manejo integral da DP e para 

otimizar os resultados terapêuticos (FERREI-

RA et al.,2019). 

A fisioterapia destaca-se por seu foco na 

melhora da mobilidade, força e equilíbrio, redu-

zindo bradicinesia, rigidez e instabilidade pos-

tural (MAK & WONG-YU, 2023). Estratégias 

como o treino de marcha e os exercícios de du-

pla tarefa têm demonstrado efeito significativo 

na velocidade da marcha, comprimento do pas-

so, estabilidade e desempenho funcional, refle-

tindo em maior autonomia nas atividades de vi-

da diária (FRAZZITTA et al., 2022). A dança 

terapêutica e a hidroterapia surgem como abor-

dagens complementares, promovendo ganhos 

no controle postural, equilíbrio, marcha e parti-

cipação social, além de contribuírem para retar-

dar o declínio motor (VOLPE et al., 2014). Pro-

gramas estruturados que combinam essas estra-

tégias consolidam a fisioterapia como interven-

ção essencial no manejo multidisciplinar da DP. 

Paralelamente, a terapia ocupacional (TO) 

desempenha papel fundamental na manutenção 

da autonomia e segurança nas atividades de vi-

da diária (AVDs). Intervenções como treino o-

rientado à tarefa, estratégias compensatórias e 

uso de pistas externas ajudam a superar limita-

ções motoras, como bradicinesia e congelamen-

to da marcha (STURKENBOOM et al., 2014).  

A adaptação do ambiente domiciliar — in-

cluindo iluminação adequada, remoção de obs-

táculos e instalação de apoios — contribui para 

reduzir quedas e aumentar a independência 

(DOUCET & FRANC, 2023).  

Programas individualizados, centrados em 

metas e na organização da rotina conforme os 

períodos “on/off” da medicação promovem me-

lhora no desempenho ocupacional e na satisfa-

ção dos pacientes, reforçando a importância da 

atuação precoce e da integração com a equipe 

multiprofissional (FERREIRA et al., 2019). 

A fonoaudiologia também assume papel 

central no manejo não farmacológico, atuando 

sobre voz, comunicação e deglutição. O treino 
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vocal intensivo, como o programa Lee Silver-

man Voice Treatment, apresenta evidência con-

sistente de melhora na intensidade vocal, inteli-

gibilidade da fala e qualidade da comunicação 

(RAMIG et al., 2018), enquanto estratégias de 

respiração, articulação e pistas auditivas aju-

dam a reduzir a hipofonia e a monotonia carac-

terísticas da doença.  

No manejo da disfagia, técnicas compensa-

tórias, modificações dietéticas e exercícios de 

motricidade orofaríngea contribuem para redu-

zir o risco de aspiração e complicações nutrici-

onais, sendo o encaminhamento precoce reco-

mendado como parte da abordagem multidisci-

plinar, promovendo preservação da funcionali-

dade e da qualidade de vida (HERD et al., 

2019). 

Além disso, a psicoterapia se mostra impor-

tante para lidar com a elevada prevalência de 

depressão e ansiedade na DP. A terapia cogniti-

vo-comportamental (TCC) possui evidência só-

lida na eficácia na redução de sintomas depres-

sivos e ansiosos, favorecendo também a adap-

tação à doença, o enfrentamento de limitações 

e a adesão ao tratamento. Intervenções de apoio 

emocional e psicoeducação, aplicadas individu-

almente ou em grupo, também contribuem ain-

da para a melhora da qualidade de vida, refor-

çando a necessidade de encaminhamento preco-

ce e integração à equipe multidisciplinar (TRO-

EUNG et al., 2014). 

De modo geral, essas terapias não farmaco-

lógicas complementam o tratamento medica-

mentoso, oferecendo suporte abrangente em di-

mensões motoras, funcionais e emocionais. 

A integração de fisioterapia, terapia ocupa-

cional, fonoaudiologia e psicoterapia promove 

maior autonomia, segurança e bem-estar, reduz 

complicações, favorece a adaptação à doença e 

amplifica a qualidade de vida dos pacientes. 

CONCLUSÃO 

Ademais, é de suma importância ressaltar 

que a Doença de Parkinson, por seu caráter 

multifatorial e progressivo, exerce impacto ex-

pressivo nos aspectos motores, emocionais, 

cognitivos e sociais dos pacientes que, por sua 

vez, comprometem diretamente na sua qualida-

de de vida.  

Evidenciou-se que a abordagem multidisci-

plinar, integrando intervenções farmacológicas 

e não farmacológicas, representa o principal pi-

lar para a manutenção da autonomia, funciona-

lidade e bem-estar.  

Além disso, estratégias terapêuticas multi-

disciplinares que sejam pautadas em um cuida-

do contínuo, integral, precoce e centrado no pa-

ciente são fundamentais para um melhor desen-

volvimento cognitivo.  

Entretanto, novas pesquisas são necessárias 

para aprofundar a avaliação da efetividade de 

cada tipo de intervenção e para o desenvolvi-

mento de protocolos personalizados individu-

alizados, para que seja possível otimizar ainda 

mais os resultados clínicos e funcionais na Do-

ença de Parkinson. 
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