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RESUMO 
 
 

Introdução: A dor é um sintoma altamente prevalente e incapacitante na doença de Parkinson 
(DP). Além da dor, as alterações motoras características da doença associadas a outros 
sintomas não motores podem limitar a realização das atividades de vida diária (AVD). 
Portanto, é fundamental avaliar a dor por meio de um instrumento específico capaz de 
classificar seus diferentes tipos presentes na DP, assim como avaliar a habilidade de realizar 
as AVD a partir da percepção do paciente. Para isso, é necessário dispor de instrumentos com 
adequadas propriedades de medida e utilidade clínica.   
Objetivo: Investigar as propriedades de medida da King’s Parkinson’s Disease Pain Scale 
(KPPS-Brasil) e do Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ-Brasil). 
Métodos: Trata-se de um estudo metodológico, conforme as recomendações do COnsensus-
based Standards for the selection of health Measurement INstruments (COSMIN), para 
investigar a confiabilidade teste-reteste e a validade de construto da KPPS-Brasil e validação 
por telefone e validade de construto do ADLQ-Brasil em indivíduos com DP. Cinquenta 
pacientes (30 homens, com idade média de 68±9,5 anos) foram avaliados em dois momentos 
(teste e reteste), com intervalo de 7 a 10 dias. A KPPS e o ADLQ foram aplicados no teste e 
reteste, sendo que a aplicação do ADLQ no reteste foi realizada por meio de contato 
telefônico. Foram avaliados os componentes estrutura e função do corpo (dor: Questionário de 
Dor de McGill; presença de sintomas depressivos: Inventário de Depressão de Beck, BDI; 
fadiga: Escala Modificada do Impacto da Fadiga, MFIS; distúrbios de sono: Escala de Sono 
da Doença de Parkinson, PDSS; apatia: Escala de Apatia e equilíbrio: MiniBESTest), 
atividade (destreza digital: Nine Hole Peg Test, 9-HPT; mobilidade: Timed Up and Go, TUG, 
incluindo em dupla tarefa e capacidade funcional: Moviment Disorder Society-sponsored 
revision of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale, MDS-UPDRSII) e participação 
(qualidade de vida: Questionário de Doença de Parkinson, PDQ-39). A confiabilidade teste-
reteste foi avaliada pela estatística kappa (k) para os itens individuais da KPPS e pelo 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC) para os itens individuais do ADLQ e dos escores 
totais dos dois instrumentos. Também foram calculados o erro padrão de medida (EPM), a 
diferença mínima detectável (DMD) e analisado o gráfico de Bland-Altman para análise de 
concordância. Para a avaliação da validade de construto, foram criadas hipóteses pré-definidas 
para estimar a força das correlações entre os escores da KPPS e do ADLQ e as medidas de 
estrutura e função do corpo, atividade e participação por meio dos coeficientes de correlação 
de Spearman.  
Resultados: Foi encontrado alto nível de concordância entre os escores totais da KPPS 
obtidos em ambas as aplicações (ICC = 0,992; IC 95%=0,983–0,996). Para os domínios, 57% 
tiveram confiabilidade muito alta (ICC > 0,90) e 43% tiveram confiabilidade alta (ICC > 
0,75). O EPM (1,09) e a DMD (3,02) apresentaram valores clinicamente aceitáveis. Das 
hipóteses estabelecidas, 83% foram confirmadas, indicando adequada validade de construto 
da KPPS. Para o ADLQ, também foi encontrado alto nível de concordância para os escores 
totais (ICC = 0,997; IC 95%=0,994–0,998). Dezenove itens tiveram concordância quase 
perfeita (k= 0,81–1,0) e um deles apresentou confiabilidade perfeita (k=1,0). O EPM (2,16) e 
a DMD (5,9) apresentaram valores clinicamente aceitáveis. Em relação às hipóteses 
estabelecidas, 100% foram confirmadas, indicando adequada validade de construto do ADLQ.  



 

 

 

 

Conclusões: A KPPS-Brasil e o ADLQ-Brasil mostraram-se confiáveis e válidos para a 
avaliação da dor e da habilidade de realização de AVD em indivíduos com DP, 
respectivamente.  
 
Palavras-chave: Doença de Parkinson, dor, atividades de vida diária, confiabilidade, 
validade. 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 
 

Introduction: Pain is a very prevalent and disabling symptom in Parkinson’s disease (PD). 
Along with this symptom, the disease's motor alterations related to other non-motor 
symptoms may cause it difficult to perform activities of daily living (ADL). Therefore, it is 
critical to assess pain using a specific tool capable of classifying the several types of pain 
present in PD as well as evaluating the patient's perceived ability to do ADL. Instruments with 
adequate measuring properties and clinical utility are required for this. 
Objective: To investigate the measurement properties of the King’s Parkinson’s Disease Pain 
Scale (KPPS-Brazil) and the Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ-Brazil). 
Methods: This methodological study investigated the test-retest reliability and construct 
validity of the KPPS-Brazil and the ADLQ-Brazil in people with PD in accordance with the 
COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments (COSMIN). 
Fifty patients (30 men, mean age 68±9.5 years) were evaluated in two moments (test and 
retest), with an interval of 7 to 10 days. KPPS-Brazil and ADLQ-Brazil were applied in the 
test and retest, and the application of the ADLQ in the retest was carried out through 
telephone contact. Body structure and function components were assessed (pain: McGill 
Questionnaire; depressive symptoms: Beck Depression Inventory, BDI; fatigue: Modified 
Fatigue Impact Scale, MFIS; sleep disorders: Parkinson’s Disease Sleep Scale, PDSS; apathy: 
Apathy Scale and balance: MiniBESTest), activity (digital dexterity: Nine Hole Peg Test, 9-
HPT; mobility: Timed Up and Go, TUG, including dual task and functional capacity: 
Moviment Disorder Society-sponsored revision of the Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale , MDS-UPDRSII) and participation (quality of life: The 39 item Parkinson’s Disease 
Questionnaire, PDQ-39). Test-retest reliability was assessed by kappa (k) statistics for 
individual KPPS items and by intraclass correlation coefficient (ICC) for individual ADLQ 
items and total scores of both instruments. The measurement standard error (SEM) and the 
minimum detectable change (DMC) were also calculated and the Bland-Altman graph was 
analyzed for agreement analysis. For the assessment of construct validity, predefined 
hypotheses were created to estimate the strength of correlations between the KPPS and ADLQ 
scores and measures of body structure and function, activity and participation using 
Spearman's correlation coefficients. 
Results: A high level of agreement was found between the total KPPS scores obtained in both 
applications (ICC = 0.992; CI 95%=0.983–0.996). For the domains, 57% had very high 
reliability (ICC > 0.90) and 43% had high reliability (ICC > 0.75). SEM (1.09) and DMC 
(3,02) showed clinically acceptable values. Of the established hypotheses, 83% were 
confirmed, indicating adequate KPPS-Brazil construct validity. For the ADLQ, a high level of 
agreement was also found for the total scores (ICC = 0.997; 95% CI=0.994–0.998). Nineteen 
items had almost perfect agreement (k=0.81–1.0) and one of them had perfect reliability 
(k=1.0). SEM (2.16) and DMC (5.9) showed clinically acceptable values. Regarding the 
established hypotheses, 100% were confirmed, indicating adequate construct validity of the 
ADLQ-Brazil. 
Conclusions: Both the KPPS-Brazil and the ADLQ-Brazil were found to be valid and reliable 
for evaluating pain and ADL performance in individuals with PD, respectively. 
 
Keywords: Parkinson's disease, pain, activities of daily living, reliability, validity. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Doença de Parkinson 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa, crônica e progressiva, 

classicamente conhecida pela morte de neurônios dopaminérgicos na substância negra pars 

compacta (SNpc) do mesencéfalo. Com a deficiência de dopamina nos núcleos da base, 

surgem os sinais motores cardinais da doença: bradicinesia, tremor em repouso, rigidez e 

instabilidade postural (De Virgilio et al., 2016). 

Do ponto de vista histórico, existem relatos da doença em textos tradicionais escritos 

por anciãos chineses e indianos que datam do ano 2500 A.C., assim como em “Os Princípios 

da Medicina Interna do Imperador Amarelo” de Huang Di Nei Jing (425-221 A.C.) e em “De 

Tremore, Palpitatione, Convulsione et Rigore” escrito por Galeno em 169 d.C. (Li & Le, 

2017). No entanto, apenas em 1817, a doença foi descrita por James Parkinson em sua 

monografia intitulada “An Essay on the Shaking Palsy”. Com base na observação de três 

pacientes seus e outras três pessoas nas ruas de Londres, James Parkinson descreveu os sinais 

cardinais da doença, batizando-a como Paralisia Agitante (Goetz, 2011). Apesar de sua 

magnitude, seu trabalho recebeu atenção da comunidade científica apenas em 1861, quando o 

francês Jean-Martin Charcot e seus alunos descreveram o espectro clínico da DP e 

identificaram diferentes padrões como a predominância de tremores e a forma rígida/acinética 

(Przedborski, 2017). Além disso, Charcot detalhou a disautonomia e a dor que acompanham a 

doença e, rebatizando-a como DP (Goetz, 2011). Em 1899, Édouard Brissaud sugeriu que a 

DP se originava na substância negra do mesencéfalo e, em 1912, Frederick Lewy observou 

agregados de proteínas, conhecidos como corpos de Lewy (Li & Le, 2017). 
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A DP é a doença neurodegenerativa motora mais comum e afeta, de acordo com o 

“Global Burden of Disease”, 6,1 milhões de pessoas no mundo (Dorsey et al., 2018). Devido 

ao envelhecimento, esse numero deve dobrar até 2040 e, considerando fatores adicionais 

como aumento da longevidade, declínio das taxas de tabagismo e aumento da 

industrialização, esse numero pode alcançar 17 milhões de pessoas (Dorsey et al., 2018).  

Raza et al. (2019) apontam que 0,3% da população é afetada pela doença e que este valor 

chega a 3% quando se trata da população acima de 65 anos (Raza et al., 2019). A idade é, 

portanto, um dos fatores de risco mais relevantes. As expectativas mostram que a tendência é 

que o número de pessoas afetadas alcance entre 8,7 a 9,3 milhões de pessoas até 2030 (Raza 

et al., 2019). No Brasil, o estudo realizado na cidade de Bambuí mostrou uma prevalência de 

3,3% na população acima de 60 anos (Barbosa et al., 2006), enquanto outro estudo realizado 

na cidade de Caeté com 610 indivíduos acima de 75 anos mostrou uma prevalência da doença 

de 3,1% (Vale et al., 2018). 

 

1.1.1 Etiologia da Doença de Parkinson 

 

A DP não é causada por apenas um fator, mas um conjunto de fatores genéticos, 

ambientais e imunológicos (De Virgilio et al., 2016). O risco genético é frequentemente 

dividido em duas categorias: variantes de DNA raras com tamanhos de efeito altos associadas 

à DP monogênica ou familiar; e variantes de efeito menor, mais comuns, que são identificadas 

na DP aparentemente esporádica (Blauwendraat et al., 2020). Os principais genes envolvidos 

na DP são aqueles relacionados à codificação da alfa (α)-sinucleína (SNCA) (Li & Le, 2017) e 

aqueles relacionados à inibição do processo de autofagia (PARK1) (Raza et al., 2019), 
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codificação de enzimas lisossomais (glicocerebrosidase) e alterações mitocondriais (LRRK2, 

DJ1, PINK1 e PRKN) (Simon et al., 2020). 

Todas as alterações genéticas supracitadas representam apenas 14,1% dos casos de 

DP (Correia Guedes et al., 2020). Portanto, os fatores ambientais são extremamente relevantes 

em sua etiologia. Além do envelhecimento, os fatores de risco mais conhecidos compreendem 

o sexo masculino (3:2), a origem étnica hispânica e a exposição a pesticidas, como paraquat 

(Ascherio & Schwarzschild, 2016). Bloem et al. (2021) acrescentam como fatores de risco o 

traumatismo craniano e a infecção por COVID-19, já que esta pode desencadear uma cascata 

de neurodegeneração após o acesso do vírus ao sistema nervoso central (Bloem et al., 2021).  

 

1.1.2 Fisiopatologia da Doença de Parkinson 

 

A característica histopatológica mais importante da DP é a presença de agregados 

fibrilares citoplasmáticos chamados de corpos ou neuritos de Lewy, localizados 

respectivamente nos corpos e prolongamentos dos neurônios dopaminérgicos da SNpc 

mesencefálica (Wakabayashi et al., 2013). Esses agregados são formados por uma mistura 

heterogênea de mais de 90 moléculas e produtos gênicos, entre elas: α-sinucleína, DJ-1, 

LRRK2, PRKN, PINK1, moléculas implicadas no sistema ubiquitina-proteassoma, autofagia e 

formação de agressomas (Wakabayashi et al., 2013). Os danos na substância negra são 

acompanhados de lesões em diversas outras regiões do sistema nervoso, que de acordo com 

Braak e colaboradores (2003), seguem um curso ascendente que pode ter início em regiões 

periféricas até 20 anos antes do diagnóstico clínico da doença (Braak et al., 2003). A 

progressão da DP esporádica foi classificada por Braak em seis estágios baseados no depósito 

de α-sinucleína, sendo eles:  
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• Estágio 1: Nesse estágio há depósitos de α-sinucleína no núcleo motor do vago, no 

bulbo olfatório, no núcleo olfatório anterior e no trato gastrointestinal (Braak et al., 

2003).  

• Estágio 2: Áreas como o complexo cerúleo e subcerúleo, o núcleo posterior da rafe e a 

porção magnocelular da formação reticular são afetadas. Essas regiões são 

responsáveis respectivamente, por: controle do ciclo sono/vigília, humor, apetite e 

respostas comportamentais a estímulos sensoriais; funções de aprendizagem e 

memória e estado de alerta (Hawkes et al., 2010). Além disso, a porção magnocelular 

da formação reticular está envolvida em um mecanismo de controle de um portão 

neural para sensações somáticas e viscerais ascendentes, envolvidas em distúrbios 

dolorosos na DP (Hawkes et al., 2010). 

• No estágio 3, observam-se os corpos de Lewy na SNpc mesencefálica, no subnúcleo 

central da amígdala e no tegmento do núcleo pedunculopontino, responsável pela 

iniciação e modulação da marcha e movimentos estereotipados (Hawkes et al., 2010). 

• O estágio 4 é clinicamente caracterizado pelo aparecimento de sintomas cognitivos, 

emocionais e autonômicos decorrentes de danos nos núcleos intralaminares talâmicos 

(Hawkes et al., 2010). 

• No estágio 5, os corpos de Lewy alcançam regiões do mesocórtex da ínsula, do córtex 

subgenual e regiões cinguladas anteriores, que são áreas viscerossensoriais e 

visceromotoras, responsáveis por regular funções como os batimentos cardíacos, a 

respiração, a motilidade gastrointestinal e a pressão sanguínea (Hawkes et al., 2010). 

• Finalmente, no estágio 6, os danos pré-existentes são agravados, assim como a 

extensão e gravidade da doença. Sintomas de demência e imobilidade podem se 

apresentar como consequência do comprometimento de áreas como os campos pré-
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motores do neocórtex, os córtices motores e sensoriais primários e as áreas de 

associação sensorial (Hawkes et al., 2010). A figura abaixo ilustra as áreas 

comprometidas de acordo com a evolução da doença. 

 

Figura 1 – Estágios de evolução da Doença de Parkinson. Fonte: Adaptada de Tansey et al (2022)  
Apesar de ser considerada uma doença motora, a DP afeta vários sistemas fazendo com que os indivíduos 
apresentem também sintomas não-motores. Tais sintomas não-motores têm início na fase prodrômica, explicada 
pela teoria de Braak, na qual os corpos de Lewy se iniciam na periferia (bulbo olfatório e intestino) e ascendem 
ao sistema nervoso central através de um transporte retrógrado pelos nervos. Os sinais motores, que permitem o 
diagnóstico da doença, só aparecem quando cerca de 60% dos neurônios dopaminérgicos da substância negra 
mesencefálica já sofreram degeneração (Braak et al., 2003). 
 
 
1.1.3 Quadro Clínico 
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Os sinais motores cardinais da DP são a bradicinesia (lentificação na iniciação dos 

movimentos voluntários com progressiva redução da velocidade e amplitude das ações 

repetitivas) (Hasan et al., 2017), o tremor de repouso, a rigidez e a instabilidade postural 

(Balestrino e Schapira, 2020). A bradicinesia é uma característica dos distúrbios dos núcleos 

da base em que há perda de movimentos espontâneos e gesticulação, aumento do tempo de 

reação e dificuldade em tarefas que requerem controle motor fino (Jankovic, 2008). O tremor 

de repouso tem início unilateral e é proeminente na parte distal de extremidades (Jankovic, 

2008). Os tremores são mais comuns nas mãos, mas podem afetar também os lábios, queixo, 

mandíbula e pernas (Bloem et al., 2021). A rigidez é caracterizada pelo aumento da 

resistência, geralmente acompanhada de um tremor subjacente, presente em toda a amplitude 

de movimento passivo de um membro (Broussolle et al., 2007). Além disso, a rigidez pode 

ocorrer proximalmente e distalmente e pode estar associada à dor (Broussolle et al., 2007). 

Finalmente, a instabilidade postural é uma consequência da perda dos reflexos posturais, se 

manifesta em estágios avançados da doença, é uma das principais causas de queda (Williams 

et al., 2006) e está fortemente relacionada à perda da independência (Raza et al., 2019). Tais 

sinais são explicados principalmente em função da depleção dopaminérgica que acontece a 

partir do estágio 3 de Braak, quando cerca de 50% a 60% dos neurônios da SNpc 

mesencefálica já sofreram degeneração (Hawkes et al., 2010). Outros sinais motores são: 

alterações posturais (por exemplo, camptocormia e síndrome de Pisa), mudanças no padrão da 

marcha, “freezing”, micrografia, disartrofonia e micrografia (Balestrino e Schapira, 2020). 

Além dos sinais motores, a DP também é caracterizada pela presença de sintomas 

não motores, sendo que esses podem preceder o diagnóstico clínico em até 20 anos (Hawkes 

et al., 2010). O comprometimento de outros sistemas de neurotransmissão além do 

dopaminérgico, como noradrenérgico, serotoninérgico e colinérgico, estão associados ao 
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surgimento das disfunções autonômicas, distúrbios de sono, distúrbios neuropsiquiátricos e 

sensoriais. Apesar de vários estudos reportarem uma noção de que a disautonomia pode 

representar um fator chave da qualidade de vida, mobilidade e cognição na DP, ainda não se 

sabe o quanto cada um deles pode impactar as atividades de vida diária (AVD) (Merola et al., 

2018). 

Dentre as disfunções autonômicas, podem ser citadas as alterações gastrointestinais, 

geniturinárias, cardiovasculares e de termorregulação. As alterações gastrointestinais estão 

presentes em cerca de 90% das pessoas afetadas pela DP, podendo incluir sialorreia, disfagia 

e constipação. Tais sintomas são consequência da lesão no núcleo motor dorsal do vago, 

responsável pelo controle autonômico do trato gastrointestinal (Fasano et al., 2017) e podem 

causar disfunção farmacocinética, levando à deterioração da função motora e impactar na 

habilidade de realização de AVD (Palma & Kaufmann, 2018). Como exemplos de disfunção 

geniturinária, a noctúria, assim como o aumento da frequência e da urgência da micção, estão 

relacionadas a hiperreflexia do detrusor devido à diminuição de dopamina nos núcleos da base 

(Batla et al., 2016). As disfunções cardiovasculares estão presentes em cerca de 80% dos 

indivíduos com DP, incluindo a hipotensão ortostática e hipertensão lábil (Jain & Goldstein, 

2012). Estudos com animais mostram que aqueles que apresentam superexpressão de a-

sinucleína tem a resposta barorreflexa prejudicada (Fleming et al., 2013). Merola et al. (2017) 

mostraram que a piora dos sintomas autonômicos, particularmente cardiovasculares, 

gastrointestinais, de termorregulação, urinários e sexuais, está relacionada com prejuízos na 

qualidade de vida e com dificuldades de realização de AVD (Merola et al., 2018). 

Em relação aos distúrbios de sono, a insônia, movimentos periódicos dos membros, 

síndrome das pernas inquietas, acatisia e alteração do sono REM (REM, do inglês: “Rapidy 

Eye Moviment”) são comuns em indivíduos com DP e podem afetar até 70% dos indivíduos 
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(Menza et al., 2010). O sono é controlado por diferentes neurotransmissores, como dopamina, 

serotonina e noradrenalina, todos eles afetados durante a progressão da doença (Louter et al., 

2013). Dentre os distúrbios do sono diurno, podem ser citadas a sonolência diurna excessiva e 

ataques de sono, que podem ser agravados por drogas agonistas do receptor de dopamina 

(Balestrino & Schapira, 2020). Huang et al (2022) demonstraram que alterações longitudinais 

da sonolência diurna excessiva causam diretamente o declínio nas AVD. Isso porque os 

pacientes adormecem em horários ou locais inadequados, inconscientemente, aumentando o 

risco de acidentes e, portanto, afetando as AVD.  

Outro sintoma que pode estar presente em 40% dos indivíduos em fases mais tardias 

da DP é a psicose. Essa é caracterizada por sonhos vívidos, pesadelos e terrores noturnos 

(Gallagher et al., 2010). As alucinações podem acontecer devido à diminuição de dopamina 

na retina, alterando o processamento e a percepção visual. Alterações nas concentrações de 

serotonina e acetilcolina também foram percebidas nesses indivíduos (Schapira et al., 2017). 

Um importante conjunto de sintomas não motores na DP são os distúrbios 

neuropsiquiátricos. A ansiedade afeta cerca de 60% dos pacientes, principalmente mulheres, e 

engloba apreensão, medo, preocupação, ataques de pânico e fobias sociais e está associada às 

alterações nos sistemas dopaminérgico e noradrenérgico (Lin et al., 2015). É geralmente leve 

e pode apresentar apatia e anedonia (Balestrino & Schapira, 2020). Remy et al. (2005) 

mostraram que indivíduos com DP apresentam uma redução na disponibilidade de 

transportadores de dopamina no estriado e regiões límbicas. Além disso, pode estar associada 

a outros sintomas como declínio cognitivo e demência, ansiedade, distúrbios do sono e 

distúrbios autonômicos (Santangelo et al., 2014). 

A apatia pode estar presente em aproximadamente 60% dos indivíduos com DP, 

principalmente em estágio inicial. É um sintoma relacionado com a atrofia do núcleo 
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accumbens e à disfunção dopaminérgica e colinérgica (Pagonabarraga et al., 2015). Um 

estudo realizado por Su et al (2021) mostrou que, quando comparados a pacientes com DP 

sem distúrbios psicológicos, os pacientes com DP que apresentam ansiedade e depressão 

podem apresentar um declínio significativo nos domínios que determinam a qualidade de 

vida, entre eles as AVD (Su et al., 2021). 

Outro sintoma da DP é a fadiga, definida como a sensação de exaustão, está 

relacionada à dificuldade de iniciar e manter atividades voluntárias (J. H. Friedman et al., 

2016). A fadiga resulta da interação de alterações específicas da DP com alterações de 

sistemas periféricos, sistemas de controle central e fatores ambientais (Chaudhuri et al., 

2011). Por não ter correlação com os sinais motores, acredita-se que a causa da fadiga envolva 

vias não dopaminérgicas. Entre as causas, acredita-se na diminuição de transportadores de 

serotonina nos núcleos da base e nas estruturas do sistema límbico assim como uma 

diminuição da concentração de metabólitos serotoninérgicos no fluido cefalorraquidiano 

(Pavese et al., 2010). 

É muito importante destacar os prejuízos cognitivos que afetam mais de 83% dos 

indivíduos com DP (Hely et al., 2008), principalmente aqueles com o subtipo rígido-acinético 

(G. Alves et al., 2006). A demência na DP é acompanhada por uma redução dos marcadores 

colinérgicos corticais, de transportadores e terminais dopaminérgicos no estriado e giro 

frontal inferior e uma diminuição substancial de entrada noradrenérgica do locus ceruleus 

para regiões corticais (Balestrino & Schapira, 2020). Souzer et al. (2020) mostraram uma 

correlação entre domínios cognitivos de um instrumento que avalia a habilidade de realização 

de AVD (Teste de Erlangen de Atividades de Vida Diária) com medidas neuropsicológicas de 

memória, atenção, função executiva/memória de trabalho, linguagem/velocidade psicomotora 

e função visuoespacial em pacientes com DP que apresentam quadros de demência. 
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Por fim, os distúrbios sensoriais, como prejuízo olfativo, visual e a dor, também 

estão presentes na DP. Os déficits olfativos afetam 90% dos pacientes, incluindo hiposmia ou 

anosmia de forma bilateral na fase prodrômica (Bohnen et al., 2008). Tais sintomas são 

associados à diminuição no volume e profundidade dos sulcos do bulbo olfatório e à presença 

de a-sinucleína no bulbo e córtex olfatório e outras regiões do córtex relacionadas à olfação ( 

Wang et al., 2011). Nos déficits visuais podem ser citadas a presença de alucinações visuais e 

diplopia (visão dupla) com a progressão da doença (Nebe & Ebersbach, 2007). Tais alterações 

estão associadas à presença de corpos de Lewy no lobo occipital e em neurônios da retina, 

além da diminuição de células amácrinas dopaminérgicas e a regulação de receptores de 

dopamina D1 e D2 nos olhos (Nebe & Ebersbach, 2007). Um estudo recente mostrou que 

pacientes com DP e anosmia, quando comparados a indivíduos com DP sem anosmia, 

apresentaram pontuações mais altas na Escala Unificada de Avaliação da Doença de 

Parkinson (MDS-UPDRS, do inglês “Moviment Disorder Society-sponsored revision of the 

Unified Parkinson's Disease Rating Scale”) e piores pontuações nos instrumentos de AVD e 

qualidade de vida (Lin et al., 2022), sugerindo que tais distúrbios autonômicos afetam 

diretamente a capacidade de realizar AVD. 

A dor e os distúrbios somatossensoriais podem ser relatados entre 30 e 95% dos 

indivíduos com DP (Buhmann et al., 2017). Esses distúrbios são classificados quanto à sua 

origem em musculoesqueléticos (quando resultam em rigidez, distonia e câimbras) e centrais, 

quando são decorrentes do processo de neurodegeneração (Chaudhuri et al., 2006). A 

depleção dopaminérgica altera tanto a percepção sensorial quanto o limiar de dor, uma vez 

que os núcleos da base integram informações da substância negra, córtex, tálamo e outros 

núcleos (Marques & Brefel-Courbon, 2021). Por se tratar de um dos desfechos de interesse do 

presente estudo, a dor será abordada com detalhamento no próximo item.  
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Todos os sintomas supracitados impactam na qualidade de vida dos indivíduos 

afetados pela DP (Balestrino & Schapira, 2020). A Organização Mundial da Saúde define a 

qualidade de vida como “a percepção de um indivíduo de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistemas de valores em que vive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações” (“The World Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL)”, 

1995). Estudos mostram que os indivíduos com DP apresentam qualidade de vida mais baixa 

quando comparados com controles saudáveis (Hariz & Forsgren, 2011; Hendred & Foster, 

2016; Paolucci et al., 2018; Park et al., 2020; Vossius et al., 2009). Os fatores que mais 

contribuem para uma qualidade de vida ruim são deficiências na marcha, efeitos adversos de 

medicamentos e disfunção psicossocial (van Uem et al., 2016). 

 

1.2 A dor na Doença de Parkinson 

 

1.2.1 Conceito de dor 

 

Em 2020, os especialistas do comitê da Associação Internacional de Estudos da Dor 

(IASP, do inglês “International Association for the Study of Pain”) revisaram o conceito de 

dor estabelecido em 1979 e recomendaram como definição: “Uma experiência sensorial e 

emocional desagradável associada ou semelhante à uma lesão tecidual real ou potencial” 

(Raja et al., 2020). Além disso, a dor é subjetiva e influenciada por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais (Raja et al., 2020). 

De acordo com a IASP, a dor pode ser classificada quanto à duração em aguda e 

crônica. A dor aguda é um processo patofisiológico dinâmico em resposta a um trauma 

tecidual e relacionada a um processo inflamatório. Já a dor crônica é caracterizada 
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principalmente pelo tempo que a mesma persiste, de no mínimo três meses, e por trazer 

prejuízos à qualidade de vida do indivíduo (Treede et al., 2019). Quanto aos mecanismos da 

dor, a IASP aponta a dor nociceptiva (causada por um dano ou ameaça real ao tecido não 

neural devido à ativação de nociceptores); a dor neuropática (causada por lesão ou doença do 

sistema nervoso somatossensorial subdividida em central e periférica) e a dor nociplástica 

(causada por alteração de nocicepção, com aumento da excitabilidade, sem evidência clara de 

ameaça ou dano tecidual real ou doença/lesão no sistema somatossensorial que leva à ativação 

desproporcional de nociceptores periféricos) (DeSantana et al., 2020). 

 

1.2.2 Dor na Doença de Parkinson 

 

Embora a dor na DP tenha sido descrita por James Parkinson como o primeiro sinal 

da doença, apenas nos últimos anos os estudos têm avançado no seu entendimento (Parkinson, 

2002). Ford (2010) descreveu cinco tipos de dor relatadas por indivíduos com DP, descritas a 

seguir: 

• Dor Musculoesquelética: compreende a artralgia e mialgia, associada à presença de 

rigidez e acinesia, deformidades posturais e imobilidade. 

• Radicular ou neuropática: é uma dor bem localizada no território de um nervo ou raiz 

nervosa e pode ser acompanhada de sensações parestésicas de frieza, dormência ou 

formigamento.  

• Distônica:  a distonia está associada a movimentos de torção sustentados que levam a 

posturas anormais e deformidades. O sintoma mais comum é o espasmo, que pode ser 

paroxístico, espontâneo ou desencadeado por movimentos. Quanto às suas causas, a 
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distonia pode ser consequência da deficiência dopaminérgica, ocorrendo pela manhã, 

final do dia ou meio da noite. 

• Central ou primária: além de não se delimitar ao território de um nervo ou raiz 

nervosa, é caracterizada por sintomas como formigamento e queimação causados 

diretamente pela doença, sem relação com distonia, rigidez ou causas 

musculoesqueléticas. Sua origem não é bem compreendida, mas especula-se a função 

anormal das vias espinorreticulotalâmicas mediais e suas conexões autonômicas.  

• Acatisia: descrita como uma inquietação interna subjetiva, é caracterizada por uma 

intolerância em permanecer parado e uma necessidade constante de se mover ou 

mudar de posição. Sua causa tem relação com o déficit de dopamina e pode ser 

aliviada com tratamento dopaminérgico adicional. 

A revisão sistemática com meta-análise de Broen et al. (2012) mostrou que 

aproximadamente 68% (40 a 85%) dos indivíduos com DP relatam dor. Estes valores mudam 

quando são considerados os diferentes tipos de dor: a dor musculoesquelética foi relatada por 

46 a 56% dos indivíduos com DP, a dor distônica por aproximadamente 20%, a dor radicular 

afetou cerca de 9% e, por fim, a dor neuropática central afetou 6% dos indivíduos com DP. 

Acredita-se que a acatisia afeta um número menor de pacientes, mas sua mensuração não foi 

possível devido à inconsistência dos relatos (Broen et al., 2012).  

 

1.2.3 Neurofisiologia da dor na Doença de Parkinson 

 

O processo de nocicepção compreende algumas etapas e estruturas do sistema 

nervoso. O primeiro deles é a transdução, quando, em condições fisiológicas, um estímulo é 

capaz de ativar os órgãos sensoriais gerando um potencial de ação (Lee & Neumeister, 2020). 
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Inicia-se então a transmissão, uma vez que este impulso será conduzido ao corpo celular no 

gânglio da raiz dorsal da medula espinal através dos neurônios de primeira ordem. Neurônios 

de segunda ordem conduzem o impulso a partir da medula espinal até o tálamo através do 

trato espinotalâmico lateral e espinoreticular talâmico (Lee & Neumeister, 2020). O trato 

lateral projeta-se para o núcleo ventral póstero-lateral do tálamo com informações sobre a 

duração, localização e intensidade da dor; enquanto o trato medial projeta-se para o tálamo 

medial trazendo a percepção autônoma e emocional da dor. A partir do tálamo, neurônios de 

terceira ordem conduzem esses impulsos para regiões do córtex somatossensorial, que 

integram informações de intensidade, duração e localização da dor (Lee & Neumeister, 2020). 

A terceira etapa é a modulação. A dor pode ser modulada em diferentes regiões desse trajeto 

por mecanismos conhecidos como inibição segmentar ou “teoria do portão da dor”, pelo 

sistema opióide endógeno (que envolve a substância cinzenta periaquedutal, o bulbo e as 

lâminas I e II da medula espinal) e pelo sistema nervoso inibitório descendente, que libera 

serotonina e norepinefrina para o controle da dor (G. I. Lee & Neumeister, 2020). 

Na DP, as fibras nervosas epidérmicas e corpúsculos de Meissner sofrem perdas, 

resultando em alterações na transmissão de entradas nociceptivas (Rukavina et al., 2019). As 

projeções dopaminérgicas da área tegmental ventral para o núcleo accumbens, córtex pré-

frontal e córtex cingulado têm um papel já estabelecido nos mecanismos centrais de analgesia. 

Portanto, a degeneração da via mesolímbica tem como consequência o processamento 

anormal da dor central na DP (Alberico et al., 2015). Além disso, a dor na DP tem sido 

associada a flutuações motoras e pode responder ao tratamento dopaminérgico (Mostofi et al., 

2021). Uma recente revisão sistemática com meta-análise concluiu que os limiares de dor 

térmica, mecânica e elétrica são significativamente mais baixos em indivíduos com a doença 

no estado sem efeito da medicação (período off) em comparação com indivíduos controles 

Rafaela Moura Santos
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saudáveis. Porém, essa diferença não é significativa quando se trata de indivíduos com DP 

quando estão sob efeito da levodopa (período on) (Sung et al., 2020). 

Além da dopamina, outros neurotransmissores podem estar envolvidos na modulação 

da dor na DP (Obeso et al., 2017). A degeneração das projeções monoaminérgicas 

descendentes pode aumentar a transmissão dos sinais de dor pela medula espinal e contribuir 

para o aumento da sensibilidade à dor nesse nível (Naser & Kuner, 2018). A perda de 

neurônios colinérgicos do prosencéfalo basal também pode afetar o papel da acetilcolina na 

modulação da percepção da dor (Naser & Kuner, 2018). Além disso, a densidade de 

receptores endocanabinoides nos núcleos da base é diminuída devido às alterações causadas 

na DP, resultando no aumento da sensibilidade à dor (Domenici et al., 2019). 

 

1.2.4 Instrumentos para Mensuração da Dor 

 

O caráter subjetivo e multidimensional da dor torna sua mensuração complexa e 

difícil. Os instrumentos utilizados para avaliar a dor são questionários/escalas e índices, 

capazes de quantificar sua intensidade, descrever suas características clínicas e avaliar seu 

impacto nas AVD e na qualidade de vida (Martinez et al., 2011). Os instrumentos utilizados 

podem ser classificados em unidimensionais, quando analisam apenas uma característica da 

dor, como sua intensidade; ou multidimensionais, que são capazes de analisar mais de uma 

dimensão, como intensidade, localização e qualidades afetivo-sensoriais (Martinez et al., 

2011). Estes últimos são essenciais para a compreensão do quadro álgico do paciente, assim 

como para a realização do tratamento adequado e para a apreciação da sua eficácia (Pimenta 

& Teixeira, 1996). Os instrumentos mais utilizados para avaliar a dor em indivíduos com DP 

são: Escala Visual Analógica (EVA), Questionário de Dor McGill (MPQ), Inventário Breve 
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de Dor – forma reduzida (BPI) e, “King’s Parkinson’s Disease Pain Scale” – KPPS. Desses, 

a KPPS é o único instrumento específico para a doença (Chaudhuri et al., 2015). 

A EVA (VAS, do inglês “Visual Analogue Scale”) é um instrumento unidimensional 

que avalia apenas a intensidade da dor através de uma escala de pontuação que mede a 

intensidade do sintoma subjetivo (Faiz, 2014). Ela foi descrita em 1922 e consiste de uma 

linha com as extremidades numeradas de 0-10 de um lado e, do outro, possui em uma 

extremidade da linha a descrição “nenhuma dor” e na outra, “pior dor imaginável”. É 

solicitado ao indivíduo que avalie e marque na linha a dor presente naquele momento e o 

avaliador consegue pontuar a marcação através da escala numerada no verso (Martinez et al., 

2011)  

Para a avaliação multidimensional da dor, o MPQ (MPQ, do inglês “McGill Pain 

Questionnaire”) é bastante usado inclusive em indivíduos com DP apesar de não ser 

específico para a doença (Scalzo et al., 2018). Além da intensidade, o MPQ avalia os vários 

aspectos da dor como sensorial, afetivo e avaliativo por meio de palavras (descritores) que o 

indivíduo escolhe para expressar a sua dor (Martinez et al., 2011).  

O BPI (BPI, do inglês “Brief Pain Inventory”) também é um instrumento 

multidimensional que gradua a dor através do uso de uma escala de 0-10. A dor é graduada 

em sua intensidade, em sua interferência na habilidade para caminhar, nas atividades diárias, 

no trabalho, nas atividades sociais, bem como no humor e sono do indivíduo. O BPI avalia a 

dor que o indivíduo sente no momento da realização do questionário, assim como a dor mais 

intensa, a menos intensa e a sua média dentro das últimas 24 horas. Além disso, não é 

especifico para a DP (Martinez et al., 2011).  

 

1.2.4.1 King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS) 
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A KPPS é a primeira escala internacional específica para avaliar a dor na DP 

(Chaudhuri et al., 2015). Foi elaborada e validada a partir de um estudo multicêntrico 

internacional, sendo oficialmente recomenda pelo “International Parkinson’s and Movement 

Disorder Society Non Motor PD Study Group” (Young Blood et al., 2016). A criação dos 

itens foi embasada em recomendações de vários especialistas em dor, enfermeiros 

especialistas em DP, conselhos clínicos como o Grupo de Sintomas não Motores da DP (“PD 

Non-Motor Group”) e da Sociedade Internacional para Parkinson e Transtornos do 

Movimento (“International Parkinson’s and Movement Disorder Society”). Para sua 

elaboração, foi utilizada uma amostra com 188 indivíduos com DP com dores inespecíficas e 

83 controles pareados por idade, sexo e grau de escolaridade; e para sua validação, os autores 

utilizaram os seguintes instrumentos: o estadiamento da doença de acordo com a escala 

Hoehn e Yahr (HY), a Escala SCOPA-Motor (SCOPA, do inglês “Scales for Outcomes in 

Parkinson's Disease”), a Escala de Sintomas não Motores (NMSS, do inglês “Non- Motor 

Symptoms of Parkinson’s Disease”), o Índex de Impressão Clinica de Gravidade para DP 

(CISI-PD, do inglês “Clinical Impression of Severity Index”), a Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão (HADS, do inglês “Hospital Anxiety and Depression Scale”), a Escala 

Genérica de Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (EQ5D-3L), outro instrumento 

específico para a Avaliação da Qualidade de Vida Relacionada à Saúde em DP (PDQ-8, do 

inglês “Parkinson’s Disease Questionnaire”), a Escala de Distúrbios de Sono da Doença de 

Parkinson (PDSS-2, do inglês “Parkinson’s Disease Sleep Scale”), o Questionário “Wearing 

off” (WOQ- 9, do inglês “Wearing Off Questionnaire”) que avalia a deterioração de final de 

dose e a EVA para a frequência e gravidade da dor. A escala final aborda a localização, 

intensidade e frequência da dor, bem como a sua relação com flutuações motoras ou dor 
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musculoesquelética (Chaudhuri et al., 2015). Essa escala é composta por 14 questões 

distribuídas em sete domínios que avaliam a frequência (0-4) e a gravidade (0-3) dos 

diferentes sintomas dolorosos na DP, sendo de fácil administração (Chaudhuri et al., 2015). 

Perez-Lhoret et al. (2016) realizaram um estudo crítico, cujo objetivo foi a avaliação 

sistematizada das propriedades de medida de questionários e/ou escalas para avaliar a dor em 

indivíduos com DP. Dentre 34 instrumentos considerados, apenas 11 preencheram os critérios 

de elegibilidade. Em relação à avaliação da intensidade da dor, a KPPS foi o único 

instrumento recomendado para DP (outros instrumentos, como o MPQ, BPI e EVA, foram 

recomendados com precaução). Para a classificação da dor, a KPPS foi sugerida para 

indivíduos com DP. Estudos prévios utilizaram a KPPS para a avaliação da dor e análise da 

sua correlação com sinais motores (Dc et al., 2019), distúrbios do sono (Martinez-Martin et 

al., 2019; Silverdale et al., 2018), impacto na qualidade de vida (Adewusi et al., 2018; 

Silverdale et al., 2018), bem como investigação dos preditores da dor (Rodríguez-Violante et 

al., 2017; Silverdale et al., 2018). No estudo piloto longitudinal com “follow up” de DiMarzio 

et al. (2018), o instrumento foi utilizado para monitorar a diminuição da dor e examinar os 

efeitos da cirurgia nos diferentes tipos de dor em indivíduos com DP, antes e depois da 

estimulação cerebral profunda (DBS, do inglês “deep brain stimulation”) do núcleo 

subtalâmico ou do globo pálido interno. Os autores salientaram que a KPPS é a única escala 

validada para dor em DP. Há estudos prévios de adaptação transcultural e avaliação das 

propriedades de medida (validade e confiabilidade) desse instrumento para as versões indiana, 

turca, búlgara e persa (Behari et al., 2020; Soyuer et al., 2020; Stoyanova-Piroth et al., 2021; 

Taghizadeh et al., 2021). 

No Brasil, nosso grupo de pesquisa realizou a adaptação transcultural e a avaliação 

da validade de conteúdo da KPPS (Coimbra et al., 2021). O objetivo da adaptação 
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transcultural é obter um questionário equivalente ao original (Beaton et al., 2000), sendo 

realizado em seis estágios conforme orientações internacionais (Beaton et al., 2000; Wild et 

al., 2005).  

• No estágio 1, foi feita a tradução inicial por dois tradutores bilíngues, cujo idioma 

“mãe” é o mesmo para o qual se pretende traduzir o instrumento. Nesse estágio foram 

produzidas duas traduções independentes (uma que garante uma equivalência mais 

confiável sob o ponto de vista clínico e outra versão mais direcionada à linguagem 

utilizada pela população em geral).  

• No estágio 2, foi realizada a síntese das traduções, a partir de uma reunião do comitê 

de especialistas, para gerar uma versão-consenso.  

• No estágio 3, foi feita a retrotradução da versão-consenso para o idioma original por 

dois tradutores bilíngues, cuja língua mãe é a mesma do instrumento original. Essa 

etapa tem como objetivo possibilitar que a versão-consenso reflita o mesmo conteúdo 

da versão original.  

• No estágio 4, o comitê̂ de especialistas analisou a equivalência semântica, idiomática, 

cultural e conceitual das versões do instrumento a fim de desenvolver a versão pré- 

final a ser testada na população alvo.  

• No estágio 5, foi realizado o teste da versão pré-final a partir da avaliação da escala 

pela população alvo.  

• Por fim, no estágio 6, foram enviados todos os relatórios do processo para os autores 

do instrumento original. Após a conclusão da etapa de tradução e adaptação 

transcultural foi desenvolvida a versão pré-final modificada da KPPS-Brasil. Essa 

versão foi submetida à avaliação de validade de conteúdo por meio do método Delphi 

(Coimbra et al., 2021). 
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A validade de conteúdo é o grau em que uma ferramenta é capaz de medir a maior 

parte das dimensões do constructo (Ramada-Rodilla et al., 2013), a fim de obter uma versão 

final válida e confiável (Beaton et al., 2000). A validação da KPPS foi realizada por meio do 

método Delphi “on-line”. Foram convidados 16 especialistas em DP para a composição do 

painel de juízes, que atenderam aos critérios de elegibilidade, sendo que 10 responderam um 

formulário que foi enviado por e-mail, por intermédio da plataforma Google Forms®. Ainda, 

nesta etapa, foram analisadas as sugestões dos juízes para a melhoria da compreensão das 

perguntas da versão traduzida. Quando pertinentes, foram realizadas alterações no 

instrumento, desde que não houvesse mudança considerável da versão obtida no estágio 5 da 

etapa anterior. Ao final deste processo, concluiu-se que a utilização da KPPS-Brasil 

possibilitaria uma avaliação adequada da dor em indivíduos com DP, contribuindo com a 

prática clínica e pesquisa no Brasil (Coimbra et al., 2021). 

 

1.3 A Funcionalidade na Doença de Parkinson 

 

1.3.1 Funcionalidade e Realização de AVD 

 

O termo AVD refere-se às habilidades fundamentais necessárias para a realização de 

necessidades físicas básicas à manutenção da saúde e essenciais para a sobrevivência e o bem 

estar, como arrumar-se/higiene pessoal, vestir-se, ir ao banheiro, andar e comer (Boyle et al., 

2002). Tais habilidades requerem competências cognitivas, motoras e sensoriais e são 

fundamentais para a independência funcional (Mlinac & Feng, 2016). Sua perda está 

associada à pior qualidade de vida (Millán-Calenti et al., 2010) aumento dos custos de saúde, 

aumento do risco de mortalidade e institucionalização (Gaugler et al., 2007). 
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Na DP, a disfunção motora interfere significativamente no declínio da capacidade de 

realização de AVD (Rasovska & Rektorova, 2011). Um estudo longitudinal mostrou que a 

progressão da doença está relacionada à diminuição na habilidade de realização das AVD 

(Sperens et al., 2020) e este declínio é pior para aqueles que apresentam maior dificuldade 

com a coordenação e o equilíbrio (Ha & Jankovic, 2012), pior destreza digital (Choi et al., 

2017), menor auto eficácia relacionada à quedas, independente do estágio de evolução da 

doença e da fase de ação do medicamento (“on/off”) (Mehdizadeh et al., 2020), redução da 

velocidade de marcha (Hass et al., 2014) e pior percepção da qualidade de vida (Lawrence et 

al., 2014). 

Visto que tanto a progressão da doença assim como a capacidade funcional dos 

indivíduos varia em decorrência de fatores pessoais e ambientais (Raggi et al., 2011), o 

tratamento exige uma avaliação da funcionalidade. Essa avaliação deve ser específica para 

cada indivíduo, identificado pelo profissional de reabilitação e considerando as consequências 

da doença e de seus impactos nas várias dimensões da funcionalidade (den Ouden et al., 

2013). 

Para otimizar a compreensão da funcionalidade dos indivíduos com diferentes 

condições de saúde, a Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). O referencial teórico subjacente 

a CIF considera o indivíduo na perspectiva biopsicossocial, sendo a funcionalidade 

influenciada pela sua condição de saúde e fatores do seu contexto (OMS, 2003). Dentre os 

objetivos da CIF, podemos citar o fornecimento de uma base científica para a compreensão e 

o estudo da saúde, o estabelecimento de uma linguagem comum a ser utilizada por 

profissionais de saúde, a promoção da produção cientifica da área e do desenvolvimento de 

novas avaliações e condutas (OMS, 2003). 
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Uma vez que a compreensão da funcionalidade a partir da CIF é baseada em um 

referencial biopsicossocial, sua estrutura é formada pelos componentes estrutura e função do 

corpo, atividade e participação. O componente estrutura e função do corpo refere-se às partes 

anatômicas e às funções fisiológicas e psicológicas dos sistemas do corpo humano; o 

componente atividade concerne à execução de atividades e tarefas rotineiras e, finalmente, o 

componente participação, que aborda o envolvimento do indivíduo em situações de vida 

social (OMS, 2003).  

A manutenção da autonomia, independência e desempenho são os alvos do 

tratamento dos indivíduos com DP. Portanto, a análise da habilidade de realização das AVD é 

essencial para compreender a relação entre funcionalidade e incapacidade desses indivíduos 

(den Ouden et al., 2013). Sendo assim, a perda da independência e a dificuldade para a 

realização de AVD pode ser primeiro sinal de declínio funcional desses indivíduos 

(Bjornestad et al., 2016). 

1.3.2 Instrumentos que avaliam a realização de AVD 

 

A sistematização da avaliação da funcionalidade dos indivíduos envolve também a 

padronização dos instrumentos utilizados. Existem diferentes instrumentos genéricos 

validados para avaliar a realização de AVD que mostraram valores de confiabilidade e 

validade adequados para serem utilizados em indivíduos com DP (Shulman et al., 2016). 

Entre eles podem ser citados o Indicador de Barthel, a Medida de Independência Funcional 

(MIF) e a Escala de Lawton e Brody (Shulman et al., 2016).  

O Indicador de Barthel mensura a independência para realização de atividades 

básicas de vida diária, tais como vestir- se, alimentar-se, banhar-se e pentear-se, utilizando 

uma escala ordinal na qual o desempenho do indivíduo é classificado como independente, 
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com alguma ajuda ou de forma dependente (Minosso et al., 2010). O escore do Indicador de 

Barthel varia de 0 a 100 pontos, sendo que escores maiores indicam maior capacidade 

funcional (Bjornestad et al., 2016). A MIF mensura a carga de cuidados requerida por uma 

pessoa para realização de atividades cotidianas. Contemplando os domínios motor e cognitivo 

das atividades diárias, o que inclui o uso do vaso sanitário, locomoção, transferências, 

comunicação e expressão (Riberto et al., 2004). Por fim, a Escala de Lawton e Brody 

classifica também as atividades de vida diária instrumentais, que exigem uma maior 

capacidade cognitiva, como o gerenciamento de medicamentos, finanças e capacidade para 

realizar compras (Lawton & Brody, 1969).  

Além dos instrumentos supracitados, existem aqueles que são específicos para 

indivíduos com a DP, tais como a subseção II da MDS-UPDRS (Soh et al., 2013), Escala de 

Atividades Diárias de Schwab e England (S&E) (Y.-I. Choi et al., 2017) e a Escala de 

Atividades de Vida Diária da Doença de Parkinson (PADLS, do inglês “Parkinson’s Disease 

Activities of Daily Living Scale”) (Shulman et al., 2016).  

A MDS-UPDRS é uma escala composta por 65 itens, amplamente utilizada para 

indivíduos com DP para avaliação dos sinais, sintomas e algumas atividades por meio de 

autopercepção do desempenho e observação clínica (Goetz et al., 2008). Este instrumento 

contém quatro subseções: I. atividade mental, comportamento e humor; II. atividades de vida 

diária; III. exploração motora e IV. complicações da terapia medicamentosa. A subseção II 

mensura a influência das alterações motoras em 13 itens, avaliados em uma escala de cinco 

pontos, relacionados à fala, salivação, deglutição, escrita e mobilidade, dentre outros (Goulart 

& Pereira, 2005). A escala S&E descreve o nível de funcionalidade de indivíduos com DP, 

variando de completamente independentes (100%) a totalmente dependentes (0%) (Choi et 

al., 2017) sendo escores superiores a 80% indicador de independência (Bjornestad et al., 
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2016). Por fim, o PADLS mensura a autopercepção da dificuldade e necessidade de auxilio 

para realização de atividades cotidianas em uma escala autorreferida, em uma das cinco 

categorias de resposta que variam de um (sem dificuldade nas atividades cotidianas) a cinco 

(extrema dificuldade) (Hobson et al., 2001). 

Em relação aos instrumentos usados para avaliar a habilidade de realização de AVD, 

tanto os específicos quanto os genéricos, possuem limitações. A MDS-UPDRS e S&E não 

contemplam a percepção do indivíduo sobre o seu desempenho para a realização de AVD 

(Goetz et al., 2008), limitando sua utilização clínica, os objetivos a serem estabelecidos para o 

tratamento do mesmo e o impacto dos resultados em seu contexto de vida real. Tal aspecto é 

abordado pelo questionário PADLS, porém, neste, a avaliação das AVD é exercida de 

maneira não específica, impossibilitando a identificação daquelas em que há maior ou menor 

dificuldade (Hobson et al., 2001). Outras limitações são citadas por Goetz et al (2008) como: 

ambiguidade e redundância dos itens na MDS-UPDRS e a não identificação da gravidade das 

limitações no PADLS (Goetz et al., 2008). Quando se trata das propriedades de medida, o 

Indicador de Barthel e a S&E apresentam validade e confiabilidade adequadas, porém, 

possuem valores insuficientes de sensibilidade e especificidade, que são, respectivamente, a 

capacidade de detectar os indivíduos com dificuldade para a realização de AVD e a habilidade 

de excluir os indivíduos sem essa dificuldade (Bjornestad et al., 2016) 

 

1.3.2.1 Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ) 

 

O Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ) foi elaborado por Lee et al. em 

2016. O objetivo principal era criar um questionário a partir da auto percepção de indivíduos 

com DP em atividades específicas (Lee et al., 2016). Para isso, especialistas em distúrbios do 
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movimento e neurorreabilitação revisaram aspectos motores relacionados às atividades diárias 

com base em várias escalas de AVD e entrevistaram 54 pessoas com DP (Lee et al., 2016) A 

partir desses dados, um questionário prévio foi criado, composto de 45 itens que incluíam 

atividades domésticas, ao ar livre e sociais. Em seguida esse questionário foi aplicado em 248 

indivíduos com DP, os quais deviam elencar os itens de maior dificuldade. A partir da análise 

clinica e estatística desses resultados, a versão final do ADLQ foi elaborada (Lee et al., 2016) 

O ADLQ possui 20 itens que mensuram o nível de incapacidade na realização de 

AVD em uma escala de seis níveis. As opções de respostas variam de “zero” (que indica 

ausência de dificuldade) até “cinco” (que indica incapacidade de realização) (Lee et al., 

2016). O questionário pode ser aplicado no formato de entrevista ou auto administrado. 

Possui adequada consistência interna (0,96-0,97) e confiabilidade teste-reteste (0,63-0,98) 

(Lee et al., 2016). 

Para ser utilizado na população brasileira, nosso grupo de pesquisa traduziu o ADLQ 

seguindo as recomendações padronizadas em seis estágios como descritos anteriormente. 

(Alves et al., 2021). O resultado foi uma satisfatória equivalência semântica, conceitual e 

cultural. Em seguida, ele foi aplicado em 30 indivíduos com DP duas vezes, com intervalo de 

10 dias, pelo mesmo examinador que seguiu as instruções propostas pelos autores do 

instrumento. Os coeficientes de confiabilidade Kappa ponderado e de Correlação Intraclasse 

(ICC, do inglês “Intraclass Correlation Coefficient”) para avaliação da confiabilidade teste-

reteste dos itens e do escore total, respectivamente, foram calculados. Os limites de 

concordância foram verificados por meio do gráfico Bland-Altman. Para avaliação da 

concordância, foram calculados o erro padrão da medida (EPM) e a diferença mínima 

detectável (DMD). Os resultados mostraram que 100% dos itens apresentaram confiabilidade 

boa a quase perfeita (ƙ>0,60) e o escore total apresentou valor muito alto de confiabilidade 
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(ICC=0,98). Por meio da análise visual do gráfico Bland-Altman, não foram observados erros 

sistemáticos entre as duas aplicações do instrumento. Os valores de EPM (2,97) e DMD 

(8,23) foram aceitáveis, sendo possível a detecção de mudanças reais no desempenho de AVD 

ao longo do tempo (Alves et al., 2021). 

 

1.4 Propriedades de Medida 

 

As medições são fundamentais para a prática clínica e para as pesquisas de saúde. 

Elas são base para diagnóstico, prognóstico e avaliação dos resultados de intervenções na área 

de saúde. Portanto, os instrumentos de medição devem ser adequados e, para isso, devem 

avaliados de forma sistematizada. O COSMIN (do inglês, “COnsensus-based Standards for 

the selection of health Measurement INstruments”) foi realizado a fim de viabilizar essa 

sistematização. O COSMIN consiste em um estudo internacional realizado por cerca de 50 

especialistas formados em psicometria, epidemiologia, estatística e medicina clínica para 

alcançar padrões baseados em consenso para seleção de instrumentos de medição de saúde (de 

Vet et al., 2011b). A imagem a seguir mostra a taxonomia de relações das propriedades do 

COSMIN: 
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Figura 2: Taxonomia do COSMIN das relações entre as propriedades de medida. 
Fonte: Adaptado de (de Vet et al., 2011). 
 

A confiabilidade é essencial para que as medições sejam confiáveis. Esta é definida 

como “o grau em que a medição está livre de erros de medição”. A confiabilidade é a medida 

em que as pontuações para indivíduos que não tiveram mudanças na sua condição/desfechos 

clínicos são as mesmas medições repetidas sob várias condições: por exemplo, o uso de 

diferentes conjuntos de itens de um mesmo instrumento de medida multi-item (consistência 

interna); ao longo do tempo (teste-reteste); por pessoas diferentes em uma mesma ocasião 

(inter-avaliador); ou pelas mesmas pessoas em diferentes ocasiões (intra-avaliador) (de Vet et 

al., 2011). 

A validade é definida como “o grau em que um instrumento realmente mede o 

construto que pretende medir”. Abaixo estão listados os tipos de validade: 



42 

 

 

 

• Validade de conteúdo: é definida como o “grau em que o conteúdo de um instrumento 

de medição é um reflexo adequado do construto a ser medido”. Ou seja, avalia se o 

conteúdo do instrumento corresponde ao construto que se pretende mensurar, quanto à 

relevância e abrangência. Um aspecto da validade de conteúdo é a validade de face, 

definida como “o grau em que o instrumento de medição parece ser um reflexo 

adequado do construto a ser medido”, como uma primeira impressão. Essa é uma 

avaliação subjetiva que não pode ser quantificada e é, muitas vezes, subestimada (de 

Vet et al., 2011b). 

• Validade de critério: é definida como “o grau em que as pontuações de um 

instrumento de medição são um reflexo adequado de um padrão-ouro”. Ou seja, é 

utilizada quando há um instrumento padrão-ouro para o construto a ser mensurado 

(um critério), refere-se ao quanto os escores do instrumento de medida concordam 

com os escores do padrão-ouro. Esta pode ser subdividida em concorrente e preditiva. 

A validade concorrente considera o escore da medida e o escore do padrão-ouro 

concomitantemente; já a preditiva avalia se o instrumento de medida prevê o padrão-

ouro no futuro (de Vet et al., 2011b). 

• Validade de construto: é definida como “o grau em que os escores de um instrumento 

de medida são consistentes com as hipóteses (em respeito às relações internas), com as 

pontuações de outros instrumentos ou diferenças entre grupos relevantes. Esta 

validação baseia-se na suposição que o instrumento de medida mede validamente o 

construto a ser medido. É aplicável quando não há padrão-ouro. Refere-se quando o 

instrumento fornece escores esperados com base nos conhecimentos existentes sobre o 

construto. Existem três aspectos da validade de construto: 
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o Validade Estrutural: é o “grau em que os escores de um instrumento de 

medição são um reflexo adequado da dimensionalidade do constructo a ser 

medido”.  

o Teste de Hipóteses: são formuladas hipóteses sobre as relações dos escores do 

instrumento em estudo com os escores de outros instrumentos que medem 

constructos semelhantes ou distintos, ou diferenças nos escores do instrumento 

entre subgrupos de pacientes.  

o Validade Transcultural: é o “grau em que o desempenho dos itens de um 

instrumento traduzido ou adaptado culturalmente é um reflexo adequado do 

desempenho dos itens da versão original” (de Vet et al., 2011). 

Embora tenham sido realizadas a adaptação transcultural para o Português-Brasil 

dos instrumentos KPPS e ADLQ e analisadas algumas propriedades de medida, ainda são 

necessários estudos para validar a aplicação do ADLQ-Brasil por meio de ligação telefônica 

além de sua validade de construto. Além disso, visto que no estudo de adaptação transcultural 

a investigação da confiabilidade (teste-reteste e erro da medida) foi realizada em apenas 30 

indivíduos, tal análise será realizada novamente seguindo os critérios recomendados pelo 

COSMIN, com uma amostra de 50 indivíduos. Visto que a DP é a condição neurológica de 

crescimento mais rápido no mundo e que há previsões de que esta não seja mais uma doença 

rara em alguns anos (Dorsey et al., 2018), estudos que possibilitem o uso de instrumentos 

específicos para a doença são de extrema importância na prática clínica e na pesquisa em todo 

o mundo. Ademais, a validação de instrumentos por telefone é essencial, uma vez que 

possibilita o acompanhamento clínico e em pesquisas longitudinais de indivíduos em períodos 

de isolamento social, além de diminuir os custos de ambos. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Principal  

Analisar as propriedades de medida da versão em Português-Brasil dos instrumentos 

KPPS e ADLQ.  

 

2.2 Objetivos Secundários  

 

• Investigar a confiabilidade (confiabilidade teste-reteste e erro da medida) da KPPS-

Brasil; 

• Investigar a validade do ADLQ-Brasil por meio de ligação telefônica; 

• Investigar a validade de construto da KPPS-Brasil em pessoas com DP, relacionadas 

às medidas de estrutura e função do corpo (MPQ, PDSS e BDI) e participação (PDQ-

39); 

• Investigar a validade de construto do ADLQ-Brasil em pessoas com DP, relacionadas 

às medidas de estrutura e função do corpo (MFIS, Escala de Apatia, MiniBESTest e 

BDI), atividade (MDS-UPDRSII, TUG e 9-HPT) e participação (PDQ-39). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do Estudo e Aspectos Éticos  

 

O presente estudo trata-se de um estudo metodológico, observacional e exploratório, 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(00857218.1.0000.5149) que foi realizado com indivíduos com diagnóstico de DP. Os 

participantes foram informados quanto aos objetivos do estudo e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A).  

 

3.2 Local de Realização  

 

Os indivíduos com diagnóstico de DP foram recrutados a partir da comunidade de 

Belo Horizonte, Divinópolis e do Ambulatório de Neurologia do Centro de Especialidades 

Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte (Apêndice B) e da ASPARMIG 

(Associação dos Parkinsonianos de Minas Gerais). 

 

3.3 Participantes  

 

Os indivíduos que demonstraram interesse foram informados sobre os procedimentos 

a serem adotados para o desenvolvimento do estudo e foram avaliados em relação aos 

critérios de elegibilidade. Foram elegíveis indivíduos com diagnóstico clínico de DP 

idiopática de acordo com os critérios de diagnóstico clínico do “United Kingdom Parkinson’s 

Disease Society Brain Bank” (Hughes et al., 1992), idade igual ou superior a 20 anos, 
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clinicamente estáveis, que se encontravam até o estágio 4 da Escala de HY. Foram excluídos 

pacientes com prejuízo de função cognitiva de acordo com a pontuação do Mini- Exame do 

Estado Mental (ponto de corte 13 para analfabetos, 18 para baixa (1 a 4 anos) e média (4 a 8) 

escolaridade e 26 para alta escolaridade (> 8 anos) (Bertolucci et al., 1994) (Anexo 1), que 

possuíam alterações visuais e/ou auditivas que dificultassem a participação do estudo ou que 

apresentassem condições de saúde adversas, tais como outras doenças neurológicas, 

psiquiátricas ou ortopédicas não relacionadas à DP.  

 

3.4 Cálculo Amostral  

 

De acordo com o COSMIN, para avaliação da confiabilidade e validade de construto, 

o número de participantes de uma amostra deve consistir de 50 a 99 indivíduos para que esta 

seja considerada satisfatória, portanto, o valor utilizado neste estudo foi de 50 indivíduos. 

 

3.5 Procedimentos  

 

Após verificação dos critérios de elegibilidade e assinatura do TCLE, os 

participantes foram avaliados por um examinador previamente treinado na aplicação de todos 

os testes. Para realização deste estudo, primeiramente foi realizado um treinamento prático do 

examinador, para minimizar a ocorrência de erros que pudessem reduzir a confiabilidade 

relatada na literatura dos instrumentos.  

No primeiro encontro com os participantes, os dados sociodemográficos (idade, sexo, 

escolaridade, presença de cuidador, classificação socioeconômica, etc) e clínicos (início dos 

sintomas e tempo de diagnóstico da DP, dose de levodopa e outros medicamentos, ocorrência 
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de quedas e participação em programas de reabilitação) foram coletados por meio de 

entrevista (Anexo 2). Em seguida, os participantes foram submetidos à avaliação por 

aproximadamente duas horas, utilizando-se os seguintes instrumentos de avaliação: MDS-

UPDRSIII, ADLQ, KPPS, MPQ, BDI, PDSS e MDS-UPDRSII. Todos os participantes foram 

avaliados no período “on” da medicação. Entre 7 e 10 dias após a primeira entrevista, os 

indivíduos foram novamente submetidos a uma reavaliação na qual foram utilizados os 

seguintes instrumentos: ADLQ (por telefone), KPPS, MFIS, Escala de Apatia, MiniBESTest, 

TUG, TUG dupla tarefa, 9-HPT e PDQ-39. O intervalo de 7 a 10 dias é considerado longo o 

suficiente para que não haja viés de memória, mas curto o suficiente para garantir que não 

haja mudanças clínicas na saúde do indivíduos (Terwee et al., 2007a). As avaliações de todos 

os participantes foram realizadas seguindo a mesma sequência em ambos os dias.  

 

3.6 Instrumentos e Medidas  

 

3.6.1 Caracterização da Amostra  

 

Além das informações socioeconômicas, foram avaliadas a gravidade dos sinais e 

sintomas da DP e a determinação do estágio da doença. A UPDRS é considerada padrão-ouro 

para avaliar a gravidade dos sinais e sintomas da DP por meio do auto relato dos pacientes e 

da observação clinica (Anexo 3). Pode ser utilizada para acompanhar a progressão da doença 

e/ou o efeito do tratamento (Palmer et al., 2010). É composta por 42 itens, divididos em 

quatro subseções: (I) atividade mental, comportamento e humor; (II) atividade de vida diária 

(AVD); (III) exploração motora e (IV) complicações do tratamento. A pontuação de cada item 

varia de zero a quatro, sendo zero menor comprometimento e, quatro, maior 
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comprometimento, totalizando 176 pontos. A partir da seção motora (III) da UPDRS é 

definido o fenótipo clínico: tremor-dominante, rígido-acinético ou misto. São considerados os 

escores de tremor (20 e 21) e os escores de rigidez e bradicinesia (18, 19, 27 a 31). Divide-se 

o resultado dos itens de tremor por 7, e os resultados dos itens de rigidez e bradicinesia por 12 

(Lewis et al., 2005). 

O estágio da doença foi classificado de acordo com a Escala HY e indica o estado 

geral do paciente acometido pela DP. É composta por cinco estágios de classificação que 

avaliam a gravidade da doença e classificam o paciente de acordo com o nível da sua 

incapacidade. Os pacientes classificados nos estágios I, II e III apresentam incapacidade leve 

à moderada, já nos estágios IV e V, a incapacidade é grave (Hoehn & Yahr, 1967). A HY é 

uma escala rápida e prática para indicar o estágio da DP. Avalia sinais e sintomas da DP 

(tremor, rigidez e bradicinesia), assim como a presença ou não de instabilidade postural, 

indicando o nível de incapacidade do paciente (Ünlüer et al., 2022). 

 

3.6.2 Variáveis Dependentes 

 

3.6.2.1 King’s Parkinson Disease Pain Scale (KPPS-Brasil) 

 

A KPPS avalia a intensidade/gravidade e frequência da dor em indivíduos com DP e 

permite a classificação sindrômica deste sintoma. (Chaudhuri et al., 2015). É composta por 14 

questões englobadas em sete domínios: domínio 1 – dor musculoesquelética, domínio 2 – dor 

crônica, domínio 3 – dor relacionada a flutuações, domínio 4 – dor noturna, domínio 5 – dor 

orofacial, domínio 6 – alteração na cor/edema, inchaço e domínio 7 – dor radicular. Cada 

questão é avaliada quanto à intensidade/gravidade (0-3) e à frequência (0-4) dos diferentes 
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sintomas dolorosos. A pontuação vai de zero a 168 pontos, uma vez que cada item tem 

resultado máximo de 12 (3x4) e o escore total é obtido através da soma dos 14 os itens. Foi 

utilizada a versão Português-Brasil da KPPS (Coimbra et al., 2021) (ANEXO 4).  

 

3.6.2.2 Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ-Brasil) 

 

O ADLQ possui 20 questões que avaliam as incapacidades reais do paciente com DP 

para realizar as AVD, de acordo com a sua perspectiva (Lee et al., 2016); e quanto maior o 

escore maior a incapacidade. Cada um dos itens do ADLQ possui seis opções de resposta com 

valores de 0 (sem problema) a 5 (incapaz). Portanto, o escore total do instrumento, obtido pela 

soma de todos os itens, pode variar de 0 a 100. É um instrumento para autoadministração, que 

pode ser utilizado em longo prazo e em um ambiente clínico usual. Foram obtidos valores 

adequados de consistência interna (α Cronbach:0,96–0,97) e aceitável para confiabilidade 

teste-reteste (0,63–0,98). Na avaliação da validade concorrente foi demonstrada correlação 

positiva significativa entre o ADLQ e outros instrumentos clínicos específicos para DP 

(Escala de Estágio de HY, Escala de S&E e a subseção II da UPDRS). Foi utilizada a versão 

Português-Brasil do ADLQ (Alves et al., 2021) (ANEXO 5). 

 

3.6.3 Variáveis Independentes 

 

Para avaliação da validade de construto, foram selecionadas variáveis, a partir de 

estudos prévios, que mostraram ser relevantes para a dor e habilidade de realização de AVD, 

bem como definidas hipóteses para estimar a força de correlação entre a KPPS-Brasil e o 

ADLQ-Brasil e medidas de estrutura e função do corpo, atividade e participação. Para a 
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validação de construto da KPPS-Brasil, foram incluídos instrumentos que avaliam diferentes 

aspectos de estrutura e função do corpo, como o MPQ, por mensurar diferentes dimensões da 

dor (Mehdizadeh et al., 2020), a Escala de Sono da Doença de Parkinson (PDSS) e o 

Inventário de Depressão de Beck (BDI), uma vez que ambos, disfunções do sono e presença 

de sintomas depressivos, são apontados pela literatura como fatores capazes de alterar a 

percepção de dor na DP (Chaudhuri et al., 2002; Mao et al., 2015a). Além destes, para avaliar 

o componente participação, foi utilizado o PDQ-39, visto que este instrumento é composto 

por domínios que são impactados diretamente pela dor, como o bem-estar e a satisfação com a 

vida (Wood-Dauphinee, 1999). Em relação à validação de construto do ADLQ-Brasil, foram 

incluídos instrumentos que avaliam o componente estrutura e função do corpo, como a Escala 

Modificada de Fadiga (MFIS), Escala de Apatia, MiniBESTest e Inventário de Depressão de 

Beck (BDI) uma vez que a fadiga (Herlofson & Kluger, 2017), a apatia (Laatu et al., 2013), o 

equilíbrio (Lopes et al., 2020) e a presença de sintomas depressivos (Ravina et al., 2007) são 

citados na literatura como fatores que influenciam a habilidade de realizar AVD. Para o 

componente atividade foram utilizados a MDS-UPDRSII, por avaliar a habilidade de realizar 

AVD e, uma vez que a mobilidade (Podsiadlo & Richardson, 1991) e a destreza digital (Pohar 

& Allyson Jones, 2009) são essências para a realização de AVD, o TUG e o 9-HPT também 

foram incluídos. Finalmente, para o componente participação, foi utilizado o PDQ-39. 

 

3.6.3.1 Estrutura e Função do Corpo 

 

3.6.3.1.1 Questionário de Dor de McGill  
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O MQP é considerado um dos melhores instrumentos para a avaliação das dimensões 

sensitiva-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa da dor. A partir desse 

instrumento pode-se chegar às seguintes medidas: número de descritores escolhidos e índice 

de dor (Melzack, 1987). O número de descritores escolhidos corresponde às palavras que o 

indivíduo escolheu para explicar a dor. O maior valor possível é 20, pois o indivíduo só́ pode 

escolher, no máximo, uma palavra por subgrupo. O índice de dor é obtido através da 

somatória dos valores de intensidade dos descritores escolhidos. O escore máximo possível é 

78 e, quanto maior o escore total, pior a experiência dolorosa. Estes índices podem ser obtidos 

no total e para cada 1 dos 4 componentes do questionário: padrão sensitivo, afetivo, avaliativo 

e subgrupo de miscelânea (Melzack, 1987). O Questionário de Dor de McGill contém ainda 

uma escala de intensidade (0 a 5), um diagrama corporal para representação do local da dor e 

a caracterização de aspectos como periodicidade e duração da queixa álgica. Foi utilizado, no 

presente estudo, o Índice de Estimativa de Dor, obtido pela soma do escore de cada descritor 

em seu respectivo subgrupo (Melzack, 1987). Estudos prévios indicam adequada 

confiabilidade e validade do instrumento para o score total nos indivíduos com DP (Perez-

Lloret et al., 2016). (ANEXO 6).  

 

3.6.3.1.2 Inventário de Depressão de Beck  

 

Os sintomas depressivos foram mensurados por meio Inventário de Depressão de 

Beck (BDI). O BDI é o instrumento de autoavaliação mais frequentemente utilizado no 

cenário clínico, para avaliação de sintomas depressivos (Richter et al., 1998). O instrumento 

apresenta 21 grupos de afirmações de sintomas e atitudes, referentes à última semana. A 

pontuação de cada questão varia de zero a três pontos para cada um dos 21 itens e o escore 
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total, obtido pela soma de todos eles, pode variar de zero a 63 (Richter et al., 1998). É 

utilizado para avaliar a gravidade dos sintomas depressivos, que são piores para escores 

maiores. Leentjens et al. (2000) validaram o BDI como instrumento de rastreio e diagnóstico 

de depressão na DP e sugeriram diferentes pontuações para rastreio, como valores 8/9, e para 

diagnóstico de depressão, valores de 16/17. Em indivíduos com diagnóstico de DP, o BDI 

apresenta boa acurácia e correlação com o diagnóstico clínico de depressão, principalmente 

quando utilizando o ponto de corte 17/18, podendo ser útil no reconhecimento de depressão 

na DP leve e moderada.  (Silberman et al., 2006) e estudos prévios indicam adequada 

confiabilidade (CCI=0,89) para o score total. No presente estudo, foi utilizado o score total do 

instrumento calculado a partir da soma dos valores de cada resposta. (ANEXO 7).  

 

3.6.3.1.3 Escala Modificada do Impacto da Fadiga   

 

A Escala Modificada do Impacto da Fadiga (MFIS, do inglês “Modified Fatigue 

Impact Scale) é uma medida multidimensional que avalia o impacto da fadiga nas funções 

físicas, cognitivas e psicossociais (Schiehser et al., 2012). É composta por 21 itens, cada um 

deles com cinco opções de resposta que variam de nunca (zero) a sempre (4). O escore total é 

obtido através da soma de todos os itens. Foi validada para a população com DP por 

Schiehser et al. (2012) e adaptada transculturalmente para o Português-Brasil por LOPES et 

al. (2020) (MFIS-PD/BR). É um instrumento válido e reprodutível para a avaliação do 

sintoma de fadiga em indivíduos brasileiros com DP uma vez que apresentou adequada 

confiabilidade (ICC=0,80) para o score total. Nesse estudo utilizamos o escore total da MFIS 

que foi calculado a partir da soma dos valores de cada resposta, sendo que quanto maior o 

escore, maior o grau de fadiga do indivíduo (Lopes et al., 2020) (ANEXO 8).  
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3.6.3.1.4 Escala de Sono da Doença de Parkinson  

 

A Escala de Sono da Doença de Parkinson (PDSS, do inglês “Parkinson Disease 

Scale Sleep”) é uma escala visual composta de 15 itens, que quantifica vários aspectos de 

distúrbios noturnos e problemas de sono em DP. O escore máximo, obtido através da soma de 

cada item (15 itens que variam de zero a dez) da escala é 150, indicando ausência de 

sintomas, enquanto um escore menor que 100 pontos indica sintomas noturnos preocupantes. 

Um limiar de valor menor que cinco pontos para cada item indicou distúrbio de sono 

(Chaudhuri et al., 2002). Foi utilizado o score total da versão Português-Brasil (Margis et al., 

2009), a qual apresentou adequada confiabilidade (ICC=0.94) para o score total e validade 

quando aplicada em indivíduos com DP (ANEXO 10). 

 

3.6.3.1.5 Escala de Apatia  

 

A Escala de Apatia consiste de 14 questões que se propõem a investigar diversos 

aspectos da sintomatologia apática. Cada item da escala permite um escore de zero a três de 

maneira que a pontuação total possível varia de zero a 42. Nesse estudo foi utilizado o score 

total da escala, sendo que escores mais elevados sugerem maior gravidade de sintomas (Kuzis 

et al., 1999). A escala foi adaptada para o Português-Brasil (Guimarães et al., 2009) e 

recentemente foi realizada a análise de suas propriedades de medida (Stella et al., 2013) na 

qual ela mostrou-se um instrumento apropriado para identificar a apatia em indivíduos 

brasileiros, com adequada confiabilidade (ICC=0,96) para o score total e validade quando 

aplicada em indivíduos com DP (Stella et al., 2013). (ANEXO 11). 
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3.6.3.1.6 MiniBESTest  

 

O MiniBESTest é uma versão reduzida do “Balance Evaluation Systems Test” 

(BESTest), que auxilia na identificação do sistema que pode ser responsável pelas alterações 

de equilíbrio (Franchignoni et al., 2010). Com 14 itens extraídos da versão longa, é um teste 

útil para o rastreio do prejuízo no equilíbrio dinâmico e, por isso, sua aplicação é mais rápida. 

Cada item é pontuado em uma escala ordinal de três pontos, variando de zero a dois (melhor 

desempenho) que são somados para a obtenção do escore total. Este pode variar de zero a 30 

(15 x 2), já que o item três possui uma pontuação para o lado direito e outra para o lado 

esquerdo. Os itens são organizados em seis secções correspondentes aos sistemas que 

contribuem para a manutenção do equilíbrio: restrições biomecânicas, limites de estabilidade, 

transições e ajustes posturais antecipatórios, respostas posturais à perturbação, orientação 

sensorial e estabilidade na marcha (Maia et al., 2013). O instrumento foi traduzido para o 

português-Brasil e suas propriedades de medida foram analisadas por Maia et al (2013), que 

mostrou adequada confiabilidade (ICC=0,95) para o score total quando aplicado em 

indivíduos com DP. (Maia et al., 2013). O score total foi utilizado nesse estudo, no qual 

quanto menor a pontuação, menor a habilidade de equilíbrio em indivíduos com DP (ANEXO 

12). 

 

3.6.3.2 Atividade  

 

A destreza digital foi mensurada pela aplicação do “Nine Hole Peg Test” (9-HPT), 

enquanto a mobilidade foi avaliada por meio da aplicação do “Timed Up and Go Test” 
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(TUG). Além destes, foi aplicado o MDS-UPDRSII, que mensura a habilidade de realização 

de AVD por indivíduos com DP. 

 

3.6.3.1.9 Nine Hole Peg Test  

 

O 9-HPT é utilizado para avaliação da função de destreza digital que consiste em 

avaliar a habilidade do indivíduo para encaixar nove pinos e retirá-los novamente para o local 

inicial (Mathiowetz et al., 1985). O teste é composto por nove pinos (9 milímetros de 

diâmetro e 32 milímetros de comprimento), uma prancha de madeira com dimensão de 

100x100x20 milímetros contendo nove furos de 10 milímetros de diâmetro e 15 milímetros de 

profundidade (Mathiowetz et al., 1985). O participante é solicitado a encaixar os pinos na 

prancha retirando-os em seguida, o mais rápido possível. A mão dominante é avaliada 

primeiro em duas séries consecutivas, sendo realizada em seguida a avaliação da mão não 

dominante também em duas séries consecutivas. O escore final, utilizado nesse estudo, é 

obtido a partir do tempo médio de execução (segundos) em cada mão. O teste tem sido 

utilizado em diferentes populações (Earhart et al., 2011). Estudos com indivíduos saudáveis 

relatam diferenças na execução do teste em função da idade, sexo e mão dominante (Wang et 

al., 2015). Em DP, o teste foi aplicado em um estudo de confiabilidade teste-reteste com 262 

pacientes apresentando adequada confiabilidade (ICC=0,88 para a mão dominante; ICC=0,91 

para a mão não-dominante) e adequada validade. (Earhart et al., 2011). Além disso foram 

identificadas diferenças significativas entre sexo, maior impacto no desempenho relacionado à 

bradicinesia, congelamento durante a marcha e maior idade. O estudo ofereceu parâmetros 

para a comparação do desempenho de indivíduos com DP e indivíduos saudáveis (Earhart et 

al., 2011).  
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3.6.3.1.10 Timed Up and Go Test  

 

O TUG mensura o tempo, em segundos, requerido para se realizar a sequência de 

movimentos: transferir de sentado-para-de-pé, andar em linha reta de três metros, retornar e se 

transferir de de-pé-para-assentado. Como essas atividades são realizadas no cotidiano e 

indivíduos com DP apresentam limitações nesses movimentos, o TUG pode ser utilizado para 

avaliar a mobilidade na DP (van Uem et al., 2016a). O TUG apresenta excelente 

confiabilidade teste-reteste (ICC-0,85) em indivíduos com DP (Steffen & Seney, 2008). 

É um teste padronizado para a população de idosos, sendo limitada a definição de 

valores de referência em indivíduos com DP (Pohar & Allyson Jones, 2009). Entretanto, é um 

teste confiável e válido para essa população, sendo que o desempenho varia entre a fase “on” 

e “off” (Morris et al., 2001). Smulders et al. (2012) encontraram que os indivíduos com DP 

gastaram em média 9,51 segundos para completar o TUG. Nocera et al. (2013) indicaram que 

o TUG foi capaz de classificar corretamente 74% da amostra em um estudo com 2097 

indivíduos com DP entre caidores e não caidores, utilizando um ponto de corte de 11,5 

segundos. Verheyden et al. (2014) encontraram que os indivíduos com DP foram 38% mais 

lentos que controles saudáveis no TUG. No presente estudo, o score total para cada teste 

(TUG e TUG dupla tarefa) foi obtido através da cronometragem do tempo, em segundos, 

necessário para a realização da tarefa. Para o TUG dupla tarefa, foi solicitado aos indivíduos 

que realizassem a tarefa e contassem de 10 até 0 concomitantement (Chung et al., 2020). 

 

3.6.3.2.1 Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson Subsecção II 
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A MDS-UPDRSII é considerada padrão-ouro para avaliar a habilidade de realização 

de AVD assim como avaliar a gravidade dos sinais e sintomas da DP por meio do auto relato 

dos pacientes e da observação clínica. Pode ser utilizada para acompanhar a progressão da 

doença e/ou o efeito do tratamento (Goetz et al., 2008). Nesse momento, foi utilizada a 

subsecção II que avalia as alterações motoras de experiências da vida diária e foi aplicada a 

fim de avaliar a habilidade de realização de atividades destes indivíduos. A subsecção II é 

composta por 13 itens, os quais possuem cinco opções de resposta (0 a 4), sendo que a soma 

de todos eles equivale ao escore total. Envolve questões como fala, mastigação, deglutição, 

marcha e equilíbrio e o score total, utilizado nesse estudo, é calculado pela soma de todas as 

respostas (Goetz et al., 2008). Estudos prévios indicam adequada confiabilidade (ICC=0,90) 

da subsecção II e validade adequada quando aplicada em indivíduos com DP (Goetz et al., 

2008) (ANEXO 13). 

 

3.6.3.3 Participação 

 

3.6.3.3.1 Questionário de Qualidade de Vida da Doença de Parkinson  

 

O Questionário de Qualidade de Vida da Doença de Parkinson (PDQ-39, do inglês 

“Parkinson’s Disease Questionnaire”) é um instrumento validado e confiável a ser aplicado 

em indivíduos com DP, com o objetivo de investigar a qualidade de vida a partir das 

características específicas da doença (Peto et al., 1998). O questionário compreende 39 itens 

divididas em oito dimensões: 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). Cada item apresenta uma pontuação 
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que varia de 0 a 4, sendo 0 = nunca; 1 = ocasionalmente; 2 = às vezes; 3 = frequentemente; 4 

= sempre. A pontuação varia de 0 (nenhum problema) a 100 (máximo nível de problema), ou 

seja, baixa pontuação indica uma pior percepção de qualidade de vida (Peto et al., 1998). A 

versão Português-Brasil foi validada por Carod-Artal et al. (2007), que mostraram que essa 

versão apresenta adequada confiabilidade (CCI=0,86) e validade adequada para a avaliação da 

qualidade de vida em indivíduos brasileiros com DP (Carod-Artal et al., 2007) No presente 

estudo, foi utilizado o score total, obtido pela soma de todos os itens do instrumento 

(ANEXO 14). 

 

3.7 Análise dos Dados  

 

Para a caracterização da amostra foi utilizada a estatística descritiva. Inicialmente as 

variáveis foram avaliadas quanto ao padrão de distribuição por meio do teste Shapiro-Wilk e 

foram apresentados em valor absoluto e porcentagem, média ± desvio padrão para os dados 

paramétricos ou mediana e intervalo interquartil (IQ = Q1-Q3) para os dados não 

paramétricos.  

Para a análise da confiabilidade teste-reteste, dois componentes foram avaliados: 

confiabilidade dos itens e do escore total. Para a KPPS-Brasil, a confiabilidade teste-reteste de 

cada item e do escore total foram realizadas por meio do cálculo do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI) (Portney & Watkins, 2008). O CCI é calculado a partir da relação entre a 

variância entre sujeitos e a variância total, com valores que variam de 0 (ausência de 

confiabilidade) a 1,0 (confiabilidade perfeita) (Portney, 2008). 

A análise da validade por telefone de cada item do ADLQ-Brasil foi realizada por 

meio do cálculo do coeficiente Kappa com ponderação quadrática (κw), a fim de diferenciar a 
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magnitude das discrepâncias entre as respostas (Portney & Watkins, 2008). A interpretação do 

Kappa ponderado, cujo escore varia de 0 (ausência de confiabilidade) a 1,0 (confiabilidade 

perfeita), foi realizada conforme proposto por Terwee et al (2007) (0,00>κ<0,20, fraca; 

0,20>κ<0,40, razoável; 0,40>κ<0,60, moderada; 0,60>κ<0,80, boa; e κ>0,80 quase perfeita) 

(Terwee et al., 2007).  A confiabilidade teste-reteste dos escores totais foi determinada pela 

análise do CCI, seguindo os critérios definidos por Terwee et al (2007) para interpretação do 

grau de confiabilidade, nos quais: <0,40 = confiabilidade fraca; 0,40-0,75 = moderada; 0,75-

0,90 = boa; >0,90 = excelente. Valores elevados de CCI indicam que o escore é consistente ao 

longo de medidas repetidas. 

A análise do gráfico Bland-Altman, o cálculo do erro padrão de medida (EPM) e a da 

diferença mínima detectável (DMD) foram realizados para avaliar a concordância entre os 

escores obtidos no teste-reteste. O gráfico Bland-Altman analisa os limites de concordância 

ou discordância entre as duas medidas (teste-reteste), sendo a média da diferença entre as duas 

medidas (teste 2 – teste 1) calculada, bem como seu intervalo de confiança de 95% 

determinam a magnitude da discordância e a existência de erros e padrões sistemáticos entre 

as duas ocasiões de teste (Coimbra et al., 2021). 

O EPM é uma estimativa da variabilidade entre medidas após a realização de 

medidas repetidas, sendo calculado pela equação [EPM = DP x √(1-CCI)], onde DP é o 

desvio padrão encontrado na primeira aplicação do questionário (de Vet et al., 2005; Mauglan, 

2010; Pinheiro et al., 2014). A DMD consiste no valor da mudança no escore que é maior do 

que o erro de medição, sendo desta forma uma medida importante ao analisar a mudança real 

no desempenho dos indivíduos após repetidas medições em um teste (de Vet et al., 2005; 

Pinheiro et al., 2014). A DMD foi calculada pela fórmula [DMD = 1,96 x EPM x √(2)] (de 

Vet et al., 2005; Pinheiro et al., 2014). O EPM deve ser interpretado da seguinte forma: ≤5% 
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muito bom; >5% e ≤10% bom; >10% e ≤ 20% duvidoso e > 20% negativo (Ostelo et al., 

2004; Costa et al., 2005). Como a DMD é baseada no EPM, não foi definido nenhum critério 

para sua análise (Ostelo et al., 2004).  

A validade de construto refere-se a magnitude em que os escores de um instrumento 

de medida são consistentes com as hipóteses elaboradas, por exemplo, no que se refere a 

correlação entre a medida investigada com escores de outros instrumentos que mensuram o 

mesmo construto (Vet et al., 2011). Foi utilizado o Teste de Correlação de Spearman, 

indicado para a distribuição não paramétrica, para determinar a magnitude e direção da 

relação entre a KPPS-Brasil e as medidas de dor (Questionário de dor de McGill), qualidade 

de vida (PDQ-39), distúrbios de sono (PDSS) e sintomas depressivos (BDI); e entre o ADLQ-

Brasil e as medidas de capacidade funcional (MDS-UPDRSII), mobilidade (TUG e TUG 

dupla tarefa), fadiga (MFIS), apatia (Escala de Apatia),  destreza digital (9-HPT – lados mais 

e menos acometido), equilíbrio (MiniBESTest), sintomas depressivos (BDI) e qualidade de 

vida (PDQ-39). A magnitude das relações foi interpretada, conforme proposto por Terwee et 

al (2007) como fraca (0,00-0,30), moderada (0,31-0,70) ou forte (0,71-1,00). As hipóteses 

elaboradas são de que haverá correlação de magnitude moderada a forte entre as medidas da 

KPPS-Brasil com os escores totais do McGill, do PDQ-39, da PDSS e do BDI e que haverá 

correlação de magnitude moderada a forte entre as medidas do ADLQ-Brasil com os escores 

totais da MDS-UPDRSII, TUG, TUG dupla tarefa, MFIS, Escala de Apatia, 9-HPT, 

MiniBESTest, BDI e PDQ-39. A validade de construto será considerada adequada no caso de 

mais de 75% das hipóteses serem confirmadas (Vet et al., 2011). 

A análise estatística foi realizada por meio do aplicativo “Statistical Package for 

Social Sciences” (SPSS®), versão 15.0, e do site VassarStats, para cálculo do coeficiente 
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Kappa.  O programa JAMOVI foi utilizado para a construção dos gráficos. Um nível de 

significância (α) de 0,05 foi considerado para todas as análises. 

  



62 

 

 

 

4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização dos Participantes 

 

Foram recrutados 50 participantes, sendo que todos os indivíduos foram avaliados 

presencialmente e por telefone.  A amostra foi composta em 60% por homens (n=30), com 

idade média de 68±9,5 anos. O tempo médio de sintomas foi de 9 anos (IQ = 5 – 13 anos) e 

de diagnóstico de 7,5 anos (IQ = 4 – 12 anos). A idade média no momento do diagnóstico da 

DP foi de 60±10 anos. Os dados dos participantes estão apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização demográfica e clínica dos participantes do estudo. 

Variável n=50  
Idade (anos), média±desvio padrão (mín-máx) 68±9,5 (45 – 88) 
Sexo (homens), n (%) 30 (60%) 
Escolaridade (anos), mediana (Q1-Q3) 9 (5 – 12) 
MEEM (0-30), mediana (Q1-Q3) 26 (24 – 29) 
Estado Civil, n (%) 
     Solteiro 
     Casado 
     Divorciado 
     Viúvo 

 
8 (16) 
26 (52) 
9 (18) 
9 (18) 

Renda mensal, n (%) 
     Até 1 salário 
     Entre 1 e 4 salários 
     Entre 4 e 8 salários 
     Entre 8 e 12 salários 
     Acima de 12 salários 

 
17 (34) 
18 (36) 
5 (10) 
5 (10) 
5 (10) 

Hábitos de vida 
     Tabagismo (sim), n (%) 
      Etilismo (sim), n (%) 
      Faz atividade física (sim), n (%) 

 
3 (6) 
3 (6) 

34 (68) 
Autopercepção da Saúde 
     Muito ruim 

 
1 (2) 
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     Ruim 
     Boa  
     Muito boa 
     Excelente 

9 (18)  
30 (60) 
7 (14) 
3 (6) 

Comorbidades (sim), n (%) 
     Diabetes 
     Hipertensão arterial sistêmica 
     Doenças cardíacas 

 
8 (16) 
18 (36) 
10 (20) 

Tempo de sintomas (anos), mediana (Q1-Q3) 9 (5 – 13) 
Tempo de diagnóstico (anos), mediana (Q1-Q3) 7,5 (4 – 12) 
Lado de início da DP (esquerdo), n (%) 21 (42%) 
Uso de Levodopa (sim), n (%) 48 (96%) 
Hoehn e Yahr, mediana (Q1-Q3) 2 (1 – 2) 
MDS-UPDRS Subseção III, mediana (Q1-Q3) 
      Fenótipo TD, n (%) 
      Fenótipo PIGD, n (%) 

      Fenótipo Indeterminado, n (%) 

29,5 (18 – 49) 
6 (12) 
41 (82) 

3 (6) 
Abreviações: Q1 – Q3, primeiro e terceiro quartis; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; 
DP, Doença de Parkinson; MDS-UPDRS, Escala Unificada de Avaliação de Parkinson. 
 
 
 
4.2 Propriedades de Medida da KPPS-Brasil 

 

Os valores de escore total obtidos no teste e reteste da aplicação da KPPS-Brasil 

foram: 14,5 (IQ = 6,25 – 20,8) e 13,5 (IQ = 6,0 – 21,0), respectivamente (Figura 1). Com 

relação ao escore total, foi encontrado valor muito alto de confiabilidade (CCI=0,992; IC 

95%=0,983-0,996; p<0,001). 
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Figura 3: Gráfico boxplot indicando valores de mediana e intervalo interquartil (Q1 e Q3) 
obtidos por meio da King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS-Brasil) no teste e reteste.  

 

Os valores de confiabilidade teste-reteste, mensurada por meio do CCI de cada um 

dos sete domínios da KPPS estão reportados na Tabela 2. Entre eles, quatro domínios (57%) 

apresentaram confiabilidade muito alta (CCI > 0,90) e três (43%) apresentaram confiabilidade 

alta (CCI > 0,75).  

 

Tabela 2. Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) para os domínios da KPPS. 

Domínio Alfa de  
Cronbach CCI Grau de 

confiabilidade 
1 0,886 0,888 (IC 95%=0,802-0,936; p<0,001) Alta 

2 0,865 0,867; (IC 95%=0,765-0,925; P<0,001) Alta 

3 0,985 0,984; (IC 95%=0,971-0,991; p<0,001) Muito alta 

4 0,974 0,974; (IC 95%=0,955-0,985; p<0,001) Muito alta 

5 0,882 0,880; (IC 95%=0,789-0,932; p<0,001) Alta 

6 0,979 0,979; (IC 95%=0,964-0,988; p<0,001) Muito alta 

7 0,936 0,937; (IC 95%=0,889-0,964; p<0,001) Muito alta 
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A concordância foi analisada por meio dos valores de EPM (EPM%) e DMD. A 

EPM foi de 1,09 [EPM = 12,2 x √(1-0,992)]. A DMD foi de 3,02 [DMD = 1,96 x EPM x 

√(2)]. Estes valores indicam concordância muito boa.  

Comparando a média das diferenças entre as medidas obtidas nas duas avaliações 

(teste e reteste), o gráfico de Bland-Altman (Figura 4), revelou uma distribuição 

relativamente simétrica em torno da linha média e nenhum erro sistemático para os escores 

totais nas duas medidas foi observado. A média das diferenças entre as aplicações teste e 

reteste foi de -0,88 (± 2,01). O limite superior foi 3,06 (-0,88 + 1,96 x 2,01) e o limite inferior 

foi -4,82 (-0,88 - 1,96 x 2,01).  

Figura 4. Gráfico de concordância Bland-Altman dos escores teste-reteste da KPPS-Brasil 
(n=50). No eixo das abscissas (X), encontram-se as médias dos escores entre o teste e o 
reteste, e no eixo das ordenadas (y), há a indicação da diferença entre os escores da primeira 
(teste) e da segunda (reteste) aplicação da KPPS-Brasil. 
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Como pode ser observado na figura acima, três participantes apresentaram-se fora do 

intervalo de confiança de 95%, sendo reportadas alterações funcionais entre as duas situações 

de teste: um paciente apresentou piora da dor no joelho; uma paciente apresentou melhora da 

dor no braço e outro paciente não apresentou queixas específicas. 

Em relação à validade de construto, observa-se nas figuras abaixo que houve 

correlação moderada entre o escore total da KPPS-Brasil e os escores obtidos nos 

instrumentos que avaliam dor (Questionário de Dor de McGill) (Figura 5), distúrbios de sono 

(PDSS) (Figura 6) e qualidade de vida (PDQ-39) (Figura 7). Não foram encontradas 

correlações com os sintomas de depressão (Figura 8). 

 
 

Figura 5. Gráfico de dispersão entre o escore total da KPPS-Brasil e o escore total obtido no 
Questionário de Dor de McGill (rs=0,508; p<0,001, correlação positiva com magnitude 
moderada). 
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Figura 6. Gráfico de dispersão entre o escore total da KPPS-Brasil e o escore total obtido na 
PDSS (rs = -0,442; p=0,001, correlação negativa com magnitude moderada). 
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Figura 7. Gráfico de dispersão entre o escore total da KPPS-Brasil e o escore total obtido no 
PDQ-39 (rs = 0,418; p=0,003, correlação positiva com magnitude moderada). 

 
 
Figura 8. Gráfico de dispersão entre o escore total da KPPS-Brasil e o escore total obtido no 
BDI (rs=0,259, p=0,070, não houve correlação estatisticamente significativa). 
 
 

De acordo com o teste de hipótese esperava-se que os resultados obtidos a partir da 

KPPS-Brasil apresentassem correlação positiva com os resultados do Questionário de Dor de 

McGill, BDI e PDQ-39, assim como correlação negativa com os resultados da PDSS. Não foi 

confirmada apenas a hipótese entre KPPS-Brasil e BDI. Portanto, nossos resultados 

confirmaram 83% das hipóteses pré-estabelecidas (Tabela 3). 
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Tabela 3. Teste de hipótese para validade de construto da KPPS mostrando os resultados 
esperados e observados (n = 50) 
 

Hipóteses Valor 
esperado 

Valor 
observado* 

Confirmado 

1. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
a KPPS e o McGill 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,508 Sim 

2. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
a KPPS e o PDQ-39 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,418 Sim 

3. Espera-se uma correlação 
moderada a forte negativa 
entre a KPPS e o PDSSI 

0,31 < r < 1,0 rs = -0,442 Sim 

4. Espera-se uma correlação 
moderada a forte entre o KPPS 
e o BDI 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,259 Não  

Abreviações: KPPS, Kings Parkinson’s Disease Pain Scale; Questionário de Dor de McGill; 
PDQ39, Questionário de Doença de Parkinson; PDSS, Escala de Sono na Doença de 
Parkinson; BDI, Inventário de Depressão de Beck. 
*Coeficiente de Correlação de Spearman (p<0,0001) realizada para todas as hipóteses. 
 
 
4.3 Propriedades de Medida do ADLQ-Brasil 

 

Os valores de escore total obtidos no teste e reteste da aplicação do ADLQ-Brasil 

foram: 21,0 (IQ = 12,0 – 41,8) e 21,0 (IQ = 12,8 – 41,0), respectivamente (Figura 9). Com 

relação ao escore total, foi encontrado valor muito alto de confiabilidade (CCI=0,997; IC 

95%=0,994-0,998; p<0,001), que corresponde um valor de confiabilidade muito alto.  
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Figura 9: Gráfico boxplot indicando valores de mediana e intervalo interquartil (Q1 e Q3) 
obtidos por meio do Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ-Brasil) no teste e 
reteste.  
 
 

Para a análise de confiabilidade de cada item, foi calculado do coeficiente Kappa 

com ponderação quadrática (kw), a fim de diferenciar a magnitude das discrepâncias entre as 

respostas. Os valores de Kappa encontrados em 19 itens indicaram confiabilidade quase 

perfeita (k>0,80) sendo que um dos itens (item 8) apresentou confiabilidade perfeita com o 

coeficiente 1 (não houve variabilidade) e 100% de concordância. Os dados estão apresentados 

na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Valores do Coeficiente Kappa para os itens do Activities of Daily Living 
Questionnaire (ADLQ-Brasil) 
 

Item Valor do Coeficiente Kappa 
1.Deitar/levantar da cama 0,9677 
2.Virar-se na cama 0,9461 
3.Sentar/levantar do chão 0,9674 
4.Sentar/levantar da cadeira 0,9348 
5.Vestir-se 0,9236 
6.Ficar de pé 0,9093 
7.Tomar banho 0,9678 
8.Usar o vaso sanitário 1,0000* 
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9.Escrever 0,9175 
10.Usar uma colher ou garfo 0,8774 
11.Engolir 0,8991 
12.Conversar 0,8963 
13.Andar 0,9806 
14.Dar o primeiro passo 0,9427 
15.Virar-se  0,8936 
16.Mover um objeto 0,9591 
17.Subir/descer escadas 0,9400 
18.Atravessar a rua 0,9821 
19.Entrar/sair de um carro 0,9540 
20.Entrar/sair de um metrô 0,9724 
* não houve nenhuma discordância (confiabilidade perfeita).  

 

A concordância foi analisada por meio dos valores de EPM (EPM%) e DMD. A 

EPM foi de 1,18 [EPM = 21,5 x √(1-0,997)]. A DMD foi de 3,27 [DMD = 1,96 x EPM x 

√(2)]. Estes valores indicam concordância muito boa. Para que mudanças sejam detectáveis, a 

variação dos escores da KPPS devem ser superiores a 3,27.  

Comparando a média das diferenças entre as medidas obtidas nas duas avaliações 

(teste e reteste), o gráfico de Bland-Altman (Figura 10), revelou uma distribuição 

relativamente simétrica em torno da linha média e nenhum erro sistemático para os escores 

totais nas duas medidas foi observado. A média das diferenças entre as aplicações teste e 

reteste foi de -0,54 (±2,50). O limite superior foi 4,36 (-0,54 + 1,96 x 2,50) e o limite inferior 

foi -5,44 (-0,54 - 1,96 x 2,50).  
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Figura 10. Gráfico de concordância Bland-Altman dos escores teste-reteste do ADLQ-Brasil 
(n=50). No eixo das abscissas (X), encontram-se as médias dos escores entre o teste e o 
reteste, e no eixo das ordenadas (y), há a indicação da diferença entre os escores da primeira 
(teste) e da segunda (reteste) aplicação do ADLQ-Brasil. 
 
 

Entretanto, quatro indivíduos apresentaram comportamento atípico, com maior 

diferença entre os escores na primeira e segunda aplicações, ultrapassando o limite do 

intervalo de confiança. Desses, três não relataram informações importantes que pudessem 

interferir na realização das AVD e um dos pacientes mostrou-se menos ansioso na segunda 

avaliação. 

Como apresentado nas figuras abaixo, foram encontradas correlações de magnitude 

moderada a forte entre o escore total do ADLQ e os escores obtidos nos instrumentos que 



73 

 

 

 

avaliam AVD (MDS-UPDRSII) (Figura 11), mobilidade (TUG) (Figura 12), mobilidade em 

dupla tarefa (TUG dupla tarefa) (Figura 13), destreza digital (9-HPT realizado o lado mais 

acometido (Figura 14) e menos acometido (Figura 15), equilíbrio (MiniBESTest) (Figura 

16), apatia (Escala de Apatia) (Figura 17), depressão (BDI) (Figura 18) fadiga (MFIS) 

(Figura 19) e qualidade de vida (PDQ-39) (Figura 20). Portanto, os dados confirmaram dez 

das dez (100%) hipóteses pré-estabelecidas.  

 

Tabela 5. Teste de hipótese para validade de construto do ADLQ mostrando os resultados 
esperados e observados (n = 50) 
 

Hipóteses Valor 
esperado 

Valor 
observado* 

Confirmado 

1. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o MDS-UPDRS II 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,891 Sim 

2. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o TUG 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,857 Sim 

3. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o TUG dupla tarefa 

0,31 < r < 1,0 rs = -0,856 Sim 

4. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o NHPT (lado mais 
acometido) 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,750 Sim 

5. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o NHPT (lado 
menos acometido) 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,615 Sim   

6. Espera-se uma correlação 
moderada a forte negativa 
entre o ADLQ e o 
MiniBESTest 

0,31 < r < 1,0 rs = -0,861 Sim  

7. Espera-se uma correlação 0,31 < r < 1,0 rs = 0,614 Sim   
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moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e a Escala de Apatia 

8. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o BDI 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,693 Sim   

9. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o MFIS 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,511 Sim  

10. Espera-se uma correlação 
moderada a forte positiva entre 
o ADLQ e o PDQ-39 

0,31 < r < 1,0 rs = 0,825 Sim  

Abreviações: ADLQ, Questionário de Atividade de Vida Diária; MDS-UPDRS, Escala Unificada de 
Avaliação da Doença de Parkinson; TUG, Timed Up and Go Test; MFIS, Escala Modificada de Fadiga; 
NHPT, Nine Hole Peg Test.   
*Coeficiente de Correlação de Spearman (p<0,0001) realizada para todas as hipóteses. 

 

 

 

Figura 11. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o escore total obtido 
no MDS-UPDRSII (rs = 0,891; p<0,001, correlação positiva com magnitude moderada a 
forte). 
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Figura 12. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o tempo gasto no 
TUG em segundos (rs = 0,857; p<0,001, correlação positiva de magnitude moderada a forte). 
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Figura 13. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o tempo gasto no 
TUG dupla tarefa em segundos (rs = 0,856; p<0,001, correlação positiva de magnitude 
moderada a forte). 
 

 
Figura 14. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e tempo gasto no 9-HPT 
do lado mais acometido em segundos (rs = 0,750; p<0,001, correlação positiva de magnitude 
moderada a forte). 
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Figura 15. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e tempo gasto no 9-HPT 
do lado menos acometido em segundos (rs = 0,615; p<0,001, correlação positiva com 
magnitude moderada a forte). 

 

 
Figura 16. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o MiniBESTest (rs = -
0,861; p<0,001, correlação negativa com magnitude moderada a forte). 
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Figura 17. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e a Escala de Apatia (rs 
= 0,693; p<0,001, correlação positiva com magnitude moderada a forte). 
 

 
Figura 18. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o BDI (rs = 0,614; 
p<0,001, correlação positiva com magnitude moderada a forte). 
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Figura 19. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o escore obtido na 
MFIS (rs = 0,511; p<0,001, correlação positiva com magnitude moderada a forte). 
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Figura 20. Gráfico de dispersão entre o escore total do ADLQ-Brasil e o escore obtido no 
PDQ-39 (rs = 0,825; p<0,001, correlação positiva com magnitude moderada a forte). 
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5 DISCUSSÃO 
 

 

O objetivo deste estudo foi analisar as propriedades de medida da KPPS-Brasil e do 

ADLQ-Brasil em indivíduos com DP, recentemente traduzidos para o Português-Brasil por 

nosso grupo de pesquisa (Alves et al., 2021; Coimbra et al., 2021). As análises de 

propriedades de medida indicam confiabilidade teste-reteste adequada para os itens e o escore 

total, valores de concordância dentro dos limites aceitáveis e adequada validade de construto 

para ambos os instrumentos. Estes resultados indicam o potencial para sua aplicação na 

prática clínica e em pesquisas científicas com o objetivo de avaliar a intensidade/gravidade e 

frequência dos diferentes tipos de dor (com exceção do domínio de dor relacionada a 

flutuações) e a habilidade de realização de AVD em indivíduos com DP. 

A amostra do presente estudo foi composta principalmente por homens, idosos, 

casados, ativos e com boa percepção de saúde. Em relação à DP, os participantes 

apresentavam comprometimento leve a moderado, predominantemente do fenótipo PIGD 

(distúrbio postural e instabilidade de marcha) e em uso de levodopa. Por se tratar de 

instrumentos de diferentes construtos, os resultados serão discutidos separadamente.  

 

5.1 Discussão das Propriedades de Medida da KPPS-Brasil 

 

Dentre os sintomas não motores que fazem parte do quadro clínico da DP, a dor é o 

mais prevalente, podendo afetar 40 a 95% dos indivíduos (Broen et al., 2012b). Esse sintoma 

pode aparecer desde a fase prodrômica da doença até os estágios mais tardios, sendo que a 

maioria dos pacientes vivenciam mais de um tipo de dor concomitantemente (Ford, 2010), o 
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que contribui para o agravamento de sua limitação funcional e da qualidade de vida 

(Buhmann et al., 2020). Estudos epidemiológicos mostram que pacientes com DP são duas 

vezes mais propensos a terem sintomas dolorosos que pacientes com outras doenças crônicas 

(Nègre-Pagès et al., 2008). Nesse contexto, a avaliação da dor é de extrema importância a fim 

de nortear a conduta terapêutica e melhorar a qualidade de vida desses indivíduos. Dentre os 

diversos instrumentos que avaliam a dor, a KPPS é o único instrumento desenvolvido e 

validado especificamente para indivíduos com DP (Buhmann; Kassubek; Jost, 2020), sendo o 

único recomendado para a doença (Perez-Lloret et al., 2016). A escala possui sete domínios 

que exploram a intensidade/gravidade e a frequência dos sintomas dolorosos comuns no 

contexto da vida real (Alves et al., 2021). 

Nossos resultados mostraram que a KPPS-Brasil apresentou alta confiabilidade nos 

valores de CCI no teste-reteste, tanto para o escore total quanto para diferentes domínios. 

Quatro domínios (57%) apresentaram confiabilidade muito alta (CCI > 0,90) e três (43%) 

apresentaram confiabilidade alta (CCI>0,75). Além do estudo original que obteve um 

CCI=0,96  para o escore total (Chaudhuri et al., 2015), outros estudos como o de Stoyanova-

Piroth et al. (2021) também encontraram valores de confiabilidade altos ao validar a versão 

Búlgara do instrumento (CCI=0,92; IC 95% = 0,82-0,98 para o escore total e uma variação de 

0,78 a 0,98 para os domínios), assim como na validação da versão Persa, realizada por 

Taghizadeh et al. (2021) que encontraram valor de confiabilidade alto para o escore total 

(CCI=0,98; IC 95% = 0,97-0,99). 

A análise do gráfico de Blant-Altman mostrou um comportamento típico com 

variações entre a primeira e a segunda sessão de avaliação, o que indica ausência de erros 

sistemáticos. Esses resultados, em conjunto, indicam estabilidade da medida obtida em 

diferentes ocasiões. A KPPS é um instrumento de fácil aplicação e é composto por itens que 
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são comuns no dia-a-a-dia dos indivíduos com DP, o que facilita o seu entendimento. Os 

resultados também indicaram valores adequados de EPM e DMD. Isso significa que variações 

acima e abaixo desse valor refletem mudanças reais na percepção de dor ao longo do tempo. 

Correlações significativas foram encontradas entre o escore total da KPPS-Brasil e 

medidas de estrutura e função do corpo (MPQ, PDSS) e participação (PDQ-39), confirmando 

a maior parte das hipóteses pré-estabelecidas e alcançando uma validade de construto 

suficiente de acordo com os critérios de qualidade do COSMIN, que recomendam que pelo 

menos 75% das hipóteses devem ser confirmadas (Vet et al., 2011). Apesar de ser um 

instrumento que também avalia a dor, nossos resultados mostraram uma correlação moderada 

com os escores do McGill. O mesmo foi observado em um estudo de validação do 

Questionário de Dor de McGill (Short-Form McGill Pain Questionnaire-2) com a KPPS, o 

qual encontrou os valores de r entre 0,43 a 0,65 ao realizar a correlação dos quatro domínios 

do McGill com a KPPS (MEHDIZADEH et al., 2020). Ademais, a KPPS também teve 

correlação moderada com outros instrumentos que avaliam a dor em indivíduos com DP, 

como a EVA e o item 12 da PDSS-2 (postura dolorosa pela manhã) (Chaudhuri et al., 2015). 

Estes resultados moderados podem ser decorrentes da diferença de dimensionalidade dos dois 

instrumentos. Enquanto o McGill é um instrumento que avalia as dimensões sensitiva-

discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva-avaliativa da dor (Hawker et al., 2011) a 

KPPS é uma escala que caracteriza e avalia os diferentes tipos de dor na DP e aborda a 

localização, intensidade/gravidade e frequência da dor (Chaudhuri et al., 2015). Outra 

justificativa é o fato de o questionário McGill não ser específico para avaliar os tipos de dor 

relacionadas à DP, possuindo, portanto, inúmeros adjetivos que não se aplicam aos sintomas 

dolorosos características dos indivíduos com esse diagnóstico. Isso explica o porquê de o 
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McGill ter sido “recomendado com cautela” em um estudo que analisou as escalas de dor 

utilizadas na DP (Perez-Lloret et al., 2016).  

Como esperado, a força de correlação da KPPS com o PDQ-39 também foi 

considerada moderada. Isso pode ser explicado pelo fato do instrumento PDQ-39 ser um 

instrumento que avalia a qualidade de vida a partir das características específicas da DP e ser 

dividido em oito domínios: mobilidade, atividades de vida diária, bem-estar emocional, 

estigma, apoio social, cognição, comunicação e desconforto corporal. A qualidade de vida 

incorpora dimensões do comportamento físico, mental e social e pode incluir habilidades, 

relacionamentos, percepções, satisfação com a vida e bem-estar (Wood-Dauphinee, 1999). 

Chaudhuri e Schapira (2009) defendem que não só a dor, mas o conjunto de todos os sintomas 

não motores da DP impactam na qualidade de vida dos pacientes. Uma revisão sistemática 

baseada no modelo conceitual da CIF avaliou os fatores relacionados à qualidade de vida na 

DP e mostrou que as correlações mais fortes foram aquelas relacionadas ao funcionamento 

psicossocial e limitações de mobilidade. Apesar de não ser o sintoma que mais impacta na 

qualidade de vida, a dor foi relatada em 40-85% dos casos (van Uem et al., 2016a). Embora 

um dos domínios do PDQ-39 avalie desconforto e dores articulares, o PDQ-39 não avalia 

especificamente todos os tipos de dores associadas à DP. 

O sono é um processo biológico fundamental para a saúde e gravemente afetado em 

distúrbios neurodegenerativos (Iranzo et al., 2016). Os distúrbios do sono mais comuns 

associados à DP incluem redução da eficiência do sono, aumento da latência do sono, 

despertares frequentes e fragmentação do sono, mudança na porcentagem do sono não REM e 

sono REM, resultando na redução do tempo total de sono (Barone, Antonini, Colosimo, 

Marconi, Morgante, Avarello, Bottacchi, Cannas, Ceravolo, Ceravolo, Cicarelli, Gaglio, 

Giglia, Iemolo, Manfredi, Meco, Nicoletti, Pederzoli, Petrone, Pisani, Pontieri, Quatrale, 
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Ramat, Scala, Volpe, Zappulla, Bentivoglio, Stocchi, Trianni, Dotto, & on behalf of the 

PRIAMO study group, 2009). Todos estes sintomas são abordados na PDSS, uma escala 

visual que quantifica aspectos noturnos e problemas de sono em 15 itens específicos para 

indivíduos com DP (Chaudhuri et al., 2002). A literatura que mostra correlação alta entre os 

valores do escore total da KPPS e outros instrumentos que avaliam o sono em indivíduos com 

DP, como o “Pittsburgh Sleep Quality Index” (PSQI) (Gao, Huang, Cai, & Li, 2022). Fu et al. 

(2018) evidenciam que as estruturas do tronco cerebral e os sistemas de neurotransmissores 

(dopamina, serotonina e opioides) estão envolvidos tanto nos distúrbios do sono quanto na 

dor. Os núcleos da rafe são considerados centro de modulação do sono e são ricos em 

receptores dopaminérgicos. Já a dopamina participa da modulação da dor e da regulação do 

ciclo sono-vigília (Fu et al., 2018a). Além disso, a alteração do ciclo sono-vigília pode alterar 

a função de neurônios de dor através de sinalização serotoninérgica inibindo a síntese de 

opioides endógenos (Fu et al., 2018a). Estes achados também podem ser explicados uma vez 

que um dos domínios da KPPS avalia a dor noturna, que quando presente pode contribuir para 

o prejuízo no padrão do sono e favorecer o surgimento de distúrbios de sono em indivíduos 

com DP (Gao, Huang, Cai, & Li, 2022) 

A depressão afeta até 50% dos pacientes com DP. É causa de sofrimento emocional e 

impacta negativamente os sinais motores e não motores, a capacidade funcional e a qualidade 

de vida (Marsh, 2013). Apesar de muitos autores relatarem a associação entre a depressão e a 

presença e/ou piora da dor (Bair et al., 2003; Defazio et al., 2008; Ehrt et al., 2009; Fu et al., 

2018a; Kurihara et al., 2021a; Mao et al., 2015a; Rana et al., 2017; Roh et al., 2009; 

Silverdale et al., 2018; Valkovic et al., 2015) nossos resultados não mostraram correlação 

entre a KPPS e o BDI. Tal divergência pode ser explicada pelo fato de que todos estes estudos 

mensuraram a dor com instrumentos não específicos para a DP e que possuem aspectos mais 
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subjetivos da dor. Outros estudos mostraram correlação entre os escores da KPPS e os escores 

obtidos por meio de diferentes instrumentos que avaliam a depressão (Gao, Huang, Cai, & 

Peng, 2022; C.-H. Lin et al., 2017; Nguy et al., 2020b). Estas divergências com os resultados 

do nosso estudo podem ser parcialmente explicadas pelo fato de terem sido usados 

instrumentos diferentes que avaliam a depressão, além da intensidade da dor ter sido baixa na 

nossa amostra quando comparada com a intensidade de dor nos estudos anteriores. 

 

5.2 Discussão das Propriedades de Medida do ADLQ-Brasil 

 

As AVD são rotineiras, complexas e dependem de habilidades motoras, sensitivas e 

cognitivas, principalmente as funções executivas (Sperens et al., 2020). Nos indivíduos com 

DP a capacidade de realização das AVD é comprometida devido à progressão da doença 

(Jackson, 2019). Lopez et al. (2019) mostraram que indivíduos com DP, inclusive aqueles nos 

estágios iniciais da doença, apresentam limitação no desempenho de AVD quando 

comparados a indivíduos de idade, sexo e escolaridade semelhantes. Além disso, Lee et al. 

(2016) evidenciaram, ao elaborar o ADLQ, que o número de itens considerados difíceis pelos 

pacientes com DP aumentou de acordo com o estágio da doença pelo H&Y, evidenciando a 

correlação entre a progressão da doença com a piora da capacidade de realização dessas 

atividades. O ADLQ-Brasil mostrou-se, portanto, capaz de detectar variações na habilidade de 

realizar AVD em indivíduos com diferentes estágios da doença (S.-Y. Lee et al., 2016) 

Nossos resultados mostraram que o ADLQ apresentou alta confiabilidade entre a 

aplicação por entrevista presencial e por entrevista telefônica, pelo valor de CCI no teste-

reteste do escore total (CCI=0,997; IC 95% = 0,994-0,998; p<0,001). Para os itens, os valores 

de Kappa encontrados em 19 desses indicaram confiabilidade quase perfeita (k>0,80) sendo 
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que um dos itens (item 8) apresentou confiabilidade perfeita com o coeficiente 1, indicando 

que não houve variabilidade (100% de concordância). Estes resultados corroboram com os 

resultados do estudo de criação do instrumento, no qual o valor de CCI encontrado foi 

aceitável (CCI dos itens entre 0,632 e 0,984). No entanto, em nosso estudo, o teste foi 

realizado pessoalmente enquanto o reteste foi realizado por telefone; e não há na literatura 

outros estudos com tal metodologia utilizando este instrumento para possíveis comparações. 

Embora as avaliações presenciais permitam uma coleta de dados mais precisa, as avaliações 

por telefone, além de facilitar a coleta, podem ser valiosas para o acompanhamento de 

pacientes com limitações de mobilidade e em períodos em que há necessidade de 

distanciamento social. Além dos benefícios clínicos, a validação de instrumentos por telefone 

pode auxiliar em estudos longitudinais ao reduzir os custos e as taxas de abandono (Avelino 

et al., 2020). 

A análise do gráfico de Blant-Altman mostrou um comportamento típico com 

variações entre a primeira e a segunda sessão de avaliação, o que indica ausência de erros 

sistemáticos. Esses resultados, em conjunto, indicam estabilidade da medida obtida em 

diferentes ocasiões. O ADLQ-Brasil é um instrumento de fácil aplicação e é composto por 

itens que são comuns no dia-a-a-dia dos indivíduos com DP, o que facilita o seu 

entendimento. Além disso possui uma organização espacial que facilita a interpretação das 

respostas. Os resultados também indicaram valores adequados de EPM e DMD (3,27). Isso 

significa que variações acima e abaixo desse valor refletem mudanças reais na percepção da 

habilidade de realizar AVD ao longo do tempo. 

Correlações significativas foram encontradas entre os escores do ADLQ e medidas 

de estrutura e função do corpo (Escala de Apatia, BDI e MFIS) e atividade (MDS-UPDRSII, 

TUG, TUG dupla tarefa, MiniBESTest, 9-HPT), confirmando 88,8% das hipóteses pré-
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estabelecidas e alcançando uma validade de construto suficiente de acordo com os critérios de 

qualidade do COSMIN. A versão mais atual da UPDRS, a MDS-UPDRS, é considerada 

padrão-ouro para avaliar a gravidade dos sintomas da DP (Bloem et al., 2016; Bouça-

Machado et al., 2022; Goetz et al., 2008; Hagell, 2019; Martinez-Martin et al., 2019). De 

acordo com Lee et al. (2016), dentre os 10 itens mais citados pelos pacientes com DP 

presentes no ADLQ, quatro deles também estão presentes na MDS-UPDRS (vestir-se, 

escrever, andar e virar-se na cama). Assim como nosso estudo, estes mesmos autores também 

encontraram uma correlação positiva magnitude moderada entre estes dois instrumentos 

(r=0,60; p<0,001) (Lee et al., 2016).  

Os prejuízos no equilíbrio e na marcha dificultam a realização de AVD e impactam 

negativamente na independência e qualidade de vida (Santos-García et al., 2021). A depleção 

dopaminérgica característica da DP compromete a realização de movimentos sequenciais 

aprendidos levando a alterações na preparação e manutenção de tarefas funcionais (Scalzo & 

Teixeira-Júnior, 2009). Uma das consequências do comprometimento da função motora 

automática é o aumento da demanda cognitiva, que resulta em um maior risco de 

desequilíbrio e quedas, principalmente em tarefas duplas (Gilat et al., 2017). O TUG é um 

instrumento validado para mensurar a mobilidade funcional dos indivíduos, assim como o 

equilíbrio dinâmico e a velocidade da marcha. Em nosso estudo encontramos uma correlação 

positiva de alta magnitude entre o ADLQ e o TUG e TUG dupla tarefa, o que corrobora com 

outros estudos que correlacionaram o TUG com outros instrumentos que avaliam a 

capacidade de realização de AVD, como o Indicador de Barthel (Podsiadlo & Richardson, 

1991), a Escala de Atividades de Vida Diária do National Health Interview Survey (NHIS) 

(Viccaro et al., 2011) entre outros (Abellan van Kan et al., 2009; Brooks et al., 2006; Iwata et 
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al., 2013). Conforme destacado em estudos prévios, a deterioração da mobilidade dos 

indivíduos com DP pode interferir na habilidade para realização de AVD (Gilat et al., 2017). 

Outro sintoma da DP que influencia negativamente a capacidade de realização de 

AVD é a fadiga. A fadiga é definida como a sensação de exaustão e está relacionada à 

dificuldade de iniciar e manter atividades voluntárias (J. H. Friedman et al., 2016). A fadiga 

resulta da interação de alterações específicas da DP com alterações de sistemas periféricos, 

sistemas de controle central e fatores ambientais (Chaudhuri et al., 2011). Este sintoma 

impacta a qualidade de vida de indivíduos com DP ao limitar o tempo de trabalho e de 

participação em atividades sociais, esportes e hobbies (Herlofson & Kluger, 2017),	 ao 

diminuir a frequência e a intensidade de atividade física e ao aumentar o tempo para realizar 

AVD e para realizar o teste TUG (Garber & Friedman, 2003). Corroborando com nosso 

estudo, que encontrou uma correlação moderada entre a capacidade de realizar AVD e a 

fadiga, o estudo de Carvalho et al. (2019) mostrou que a fadiga contribui com a diminuição da 

distância percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos, sugerindo que a fadiga diminui 

a capacidade de mobilidade e, que pode, interferir na habilidade de realizar AVD. Tal 

correlação também foi encontrada no estudo realizado por Ongre et al. (2020), que 

acompanhou 361 indivíduos (191 com DP e 170 controles) por nove anos também identificou 

uma correlação na qual a piora da fadiga aumenta a dependência dos indivíduos para a 

realização de AVD. Nesse mesmo estudo foi utilizada a Escala de Severidade de Fadiga e 

seus resultados foram correlacionados com a subsecção II da UPDRS (Ongre et al., 2021). 

A apatia é um sintoma não motor relacionado à falta de motivação que é comum em 

diversas doenças neurodegenerativas (Chase, 2011). Na DP, sua prevalência varia de 17 a 

70% e tal amplitude pode ser explicada pela sobreposição de seus sintomas com aqueles 

característicos de outras comorbidades, o que dificulta o seu diagnóstico (den Brok et al., 



90 

 

 

 

2015).  Laatu et al. (2013) também encontraram uma correlação moderada entre a presença de 

apatia e a habilidade para realizar AVD, o que corrobora com os achados do nosso estudo. 

Nesse mesmo estudo, dentre todos os sintomas avaliados (depressão, ansiedade, irritabilidade, 

apatia e agitação), a apatia foi o que teve correlação de maior magnitude com a capacidade 

funcional (Laatu et al., 2013). Essa correlação pode ser evidenciada em estudos de imagem 

que encontraram uma correlação inversa entre a apatia e o metabolismo cerebral no corpo 

estriado, cerebelo e lobos pré-frontal, temporal, parietal e límbico (M. ‐C. Wen et al., 2016), 

que, além de serem regiões afetadas pela DP (Bloem et al., 2021), também estão envolvidas 

nos circuitos responsáveis pelas funções executivas (Christopher et al., 2014), necessários 

para a realização das AVD.  

Ao contrário dos sinais motores cardinais da DP, o comprometimento da destreza 

digital não tem uma boa responsividade ao tratamento farmacológico (Gebhardt et al., 2008). 

Portanto, tal comprometimento dificulta ainda mais a capacidade de realizar AVD que 

requerem habilidades motoras finas, como abotoar uma camisa e escrever (Pohar & Allyson 

Jones, 2009). Não há na literatura um consenso sobre o mecanismo que leva à perda da 

destreza digital, mas há hipóteses que envolvem a própria bradicinesia, a redução da força e 

do torque e, ainda, um transtorno apráxico (Foki et al., 2015). Uma das maneiras de avaliar a 

destreza digital é através do 9-HPT, o qual apresentou uma correlação de magnitude 

moderada a forte com o ADLQ, tanto o lado acometido quanto o lado menos acometido. Da 

mesma forma, Choi et al. (2017) também encontraram uma correlação positiva entre a 

destreza digital e a capacidade de realização de AVD, sugerindo que a destreza digital é um 

fator capaz de predizer o nível de habilidade de pessoas com DP. Além destes, Hwang e Song 

(2016) também mostraram uma correlação entre instrumentos que avaliam a destreza digital e 

AVD, enquanto outros estudos mostram uma forte correlação entre a destreza digital e a 
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independência funcional. Choi et al (2016) encontrou uma correlação (r=0,559) entre os 

escores do Schwab and England Activities of Daily Living com o box-and-block. 

Vanbellingen et al (2017) também utilizou o 9-HPT e encontrou correlação com a subsecção 

II da MDS-UPDRS e com itens de AVD da DextQ-24 em indivíduos com DP que realizaram 

um protocolo de treinamento com um instrumento chamado HOMEDEXT. Por fim, Candan e 

Özcan (2019) mostraram que a performance para realizar AVD é negativamente afetada pela 

perda da destreza digital na DP 9 (r=0,44). Os instrumentos utilizados por esses autores foram 

o 9-HPT e a subsecção II da UPDRS (Candan & Özcan, 2019). 

As quedas são frequentes em indivíduos com DP e cerca de 60% deles já caíram pelo 

menos uma vez (Allen et al., 2013); principalmente aqueles que apresentam instabilidade 

postural e distúrbios da marcha (Herman et al., 2014). Entre as principais consequências das 

quedas nos indivíduos com DP podemos citar a limitação em atividades diárias, o medo de 

cair novamente e o risco quatro vezes maior de fratura de quadril quando comparados a idosos 

sem DP (Walker et al., 2013). A progressão da DP, a flutuação motora, a dosagem de 

levodopa, a discinesia e o comprometimento do equilíbrio são alguns dos fatores de risco 

(Lopes et al., 2020). O MiniBESTest é um instrumento que mensura o desempenho de 

equilíbrio dinâmico e é um preditor independente de quedas (Lopes et al., 2020). Em nosso 

estudo encontramos uma correlação moderada a forte entre os escores do MiniBESTest com o 

ADLQ-Brasil, sugerindo que os indivíduos que possuem maior dificuldade em manter o 

equilíbrio também apresentam mais dificuldades para realizar as AVD. Lopes et al. (2020) 

realizaram um estudo em que os indivíduos com DP foram divididos em caidores e não 

caidores e os resultados mostram que o grupo de caidores apresentavam menores escores de 

função motora e de AVD, mais medo de cair e pior desempenho no MiniBESTest e no TUG. 
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Dentre os sintomas neuropsiquiátricos presentes na DP, a depressão é o mais 

prevalente (Maiti et al., 2017). Nesses indivíduos, a depressão pode ser decorrente da 

degeneração de neurônios dopaminérgicos nigroestriatais na substância negra associado à 

perda de 5-hidroxitriptamina nas células serotoninérgicas do núcleo da rafe, acúmulos de 

corpos de Lewy e perda de neurônios dopaminérgicos e noradrenérgicos no sistema límbico 

(Kish et al., 2008). Os sintomas depressivos impactam negativamente a qualidade de vida, a 

cognição e as habilidades de realizar AVD dos pacientes (Ravina et al., 2007). Nesse 

contexto, o BDI foi utilizado para detectar a presença de sintomas depressivos em nossa 

amostra e foi observada correlação moderada com o ADLQ-Brasil, indicando que a presença 

de sintomas depressivos está relacionada com menor habilidade para realizar AVD (Candan 

& Özcan, 2019). Diversos estudos já mostraram essa mesma correlação o que sustenta os 

resultados do presente estudo (Du et al., 2022; Becker et al., 2022; He et al., 2021; Bugalho et 

al., 2016; Holroyd et al., 2001; Iwasaki et al., 2006; Pontone et al., 2016).  

A qualidade de vida pode ser a medida clínica mais importante que representa o 

estado atual dos pacientes com DP. Nosso estudo encontrou uma correlação forte (rs=0,825) 

entre a capacidade de realizar AVD e a qualidade de vida. Corroborando com nossos achados, 

Lee et al. (2016) evidenciam que o ADLQ é um forte preditor de qualidade de vida em 

pacientes com DP através de uma análise de regressão que mostrou que o ADLQ e a 

subpontuação AVD do UPDRS tiveram forte valor preditivo para qualidade de vida após 

ajuste de idade, duração da doença, tratamento e dosagem diária de levodopa. Além disso, He 

et al. (2021) mostraram que a gravidade da DP se correlaciona de forma positiva com 

depressão acompanhada de fadiga, distúrbios do sono, perda de apetite e outros sintomas que 

impactam tanto a qualidade de vida assim como a habilidade de realizar AVD. Esses mesmos 

autores afirmaram que idosos com baixa habilidade de autocuidado diário vivenciam uma 
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pesada carga psicológica que afeta fortemente a habilidade de realizar AVD e aumenta do 

risco de morte (He et al., 2021). Ademais, uma revisão sistemática realizada por van Uem et 

al. (2016) avaliou os fatores relacionados à qualidade de vida na DP e mostrou que as 

correlações mais fortes foram aquelas relacionadas ao funcionamento psicossocial e 

limitações de mobilidade (van Uem et al., 2016a); variáveis relacionadas à habilidade de 

realizar AVD.  

Uma vez que a KPPS e o ADLQ se mostraram instrumentos confiáveis e válidos, 

esses serão importantes para utilização na clínica e na pesquisa para avaliação da dor e AVD 

em indivíduos com DP. Nossos resultados reforçam a utilização dos instrumentos na prática 

clinica e em pesquisas, ampliando a possibilidade de compreensão do impacto dessa condição 

de saúde na funcionalidade. 

Como limitação do presente estudo pode ser citado o tamanho da amostra, que, 

apesar de satisfatória, não é considerada ótima pelo COSMIN. O principal motivo para a 

limitação da amostra é que a coleta foi realizada logo após a liberação do distanciamento 

social pós pandemia do COVID-19. Portanto, muitos indivíduos se recusaram a participar 

devido ao medo de contágio. Outra limitação é que indivíduos em situações mais graves não 

participaram devido à incapacidade de se locomoverem até o local em que as avaliações 

foram realizadas. Como perspectivas futuras são sugeridos estudos que analisem outras 

propriedades de medida destes instrumentos e que possuam uma amostra maior e mais 

heterogênea de indivíduos para que seja possível avaliar preditores de dor e de limitações de 

AVD nestes indivíduos. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Os instrumentos KPPS-Brasil e ADLQ-Brasil apresentaram confiabilidade e validade 

de construto aceitáveis assim como valores de EPM e DMD satisfatórios. Considerando que a 

dor é como um dos sintomas mais prevalentes e incapacitantes da DP, assim como a limitação 

na habilidade de realizar AVD, estes achados são relevantes por possibilitar uma adequada 

avaliação dos indivíduos dessa doença que terá um grande aumento da sua prevalência nos 

próximos anos. Além disso, os instrumentos estudados podem ser utilizados em contextos 

clínicos e de pesquisa, assim como para o planejamento de políticas de saúde pública. 
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