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RESUMO
INTRODUCAO: A dor é um sintoma muito prevalente na doenca de Parkinson (DP),
principalmente de origem musculoesquelética e na regiao lombar. Apesar disso, pouco é
conhecido sobre o impacto da lombalgia na capacidade funcional e qualidade de vida de
individuos com DP. OBJETIVO: Avaliar a presenca de dor lombar em individuos com DP e
o seu impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida desses pacientes.
MATERIAIS/METODOS: Pacientes com diagnoéstico de DP idiopédtica do Ambulatério de
Neurologia do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo Horizonte foram
convidados a responder um questiondrio para coleta de dados sociodemograficos e clinicos.
Os pacientes com lombalgia foram avaliados quanto a func¢do cognitiva, afetiva, sinais e
sintomas da DP, estdgio da doenca, intensidade da dor e o seu impacto na capacidade
funcional e qualidade de vida. RESULTADOS: Cento e quinze (72 homens, 62,6%) pacientes
com idade média de 68,0 (+11,8) anos e tempo médio de doenca de 6,8 (+4,9) anos
participaram do estudo. A dor foi relatada em 95 (82,6%) pacientes, sendo que 67 (58,2%)
apresentavam dor lombar cronica (acima de trés meses). Quarenta pacientes (70£11,1 anos e
7,4+5,4 anos de DP), nos estdgios 1,5 a 3 da DP foram submetidos a avaliacdo clinica. Piores
sintomas depressivos (rs= 0,434, p= 0,005), maiores escores na se¢ao II (rs= 0,554, p< 0,001),
na secao III (re= 0,390, p= 0,013) e escore total (r,= 0,493, p= 0,001) da Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS), estdgio mais avancado da doenca (rs= 0,493,
p=0,001) e a auséncia de esboco de contracdo do musculo transverso abdominal (rs= 0,323, p=
0,042) determinaram maior dificuldade na realiza¢do das atividades de vida didria e laborais
avaliadas pelo Questionario Roland-Morris. Ao avaliar separadamente os itens do UPDRS 111,
observou-se que a rigidez influencia negativamente a amplitude de flexdo de tronco (rs = -
0,355, p = 0,024). Maior a intensidade da dor e o nivel de dificuldade para realizar as
atividades de vida didria e laborais influenciaram diretamente a percepcao em muitos
dominios do Questiondrio de Qualidade de Vida (PDQ-39). CONCLUSAO: O presente
estudo aponta uma alta prevaléncia de dor, sendo a regido lombar mais afetada. Maior
intensidade da dor, piores sintomas depressivos, maior gravidade e estagio da doenga da DP e
a auséncia de contracdo do musculo transverso determinaram maior incapacidade funcional. A

qualidade de vida foi diretamente afetada pela intensidade da dor e incapacidade funcional.

Palavras-Chave: Doenca de Parkinson;, Dor Lombar; Qualidade de Vida.



ABSTRACT
INTRODUCTION: Pain is a very prevalent symptom in Parkinson's disease (PD), mainly
musculoskeletal and in the lumbar region of the spine. However, little is known about the
impact of low back pain on the functional capacity and quality of life of individuals with PD.
OBJECTIVE: To evaluate the presence of low back pain in individuals with PD and its
impact on the functional capacity and quality of life of these patients. MATERIALS /
METHODS: Patients with idiopathic PD from the Movement Disorders outpatient clinic,
Santa Casa de Belo Horizonte Hospital, were invited to answer a questionnaire on
sociodemographic and clinical characteristics. Patients with low back pain were evaluated for
cognitive and affective functions, signs and symptoms of PD, stage of disease, pain intensity
and their impact on functional capacity and quality of life. RESULTS: One hundred and
fifteen (72 men, 62.6%) patients with mean age of 68.0 (x 11.8) years and mean disease
duration of 6.8 (+ 4.9) years participated in the study. Pain was reported in 95 (82.6%)
patients and 67 (58.2%) had chronic low back pain (over three months). Forty patients (70 +
11.1 years and 7.4 £ 5.4 years of PD) in the 1.5 to 3 stages of PD were evaluated. Worst
depressive symptoms (1= 0.434, p= 0.005), higher scores in section II (r;= 0.554, p<0.001), in
section I (re= 0.390, p= 0.013) and total score (rs= 0.493, p= 0.001) 0.001) of the Unified
Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS), more advanced stage of the disease (r,= 0.493, p=
0.001) and the absence in the contraction of transversus abdominis (r,= 0.333, p= 0.042)
determined greater difficulty to perform activities of daily living at home or at work evaluated
by the Roland-Morris Questionnaire. In the UPDRS III, rigidity score negatively influences
the amplitude of trunk flexion (rs=-0.355, p= 0.024). The greater the intensity of pain and the
level of difficulty to perform activities of daily living at home or at work directly influence
the perception in several domains of the Quality of Life Questionnaire (PDQ-39).
CONCLUSION: The present study indicates a high prevalence of pain, with the lumbar
region being most affected. Higher pain intensity, worse depressive symptoms, greater
severity and stage of PD disease, and absence of transverse muscle contraction resulted in
greater functional disability. Quality of life was directly affected by pain intensity and

functional disability.

Key-Words: Parkinson’s Disease, Back Low Pain, Quality of Life
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1 INTRODUCAO

1.1 Parkinsonismo

O parkinsonismo, ou sindrome parkinsoniana, caracterizada por um conjunto de sinais
e sintomas, pode ser classificado em: 1) parkinsonismo primério - doenga de Parkinson (DP)
idiopdtica e as formas hereditérias; 2) parkinsonismo secunddrio e 3) parkinsonismo-plus ou

atipico (Barbosa & Sallem, 2006).
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A DP, descrita por James Parkinson em 1817, é uma doenca neurodegenerativa,
crOnica e progressiva. Sua etiologia é desconhecida, sendo considerados: fatores genéticos e
ambientais, estresse oxidativo, disfuncdo mitocondrial e neuroinflamac¢do (Kim & Kim,
2013). Nao existe um biomarcador clinico ou patolégico “padrdo ouro” para a DP (Delenclos
et al., 2016), sendo o seu diagndstico baseado em critérios essencialmente clinicos. Em 2015,
a Sociedade da Desordem do Movimento (SDM) publicou “Critérios Diagndstico Clinico
para Doenca de Parkinson” com o objetivo de identificar e padronizar os critérios clinicos que
deveriam ser utilizados para a pesquisa e a pratica clinica (Postuma, 2018). O diagndstico
definitivo da doenca € possivel apenas a partir do estudo anatomopatolégico post mortem
(Teixeira & Cardoso, 2004).

A DP secunddria estd relacionada a drogas que bloqueiam os receptores
dopaminérgicos como a Flunarizina e a Cinarizina e geram sinais clinicos caracteristicos da
doenca (Barbosa & Sallem, 2006). Importante salientar que o Parkisonismo induzido por
drogas pode permanecer por semanas ou até meses apos a retirada do agente causal, sendo
entdo, bem recomendado uma anamnese minuciosa, exames de neuroimagem ou até
investigacao metabdlica de hipoparatiroidismo (Kashmere et al., 2002).

O Parkisonismo Plus ou atipico € caracterizado pela clinica Parkinsoniana de acinesia
e rigidez sem o quadro de tremor, associado a distirbios autondmicos, cerebelares,
piramidais, de motoneurdnio inferior e motricidade extrinseca ocular, geralmente ocorre de

forma simétrica e responde mal a medicamentos antiparkisonianos (Kashmere et al., 2002).

1.2 Doenca de Parkinson

1.2.1 Epidemiologia da Doenga de Parkinson

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), em 2006, a ocorréncia da DP foi de
1 em cada 1000 individuos acima de 65 anos e 1 a cada 100 apds 75 anos. Estes dados da
OMS indicam que ao menos 1% da populacdo brasileira acima de 65 anos possuem DP,
correspondendo a um total de 200 mil habitantes (Bovolenta, 2016; Khan, 2018). No Brasil, o
unico estudo de prevaléncia, realizado na cidade de Bambui em Minas Gerais, identificou
uma prevaléncia geral de parkinsonismo na populacio acima de 64 anos, totalizando 7,2% dos
individuos. Como esperado, a causa mais comum de parkinsonismo foi a DP, com uma
prevaléncia geral de 3,3% (Barbosa et al., 2006). Com o envelhecimento da populacdo, a

estimativa € que em 40 anos a doenca quase dobre no mundo e mais que triplique na
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populagdo do Brasil, devendo estar proximo de 610 mil habitantes (Bovolenta, 2016; Khan,
2018). A DP afeta individuos de todos os grupos étnicos e classes socioecondmicas no mundo
(Portaria SAS/MS no 228, de 10 de maio de 2010), sendo o género masculino mais afetado

em uma proporcao de 2:1 (Khan, 2018).

1.2.2 Fisiopatologia da Doenca de Parkinson

Fisiopatologicamente, a DP € caracterizada pela degeneragdo progressiva de neuronios
dopaminérgicos da parte compacta da substancia negra (SN) mesencefélica associada a
inclusdes citoplasmdticas eosinofilicas de agregados protéicos, denominados corpos de Lewy.
Isso resulta na deplecdo de dopamina na via nigroestriatal, o que compromete o
funcionamento dos nucleos da base (NB) e leva a um importante prejuizo na fungdo motora
(Burkhad et al., 2001; Tseng, 2007). No entanto, ocorre o comprometimento de outros
sistemas monoaminérgicos, como colinérgico, serotoninérgico e noradrenérgico, o que
explica principalmente o surgimento de alteragdes nao motoras (Tseng, 2007).

Segundo Braak e colaboradores (2003), as alteracdes patoldgicas atribuidas a DP
podem ser divididas em seis estdgios de acordo com a deposicdo de corpos de Lewy que sdo
compostos por alfa-sinucleina (filamento protéico pré-sindptico composto por 140
aminodcidos). O acimulo desses compostos em neurdnios prejudica as fun¢des mitocondriais,
do reticulo endoplasmaético e dos processos de autofagia, comprometendo as fungdes de dreas
cerebrais (Surmeier et al., 2017). No estdgio 1, ocorre comprometimento do nicleo motor
dorsal dos nervos glossofaringeo e vago, zona reticular intermedidria e nucleo olfatdrio,
gerando um processo degenerativo de fibras dopaminérgicas que inervam o putamen
dorsolateral. No estigio 2, ha o comprometimento de nicleos da rafe, nicleo reticular e regiao
do locus ceruleus. No estagio 3, a regido compacta da SN € comprometida, ocorrendo
deplecdo de dopamina e gerando os sinais motores conhecidos da doenca. Nos estdgios 4 e 5,
observa-se comprometimento em regido prosencefdlica, do mesocortex temporal e 4reas
associadas ao mesocortex pré-frontal. O estigio 6 compreende alteracdes em dreas pré

motoras, dreas motoras primarias e dreas de associacao do neocortex (Braak et al., 2003).

1.2.3 Quadro Clinico da Doenca de Parkinson

Dentre as alteragdes que ocorrem na DP, devem ser destacados os sinais cardinais:

bradicinesia, rigidez, tremor em repouso e instabilidade postural (Fornikova, 2012; Barbosa &
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Sallem, 2006; Marsden, 1994). A bradicinesia estd diretamente associada com a dimuicao
dopaminérgica na via nigroestriatal. E definida como a dificuldade de iniciar movimentos
desejados, com alteragdes no disparo do movimento, mudanca de direcio do movimento e
dificuldade de parar o movimento, quando este ja foi iniciado. Esse distirbio do movimento €
a alteracdo mais incapacitante na DP (Timmer, 2017).

A rigidez pode ser definida como o aumento da resisténcia a movimentagdo passiva,
causando dificuldade na realizacdo dos movimentos (Fornikova, 2012). Estd presente
predominantemente no periodo matutino, atingindo prioritariamente a musculatura de tronco e
cervical, e em seguida, os membros. A rigidez gera desconforto ou dores, causa enrijecimento
do segmento corporal afetado o que propicia uma diminuicao da capacidade de flexibilidade
(Jankovic et al.,1990; Van Emmerick et al.,1999).

O tremor de repouso € comumente um dos primeiros sinais da DP em cerca de 50%
dos casos. Consiste em uma oscilagdo involuntaria de uma regido do corpo, ocorrendo quando
o membro ndo estd em movimento e gera desconforto e dificulta as agcdes motoras do paciente
(Goetz, 1997).

O controle postural é uma tarefa coordenada pelo sistema nervoso central (SNC),
determinado pela integracdo de informagdes sensoriais (auditivas, visuais e vestibulares) e de
comandos motores. Estes sistemas se interagem através de agdes neurais e atividades de
retroalimentacdo (Peterka & Loughilin, 2004). Durante o ortostatismo, o corpo estd em
constante oscilacdo, e para que seja possivel permanecer nesta posi¢do, sdo necessdrias
contragdes musculares da regido posterior do corpo, assim como anteriores (antagdnicas),
para que os ajustes posturais ocorram (Peterka & Benolken, 1995). Na DP, h4 importante
alterac@o no controle postural como consequéncia do comprometimento dos NB ((Peterka &
Benolken, 1995). Concomitante ao prejuizo do controle postural, o padrio fisico caracteristico
da DP (postura em flexao anterior do tronco) propicia mais instabilidade resultando em
quedas, com incidéncia de 46% dos casos (Siciliano et al., 2018). Essas alteragdes posturais
determinam maior gasto energético para manter-se em atividade e gera maior fadiga
(Siciliano et al., 2018).

Apesar de o quadro clinico da DP ser notoriamente reconhecido pelo
comprometimento motor, devem ser ressaltados os sintomas ndo motores, tais como, dor,
alteracdes na fun¢do cognitiva e humor (Goetz, 1997; Timmer, 2017), fadiga (Siciliano et al.,
2018) e distarbios de sono (Broen et al., 2012).

A dor € muito comum com a progressao da doenca, mas pode ocorrer em qualquer

fase, e se torna um dos sinais ndo motores mais perturbadores (Gallagher, 2010; Beiske,
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2009). Apesar de James Parkinson em 1817 ter sido o primeiro a descrever os sintomas da
doenca, a relacdo entre a DP e a sintomatologia dolorosa foi descrita por Charcot em um livro
denominado Gerontologia de Charcot em 1881 (Broen et al., 2012). O relato de dor é tdo
importante quanto as alteragdes motoras em pacientes com DP que apresentam depressdo. A
gravidade da depressdo possui associacdo direta com o aumento da intensidade e
caracteristica da dor, apresentando maior cronicidade e causando impacto negativo na
qualidade de vida dos pacientes (Timmer, 2017). No entanto, a relevancia da depressao
frequentemente € subdiagnosticada e subtratada (Goetz, 1987; Timmer, 2017). Estudos
demonstram que a depressdo afeta aproximadamente 40% dos individuos com DP, sendo que
a prevaléncia em estudos varia de 2,5% a 90% dos casos (Reijnders, 2008).

A fadiga € definida como uma sensacdo de cansago extremo e que ndo esta associada
aos efeitos adversos medicamentosos e outras condi¢des clinicas (Herlofson & Kluger, 2017).
Como resultado, a fadiga leva a complica¢des no trabalho, bem como em atividades sociais e
esportes, passando a contribuir negativamente na qualidade de vida (Herlofson & Kluger,
2017). A estimativa de prevaléncia de fadiga na doenca, de acordo com revisao sistemaética e
meta-andlise de 2018, é de 33% a 58% dos casos de DP ao longo de todo o tempo da doenca
(Siciliano et al., 2018). Em estudo de Scalzo et al., 2018, identificou-se uma maior
prevalencia de dor, principalmente dor cronica em pacientes DP que apresentavam fadiga

corporea.

1.3 Dor

De acordo com a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é
definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel, associada a um dano
tissular real ou potencial ou descrita em termos de tal dano. Nos termos dessa defini¢ao, nao
apenas os componentes fisico e quimico envolvidos no evento doloroso sdo considerados,
mas também os aspectos subjetivo e psicoldgico, que sdo cruciais na compreensdo da queixa
dolorosa, especialmente, em pacientes com dor cronica (Merskey, 1994).

A dor cronica € uma dor continua ou recorrente com periodo maior ou igual ha trés
meses (Teixeira, 2001; Apkarian, 2009; Frank, 1993). Geralmente, possui etiologia incerta e
ndo desaparece com atividades terapéuticas usuais convencionais, sendo uma importante
causa de incapacidades prolongadas ( Teixeira, 2001; Apkarian, 2009; Frank, 1993). A IASP

preconiza a dor cronica como uma dor persistente que avanga mesmo apds o periodo comum
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de resolubilidade da lesdo. Aspectos de individualidade e/ou fatores externos que predispoem
a perpetuacio da dor devem ser considerados (Merskey, 1994).

Estimulos nocivos sao disparados apds a ativagdo de receptores nociceptivos
localizados em tecidos cutaneos e profundos. Acoplados a esses receptores estdo oOs
prolongamentos dos neurdnios localizados no ganglio da raiz dorsal. A condugdo da
informagdes dolorosas nas fibras periféricas pode ser de forma lenta ou rapida dependendo da
do tipo de fibra, podendo ser: fibras mielinicas A-delta que conduzem impulsos rapidos
referentes a dores agudas e fibras do tipo C nao mielinicas que conduzem impulsos de forma
mais lenta, correspondendo as dores do tipo cronicas e que normalmente relacionam-se com
afeccoes ligadas a doenca (Sommer, 2016; Martellia & Zavarize, 2013). Posteriormente,
ocorrem sinapses com neurdnios sensitivos localizados no corno posterior da medula
espinhal, cujas fibras cruzam o plano mediano da medula espinhal e sobem até o nicleo
ventral posterolateral do talamo através do trato espinotalamico lateral (Martellia & Zavarize,
2013). Do talamo, partem fibras que atingem a regido posterior ao sulco central, denominada
area somestésica primadria, onde sao processadas as informacdes sensoriais do corpo. Salienta-
se que este trajeto consiste na via neoespinotaldmica, mais recente filogeneticamente,
responsdvel por uma dor aguda e bem localizada (Martellia & Zavarize, 2013).
Adicionalmente, existem fibras que consistem na via paleoespinotalamica, que apresentam
relés na formacdo reticular e que se projetam principalmente para os nucleos intralaminares
do tdlamo. Posteriormente as fibras se projetam para dreas difusas do cortex cerebral,
relacionadas com o sistema limbico, tais como o giro do cingulo e insula. Essa via estd
relacionada com uma dor crdnica e difusa (Sommer, 2016; Martellia & Zavarize, 2013).

No Brasil, mais de um ter¢o da populacio considera que a dor cronica compromete as
atividades habituais e mais de 3/4 considera que a dor cronica limita as atividades de lazer,
relacdes sociais e familiares (Nascimento & Costa, 2015). Devido a dor, cerca de 50% a 60%
dos individuos tornam-se parcial ou totalmente incapacitados, de forma transitoria ou

permanente (Teixeira, 2001).

1.3.1 Dor Lombar

Dentre as causas de dor cronica, a dor lombar € uma condi¢do que pode atingir até
65% das pessoas anualmente e até 84% das pessoas em algum momento da vida (Nascimento
& Costa, 2015). Apresenta uma prevaléncia pontual de aproximadamente 11,9% na populagao

mundial, o que causa grande demanda aos servicos de saide (Nascimento & Costa, 2015;
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Dellardoza, 2008). De modo geral, no Brasil, a dor lombar corresponde a 15% dos
atendimentos em rede publica a cada ano (Nascimento & Costa, 2015).

A elevada prevaléncia da dor lombar acarreta custos substanciais a sociedade, aos
quais estdo diretamente relacionados ndo apenas as despesas diretas, mas, principalmente,
indiretas, devido a incapacidade dos individuos para retornar ao trabalho (Magalhdes et al.,
2011). Individuos com sintomatologia cronica, ou seja, de duracio superior a trés meses, sao
responsaveis pela maior parcela desses custos (Magalhdes et al., 2011). Individuos com
lombalgias estdo propensos a alteragdes de humor, sendo afetados socialmente com a perda de
capacidade de trabalho e isolamento social (Magalhdes et al., 2011). Cabe ressaltar que a
depressao possui relacdo direta com a dor lombar cronica (Meyer, 2007).

Estudos indicam uma relacdo direta entre os aspectos do controle motor responsaveis
pela estabilizacdo do tronco e do controle postural com a dor lombar. Os musculos profundos
(transverso do abdomen e multifidus) estabilizam a coluna em situacdes cotidianas,
sustentando o eixo e evitando movimentos indesejados (Richardson & Jull,1995; Embebichler
et al.,2001; Jull & Richardson, 2000). Do mesmo modo que o controle muscular de tronco, a
amplitude de movimento associado a flexibilidade contribui para auséncia de dores na coluna.
Dados indicam que musculos mais flexiveis e susceptiveis a mudanca de posicionamento
diminuem o estresse compressivo articular, colaborando com a postura e mobilidade lombo-
pélvica harmonica (Rosario et al., 2004; O’Sullivan et al., 2009; Puppin et al., 2011).

Usualmente, os gonidometros ou fleximetros, recursos eletromiograficos (EMG) ou
esfigmomandmetros, testes de funcdes musculares ou dinamometros sdo utilizados para
avaliar e quantificar a forca muscular, capacidade do amplitude de movimento e controle
postural (Richardson & Jull, 1995; Embebichler er al., 2001; Jull & Richardson, 2000;
Rosario et al., 2004; O’Sullivan et al., 2009; Kendell et al., 1993).

1.4 Dor na Doenca de Parkinson

A dor € um sintoma muito prevalente na DP, podendo acometer aproximadamente
50% dos pacientes (Sage, 2004). A dor é uma queixa muito comum e pode acometer 30% a
85% dos pacientes (Lee et al., 2006). De acordo com Ford (2010), a dor na DP pode ser de
origem: musculoesquelética; radicular/neuropdtica; relacionada a distonia; dor/desconforto
como resultado da acatisia (inquietacao) e dor central (Beiske, 2009; Ford, 2010).

A dor musculoesquelética na DP geralmente estd relacionada a rigidez causada pela

propria doenga ou por acinesias (Ford, 2010), sendo o tipo de dor mais prevalente na doenga
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(Ozturk et al., 2016; Choi et al., 2017). As dores articulares sdo consideradas resultantes da
rigidez e da falta de mobilidade dos membros afetados, altera¢des posturais e mecéanica da
marcha inadequada (Broetz, 2007). As caimbras musculares ou rigidez ocasionada pela DP
geralmente afetam os musculos das regides cervical, lombar, panturrilhas e os bracos,
enquanto dores articulares ocorrem nas articulacdes de ombro, joelho, quadril e lombar. Esses
sintomas tendem aumentar com o tempo de duragdo e a progressdo da doenca (Goetz, 1986).
Artrites e deformidades na coluna vertebral sdo lesOes articulares muito comuns na DP, sendo
que a postura de extrema flexao é denominada camptocormia ou sindrome da coluna vertebral
curvada (Ford, 2010). O tratamento da dor depende da causa, e quando o sintoma € resultado
principalmente da rigidez, a terapia dopaminérgica aliada a programas de exercicios fisicos e
fisioterapia s@o indicados, visando restaurar a mobilidade e evitar contraturas. Quando essas
estdo instaladas, sugere-se o tratamento cirdrgico (Ford, 2010).

A dor radicular ou neuritica envolve dor ou desconforto bem localizado em territ6rio
ou trajeto de raiz nervosa. Esta sindrome foi identificada em estudo de Goetz em 1986 como
sendo responsavel por 14% dos casos dolorosos na DP (Goetz, 1986).

Os espasmos distonicos estdo entre os sintomas de dores mais recorrentes na DP.
Podem ser desencadeados em atividades ou de forma espontanea. Sao ocasionados por
deficiéncia dopaminérgica precoce, piorando com o tempo de duragdo e gravidade da doenca.
Em casos mais graves geram subluxacdo de ombros e uma marcha “distdnica”, sem a
dissociagdo correta dos membros e muita rigidez (Ford, 2010).

A dor de acatisia (inquietac¢do) resulta de uma inquietag¢do interna subjetiva, gerando
uma necessidade constante de se movimentar e produzindo uma intolerancia de se manter
imovel, sendo intimamente ligada ao estado de depressdo, ansiedade ou claustrofobias.
Sugere-se que a acatisia resulta de deficiéncia dopaminérgica envolvendo via mesocortical
que se origina na drea tegumentar ventral. Essa “inquietacdo” pode ser grave e impedir o
paciente com DP a dirigir, sentar a uma mesa para se alimentar ou dificultar encontros sociais
(Salem, 2017).

A dor central na DP € creditada a uma consequéncia direta da prépria doenca e ndo da
distonia, rigidez ou de origem musculoesquelética, sendo originada do SNC através de vias
corticoespinotalamicas e autondmicas. Esse tipo de dor ndo possui boa resposta a terapia
dopaminérgica, analgésicos convencionais e opidceos, tornando-se desafiadora em seu
tratamento (Ford, 2010).

Estudo de Dural e colaboradores (2003) mostrou que pacientes com DP apresentavam

casos de dores mais prevalentes quando comparados a idosos com artrite e dor lombar cronica
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(Dural et al., 2003). Tinazzi e colaboradores (2006) estudaram a associa¢do da dor com a
gravidade do quadro clinico da DP em 117 pacientes. O estudo mostrou correlacdo
significativa entre a intensidade da dor, avaliada pela Escala Visual Analdgica (EVA), e a
gravidade dos sinais e sintomas da doenca mensurada pela Escala Unificada de Avaliacdo da
Doenca de Parkinson (UPDRS) (Tinazzi et al., 2006).

Em um estudo realizado no Hospital Universitario da Noruega em 2009, no qual 176
pacientes com DP foram recrutados, identificou que 83% destes pacientes relatavam dores,
sendo 103 (70%) de origem musculoesquelética, 59 (40%) dores distonicas, 30 (20%) dores
radiculares e 15 (10%) relatavam dor de origem central. Em alguns casos, 0s pacientes
apresentavam mais de um tipo de dor (Beiske, 2009).

Um estudo realizado por Andreadou e colaboradores (2011) buscou identificar quais
sdo os impactos fisicos e qualidade de vida em comorbidade com a DP e como resultado,
observaram que o maior percentual (45%) da populacdo manifestava algum tipo de lesdo
musculoesquelética (Andreadou et al., 2011). Em um estudo caso-controle com 400 pacientes
com DP, 265 apresentavam algum tipo de lesdo musculoesquelética quando comparados ao
grupo controle. O grupo DP apresentou uma taxa significativamente maior de problemas
musculoesqueléticos (66,3% vs 45,7%). Ao analisar as areas do corpo e as regides mais
acometidas de ambos os grupos foram: regides lombares e joelhos. Neste estudo, foi
observado um envolvimento da regido lombar significativamente maior no grupo DP em
relac@o ao controle (44,3% vs 24,6% p < 0,001) (Kim & Jeon, 2013).

Ozturk e colaboradores (2016) e Choi e colaboradores (2017) identificaram alta
prevaléncia de dor cronica de origem musculoesquelética em pacientes com DP (89% e
74,5%, respectivamente) (Ozturk et al., 2016; Choi et al., 2017); sendo relatada
principalmente por mulheres (68,9%) (Ozturk et al., 2016). A ocorréncia de dores
osteomusculares na DP pode acometer mais de 70% dos casos relatados. Quando comparados
com individuos sem a doenca, esses dados se tornam mais expressivos, tendo em vista que ao
longo da vida estas pessoas manifestam um indice de 25 a 50% (Ford 2010; Ozturk et al.,
2016). A dor na DP é muitas vezes mais incapacitante que os sinais motores (Sage, 2004),
ocasionando consequéncias socioecondmicas significativas e impacto na qualidade de vida
(Ozturk & Kocer, 2018; Beiske, 2009).

Pacientes em estdgios mais avangcados da doenca e piores escores motores relataram

maior intensidade da dor, assim como o fenétipo rigido-acinético (Galazky et al., 2018).
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1.4.1 Dor Lombar na Doenca de Parkinson

A dor mais comum na DP ¢ a dor lombar (Fu e al., 2018; Valkovic et al., 2015; Smith
et al., 2015; Kim & Jeon, 2013). Estudo realizado por Broetz (2007) identificou que as dores
lombares sdo constantes em 53% dos casos de DP, enquanto que apenas 10% de individuos
do grupo controle relatavam dor lombar. Em relacdo as atividades de vida diaria, a dor foi a
causa mais comum de comprometimento (59% vs 20%) (Broetz, 2007).

No entanto, as caracteristicas e a patogénese da dor lombar cronica, sua associa¢io
com outros sintomas e/ou os tratamentos para a DP s@o pouco elucidadas (Watanabe et al.,
2015). Sao vérios os motivos associados ao seu surgimento, como: a rigidez muscular global;
a diminuicdo do arco de movimento e consequente cisalhamento vertebral e posturas
inadequadas (como a anteriorizacao de tronco na postura de pé, sobrecarregando os musculos
estabilizadores e posturais, dificuldade para assentar ou acomodar no leito de maneira
adequada). Além disso, lesdes decorrentes de quedas que sdo frequentes com o inicio da
instabilidade postural sao fontes de quadros dolorosos (Agari et al., 2012). A Figura 1
apresenta um esquema dos fatores possivelmente envolvidos com o surgimento e perpetuagao

da dor lombar na DP.
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Figura 1. Fatores relacionados com a dor lombar em individuos com doenca de Parkinson.

Fonte — Artigo (What If Low Back Pain Is the Most Prevalent Parkinsonism in the World, 2018).

Embora a dor lombar cronica seja uma condi¢c@o de alteracdes musculoesqueléticas, e
a DP uma altera¢do neurodegenerativa, em ambas as situacdes ocorrem um comprometimento
postural e alteragdes da neurofisiologia central, abrangendo amplos dominios do controle
postural, que incluem: percep¢do somatossensorial reduzida ou alterada para controle do
equilibrio; tonus postural excessivo e rigidez; ajustes posturais antecipatdrios que se
processam atrasadamente e ndo especificos, dificultando os movimentos voluntdrios;
respostas posturais automdticas menos eficazes a perturbagdes externas, lentiddo a deambular
e as atividades de vida didria e préticas (Jacobs et al, 2018). O Quadro 1 apresenta os

estudos que investigaram a dor lombar em individuos com DP até o momento.



Quadro 1. Estudos que investigaram a dor lombar em individuos com doenga de Parkinson.

Autor/A Tipo de Ferramenta Tamanho Populacao Sexo Resultados
no Estudo de Coleta Amostral
Galazky et Estudo - Questiondrio 97 pacientes  Pacientes 60e 67 A prevaléncia de dor
al., 2018 Trasnversal de Incapacidade comDP e europeus do homens no lombar foi maior no
de Oswestry 97 Centro grupo DPe  grupo DP (87,6% vs
- Intensidade da  individuos Universitario controle, 62,6%), com maior
dor (EVA) do grupo Neuroldgico. respectivam  duracdo e intensidade.
- Escala de controle Tempo médio  ente. Pacientes em estagios
Hoehn & Yahr de DP de 8,35 mais avangados e
- Exame Raio X + 6,7 anos. piores escores
- UPDRS motores relatavam
maior intensidade da
dor e incapacidade. A
intensidade da dor foi
maior em pacientes
com fenétipo rigido-
acinético. Houve
correlacdo entre o
grau de escoliose e os
sintomas da DP.
Ozturk &  Estudo - Escala de - 168 - Grupo DP: 60,7% e A frequéncia de dor
Kocer Transversal Hoehn & Yahr pacientes Pacientes do 60,8% lombar foi maior no
(2018) - UPDRS com DP ambulatdrio homens para  grupo DP (48,2% vs
- Intensidade da - 175 de distiirbio o grupo DP  27,4%), assim como a
dor (EVA) individuos de e grupo intensidade da dor
do controle movimentos controle, (6,0 vs 5,2) na EVA
da University ~ respectivam  em relagdo ao grupo
of ente. controle. A dor foi
Health mais constante para o
Sciences no grupo DP (35
Reino Unido. pacientes vs 11
Tempo médio controles). Os fatores
de DP de 80,3 preditores de dor
meses. lombar para DP foram
- Grupo idade, depressdo,
Controle: rigidez e alteracdes
Esposas e posturais.
cuidadores
dos pacientes.
Khlebtovs  Estudo - Questiondrio 190 Pacientes do 64,2% Houve associagéo
Ky et al., Prospectivo préprio pacientes Centro homens positiva entre o
2017 - UPDRS com DP. ambulatorial aumento da
- Mobilidade, de Rabin. inclinag@o postural
postura e Tempo médio com a idade, idade de
amplitude de de DP de 6,0 inicio da DP, duragdo
movimento + 4,8 anos. da doenca, itens

(SpinalMouse)

Absorciometria
por raios-X de

dupla energia

- Questionario

Roland Morris

(QRM)

motores do UPDRS e
escore do item
postura do UPDRS,
presenca de dor
lombar e osteoporose.
114 pacientes tiveram
dor lombar
incapacitante de
acordo com o0 QRM ¢
teve correlagdo com a
inclinag@o anterior do
tronco. A reavaliagio
mostrou piora da
inclinag@o anterior do
tronco e foi
correlacionada com a
duragdo da doenga,
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Watanabe

etal.,
2015

Broetz et
al., 2007

Estudo
Prospectivo

Estudo
Transversal

- Questiondrio 44 pacientes

préprio com DP

- Escala de com dor

Hoehn & Yahr lombar

- UPDRS

- Intensidade da

dor (EVA)

- Exame Raio X

- Exame 25-

hidroxivitamin

D sérica

- Hormonio

Paratireiodiano

(PTH)

- Qualidade de

vida

- Escala de - 101

Hoehn & Yahr pacientes

- Intensidade da ~ com DP

dor (EVA) -132
individuos
controle

Pacientes do 24 homens

Hospital de

Niigata,

Jap@o. Tempo

médio de DP

de 11,0 £ 10,1

anos.

Pacientes 43 e52

Universidade ~ homens para

de Tiibingen o grupo DP

na Alemanha e grupo
controle,
respectivam
ente.

UPDRS, inicio da
doenga do lado
direito, fraturas
vertebrais e auséncia
de atividade fisica.

O estdgio da doenga e
as complicagdes
motoras (wearing-off
e discinesias) foram
os fatores
exacerbantes da dor
lombar nos pacientes.
Foi observada
osteopenia e
diminui¢@o nas
vitaminas K e D.
Houve aumento do
eixo vertical sagital
com diminuicdo da
lordose lombar e
amplitude de
movimento lombar, o
que correlacionou
com a gravidade da
dor lombar e da piora
da qualidade de vida.

A dor lombar foi mais
prevalente (74% vs
27%) e com maior
intensidade (EVA 4,3
vs 1,3) no grupo com
DP. A dor lombar
causou maior
incapacidade nos
pacientes com DP.

A dor lombar crénica € um sintoma prevalente em individuos com DP, entretanto as suas

caracteristicas e patogénese, incluindo a relagdo com sintomas da doenga e outros fatores de risco

ainda ndo sdo esclarecidos. Além disso, ndo existem estudos avaliando a dor lombar cronica em

pacientes na populagdo brasileira e o impacto na qualidade de vida. Dessa forma, o presente trabalho

investigou a prevaléncia da dor lombar em pacientes com DP recrutados a partir de um centro tercidrio

e investigou quais sdo os fatores relacionados com a intensidade da dor lombar, bem como o seu

impacto na incapacidade funcional e qualidade de vida. Sendo assim, as hipdteses do presente estudo

sao:

Hipotese nula: A dor lombar ndo causa impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida em

individuos com doenca de Parkinson

Hipotese alternativa: A dor lombar causa impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida em

individuos com doenca de Parkinson.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a presenca de dor lombar em individuos com doenca de Parkinson e o seu

impacto na capacidade funcional e na qualidade de vida.

2.1 Objetivos Especificos

- Avaliar se ha diferenca entre varidveis sociodemograficas e clinicas em pacientes com
doenca de Parkinson sem dor, com dor lombar e com dor em outras regides corporais;

- Fazer a caracterizacdo clinica e funcional de pacientes com doenc¢a de Parkinson com dor
lombar;

- Investigar o impacto da lombalgia na capacidade funcional de individuos com doenga de
Parkinson;

- Investigar o impacto da lombalgia na qualidade de vida de individuos com doenca de
Parkinson;

- Determinar quais sdo os fatores preditores da intensidade da dor lombar em individuos com

doenca de Parkinson.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento do Estudo e Participantes

Trata-se de um estudo observacional analitico transversal aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE 60936016.3.0000.5149)
e da Santa Casa de Belo Horizonte (60936016.3.3001.5138) (Anexo 1). Os individuos que
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A).

Esse estudo foi dividido em duas partes. Na primeira parte do estudo foi realizado o
levantamento da prevaléncia de dor lombar em individuos com DP do Ambulatério de
Neurologia do Centro de Especialidades Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte.
Os critérios de inclusdo considerados foram: 1. ter diagndstico de DP idiopatica de acordo
com os critérios de diagnéstico clinico do United Kingdom Parkinson’s Disease Society
Brain Bank (Hughes et al., 1992) e 2. ser capaz de entender e responder as perguntas do
questiondrio sociodemogréfico e clinico. Na segunda parte de estudo, os pacientes com
lombalgia foram submetidos a uma avaliacdo clinica e funcional. Além dos critérios de
inclusdo previamente descritos, os pacientes deveriam: 1. apresentar dor lombar cronica por
periodo maior que trés meses relatada a partir do questiondrio inicial, 2. ter idade superior a
18 anos e 3. apresentar disponibilidade para participar do estudo. Nesse momento, foram
excluidos pacientes que tivessem alteracdes visuais e/ou auditivas que dificultassem a
participacdo do estudo; que tivessem alteracdes ortopédicas importantes como discrepancia
no tamanho dos membros inferiores e que afetariam diretamente a coluna ou que tivessem
sido submetidos a alguma intervencao cirurgica ortopédica na coluna; com diagndstico de
outras doencas neuroldgicas e/ou psiquidtricas e com dor recorrente de cancer que pudessem
interferir nas medidas de dor. Pacientes com lombalgia que também relatavam dor em outras
regides ndo foram excluidos do estudo. No entanto, a avaliacdo da intensidade da dor foi

relativa a dor lombar.

3.2 Instrumentos de Medida

Na primeira parte do estudo foi aplicado um questiondrio para coleta de dados

sociodemograficos e clinicos (Apéndice B). Na segunda parte do estudo, foi avaliada a
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funcdo cognitiva (Mini Exame do Estado Mental, MEEM), a gravidade dos sinais e sintomas
da DP (Escala Unificada de Avaliagdo da Doenca de Parkinson, UPDRS), determinado o
estagio da doenca (Escala de Estdgios de Incapacidade de Hoehn e Yahr, HY). O Inventério
de Depressdo de Beck foi utilizado para avaliar a fungdo afetiva (BDI). Para avaliacdo da
intensidade da dor, foi aplicada a Escala Visual Analégica (EVA) e o Questionario McGill. O
grau de incapacidade fisica foi avaliado por meio do Questiondrio de Roland Morris (QRM).
Foram avaliadas a goniometria de flexao lombar, forca dos musculos flexores de tronco e do
musculo transverso. A qualidade de vida foi avaliada a partir do Questiondrio de Qualidade de
Vida para Doenca de Parkinson (PDQ-39). Um examinador, fisioterapeuta, com experiéncia
clinica e previamente treinado foi responsdvel por aplicar todos os instrumentos em todos os

pacientes.

3.2.1 Mini Exame do Estado Mental

O MEEM avalia parametros quanto a orientacdo temporal e espacial, memoria
imediata, aten¢do, calculo, linguagem e apraxia construtiva, além de realizar o rastreamento
de quadros de deméncias. O escore pode variar de um minimo de zero, o qual indica o maior
grau de comprometimento cognitivo dos individuos, at¢ um total maximo de 30 pontos
(Fostein et al., 1975) o qual, por sua vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. Foi
utilizada a versd@o Brasileira do MEEM, considerando como ponto de corte: 13 para
analfabetos; 18 para baixa e média escolaridade e 26 pontos para alta escolaridade (Bertolucci

et al., 1994) (Anexo 2).

3.2.2 Escala Unificada de Avalia¢ao da Doenga de Parkinson

A UPDRS € um instrumento mundialmente utilizado para avaliar a gravidade dos
sinais e sintomas da DP, a progressao da doenca e a eficdcia do tratamento medicamentoso,
por meio do autorelato dos pacientes e da observacdo clinica. No entanto, apresenta certa
limitacdo em avaliar adequadamente os aspectos ndo motores da DP. E composta por 42 itens,
divididos em quatro se¢des: (I) atividade mental, comportamento e humor; (II) atividade de
vida didria (AVD); (III) exploracdo motora e (IV) complicacdes do tratamento. A pontuacdo
de cada item varia de zero a quatro, sendo zero menor comprometimento e, quatro, maior
comprometimento, totalizando 176 pontos (Hoehn & Yahr, 1967). No presente estudo, foram

analisadas as subseccodes I, II e III.
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A secdo I avalia os sintomas afetivos e motivacao, além de avaliar o comportamento
cognitivo e distirbios de pensamento. A secao Il permite o autorelato do individuo em relag@o
a fala, saliva¢do (aumentada ou reduzida), degluticdo, escrita, capacidade de uso de talheres,
vestudrio, higiene pessoal, presenca de tremor e queixas sensitivas, mobilidade no leito,
presenca de quedas, freezing e alteracdes na marcha. A secdo III permite avaliar, a partir do
ponto de vista do examinador, a expressdo facial, presenca de tremor de repouso, tremor
postural, tremor de acdo nas maos, rigidez cervical e dos membros, bradicinesia nos
movimentos de dedos e maos, movimentos de prono-supinacdo e movimentos dos membros
inferiores, transferéncia de sentado para de pé, alteracdes de postura, equilibrio e marcha,
nivel de bradicinesia e hipocinesia corporal (Fahn & Elton, 1987; Steffen & Seney, 2008)
(Anexo 3).

3.2.3 Escala de Estdgios de Hoehn e Yahr

A Escala de Estdgios de Incapacidade de Hoehn e Yahr (HY) é uma escala rdpida e
pratica para indicar o estagio da DP, a partir da avalia¢ao dos sinais e sintomas da DP (tremor,
rigidez e bradicinesia), assim como a presenca ou nao de instabilidade postural (Hoehn &
Yahr, 1967). Em sua versdo original, a escala compreendia cinco estdgios (1 a 5), mas, em sua
versao modificada (Jankovic et al., 1990) apresenta dois estdgios intermedidrios (1,5 e 2,5)
(Quadro 2). Os pacientes classificados nos estagios I a III apresentam incapacidade leve a

moderada, ja nos estagios IV e V, a incapacidade é grave.

Quadro 2 - Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenga.

Estagio 1 Doenca unilateral.

Estdgiol,5 Envolvimento unilateral e axial.

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio2,5 Doenca bilateral leve, com recuperagio no teste do empurrao.

Estagio 3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade
para viver independentemente.

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem
ajuda.
Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a nao ser que receba ajuda.
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Posteriormente, foram utilizados instrumentos para avaliacdo da dor intensidade da
lombar, avaliagdo de parametros musculoesqueléticos, avaliacdo da capacidade funcional e
avaliacdo da qualidade de vida.

3.2.4 Escala Visual Analdgica

A escala visual analdgica de dor (EVA), em geral, € o instrumento mais utilizado para
mensuragdo da dor, inclusive é muito utilizado na DP (Broetz et al., 2007). Sua pontuagdo
varia de zero (0) a dez (10) pontos, sendo estes dispostos de forma horizontal uma linha
numérica progressiva ao qual o paciente objetivamente classifica a sua dor. O valor zero (0) é
o valor inicial da escala, ou seja, paciente sem dor, ja o valor dez o méximo de dor relatado

pelo paciente (Choi et al., 2007).

3.2.5 Questionario McGill

O questiondrio de dor McGill € uma ferramenta clinica comumente usada para avaliar
a freqiiéncia, duragdo, carater, gravidade, localizacio e qualidades temporais da dor (Goetz et
al. 1986). Esse instrumento foi desenvolvido por Melzack (1975) para avaliar as dimensdes
sensorial, afetiva e quantitativa da dor. Consiste em 78 palavras que caracterizam ou
representam a maneira como o paciente sente a dor. As palavras, agrupadas em 20 grupos
que representam o numero de descritores, sdo numeradas de acordo com sua intensidade e a
somatéria dos niimeros representa o Indice de Dor. A escolha de cada descritor pelo avaliado,
depende de sua experiéncia previa, do estresse emocional de cada individuo por sua doenga e
por suas individualidades, todo este processo qualifica a sua dor (Santos et al.,2006).

Esse questiondrio tem sido amplamente utilizado em estudos para medicdo da
qualidade e da intensidade da dor e foi traduzido e adaptado em 17 idiomas diferentes,
incluindo o portugués (Varoli, 2006). Alguns artigos em revistas nacionais e estudos ja
usaram do questiondrio como forma de avaliacgdo da dor em Parkinson, tais como:
Caracterizacdo da dor em pacientes de Parkinson de 2014 e o Estudo de prevaléncia de dor

em Brasileiros com Doenca de Parkinson em 2009 (Anexo 4).

3.2.6 Questionario de Roland e Morris
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O Questionario de Incapacidade Roland e Morris (QRM) foi construido com itens para
mensurar a incapacidade fisica, por meio de auto relato, para pacientes com dor na coluna.
Tem 24 itens que avaliam a repercussao da lombalgia nas atividades laborais e de vida didria.
Cada item possui pontuagdo de zero ou 1 (sim ou ndo), sendo a pontuagdo total variando de
zero (nenhuma incapacidade) a 24 (incapacidade grave). O questiondrio ¢ uma medida
simples, rdpida e de fécil aplicacdo, podendo ser usado para controle evolucdo da dor lombar
da fase aguda a cronica (Sarda Junior et al., 2010; Cleland, 2011; Smeets, 2011). Este estudo

utilizou a versao validada para o portugués do Brasil (Nusbaum et al., 2001) (Anexo 5).

3.2.7 Inventério de Depressao de Beck

O Inventdrio de Depressao de Beck (BDI) é o instrumento de autoavaliagdo mais
frequentemente utilizado no cendrio clinico, para avaliagdo de sintomas depressivos. O
instrumento apresenta 21 grupos de afirmacdes de sintomas e atitudes, referentes a ultima
semana, e a pontuagio de cada questdo varia de zero a trés pontos. E utilizado para avaliar a
depressdo, permitindo mensurar a gravidade dos sintomas depressivos. Leentjens e
colaboradores (2000) validaram o BDI como instrumento de rastreio e diagndstico de
depressao na DP e sugeriram diferentes pontuagdes para rastreio, como valores 8/9, e para
diagndstico de depressdo, valores de 16/17. Em individuos com diagnéstico de DP, o BDI
apresenta boa acuricia e correlagdo com o diagndstico clinico de depressao, principalmente
quando utilizando o ponto de corte 17/18, podendo ser ttil no reconhecimento de depressao
na DP leve e moderada (Silberman et al., 2006). Foi considerado o ponto de corte de 17/18

neste estudo (Anexo 6).

3.2.8 Goniometria de Flexdo de Tronco

Para a avaliacdo da amplitude de movimento de flexdao de tronco, foi utilizado o
gonidometro que € um recurso muito usado clinicamente para mensuracdes angulares (Andrade
et al., 2003). Marques em 2003 indicou que, fisiologicamente, a flexdo de tronco possui uma
medida angular de 0 a -95. Para a medida, o paciente é posicionado de forma ortostitica com
os ombros flexionados a 90 graus (perpendicular ao tronco), o braco fixo do gonidometro
mantido perpendicularmente ao solo no nivel da crista iliaca, o braco mével ao longo da linha
axilar media do tronco. O comando ao paciente é de “dobrar o tronco” devagar sem dobrar os

joelhos, tentando levar a mao em dire¢do aos pés. O avaliador acompanha o movimento
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posicionando o braco mével do gonidmetro simultaneamente a atividade realizada e coleta ao

fim do movimento o indice angular final (Marques, 2003; Magee, 2002).

3.2.9 Forca dos Musculos Flexores de Tronco

A avaliag@o da capacidade de flex@o de tronco foi realizada através do teste de forga
muscular proposto por Kendell e colaboradores (1993). As graduacdes do teste variam de zero
a cinco pontos, sendo zero auséncia de for¢ca muscular e cinco a capacidade de execucdo do
movimento contra uma resisténcia maxima. Os niveis de um a quatro correspondem
respectivamente: esbo¢o de contracdo muscular, contragdo sem agdo da gravidade, contragdo
contra acdo da gravidade, contracdo com pequena resisténcia. Para a execucdo do teste o
paciente foi colocado em decubito dorsal com os joelhos fletidos e orientado que o mesmo
devesse flexionar o tronco até que as escapulas saissem da maca. Caso o paciente conseguisse
manter por cinco segundos a posi¢do com os membros superiores em flexdo maxima de
ombros (estando alinhados com a cabeca), a atividade seria considerada de 5 pontos. Para as
maos tocando o joelho e sustentando por 5 segundos, considera-se 4 pontos. Sustentando o
tronco por 5 segundos com 0s membros superiores cruzados e justaposto ao corpo considera-
se trés pontos. Quando o movimento de flexdo de tronco € executado apenas em decubito

lateral considera-se dois pontos € um ponto somente para esboco de contragdo.

3.2.10 For¢a do Musculo Transverso

Para avaliacdo de forca muscular do transverso do abdomen foi utilizado o aparelho
esfgmomandmetro de pressdo manual da marca Missouri, sendo avaliada a capacidade de
reducdo de pressao durante uma atividade de estabilizacdo de musculatura interna de tronco.
Os pacientes sao posicionados em postura de dectbito ventral. O aparelho € posicionado
abaixo da marca umbilical insuflado com uma pressao de 40 MMHG, posteriormente solicita-
se ao paciente uma inspiragdo profunda nasal e uma expiragdo méxima oral. Durante a
expiragao solicita-se ao paciente que contraia o abdomen “murchando” o umbigo em direc@o
as costas e simultaneamente segurando os esfincter urindrio e fecal. Quanto melhor a

contragdo, maior deve ser a diminuicdo da pressio do aparelho esfgmomandmetro
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(Richardson & Jull 1995). Para os resultados, foi considerada contragdo satisfatéria pressoes
menores ou iguais a 30 MMHG sustentadas por pelo menos 5 segundos, sendo que 1 foi
considerado que houve forca muscular suficiente para realizar o teste e 2 foi considerado que

nao houve contracao satisfatdria.

3.2.11 Questiondrio de Qualidade de Vida na Doenga de Parkinson

Para avaliacdo da qualidade de vida foi utilizada a versdo Brasileira do Questionério
de Qualidade de Vida (PDQ-39) (Lana et al., 2007; Steffen & Seney, 2008). O PDQ-39 ¢
composto por 8 dominios: mobilidade (dez itens), atividade de vida didria (seis itens), bem-
estar emocional (seis itens), suporte social (trés itens), desconforto corporal (trés itens)
estigma (quatro itens), cogni¢ao (quatro itens) e comunicacao (trés itens). Sua pontuagio para
cada questdo varia de O (zero) a 4 (quatro), sendo que a resposta” equivale ao escore 0
(zero), “raramente” ao escore 1 (um), “algumas vezes” ao escore 2 (dois),
“frequentemente” ao escore 3 (trés) e “sempre” ao escore 4 (quatro). A pontuacdo para
cada dominio € o resultado da seguinte equacdo: a soma dos escores para cada questao
dividida pelo resultado da multiplicacdo de 4 (que € o escore mdximo para cada questao)
pelo nimero total de questdes em cada dominio. Este resultado, por sua vez, €
multiplicado por 100. O valor para cada dominio varia entdo em uma escala linear que vai
de 0 (zero) a 100 (cem), onde o zero, significa melhor e cem uma pior qualidade de vida

(Peto et al., 1995; Costa et al., 2006; Lana et al., 2007) (Anexo 7).

3.3 Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando o programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versio 15.0, e foi considerado p<0,05 como nivel de
significancia. Estatistica descritiva foi apresentada como média (desvio padrdo) ou mediana
(amplitude) para varidveis continuas com distribuicdo paramétrica ou nao paramétrica
respectivamente; ou contagem (porcentagem) para varidveis nominais. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a andlise de normalidade dos dados. Para a
comparacdo das varidveis entre grupos optou-se pelo teste T (para amostras ndo pareadas)
quando a distribuicao foi paramétrica e o teste de Mann-Whitney U quando a distribuicao foi

ndo paramétrica. Para a andlise univariada, utilizou-se a Correlagdo de Pearson (r) quando as
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varidveis foram paramétricas e o Coeficiente de Correlacdo de Spearman (rs) para varidveis

nao paramétricas.

4 RESULTADOS

A primeira parte do estudo foi realizada no periodo de fevereiro de 2018 a setembro de
2018. Nesse periodo, todos os pacientes com sinais clinicos do Parkinson que faziam
acompanhamento no CEM-BH foram convidados a participar do estudo, sendo que 115
tinham diagndstico de DP idiopatica e responderam o questiondrio sociodemogrifico e
clinico. Desses, 95 (82,6%) relataram sintomas dolorosos, englobando 67 (58,2%) com dor
lombar e 28 (24,34%) com dor em outra regidao do corpo. Apenas 20 (17,39%) nao
apresentavam sintomas dolorosos.

Para aqueles pacientes que relatavam dor em outra localizagdo do corpo, as regides
citadas por eles foram: cabeca, face e pescoco (5 pacientes), regido cervical, ombros e
membros superiores (10 pacientes), regido de tronco e abdominal (2 pacientes), membros
inferiores (19 pacientes), regido pélvica (1 paciente) e regido tordcica (2 pacientes). Porém
em muitos casos, os pacientes relatavam dor em mais de um local, tais como: regido lombar e
cervical/ombro (2 pacientes), regido lombar e membros inferiores (3 pacientes), regido
cervical, membros inferiores, tordcica e lombar (3 pacientes), em todas as regides
simultaneamente (dois pacientes).

Dos 67 pacientes que relataram dor lombar, em 26 (38,8%) o quadro algico iniciou
antes do diagndstico da DP. Os dados sociodemogréficos e clinicos dos pacientes que

responderam o questiondrio durante esta fase do estudo estao apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Comparacdo dos dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes com DP com e sem dor.

Variaveis Pacientes sem Pacientes com Pacientes com dor  Valor
dor Dor Lombar em outras regioes de p
(n=20) (n=67) (n=28)
Idade (anos) 71,0+ 13,6 66,7 +10,8 68,9 +12,6 0,389%
Sexo (homens/mulheres) 13/7 41/26 18/10 0,933"
Nivel Educacional (anos) 4,8 +2.8 6,0+39 5,8+4,1 0,856*
Estado Civil
Casado, n (%) 9 (45%) 38 (56,7%) 12 (42,9%)
Solteiro, n (%) 5 (25%) 7 (10,4%) 5 (17,9%) 0,421%
Divorciado/Viiivo, n (%) 6 (30%) 22 (32,8%) 11 (39,3%)
Ocupacio
Trabalha, n (%) 0 5 (7,5%) 0
Afastado, n (%) 2 (10%) 4 (6%) 1 (3,6%) 0,832%
Aposentado, n (%) 18 (90%) 58 (86,5%) 27 (96,4%)
Medicamentos em uso, n (%)
Anti-hipertensivo 8 (40%) 33 (49,3%) 15 (53,6%) 0,644"
Antidiabético 6 (30%) 8 (11,9 %) 7 (25%) 0,106"
Hipolipemiante 3 (15%) 10 (14,9%) 6 (21,4%) 0,735%
Levotiroxina 2 (10%) 8 (11,9%) 5(17,9%) 0,736%
Antidepressivos 9 (45%) 26 (38,8%) 14 (50%) 0,586"
Etilista (sim), n (%) 2 (10%) 4 (6%) 2 (7,1%) 0,782%
Tabagista (sim), n (%) 0 4 (6%) 0 0,367%
Tempo Sintomas DP (anos) 6,0+3,9 8,4+5,5 7,0+43 0,240*
Lado Inicio (direito), n (%) 8 (40%) 35 (52,2%) 14 (50%) 0,896%
Tempo Diagnéstico DP (anos) 5,7+3,8 74+53 6,4+4)5 0,387*
Medicamentos para DP em uso, n (%)
Levodopa 19 (95%) 64 (95,5%) 27 (96,4%) 1,04
Pramipexol 5 (25%) 29 (43,3%) 11 (39,3%) 0,070"
Entacapona 3 (15%) 6 (9%) 2 (7,1%) 0,034%
Amantadina 1 (5%) 5 (7,5%) 1 (3,6%) 0,868"
Tempo de Dor (anos) NA 40+ 1,6 3,1+1.2 0,007
Inicio da Dor (antes da DP), n (%) NA 26 (38,8%) 10 (35,7%) 0,777
Medicamentos para Dor (sim), n (%) NA 44 (65,7%) 3 (10,7%) <0,001"

Abreviacdes: DP, doenca de Parkinson; EVA, Escala Visual Analdgica. Dados apresentados em média + desvio

padrdo ou valor absoluto (porcentagem).

"Teste do Qui Quadrado. “Teste Exato de Fisher. *ANOVA. *Teste T para amostras independentes.
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Na segunda parte do estudo, realizada no periodo de marco a outubro de 2018, dos 67
pacientes que tinham relatado dor lombar, 1 (1,49%) havia falecido, 6 (8,9%) moravam em
outra cidade ou regides afastadas e nao poderiam retornar para a avaliacao e, por ultimo, nao
houve sucesso no contato telefonico ou endereco cadastrado com 3 (4,47%) pacientes,
passando portanto para 57 pacientes elegiveis. A Figura 2 ilustra o processo de inclusdo dos
pacientes no estudo.

Figura 2. Fluxograma do processo de inclusdo dos pacientes no estudo.
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neuroldgica;
- 1 paciente foi submetido a cirurgia na coluna
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Pacientes incluidos no estudo

A Tabela 2 mostra os resultados obtidos a partir da avaliacao clinica dos 40 pacientes
que participaram da segunda parte do estudo. Houve predominincia de pacientes do sexo
masculino (57,5%). Desses, 8 (20%) apresentavam sobrepeso. O tabagismo e a ingestao de

alcool foi relatada por 8 (20%) e 9 (22,5) pacientes, respectivamente.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes com dor lombar.

Variaveis Participantes (n=40)
Idade (anos) 70,0+ 11,1
Sexo (homens/mulheres) 23/17
Nivel Educacional (anos) 6,7+4,0
IMC 27,5+3)5
Tempo Sintomas (anos) 8,7+6,6
Tempo DP (anos) 74+54
Medicamentos para DP em uso, n (%)
Levodopa 28 (70%)
Pramipexol 15 (37,5%)
Entacapona 7 (17,5%)
Amantadina 2 (5,0%)
Levodopa (mg/dia) 676,9 +390,7
MEEM 21,7+£5,0
BDI 17,5+5,5
UPDRS 1 6,5+2,1
UPDRS II 19,7+44
UPDRS III 21,4 +6,1
UPDRS Total 47,6 £11,1
HY 2,5(1,5-3,0)
Estagio 1,5 5(12,5%)
Estagio 2 10 (25%)
Estagio 2,5 17 (42,5%)
Estagio 3 8 (20%)
Tempo de Dor (anos) 6,2+3,0
EVA 8,0 3-10)
McGill Sensorial 17,0 (2 -34)
McGill Afetivo 8,0(1-13)
McGill Avaliativo 40(1-5)
McGill Miscelanea 550 -12)
McGill Total 36,0 (5-64)
QRM 19,0 (7-24)
Amplitude de Flexdo 42,5 (25 -90)
Forca Flexao Tronco 2(1-4)
Forca Transverso (com forca / sem forca) 6/34

Abreviacoes: IMC, Indice de Massa Corporal; MEEM, Mini Exame do Estado Mental; BDI, Inventdrio de
Depressdao de Beck; UPDRS, Escala Unificada de Avaliacdo da DP; HY, Hoehn e Yahr; QRM, Questiondrio
Roland Morris. Dados apresentados em média + desvio padrdo, mediana (valor minimo — valor mdximo) ou
valor absoluto (porcentagem).

Andlises de correlacdo foram realizadas entre a intensidade da dor e incapacidade
funcional. Como as varidveis EVA, McGill Total e QRM apresentaram distribui¢do nao

paramétrica, optou-se pelo Coeficiente de Correlacio de Spearman. Houve associagdo
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positiva estatisticamente significativa entre essas varidveis: EVA e QRM (r,= 0,483, p=

0,002) (Figura 3) e McGill Total e QRM (r,= 0,634, p< 0,001) (Figura 4).

Figura 3. Correlacdo entre a intensidade da dor (EVA) e o grau de incapacidade funcional
(QRM).
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Figura 4. Correlacdo entre a intensidade da dor (McGill) e o grau de incapacidade funcional
(QRM).

30
S 25
E ° ° ¢
g $¢° ¢
@ 20 ® o °
° o «®® - 25
S ) )
® 15 o ee
o ° ™ °
@©
(8]
£
P 10 ° °
=] 0.
2 5
G}

0

0 10 20 30 40 50 60 70

Intensidade da Dor (McGill)



39

Foram realizadas andlises de correlacdes entre a intensidade de dor e o grau de
incapacidade funcional com possiveis fatores de risco para a dor lombar: idade, indice de
massa corporal, BDI, tempo de sintomas e de duracdo da DP, gravidade dos sinais/sintomas
(UPDRS) e estdgio da doenca (HY), amplitude de flexdo da coluna (goniometria) e forca de

musculos abdominais (flexores de tronco e musculo transverso) (Tabela 3).

Tabela 3. Associacdo entre intensidade da dor e grau de incapacidade fisica com varidveis

relacionadas a DP, flexibilidade da coluna e for¢a de misculos abdominais.

Variaveis EVA McGill Total QRM
Idade -0,052 (0,750) 0,147 (0,365) -0,007 (0,965)
IMC -0,093 (0,569) 0,068 (0,677) 0,038 (0,815)
BDI 0,175 (0,281) 0,266 (0,097) 0,434 (0,005)

Tempo de sintomas
Tempo de DP

Dose diaria de levodopa
UPDRS I

UPDRS I

UPDRS III

UPDRS Total

HY

Goniometria

Forca Flexao Tronco

For¢a Transverso

0,128 (0,432)
0,061 (0,707)
0,105 (0,518)
-0,091 (0,578)
0,137 (0,400)
0,027 (0,868)
0,038 (0,818)
0,041 (0,801)
0,116 (0,477)
-0,209 (0,195)
0,338 (0,033)

-0,113 (0,489)
-0,166 (0,307)
0,029 (0,857)
0,174 (0,284)
0,339 (0,032)
0,171 (0,292)
0,218 (0,177)
0,177 (0,275)
-0,092 (0,573)
-0,181 (0,264)
0,164 (0,312)

0,001 (0,997)
0,109 (0,503)
-0,077 (0,635)
0,308 (0,053)
0,554 (<0,001)
0,390 (0,013)
0,493 (0,001)
0,323 (0,042)
-0,073 (0,277)
-0,176 (0,277)
0,348 (0,028)

Abreviagdes: DP, Doenca de Parkinson; EVA, Escala Visual Anal6gica; QRM, Questionério
Roland Morris; BDI, Inventirio de Depressao de Beck; UPDRS, Escala Unificada de
Avaliacdo da DP; HY, Hoehn e Yahr. Dados apresentados em forca da correlagio (valor de

p).

Os resultados mostram que com o aumento da intensidade dor (McGill) ha maior
incapacidade na realizacdo de atividades de vida didria de acordo com o relato dos pacientes
avaliado pela subsecao II do UPDRS. Piores escores na funcdo afetiva, no UPDRS II, III,
UPDRS Total e estdgio da doenca mais avangcado provocam maior dificuldade na realizagdo

de atividades de vida didria e laborais como consequéncia da lombalgia. A fraqueza muscular
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do transverso foi capaz de influenciar a intensidade da dor (EVA) e o nivel de incapacidade
funcional (QRM). Ao avaliar separadamente os itens do UPDRS III, observou-se que a
rigidez influencia negativamente a amplitude de flexao de tronco (r; = -0,355, p = 0,024).

A Tabela 4 ilustra os resultados obtidos nos dominios e escore total do PDQ-39.

Tabela 4. Resultados nos dominios e escore total no questiondrio de qualidade de vida.

Dominios Participantes (n = 40)
Mobilidade 58,8+ 17,2
Atividades de Vida Diaria 52,9 £ 16,5
Bem Estar 54,1 +£21,3
Estigma 40,2 + 18,1
Suporte Social 34,8 £ 26,7
Cognicao 42,0 + 20,7
Comunicagdo 42,77 + 237
Desconforto Corporal 75,0 £ 18,2
PDQ-39 Total 51,7+ 14,7

Abreviacdes: PDQ-39, Questiondrio de Qualidade de Vida. Dados apresentados em média e desvio
padrdo.

Andlises de correlacdo entre os escores obtidos na EVA, McGill, QRM e os escores de
cada um dos dominios do PDQ-39 e seu valor total foram realizadas (Tabela 5). Nota-se que
quanto maior a intensidade da dor e o nivel de dificuldade para realizar as atividades de vida

didria e laborais, pior € a percepcao da qualidade de vida em diferentes dominios.

Tabela 5. Andlise de associacdo entre os escores de intensidade de dor, incapacidade
funcional e qualidade de vida.

Dominios EVA McGill QRM

Mobilidade 0,129 (0,428) 0,315 (0,048) 0,428 (0,006)
Atividades de Vida Diaria 0,150 (0,355) 0,327 (0,039) 0,370 (0,019)
Bem Estar 0,059 (0,716) 0,382 (0,015) 0,396 (0,011)
Estigma 0,150 (0,356) 0,234 (0,146) 0,376 (0,017)
Suporte Social 0,120 (0,462) 0,205 (0,205) 0,370 (0,019)
Cognigdo 0,153 (347) 0,421 (0,007) 0,323 (0,042)
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Comunicagdo 0,050 (0,759) 0,300 (0,060) 0,338 (0,033)
Desconforto Corporal 0,378 (0,016) 0,299 (0,061) 0,484 (0,002)
PDQ-39 Total 0,136 (0,403) 0,392 (0,012) 0,498 (0,001)

Abreviacdes: EVA, Escala Visual Analégica; McGill, Questiondrio de Dor McGill; PDQ-39,
Questiondrio de Qualidade de Vida. Dados apresentados em forc¢a de correlagdo (valor de p).

5 DISCUSSAO

Os resultados do nosso estudo confirmam que a dor € um sintoma importante na DP,
apresentando alta prevaléncia (82,6%), principalmente na regido lombar (58,3%) em
individuos recrutados a partir de um centro terciario de referéncia em Belo Horizonte. Esses
resultados corroboram a literatura que mostra alta prevaléncia de dor na DP, principalmente
de origem musculoesquelética (Lee et al., 2006; Beiske, 2009; Broetz et al., 2007; Andreadou
et al., 2011; Valkovic et al., 2015; Ozturk et al., 2016; Choi et al., 2017; Galasky et al., 2018;
Ozturk e Kocer, 2018). Em um dos primeiros estudos que avaliou a dor nessa populacio, 83%
dos pacientes relatavam algum tipo de dor, sendo que em 70% o sintoma era de origem
musculoesquelética (Beiske, 2009). Taxas de 89% e 74,5% de dor cronica de origem
musculoesquelética foram apontadas nos estudo de Ozturk e colabodores (2016) e Choi e
colaboradores (2017).

Embora ndo tenha havido diferenca na distribui¢do de sexo entre os grupos (sem dor,
com dor lombar e dor em outras regides), houve maior nimero de homens com queixas de
sintomas dolorosos na nossa amostra. Muitos estudos ndo mostram diferenca da prevaléncia
da dor ao comparar grupo com DP com e sem dor (Tinazzi et al., 2006) ou mostram maior
prevaléncia no sexo feminino (Valkovic et al., 2015; Paul et al., 2014; Beiske et al., 2009;
Beiske, 2009) e a exacerbacdo das dores como consequéncia hormonal e psicossocial (Traub
& Ji, 2013). Em alguns estudos, o aumento da dor em mulheres foi justificado pela idade mais
avancada nas mulheres, o que ndo aconteceu no nosso estudo, ji que os grupos nao tiveram
diferenca quanto a idade (Valkovic et al., 2015).

Nossos resultados mostram que a dor cronica, continua ou recorrente com periodo
maior ou igual ha trés meses, € muito prevalente. O estudo realizado por Broetz em 2007 ja
havia relatado que as dores lombares sdo constantes em pelo menos 53% dos casos. Os

pacientes do grupo com dor lombar queixavam de dor hd mais tempo e, aproximadamente
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40% desses pacientes relatavam o inicio dos sintomas dolorosos antes do diagndstico da DP.
Esses resultados confirmam outros achados da literatura (Sandyk 1982; Farnikova et al.,
2012). Dor de origem musculoesquelética foi a mais prevalente, principalmente a dor lombar,
iniciando antes do surgimento dos sinais motores cardinais da DP (Farnikova et al., 2012). No
entanto, ao considerar o grupo de pacientes que relatavam dor em outras regides, 0s sintomas
dolorosos iniciaram apds o diagndstico da DP, como ja demonstrado por nosso grupo de
pesquisa (Scalzo et al., 2018).

Apesar de os componentes fisico e quimico, assim como os aspectos subjetivos e
psicoldgicos serem cruciais na compreensao da queixa dolorosa, especialmente, em pacientes
com dor cronica (Merskey, 1994), foi possivel observar que os maiores escores foram obtidos
no McGill sensorial. De acordo com Pimenta (1996), a interpretacdo da informagao dolorosa

z

no sistema nervoso € condicionada pelas experi€ncias prévias e pode gerar respostas
diferentes a experiéncia dolorosa em diferentes individuos e em diferentes momentos do
mesmo individuo. Portanto, a mensuracdo da intensidade da dor é apenas um aspecto do
problema.

Os pacientes que tiveram maior intensidade da dor, apresentaram maior incapacidade
funcional. Essa associacdo ja foi relatada por Mascarenhas & Santos (2011) e Santos e
colaboradores (2006) em individuos sauddveis. Da mesma forma, Ozturk & Kocer (2018) e
Khlebtovsky e colaboradores (2017) observaram essa associagdo em individuos com DP.
Esses autores mostram que o monitoramento rigoroso da medicac@o anti-parkinsoniana para
manter os sinais motores sob controle e tentativas de prevenir, corrigir ou reduzir a postura
anormal podem ajudar a reduzir a frequéncia de dor lombar cronica nesses pacientes.

Apesar de a dor lombar estar presente em diferentes estdgios da doenca, observou-se
que a incapacidade funcional causada pela dor lombar foi maior com a piora dos sinais e
sintomas da doenca, bem como o avanco do estdgio da doenga, sintoma de depressdo e a
auséncia da forca do musculo transverso abdominal. Estes dados correspondem a achados na
literatura (Watanabe et al., 2015; Khlebtovsky et al.,2017; Choi et al.,2017; Ozturk & Kocer
2018; Galazky et al., 2018). Salienta-se que o estudo foi realizado em um centro tercidrio de
atendimento a pacientes neuroldgicos e que apds o recrutamento inicial os pacientes deveriam
voltar para uma avaliacdo minuciosa. Estes dois motivos podem explicar o fato de ndo terem
participado do estudo pacientes na fase inicial ou final da doenca.

Como ja descrito, a for¢ca muscular de transverso do abdoémen é de suma importancia
para o controle de dores lombares cronicas (Richardson & Jull 1995). Em nosso estudo pode

ser observado um grande percentual de auséncia de ativacao desta musculatura nos pacientes
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com DP. Dos 40 pacientes analisados, 36 (90%) ndo apresentaram ativagdo desse musculo e
isso influenciou diretamente a intensidade da dor (EVA) e o nivel de incapacidade funcional
(QRM). Apesar de a média da amplitude de movimento ter sido baixa (42 graus), sendo que a
angulacdo fisioldgica € de até 95 graus (Marques, 2003; Magee, 2002), assim como a média
da forca de miusculos flexores de tronco (média 2 que significa contracdo sem acdo da

gravidade), ndo houve impacto dessas varidveis na intensidade da dor e no nivel funcional.

Até o momento ndo existem estudos na literatura investigando o impacto da
intensidade da dor lombar, mensurada por meio de dois instrumentos (EVA e McGill), e do
nivel de incapacidade funcional causada pela dor lombar (QRM) na qualidade de vida em
pacientes com DP. Piores sintomas dolorosos indicados pela EVA causaram impacto negativo
no dominio desconforto corporal e, no McGill, causaram prejuizos nos dominios mobilidade,
atividades de vida didria, bem estar, cogni¢do, bem como no escore total do questiondrio de
qualidade de vida. Cabe ressaltar que o questiondrio McGill € multidimensional, dividido em
dominios sensorial (avaliam as propriedades mecanicas, térmicas, de vividez e espaciais da
dor), afetivo (avalia a dimensdo afetiva da dor nos aspectos de tensdao, medo e respostas
neurovegetativas), avaliativo (faz a avaliacdo global da experiéncia dolorosa) e miscelanea
(avalia as dimensoes sensitiva, afetiva e avaliativa da dor) (Melzack, 1975). Isso explica
porque maiores escores no McGill impactaram negativamente diferentes dominios do PDQ-
39. Além disso, todos os dominios da qualidade de vida foram afetados pelo grau de
incapacidade funcional. Giordano (2009) ja tinha demonstrado diferengas estatisticamente
significativas entre pacientes com afeccdes osteomusculares cronicas e sujeitos sem afecg¢oes
tanto no escore total do PDQ-39 como na condi¢do funcional e componente psicossocial.
Estes dados mostram que a dor lombar € um importante fator que causa impacto negativo na
qualidade de vida de pacientes com DP, devendo ser abordado na intervencao.

Alteragdes na fungdo proprioceptiva, orientacdo sensorial em pé, ajustes posturais
antecipatorios, respostas posturais automdticas e funcdo cortico-estriatal ocorrem em ambas as
condicdes clinicas, lombalgia e na DP (Jacobs et al., 2018). Dessa forma, as altera¢des
posturais da DP poderiam ser exacerbadas pela coexisténcia da lombalgia e, a lombalgia
poderia ser exacerbada pelas alteracOes posturais da DP (Jacobs er al., 2018). De fato, o
estudo prospectivo de Khlebtovsky e colaboradores (2017) mostrou que a inclina¢do anterior
do tronco aumentou com a evolucdo da doenca, correlacionando com a duragdo da doenga, a
gravidade dos sinais e sintomas da doenga, com o inicio da doenc¢a do lado direito, a presenca

de fraturas vertebrais e a auséncia de atividade fisica. E, essa inclinacdo postural, teve
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associacdo com a presenca de dor lombar e com a incapacidade funcional. Isso ressalta a
necessidade de um tratamento direcionado da lombalgia em individuos com DP, abordando
deficiéncias do controle postural, visando a melhora do quadro dalgico, bem como da
capacidade funcional.

Como limitacdes do estudo podem ser citados o nimero pequeno de pacientes que
foram submetidos a avaliagdo de parametros relacionados a dor lombar e a utilizagdo de testes
gerais para avaliacdo de mobilidade e forca muscular, bem como o delineamento do estudo.
Embora o delineamento transversal ndo permite determinar uma relacdo de causalidade, ou
causa e efeito, sdo estudos indicados para estimar a frequéncia com que um determinado
evento de satide se manifesta em uma populacio especifica, além dos fatores associados com
o mesmo (Bastos, Duquia, 2007). No entanto, este é o primeiro estudo realizado com uma
amostra de pacientes no pais, avaliando pacientes com DP com dor lombar. Como
perspectivas, sugere-se aumentar o nimero de pacientes submetidos a avaliacio, assim como
comparar com pacientes com DP sem dor lombar, além de realizar exames laboratoriais de

raio X para visualizacdo de angulagdo vertebral ou uso de dinamdmetro.

6 Conclusao

O presente estudo aponta uma alta incidéncia de dor em pacientes brasileiros com DP,
principalmente de dor lombar. As mulheres apresentam maior repercussdao da lombalgia na
capacidade funcional. A intensidade da dor e a gravidade dos sinais e sintomas da DP indicam
ser os principais preditores da limitacdo na realizacdo de atividades de vida didria e laborais
em decorréncia da dor lombar, causando impacto negativo na qualidade de vida desses

pacientes.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: “ESTUDO DE PREVALENCIA DE DOR LOMBAR EM INDIVIDUOS
COM DOENCA DE PARKINSON” - Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé
ndo entenda. Peca ao pesquisador que explique as palavras ou informagdes ndo compreendidas
completamente.

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa que pretende fazer o levantamento de
prevaléncia de dor lombar cronica em individuos com doenga de Parkinson (DP) em acompanhamento
clinico no Ambulatério de Neurologia do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo
Horizonte (CEM-BH). O objetivo desse estudo é determinar a prevaléncia de dor lombar em
individuos com diagnoéstico de DP que fazem acompanhamento clinico no CEM-BH e investigar a
associacdo da dor lombar com outros sintomas motores € ndo motores da doenca. Vocé terd que
responder um questiondrio para identificar se ha dor lombar, as causas da dor, tempo que a dor existe,
intensidade da dor, se faz uso de medicamentos e se essa dor interfere em outras atividades. Serdo
aplicados questiondrios para avaliar a sua funcio cognitiva, a gravidade da doenca, o impacto da dor
lombar nas atividades do dia a dia e na qualidade de vida.

Nao ha riscos ao responder o questiondrio. O questionario serd aplicado em um local tranquilo
e separado para evitar o constrangimento do participante. A participac@o nessa pesquisa ndo acarretard
gasto para vocé ou seu dependente/acompanhante, e também ndo receberd pagamento pela
participacdo. A avaliagdo acontecera nos dias do seu atendimento.

O conhecimento adquirido poderd beneficid-lo com informacdes e orientagdes visando a
diminui¢do da dor. As informacdes obtidas por meio desse estudo serdo utilizadas apenas pelos
profissionais envolvidos neste projeto e poderdo ser importantes para incrementar outros estudos. O
participante ndo serd identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propdsitos
de publicacdo cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as
inspegdes em seus registros.

E importante que vocé esteja consciente de que a participacio neste estudo de pesquisa é
completamente voluntdria e que pode recusar-se a participar do estudo, sem penalidades ou perda de
beneficios aos quais tenha direito de outra forma. Vocé receberd uma via deste termo onde consta o
telefone e o endereco do pesquisador principal, podendo esclarecer dividas sobre o projeto e sua
participagdo. Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Paula Luciana Scalzo - Departamento de
Morfologia, ICB — UFMG. Av. Antodnio Carlos, 6627 31270-901 Belo Horizonte, MG - Telefone: 55-
31-3409-2799. Em caso de divida ou queixa sobre a conduta ética do estudo, vocé pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: Av. Antdnio Carlos, 6627 Unidade
Administrativa II - 2° andar - Sala 2005, Campus Pampulha Belo Horizonte, MG - Brasil 31270-901,
Telefone: 34094592.

Li ou alguém leu para mim as informagdes contidas neste termo de consentimento antes de
assinar. Declaro que fui informado sobre os objetivos do estudo e que tive tempo suficiente para ler e
entender as informacdes acima. Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada foi
satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as minhas ddvidas. Confirmo também
que recebi uma via deste formuldrio. Compreendo que sou livre para ndo participar do estudo, sem
perda de beneficios ou qualquer outra penalidade. Dou meu consentimento de livre e espontinea
vontade e sem reservas para participar como paciente deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do responsével Data
Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, junto ao participante e/ou
seu representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante recebeu todas as
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informacdes necessdrias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e compreensivel e que
ele/ela compreendeu a explicacao.

Assinatura do pesquisador Data

Apéndice B - FICHA DE RECRUTAMENTO / QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

INFORMA COES SOCIO-DEMOGRAFICAS

1D: Nome: DATA:
Data de nascimento: ___ /__/ Idade: Sexo: ( )H( )M

Endereco:

Cidade: Estado: Telefone:

Estado civil: () casado ( ) solteiro ( ) separado, divorciado ou vitvo

Escolaridade (anos): Ocupacio:

( )integral ( ) meio periodo ( ) desempregado/afastado em fungdo dador ( ) aposentado

Faz uso de alcool? ( ) sim ( ) ndo Se sim, quantidade:
Fumante? ( ) sim ( ) n3o Se sim, ndmero de cigarros por dia:

INFORMACOES SOBRE DOENCAS ASSOCIADAS

() diabetes ( ) hipertensdao ( ) problemas cardiacos ( ) deméncia e/ou outras doencas
neurolégicas () depressdo e/ou outras doencgas psiquidtricas ( ) cancer

Medicamentos:

INFORMACOES SOBRE A DOENCA DE PARKINSON

Tempo diagnéstico DP: Tempo de sintomas: Lado de
inicio: ( )D ( )E

Medicamentos da DP: () precursor de levodopa Qual/dose?
Numero de comprimidos e horario/dia?
Outros medicamentos para DP (colocar nome, dosagem):

INFORMAC()ES SOBRE DOR

Sente dor? () Sim ( ) Nao

Localizacdo da dor: () cabeca, face, pescogco () regido cervical, ombros e membros superiores (
) regido tordcica e abdominal ( ) membros inferiores ( ) regido pélvica, anal ou genital ()
costas ou coluna acima da lombar ( ) coluna na regido lombar

Duracdo da dor: () menos de 3 meses () 3mesesal ano ( ) Mais de 1 ano e menos de 3 anos (

) 3 a 5 anos ( ) 6 a 9 anos ( ) mais de 10 anos Quantos meses?
A dor comegou antes ou ap6s a DP? () antes () apds A dor piorou ap6s a doenga? () sim
( ) ndo

Em quais situagdes a dor piora?
Na escala visual analégica para dor (0 a 10) qual seria a nota?
Medicamentos para dor: (colocar qual usa, dose, quantos comprimidos e hd quanto tempo usa)

Se a dor € na coluna, responda:

Tem algum déficit ortopédico que afeta a coluna? ( )sim ( ) ndo Qual?
Ja fez cirurgia na coluna lombar? () sim ( )ndo

Quem respondeu o questiondrio? () paciente ( ) cuidador Nome:
Paciente atende os critérios de eligibilidade? () sim ( )ndo Por qué?
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ITEM ESCORE
Orientacao temporal (Um ponto para cada resposta correta) Escore
Que dia é hoje? maximo: 5
Em que més estamos? pontos
Em que ano estamos? Escore:
Em que dia da semana estamos?
Qual a hora aproximada?
Orientacao espacial (Um ponto para cada resposta correta) Escore
Em que local estamos? (apontando para o chao: consultdrio, dormitdrio, sala). maximo: 5
Que local é este aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de | pontos
repouso, propria casa, universidade). Escore:
Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima?____
Em que cidade estamos?
Em que Estado estamos?
Memoria imediata (Um ponto para cada palavra repetida corretamente na 12 vez. Pode-se Escore
repetir até trés vezes para aprendizado, se houver erros). maximo: 3
“Eu vou dizer 3 palavras e vocé ira decora-las e repeti-las a seguir: CARRO, VASO, TIJOLO.” | pontos
Carro: Vaso: Tijolo:
Escore:
Calculo (Um ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e prossiga. Escore
Considere correto se o paciente espontaneamente se autocorrigir). maximo: 5
1.Quanto é 100 menos 77 (93) 4.Quanto é 79 menos 77 (72) pontos
2.Quanto € 93 menos 77 (86) 5.Quanto € 72 menos 77 (65) Escore:
3.Quanto é 86 menos 77? (79)
Evocacao das palavras (Um ponto para cada palavra evocada correta) Escore
“Quais foram as trés palavras que ha pouco pedi para decorar?” maximo: 3
Carro: Vaso: Tijolo: pontos
Escore:
Nomeacao (Um ponto para cada resposta correta) Escore
Mostrar alguns objetos e pedir para que o individuo os nomeie. “Como se chama isto?” maximo: 2
(mostre o objeto). Relogio: Lapis (ou caneta): pontos
Escore:
Repeticao (Um ponto caso a frase esteja correta) Escore
“Vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita depois de mim: NEM AQUI, NEM ALI, NEM | maximo: 1
LA ponto
Escore:
Comando (Um ponto para cada comando realizado corretamente) Escore
Dar uma folha de papel para o individuo e dar os seguintes comandos: “Pegue este papel com | maximo: 3
a mao direita, dobre no meio e coloque no chao”. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa, | pontos
nao dé dicas. Escore:

Pegar com a mao direita: Dobrar ao meio: Colocar no chao:
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Leitura (Um ponto caso a tarefa seja realizada de forma correta) Escore
Mostre a frase escrita em uma folha “FECHE OS OLHOS” e peca para o individuo fazer o que | maximo: 1
esta sendo mandado. Nao auxilie se pedir ajuda ou se ler a frase sem realizar o comando. ponto
Escore:
Frase (Um ponto, caso seja uma frase coerente, ndo sendo considerados erros gramaticais). Escore
Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender a instrugao, ajude com os | maximo: 1
seguintes comandos: “alguma frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que | ponto
aconteceu hoje; alguma coisa que queira dizer”. Escore:
Copia do desenho (Um ponto caso o desenho esteja correto. Considere apenas se houver 2 Escore
pentagonos - 10 angulos -, parcialmente sobrepostos - intersecgdo em dois lados -, formando | maximo: 1
no centro figura de quatro lados - quatro angulos. Nao valorizar tremores ou rotagdo) ponto
Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel. Escore:
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Anexo 3 — Escala Unificada de Avaliaciao da Doenca de Parkinson

I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioracao Intelectual

0 = Nenhum.

1 = Leve. Esquecimentos constantes com lembrangas parciais de acontecimentos, porém sem outras
dificuldades.
2 = Perda moderada da memoria com desorientagdo e dificuldade moderada no manejo de situagdes
probleméticas complexas. Deterioracdo funcional leve, ainda que evidente no domicilio, com
necessidade de ajudas ocasionais.
3 = Perda grave da memoria com desorientacdo temporal e, muitas vezes também espacial.
Dificuldade severa para resolver problemas.
4 = Perda grave da memoria com preservagdo da orientagdo apenas no que diz respeito a pessoas.
Incapaz de emitir juizo de valor ou de resolver situagdes problemdticas. Requer muita ajuda nos
cuidados pessoais. N@o se pode deixa-lo sozinho.
2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade medicamentosa)
0 = Nenhum.

1 = Pesadelos.
2 = Alucinagdes “benignas” com conservacao da introspeccao.

3 = Alucinagdes ou delirios esporddicos ou freqiientes; perda da introspec¢do; pode ter dificuldades
nas atividades cotidianas.
4 = Alucinagdes persistentes, delirios ou psicose “ativa”. Nao € capaz de cuidar de si mesmo.
3) Depressao
0 = Ausente.

1 = Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal, nunca persistindo durante dias ou
semanas.
2 = Depressao persistente (uma semana ou mais).
3 = Depressao persistente com sintomas vegetativos (insdnia, anorexia, perda de peso, perda de
interesse).
4 = Depressdo persistente com sintomas vegetativos e pensamentos ou tentativas de suicidio.
4) Motivacao / Iniciativa
0 = Normal.

1 = Com menos energia que o habitual, mais passivo.
2 = Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades ndo rotineiras.
3 = Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades didrias/rotineiras.
4 = Isolado, sem nenhuma motivagdo.
II. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)
5) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.
2 = Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que disse.
3 = Alteracdo grave. Freqiientemente € necessario pedir para repetir o que esté falando.
4 = Ininteligivel na maioria das vezes.
6) Sialorréia
0 = Normal.

1 = Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna.



2 = Aumento moderado da saliva; pode ter uma baba minima.

3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4 = Baba marcante que requer uso constante de lencos.

7) Degluticao

0 = Normal.

1 = Engasga raramente.

2 = Engasga de forma esporadica.

3 = Requer alimentos macios.

4 = Requer alimentacao por sonda nasogdstrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sdo legiveis.

3 = Alteracdo grave, nem todas as palavras sdo legiveis.

4 = A maioria das palavras sdo ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas nio precisa de ajuda.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa de certa ajuda.
3 = Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém; pode alimentar-se lentamente.
4 = Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2 = Em algumas ocasides necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos nas mangas.
3 = Requer uma ajuda considerdvel, porém pode fazer algumas coisas sozinho.

4 = Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, mas ndo precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados de higiene.
3 = Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.

4 = Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecénicas.

12) Dar a volta na cama ou arrumar os len¢éis

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas nio precisa de ajuda.

2 = Pode dar a volta sozinho ou arrumar os len¢dis, ainda que com grande dificuldade.

3 = Pode tentar, mas ndo dé a volta nem arruma os len¢dis sozinho.

4 = Ajuda total.

13) Quedas

0 = Nenhuma.

1 = Quedas infreqiientes.

2 = Quedas ocasionais, menos de uma vez por dia.

3 = Quedas uma vez por dia em média.

4 = Quedas mais de uma vez por dia.

14) Bloqueio/congelamento durante a marcha

0 = Nenhum.

1 = Bloqueio/congelamento pouco freqiiente durante a marcha; pode experimentar uma hesitacao ao
comecar a andar (“‘start-hesitation’).

2 = Bloqueio/congelamento esporddico durante a marcha.

3 = Bloqueio/congelamento freqiiente que ocasionalmente levam a quedas.

4 = Quedas freqiientes causadas por bloqueio/congelamento.

15) Marcha

0 = Normal.

1 = Dificuldade leve. Pode ndo ocorrer balanceio dos bracos ou tender a arrastar uma perna.
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2 = dificuldade moderada, porém necessita de pouco ou nenhuma ajuda.

3 = Alteracdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4 = A marcha € impossivel, ainda que com ajuda.

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = Moderado, incomodo para o paciente.

3 = Grave, dificulta muitas atividades.

4 = Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo

0 = Nenhuma.

1 = Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2 = Freqiientemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.

3 = Freqiientes sensacdes dolorosas.

4 = Dor muito intensa.

III. EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Leve perda de expressao, diccdo e/ou volume da voz.

2 = Mon6tona, arrastada, mas compreensivel, alteracdo moderada.

3 = Altera¢do marcada, dificil de entender.

4 = Dor muito intensa.

19) Expressao facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker”)

2 = Diminuicao leve, mas claramente anormal da expressao facial.

3 = Hipomimia moderada; ldbios separados em algumas ocasides.

4 = Face fixa ou em mdscara, com perda grave ou total da expressdo facial; 1dbios separados 0,6 cm ou
mais.

20) Tremor em repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco freqiiente.

2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e apari¢d@o intermitente.

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21) Tremor de acao ou postural das maos

0 = Ausente.

1 = Leve; presente durante a atividade.

2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3 = De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como durante a atividade.
4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentacio

22) Rigidez (Avaliada através da mobilizacao passiva das articulacdes maiores, com o paciente
sentado e relaxado. Nao avaliar o fenomeno da roda denteada)

0 = Ausente.

1 = Leve ou s6 percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros movimentos.
2 = Leve a moderada.

3 = Marcada, mas permite alcangar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4 = Grave, a mdxima amplitude do movimento € alcancada com dificuldade.

23) Destreza digital (O paciente bate o polegar contra o indicador rapido sucessivamente com a
maior amplitude possivel, cada mao separadamente)

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.
3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.
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4 = Apenas pode realizar o exercicio.

24) Movimento das maos (O paciente abre e fecha as maos rapido e sucessivamente com a maior
amplitude possivel, cada mao separadamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

25) Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacao-supina¢io das mios,
vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos simultaneamente)
0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redugdo da amplitude.

2 = Alteracido moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

26) Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em sucessao rapida,
levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-se em 7 a 8 cm)

0 = Normal.

1 = Lentiddo leve e/ou redu¢do da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Freqiiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto realiza o
movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

27) Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de madeira ou metal
de encosto vertical mantendo os bragos cruzados sobre o térax)

0 = Normal.

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3 =Tende a cair para trds e pode tentar vdrias vezes ainda que se levante sem ajuda.

4 = Nio pode se levantar sem ajuda.

28) Postura

0 = Erguido normalmente

1 = Nao totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode estar inclinado ligeiramente para
um lado.

3 = Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para um lado. 4
= Flexao marcada com extrema alterag@o postural.

29) Marcha

0 = Normal.

1 = A marcha € lenta, pode arrastar os pés e os passos podem ser curtos, mas nao existe propulsdo nem
festinagao.

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir certa festinacao,
passos curtos ou propulséo.

3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4 = A marcha € impossivel, ainda que com ajuda.

30) Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para tras, provocado
por um empurrao nos ombros, estando o paciente de pé com os olhos abertos e os pés
ligeiramente separados. Avisar o paciente previamente)

0 = Normal.

1 = Retropulsdo, ainda que se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

3 = Muito instdvel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4 =Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.
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31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacao de lentidao, indecisao, diminuiciao da oscilacio dos
bracos, reducio da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos em geral)

0 = Ausente.

1 = Lentiddo minima, dando ao movimento um cardter decidido; poderia ser normal em algumas
pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2 = Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode haver diminui¢ao
da amplitude.

3 = Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4 = Lentidao marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.

Anexo 4 — Questionario McGill

Assinale, no maximo, uma expressao de cada grupo. Nao assinale palavras que nao se aplicam.
Escolha dentre estas, as expressoes que melhor descrevem sua dor atual.

1. ( )1 -Vibracao 8. ( ) 1-Formigamento 15.( )1 - Miseravel
( )2-Tremor ()2 -Coceira ( )2-
() 3 - Pulsante ( )3 - Ardor Enlouquecedora
()4 - Latejante ()4 - Ferroada
()5 -Como Batida
() 6-Como Pancada
2. () 1-Pontada 9.( ) 1-MalLocalizada 16.( ) 1-Chata
() 2-Choque ()2 -Dolorida ( )2-Que
( )3-Tiro () 3 -Machucada incomoda
( )4 -Doida () 3 - Desgastante
()5 -Pesada ( )4 -Forte
) 5 - Insuportavel
3.( )1-Agulhada 10. () 1 - Sensivel 17.( ) 1-Espalha
() 2 - Perfurante ()2 -Esticada ()2 -Irradia
() 3-Facada () 3 - Esfolante ()3 -Penetra
()4 - Punhalada ()4 -Rachando ()4 - Atravessa
( )5-EmLanga
4.( )1-Fina 11.( ) 1-Cansativa 18.( ) 1- Aperta
()2 -Cortante ()2 - Exaustiva ( )2 -Adormece
()3 - Estracalha ()3 -Repuxa
()4 -Espreme
( )5-—Rasga
5.( )1 -Beliscido 12. () 1-Enjoada 19.( )1 -Fria
( )2- Aperto ()2 - Sufocante ()2 - Gelada
() 3-Mordida ()3 -Congelada
( )4 -Codlica
()5 - Esmagamento
6.( )1 -Fisgada 13.( ) 1-Castigante 20.( )1 - Aborrecida
( )2-Puxio ()2 - Atormenta ()2 -Danauseas
()3 -Tor¢ao ( ) 3-Cruel ()3 - Agonizante
( )4 -Pavorosa
()5 -Torturante
7.(C ) 1-Calor 14.( ) 1 - Amendrontadora
()2 -Queimacio ()2 - Apavorante
() 3-Fervente () 3 - Aterrorizante
( )4 -Em Brasa ()4 - Maldita
()5 -Mortal




Nuamero de Descritores
) 1 — Sensoriais

) 2 — Afetivos

) 3 — Avaliativos

) 4 — Miscelanea
)5 —Total

e N N N

Indice de Dor
()1 - Sensoriais
() 2-Afetivos
()3 - Avaliativos
()4 —Miscelanea
( )5-Total

Anexo 5 — Questionario Roland Morris




64

Quando vocé tem dor, vocé pode ter dificuldade em fazer algumas coisas que normalmente faz. Esta lista possui
algumas frases que as pessoas usam para se descreverem quando tem dor. Quando vocé ler estas frases poderd
notar que algumas descrevem sua condi¢do atual. Ao ler ou ouvir estas frases pense em vocé hoje. Assinale com
um x apenas as frases que descrevem sua situac¢do hoje, se a frase ndo descrever sua situagdo deixe-a em branco e
siga para a proxima sentenca. Lembre-se assinale apenas a frase que vocé tiver certeza que descreve vocé hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa da minha dor.

2. Mudo de posi¢io freqiientemente tentando ficar mais confortavel com a dor.

3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.

4. Por causa da dor eu ndo estou fazendo alguns dos trabalhos que geralmente fago em casa.

5. Por causa da dor eu uso o corrimdo para subir escadas.

6. Por causa da dor eu deito para descansar mais frequentemente.

7. Por causa da dor eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

8. Por causa da dor tento com que outras pessoas fagam as coisas para mim.

9. Eu me visto mais devagar do que o habitual por causa das minhas dores.

10. Eu somente fico em pé por pouco tempo por causa da dor.

11. Por causa da dor tento nio me abaixar ou me ajoelhar.

12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa da dor.

13. Sinto dor quase todo o tempo.

14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa da dor.

15. Meu apetite ndo ¢ muito bom por causa das minhas dores.

16. Tenho dificuldade para colocar minhas meias por causa da dor.

17. Caminho apenas curtas distdncias por causa das minhas dores.

18. Ndo durmo tdo bem por causa das dores.

19. Por causa da dor me visto com ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa da minha dor.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa da minha dor.

22. Por causa da dor estou mais irritado e mal humorado com as pessoas do que em geral.

23. Por causa da dor subo escadas mais vagarosamente do que o habitual.

24. Fico na cama (deitado ou sentado) a maior parte do tempo por causa das minhas dores.

Anexo 6 — Inventario de Depressao de Beck
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Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacgdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um circulo
em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirma¢do, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem
se sentido na dltima semana, incluindo hoje.

0.

WO WO WP Oo WO W2 Oo W, Oo W= Oo Wh—mo W=

WO

— O

Nao me sinto triste.

Eu me sinto triste.

Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

Estou tao triste ou infeliz que nio consigo suportar

N3o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

Nao me sinto um fracasso.
Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

N4o sinto mais prazer nas coisas como antes.
Nao encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enjoado de mim.

Eu me odeio.

N3do me sinto, de qualquer modo, pior que 0s outros.

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.
Eu me odeio.

Nao tenho qualquer idéia de me matar.

Tenho 1déias de me matar, mas nido as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais do que o habitual.
Choro mais agora do que costumava.
Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nio consigo, mesmo que o queira.

N4do sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
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Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

Ndo perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
Nao consigo mais tomar decisoes.

N4do acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.

Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esfor¢o extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo mais fazer trabalho algum.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.
Nao durmo tao bem quanto costumava.

Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em voltar a dormir.

Acordo vdrias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo estd pior do que o habitual.

Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
Meu apetite estd muito pior agora.

N3ao tenho mais nenhum apetite.

Nao tenho perdido muito peso, se € que perdi algum recentemente.

Perdi mais de dois quilos e meio.

Perdi mais de cinco quilos.

Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim () Nao ( )

N3ao estou mais preocupado com minha saide do que o habitual.
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Estou preocupado com problemas fisicos (dores, indisposicdo do estdmago ou prisdo de ventre).

Estou muito preocupado com problemas fisico e € dificil pensar em outra coisa.

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra

coisa.

N3ao notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo.
Estou menos interessado por sexo do que costumava estar.
Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse por sexo.



Anexo 7 — Questionario de Qualidade de Vida

Possibilidades de respostas: (Em relag@o ao ultimo més)
(0) nunca (1) de vez em quando  (2) as vezes (3) freqlientemente (4) sempre ou € impossivel para mim

MOBILIDADE

1.Teve dificuldades para participar de atividades recreativas que gosta de fazer?

2.Teve dificuldades para cuidar da sua casa, por exemplo, fazer pequenos consertos, trabalhos de
casa, cozinhar?

3.Teve dificuldades para carregar sacolas de compras?

4.Teve problemas para andar 1Km (10 quarteirdes)?

5.Teve problemas para andar 100 metros (1 quarteirdo)?

6.Teve problemas para se movimentar pela casa com a facilidade que gostaria?

7.Teve dificuldades para se movimentar em locais piblicos?

8.Necessitou de alguém para acompanha-lo ao sair?

9.Sentiu-se assustado ou preocupado, com medo de cair em publico?

10.Ficou sem sair de casa mais que gostaria?

11.Teve dificuldades para se lavar?

12.Teve dificuldades para se vestir?

13Teve dificuldades para abotoar roupas ou amarrar sapatos?

14.Teve problemas para escrever de maneira legivel?

15.Teve dificuldades para cortar a comida?

16.Teve dificuldades para segurar uma bebida sem derramar?

BEM ESTAR EMOCIONAL

17. Sentiu-se deprimido?

18.Sentiu-se isolado e s6?

19.Sentiu que poderia comegar a chorar facilmente?

20.Sentiu-se com raiva ou amargurado?

21.Sentiu-se ansioso?

22 .Sentiu-se preocupado com o seu futuro?

ESTIGMA

23.Houve necessidade de esconder sua doenga de Parkinson das outras pessoas?

24 Evitou situacdes em que tivesse que comer ou beber em publico?

25.Sentiu-se envergonhado em ptblico por ter a doenca de Parkinson?

26.Sentiu-se preocupado com as reacdes das outras pessoas?

SUPORTE SOCIAL

27.Teve problemas de relacionamentos com as pessoas mais préximas?

28.Faltou apoio que precisava por parte do seu esposo ou companheiro?

29.Faltou apoio que precisava por parte de sua familia ou amigos?

COGNICAO

30.Adormeceu inesperadamente durante o dia?

31.Teve problemas de concentragdo, por exemplo, ao ler ou assistir TV?

32.Sentiu que sua memdria estava ruim?

33.Teve sonhos perturbados ou alucina¢ées?

COMUNICACAO

34.Teve dificuldade para falar?

35.Sentiu-se incapaz de comunicar-se com clareza com as pessoas?

36.Sentiu-se ignorado por outras pessoas?

DESCONFORTO CORPORAL

37.Teve caimbras musculares dolorosas ou espasmos?

38.Teve dores nas articulagcdes ou em outras partes do corpo?

39.Sentiu-se desconfortavelmente quente ou frio?




