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Resumo

Introducéo: A doenca de Parkinson foi descrita em 1817, com caracterizagdo clinica
baseada principalmente em sintomas motores, porém ja na descricéo foi relatada a alteracdo do
sono, presenca de dor, constipagéo e outros sintomas nao-motores.

Os sintomas ndo-motores estdo sendo mais estudados e seu impacto na vida nos
pacientes muitas vezes ultrapassa o dos sintomas motores classicos. A dor é um deles, apesar
de muito prevalente, ainda sem muitas opgdes terapéuticas e pouco abordada nas consultas de
forma objetiva.

Objetivos: Investigar a presenca de dor e seu impacto na qualidade de vida de pacientes
com diagnostico de Doenca de Parkinson sem deméncia. O objetivo secundario foi
correlacionar a presenca de dor com outras variaveis, como escala de depresséo, estagio da
doenca, escala de sintomas ndo-motores e escala de sono principalmente.

Meétodos: Estudo observacional de corte transversal realizado apds o paciente ter sido
examinado durante consulta médica neurologista especialista em distdrbios de movimento e
posteriormente realizados questionarios aplicados presencialmente ou por telefone. Foram
coletadas informacGes demograficas como: sexo, idade, idade ao diagndstico, sintoma inicial,
tempo de doenca, escolaridade, presenca de osteoartrose, medicamentos usados para o
tratamento da Doenca de Parkinson, dose equivalente de dopaminérgicos, uso de
antidepressivos, presenca ou ndo de dor e uso e analgésicos com dose e frequéncia. Foram
avaliados também os sintomas motores da doenca de acordo com a escala de Unified Parkinson
Disease Rating Scale (UPDRS) parte Il (Goetz, Power, et al., 2008), o estagio da doenca
seguindo escala Hoehn Yahr (HY) (Hoehn & Yahr, 1967), avaliacdo de osteoartrose segundo a
National Clinic Guideline Centre 2008, avaliacdo de dor em quatro escalas, a escala Ford, a
King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS), a Escala Visual Analdgica (EVA), a PD-Pain
Classification System (PD-PCS).O sono foi avaliado pela Parkinson Disease Scale Sleep —
PDSS, a presenca de sintomas depressivos foi avaliada pelo inventario de depressédo de Beck.
A qualidade de vida foi avaliada pela Parkinson’s Disease questionnaire (PDQ-39) .Os sintomas
ndo-motores foram avaliados pela Non-Motor Rating Scale (NMS).

Foram comparados os dois grupos de pacientes com dor e sem dor.

Resultados: Os principais achados foram que a variante dor foi mais frequente em
pacientes em diagnostico mais jovem (p=0.013), do sexo feminino (p= 0.012) e com maior
tempo de doenga (p = 0.014). O valor do PDSS foi menor no grupo com dor, o que traduz pior

qualidade do sono (p=0.006). A escala de Beck e 0 PDQ-39 também foram maiores no grupo



com dor (p=001) o que traduz uma pior qualidade de vida. A maior quantidade de sintomas
ndo-motores também foi observada nos pacientes com dor (p=0.017.) Houve correlacédo positiva
entre as escalas de dor KPSS e EVA e entre a KPSS e a PD-PCS. A escala de PD-PCS
correlacionou-se com NMS e a PDQ-39

Conclusédo: A presenca de dor foi elevada e esteve associada a pior qualidade de vida,
pior qualidade de sono, depressdo, maior tempo de doenca e maior presenca de sintomas

ndaomotores

Palavras-chave: dor, sintomas ndo-motores, qualidade de vida, doenca de Parkinson.



Abstract

Introduction: Parkinson's disease was described in 1817, with clinical characterization
based on motor symptoms, but already in the description sleep disturbance, presence of pain,
constipation and other non-motor symptoms were reported.

Non-motor symptoms are being studied more and their impact on patients' lives often
exceeds that of classic motor symptoms. Pain is one of them, despite being very prevalent
without many therapeutic options and little objectively addressed in consultations.

Objectives: to investigate the presence of pain and its impact on the quality of life of
patients diagnosed with Parkinson's disease without advanced or moderate dementia. The
secondary objectives were to correlate the presence of pain with other variables, such as
depression scale, disease stage, non-motor symptoms scale and sleep scale.

Methods: Observational cross-sectional study carried out after | or my advisor
examined the patient during a medical appointment and later questionnaires were applied in
person or over the phone. Demographic information was collected, such as: gender, age, age at
diagnosis, initial symptom, duration of disease, education, presence of osteoarthritis,
medications used to treat PD, equivalent dose of dopaminergics, use of antidepressants,
presence or absence of pain and use and analgesics with dose and frequency. Motor symptoms
of the disease were also evaluated according to the Unified Parkinson Disease Rating Scale
(UPDRYS) part 111 (Goetz, Power, et al., 2008), the stage of the disease according to the Hoehn
Yahr (HY) scale (Hoehn & Yahr, 1967), evaluation of osteoarthritis according to the National
Clinic Guideline Center 2008, evaluation of pain by four scales, the Ford scale, the King's
Parkinson's Disease Pain Scale (KPPS), the Visual Analogue Scale (VAS), the PD-Pain
Classification System (PD-PCS).

Sleep was assessed using the Parkinson Disease Scale Sleep — PDSS; the presence of
depressive symptoms was assessed using the Beck Depression Inventory. Quality of life was
assessed using the Parkinson's Disease questionnaire (PDQ-39). Non-motor symptoms were
assessed using the Non-Motor Rating Scale (NMS).

Results: Pain variant was more frequent in patients with a younger diagnosis (p=0.013),
and with a longer duration of disease (p=0.014). The PDSS value was higher in the group with
pain, which translates to worse sleep quality, (p=0.006) and the PDQT was also higher in the
group with pain p=0.001, which translates to a worse quality of life. A greater amount of

nonmotor symptoms observed in patients with pain, (p=0.017). There was a positive correlation



between the KPSS and VAS pain scales and between KPSS and PD-PCS. PD-PCS was also

correlated with NMS and PDQ-39.
Conclusion: Pain was prevalent and was associated with worse quality of life, worse

sleep quality, depression, longer illness and greater presence of non-motor symptoms.

Keywords: pain, non-motor symptoms, quality of life, Parkinson's disease
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1- INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
frequente em pessoas com mais de 65 anos. Trata-se de doenca crdnica, progressiva,
classicamente causada pela perda de neurdnios da pars compacta da substancia negra
(SNc) do mesencéfalo. A perda desses neurdnios causa reducdo do neurotransmissor
dopamina, fundamental no controle motor.(Dorsey et al., 2018)

A sindrome clinica foi descrita em 1817 por James Parkinson com o texto “An
essay on the Shaking Palsy". As caracteristicas cardinais da doenca sdo presenca de
tremor de repouso, bradicinesia e rigidez. O tremor tipico da DP € o tremor de repouso,
iniciado em uma das maos com frequéncia de 4-6 HZ, a bradicinesia é a lentiddo
percebida ao iniciar principalmente, a rigidez ¢ avaliada no exame com o aumento da
resisténcia ao movimento passivo. (Obeso et al., 2017)

Segundo o estudo Global Burden of Disease, os disturbios neurolégicos séo
atualmente a principal causa de incapacidade em todo o mundo e a DP €é a doenca de
crescimento mais rapido entre esses disturbios. Considerando taxas padrbes por idade
de prevaléncia, incapacidade e morte de 1990 a 2015, o numero de individuos com DP
aumentou 118%. (Ray Dorsey et al., 2018).

Estudo em cidade de Caeté com pacientes acima de 75 anos mostrou
prevaléncia de DP de 3,1% (Vale et al., 2018). Mundialmente ¢é considerado que 0,3%
das pessoas com 40 anos ou mais tenham a DP. (Dorsey et al., 2018).

Diversos fatores ambientais ja foram relacionados ao maior ou menor risco de
desenvolver a DP. Em metanalise de 2016 a atividade fisica é um fator de protecdo com
nivel de evidéncia 1. Como classe Il de evidéncia existe a depressdo como fator de risco
e a exposicdo ao tabaco como fator de protecdo (Bellou et al., 2016).

A relacdo do tabaco e a DP é controversa, estudos sugerem que na fase pré
motora da DP, a reducdo dos receptores nicotinicos em varias partes do encéfalo
possibilitaria a suspenséo do tabagismo de forma mais fécil pela reducéo no sistema de
recompensa encefalico a nicotina. (Tanner et al 2002; Aubert et al;1992)

Um estudo que avaliou a associagdo de polimorfismos genéticos com
comportamentos de estilo de vida, usando dados de associacdo genémica ampla
(CouragePD) avaliou 7.369 casos e 7.018 controles encontrou o tabagismo como fator

de protegéo nédo explicado pelas diferencas na sobrevida. (Nalls et al.,2019)
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A genética tem mostrado cada dia ser mais importante para entender o risco de
desenvolvimento de DP. Cerca de 5 a 10 % dos doentes com DP tém alteracOes
monogénicas. E em uma outra parte, ha uma combinacdo complexa envolvendo genes
que aumentam a suscetibilidade. (Jia et al., 2022)

As formas monogénicas mais estabelecidas autossdmicas dominantes sao:
SNCA, LRRK2 e VPS35 e 0s modos autossomicos recessivos sdo: PRKN, PINK1, DJ 1.
(Jiaetal., 2022)

Varios outros genes sdo conhecidos por aumento da suscetibilidade, um em
especial é o gene que codifica a enzima da glucocerebrosidase (GBA). Muta¢des no
GBA séo o fator de risco genético mais comum para o desenvolvimento da DP. Até
3,7% dos individuos com DP tem alguma variante nesse gene. (Neuman et al., 2009)

Os estudos de associacdo gendmica ampla (GWAS) tém mostrado muitos loci
implicados no risco de desenvolver a doenca. (Lim & Tan, 2017). A medida que 0s
dados de GWAS se acumularam, também o nimero de loci implicados no risco de DP
aumentam.

A analise mais recente forneceu evidéncias para 90 loci de risco. (Nalls et al., 2019)
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2- FISIOPATOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

Os encéfalos dos individuos com DP apresentam perda neuronal e gliose
principalmente da SNc no mesencéfalo e no locus ceruleos. Existe uma perda gradual
de neurdnios dopaminérgicos e deplecdo de dopamina. (Balestrino & Schapira, 2020).
Estimase que ao diagnostico, 60% dos neurdnios dopaminérgicos ja foram perdidos.
(Quinn et al., 1986)

Outro achado caracteristico fisiopatoldgico da DP é a presenca dos corpos de
Lewy (LB), esses sao inclusdes intraneuronais, eosinofilicas e redondas compostas por
varias proteinas, as duas principais sdo a SNCA e a ubiquitina. Durante a formacéo das
formas oligoméricas da sinucleina existe prejuizo na funcdo mitocondrial, lisossdmica
e proteossdmica com lesdo de membranas e citoesqueleto. (Balestrino & Schapira,
2020)

Existe um modelo sequencial neuropatol6gico chamado de modelo de Braak que
tenta explicar a formacdo de LB e deposicdo de alfa-sinucleina demonstrando a
evolucdo anatomopatolégica da doenca. O acimulo de LB comegaria no nucleo dorsal
do nervo vago, no nucleo do glossofaringeo, no nucleo olfatorio anterior com progressao
para tronco encefalico, mesocortex e finalmente neocortex. (Braak et al., 2003)

A SNCA espalharia como um prion através dos neurdnios e esse mecanismo
justificaria a progressao vista nos estudos anatomopatoldgicos. (Braak et al., 2003)

Outros modelos de fisiopatologia sugerem que a agregacao da alfa-sinucleina
comecaria no sistema autondmico do plexo intestinal e avancaria rostralmente. Esse
processo estaria sob influéncia da microbiota intestinal. (Klingelhoefer & Reichmann,
2015)

Vaérios fatores ambientais e genéticos propiciariam esse acumulo de alfa

sinucleina com a conformacéo terciaria alterada conforme ilustrado na figura 1.
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Figura 1 — Mecanismos etiopatogénicos envolvidos na DP

Depuracao de proteina prejudicada

I35 3@
i SN

Estilo de vida/ skl
fatores ambng: aisy 2 \ >

Alfa sinucleina

¥

. Envelhecimento
‘ \\\ 2
Fatores
‘\\_, | =, \| | desconhecidos
)}

-
v
v

R

Neuroinflamacé@o
celulare h | pr

o I-Y‘. o
A g
2 bs
\
Cﬁ% 5

Adaptado de Jankovic J, Tan EK Parkinson's disease: etiopathogenesis and treatment Journal of
Neurology, Neurosurgery & Psychiatry 2020; 91:795-808

/
r;f i

Fatores
Genéticos —"




3- APRESENTACAO CLINICA

A DP compreende clinicamente uma gama de sintomas motores e sintomas
ndomotores e a expressdo desses sintomas pode variar entre os pacientes. O tremor esta
presente na apresentacdo da doenca em 70 a 80% dos pacientes. (Balestrino & Schapira,
2020)

A heterogeneidade desse quadro clinico permite a divisdo de subtipos motores:
‘tremor dominante’, © rigido acinética e ‘instabilidade postural e dificuldade de marcha'
(PIGD) ou ‘indeterminado’. (Obeso et al., 2017). Esses subtipos parecem ter importancia
na avaliagdo prognostica e na resposta ao tratamento; o subtipo tremorigénico tem uma
progressdo mais benigna em relacéo ao PIGD. (Marras et al, 2013; Obeso et al., 2017)
Os sintomas ndo-motores séo cada vez mais reconhecidos como parte integral da DP.
(Mylius et al., 2021). Esses sintomas podem aparecer antes da fase motora, antes do
diagndstico e permanecem até a fase final da doenca. (Barbosa, 2013).Existe uma
progressdo esperada desde a fase prodromica até a fase avancada da doenca com
componentes motores e ndo motores conforme a figura 2.

Na descricdo da doenca em 1817 j& foram relatados: alteracdo do sono, dor,
constipacdo, sialorreia, incontinéncia urinaria, sonoléncia e delirio. (Obeso et al., 2017)

Os sintomas ndo-motores sdo compostos basicamente por: alteragdes
neuropsiquiatricas (psicose, ansiedade/ depressdo, apatia, transtorno do controle de
impulso), autonémicas (hipotensdo postural, bexiga hiperativa, disfuncdo sexual),
sintomas gastrointestinais, alteracbes do sono (insonia, transtorno comportamental do
sono REM, sonoléncia excessiva diurna) e a dor. (Schrag et al., 2015) Outros sintomas
também estdo associados a DP como a hiposmia, fadiga, alteracdes visuais, seborreia,

emagrecimento, deméncia, disfuncdo da atencdo. (Pont- Sunyer et al., 2015)
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Figura 2 — Curso evolutivo da DP
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A fisiopatologia desses sintomas aconteceria principalmente nos circuitos fronto
estriatal, ndcleo da raphe, locus cerdleos, centros autondmicos do hipotalamo e nucleo
dorsal do vago e sistema olfatério. (Barbosa et al, 2013)

O estudo multicéntrico NMS quest de 2006 organizou um grupo de 30 perguntas
com sintomas ndo-motores cobrindo nove dominios: 99% tiveram sintomas n&o-
motores e em média 12 sintomas. (Chaudhuri et al., 2006)

Outro estudo importante foi o PRIAMO, é um estudo multicéntrico italiano que
avaliou 1071 pacientes, encontrando em 98% algum sintoma n&o-motor com uma média
de 7,8 sintomas por paciente. (Barone et al., 2009)

Sabemos hoje que alguns sintomas ndo-motores iniciam antes dos sintomas

motores, ou seja, antes do diagnostico da DP. No estudo “Onset” mais de 50% dos
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pacientes tém sintomas ndo-motores antes dos primeiros sintomas motores. Esse estudo
avaliou 109 pacientes em centros médicos da Austria e Espanha com menos de 12
meses de diagnostico da DP com objetivo de avaliar os sintomas prévios ao quadro
motor. (Pont-Sunyer et al., 2015).Alguns sintomas como alteracéo de olfato, disturbios
de humor, sudorese excessiva, fadiga e dor ocorreram entre dois e dez anos antes dos
sintomas motores. Transtorno comportamental do sono REM, constipacao e plenitude
pos-prandial ocorreram mais de 10 anos antes. A propor¢do de sintomas nao-motores
na fase pré-motora nao diferiu neste estudo conforme o fenétipo motor da doenca. (Pont-
Sunyer et al., 2015)

Desde a descri¢do por James Parkinson, o sintoma algico esta associado a DP,
inicialmente descrita como uma dor reumatica afetando braco e médo dos pacientes.
Porém o papel da dor na DP como sintoma ndo-motor importante e com influéncia na
qualidade de vida do paciente tem sido mais bem avaliada nos altimos anos. A dor esta
presente em 60% dos pacientes e é duas a trés vezes mais frequente que na populacéo
da mesma idade sem DP. (Barone et al., 2009)

Dor em DP ¢é descrita antecedendo os sintomas motores por anos. O Estudo
Onset que avaliou sintomas prévios ao inicio dos sintomas motores mostrou que a dor
ocorre frequentemente de dois a dez anos antes dos sintomas motores. Em pacientes
com doenga inicial pode ser o sintoma mais importante para a qualidade de vida. (Pont-
Sunyer et al., 2015).

A dor geralmente aparece do mesmo lado que os sintomas motores iniciam ou
onde os sintomas motores sdo mais intensos. Porém sdo relatados varios tipos de dor,
com descricdo de dores incomuns em face, boca ou genitélia em localizagcGes onde
quadros musculoesqueléticos ou distonicos ndo podem justificar a dor. A estimativa de
prevaléncia de dor cronica nesses pacientes ja foi tdo variada como 30 a 85%. (Broen et
al., 2012)

O estudo DoPaMIP de 2008 chegou a um valor mais consistente. A partir da
avaliacdo de 450 pacientes portadores de DP encontrou-se 61,8% de pacientes com dor
cronica, uma prevaléncia de quase duas vezes a populagdo sem DP. As dores
classificadas como musculoesqueléticas e distbnicas tem uma frequéncia maior que 0s
outros tipos de dor com valores de 58,8% e 33,5% respectivamente. (Negre-Pages et
al.,2008)
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O estudo PRIAMO ¢ um dos mais relevantes em avaliar sintomas ndo-motores
em pacientes com DP. E um estudo multicéntrico italiano que avaliou 1071 pacientes.
Esse estudo mostrou que 98,6% dos pacientes apresentavam sintomas ndo-motores e 0s
mais comuns encontrados foram: fadiga 58%, ansiedade 56%, dor na perna 38%, insonia
36,9%, urgéncia e nocturia 35%, salivacdo e dificuldade de concentragdo 31%. Foi
encontrada uma média de 7,8 sintomas ndo-motores por paciente. (Jankovic & Tan,
2020)

4- CRITERIOS DIAGNOSTICOS

O primeiro critério essencial € o parkinsonismo, que é definido como
bradicinesia, em combinag&o com pelo menos um de tremor de repouso ou rigidez. O
exame clinico de todas as manifestacdes cardinais deve ser realizado conforme descrito
na Movement Disorder Society—Unified Parkinson Disease Rating Scale MDS-UPDRS.
(Postuma et al; 2015).

O critério clinico para diagnostico da DP foi reavaliado pela MDS em 2015 e

segue listados abaixo.

O diagnéstico de DP clinicamente estabelecida requer:

1. Auséncia de critérios absolutos de excluséo
2. Pelo menos dois critérios de suporte, e

3. Auséncia de bandeiras vermelhas

O diagnéstico de DP clinicamente provavel requer:

1. Auséncia de critérios absolutos de exclusdo

2. Presenca de bandeiras vermelhas contrabalancgadas por critérios de suporte

Se uma bandeira vermelha estiver presente, também deve haver pelo menos um

critério de suporte
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Se houver duas bandeiras vermelhas, pelo menos dois critérios de suporte séo
necessarios.

N&o sdo permitidas mais de duas bandeiras vermelhas para esta categoria.

Critérios de suporte:

1- Resposta benéfica clara a terapia dopaminérgica. Presenca de melhora de 30
%na

UPDRS / FlutuacGes on/off inequivocas
2- Presenca de discinesia induzida pela levodopa

3- Tremor em repouso de um membro documentado em exame clinico

Bandeiras vermelhas:

1. Piora rapida da marcha exigindo uso de cadeira de rodas dentro de cinco
anos do inicio;
2. Auséncia completa de progressdo de sintomas ou sinais motores em

cinco anos ou mais, a menos que a estabilidade esteja relacionada ao tratamento;

3. Disfuncdo bulbar precoce: disfonia grave ou disartria ou disfagia grave
nos primeiros 5 anos;

4. Disfuncdo respiratoria inspiratdria: estridor inspiratorio diurno ou
noturno ou suspiros inspiratorios frequentes;

5. Insuficiéncia autonémica grave nos primeiros cinco anos da doenca.
(Hipotensdo ortostatica ou retencdo urinaria grave/ incontinéncia urinaria);

6. Quedas recorrentes (mais de uma/ano) devido ao equilibrio prejudicado
dentro de trés anos do inicio;

7. Anterocolo desproporcional (distbnico) ou contraturas da méo ou dos pés
nos primeiros dez anos;

8. Auséncia de qualquer uma das caracteristicas ndo motoras comuns de
doenca apesar de cinco anos de duracdo da doenca. (Disfuncdo do sono, disfuncéo
autondmica, hiposmia ou disfuncao psiquiatrica);

9. Sinais do trato piramidal, definidos como fraqueza piramidal ou
hiperreflexia patoldgica evidente sem outra causa definida;

10. Parkinsonismo simétrico bilateral.
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5- NEUROFISIOLOGIA DA DOR

O conceito de dor foi publicado pela primeira vez em 1979 pela IASP
(Associacgio Internacional do Estudo da Dor) e atualizado em 2020. E uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada ou semelhante a causada por um dano
tecidual real ou potencial.

Seis pontos principais:

1. A dor é sempre uma experiéncia pessoal influenciada por fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais;

2. Dor e nocicepcéo séo fendmenos diferentes. A dor ndo pode ser inferida pela
atividade nos neur6nios sensoriais;

3. Os individuos aprendem o conceito de dor através das experiéncias de vida;

4. O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia como dor deve ser respeitado;

5. Apesar da dor ter um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na fungédo e
no bem-estar social e psicolégico;

6. A descricdo verbal é apenas um dos varios comportamentos para expressar a
dor; a incapacidade de se comunicar ndo nega a possibilidade de que um ser
humano ou um animal ndo humano sinta dor. (Raja et al., 2020)

A dor é dividida em duas grandes categorias, as dores agudas e as dores crénicas.
A dor aguda € de curta duracdo, geralmente sua causa é identificavel e tem papel
biol6gico adaptativo. Tende a ser autolimitada e responde a tratamento. (Renn et al.,
2005)

A dor crénica dura mais de trés meses e vai além do periodo necessario para o
reparo tecidual, a dor crénica ndo tem funcdo bioldgica. A dor cronica caracteriza-se
por estado de doenca com capacidade de produzir distarbios psicologicos. (Renn et al.,
2005)

A nocicepgdo é o processo inicial da dor, é a transdugéo de um estimulo (pressao/
térmico/ quimico) em sinal da dor, 0s nervos especializados (nociceptores) estdo na
maioria dos 6rgéos e tecidos, esses nervos levam a informag&o por via ascendente como
um potencial de acdo elétrica, em fibras nervosas com didmetros e mielinizacéo
especificas até o corno posterior da medula espinhal. Ao entrar no corno dorsal, 0s
nervos aferentes primarios se bifurcam em um padrdo em “T” e percorrem dois a trés

segmentos espinhais dentro do canal de Lissauer. Os nervos aferentes primarios enviam
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projecdes colaterais para a substancia cinzenta ao longo de todo o comprimento de
quatro a seis segmentos, transmitindo o sinal de dor por uma ampla area da medula
espinhal. Os neur6nios de segunda ordem processam o sinal nociceptivo e o transmitem
para estruturas corticais e limbicas, onde o sinal € interpretado como dor conforme
mostrado na figura 3. O talamo é considerado a principal estrutura de retransmissao
supra-espinhal para a integracdo e transferéncia de informagcbes nociceptivas
ascendentes para o cOrtex cerebral. (Renn et al., 2005)

Estudos fornecem evidéncias que varios locais supra-espinhais contribuem para
o controle da entrada sensorial ascendente, exercendo controle inibitorio tonico do
neurénio no corno dorsal da coluna vertebral. Vérios locais supra-espinhais sdo
conhecidos por contribuir para essa modulacdo descendente, os mais importantes sao a
substancia cinzenta periaquedutal locus certleos (LC) e a medula ventromedial rostral
(Renn e al 2005).
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Figura 3 — A fisiologia e o processamento da dor
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5.1- Neurologia da dor na doenca de Parkinson

Os mecanismos envolvidos na dor na DP sdo centrais e periféricos. (Tai & Lin,

2020)

Mecanismo centrais:

As causas centrais incluem um limiar de dor mais baixo, processamento da dor

alterada e flutuagcdes motoras e ndo motoras. (Tai & Lin, 2020)

O cortex cingulado anterior (ACC) e cértex insular (IC) desempenham papéis

importantes no processamento de informagdes nociceptivas no cérebro. A excitacao da
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sinapse cortical tem papel chave no mecanismo sinptico para dor crénica. (Lu et
al.,2021)

Quatro mecanismos podem contribuir para a dor crénica: intensificacdo
présinaptica da liberacdo de glutamato; aumento da resposta pds-sinaptica mediada por
receptores de glutamato; recrutamento de sinapses anteriormente silenciosas, insercao
de trafico sinéptico de receptores AMPA; e mudancas estruturais nas sinapses. (Lu et
al.,2021)

O sistema de dopaminérgico afeta as vias relacionadas a dor, especialmente
aquelas envolvidas na percep¢édo da dor, como o ACC, o IC e o cortex pré-frontal (PFC).
(Lu et al.,2021)A SNc e area tegmentar ventral (VTA) enviam projecdes
dopaminérgicas ascendentes para areas corticais como o corpo estriado, nudcleo
accumbens e PFC, ACC e IC. (Lu et al.,2021)

Além disso, a dor na DP tem sido associada a flutuacBes motoras e pode
responder ao tratamento dopaminérgico (Mostofi et al., 2021).

Além da dopamina, outros neurotransmissores podem estar envolvidos na
modulacdo da dor na DP. Proje¢Bes monoaminérgicas descendentes, perda de neurénios
colinérgicos e reducdo da densidade de receptores endocanabindides podem também
estar associados ao aumento da sensibilidade da dor nos individuos com DP. (Naser &
Kuner, 2018; Domenici et al., 2019).

Em estudos post-mortem de individuos com DP, foi encontrado envolvimento
de neurbnios multipolares da medula espinhal, a principal projecdo nesses neurdnios
vem de fibras A-delta e C aferentes primarias ndo mielinizadas e esparsamente
mielinizadas. (Braak et al.;2007) Achado semelhante em bidpsias de pele foi observado
no estudo de Nolano em 2008. (Nolano et al.;2008)

Mecanismos periféricos:

Estudos recentes com bidpsia de pele, avaliou-se a integridade das fibras
nervosas epidérmicas demonstrando que a degeneracéo de nervos sensitivos de pequeno
didmetro e a deposicdo de alfa-sinucleina fosforilada em nervos sensitivos e
autondémicos cutaneos ocorre no estagio inicial dos individuos com DP. (Donadio et al.,
2014)

Além disso, a interleucina plasmatica (IL -1) tem niveis mais elevados em

pacientes com DP que tém dor em comparagdo com pessoas saudaveis. Os niveis de IL-
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1 foram significativamente elevados em pacientes tratados com altas doses de levodopa.
(Zhuang et al., 2016)
Esses achados associam as citocinas inflamatdrias periféricas com a modulagéo

central da dor em pacientes com DP. (Zhuang et al., 2016)

6- OBJETIVOS

Obijetivo Principal
Investigar se a presenga de dor tem impacto na qualidade de vida de pacientes

com diagnéstico de DP

Obijetivos secundarios

Investigar a correlagdo da dor com: a depressao, 0 sono, 0s estagios da doenca,
a presenca de osteoartrose, 0s outros sintomas ndo-motores, o uso de levodopa, a idade,
0 tempo de doenca e a dose equivalente de levodopa. E comparar esses fatores nos
grupos sem dor.

Correlacionar as escalas disponiveis de dor na DP.
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7- MATERIAIS E METODOS

Estudo observacional analitico ealizado apds o paciente ter sido examinado
durante consulta médica por neurologista especialista em distdrbios de movimento e

posteriormente realizados questionarios aplicados presencialmente ou por telefone.

7.1- Aspectos técnicos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 41822120.0.0000.5149) que foi
realizado com individuos com diagndstico de DP.

Os participantes foram informados quanto aos objetivos do estudo e assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1).

7.2- Populacgao de estudo

Foram avaliados os pacientes com DP atendidos no Ambulatério de Disturbios
de Movimento do Hospital das Clinicas da UFMG. Trata-se de ambulatorio terciario
integrado & rede do Sistema Unico de Satde (SUS) criado ha 30 anos e especializado
em pacientes com doencas neuroldgicas classificadas como distdrbios do movimento.

Durante a pandemia da COVID 19, houve reducdo importante no nimero de
pacientes atendidos e um breve periodo no qual o ambulatério ficou fechado. Por
importante interrupcdo na coleta, fizemos um adendo para o comité de ética da UFMG
e foram também coletados dados de pacientes de consultérios privados de duas médicas

especialistas em distdrbios de movimento.
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7.2.1- Critérios de inclusao

Paciente com diagnostico de DP provavel ou possivel seguindo os
critérios da Movement Disorder Society (MDS) publicados em 2015
(P6stuma et al., 2015), h& pelo menos 1 ano

Pacientes maiores de 18 anos

Pacientes sem deméncia moderada ou avancada

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

7.2.2- Critérios de exclusao

e Paciente com prejuizo cognitivo considerando escala MoCA (Montreal
Cognitive Assessment) menor que vinte e dois.
e Recusa em participar do estudo

e Recusa em assinar o TCLE

7.3- Calculo amostral

O célculo amostral foi feito considerando o erro de 5%, em amostra infinita com
referéncia a uma proporcao de pacientes com dor (estudo DoPamip (Negre- Pages et
al.;2008)) de 60%. Usando esses dados, a amostra ideal seria de 369 pacientes.

Aumentando o erro para 10%, a amostra necessaria seria 96 pacientes.
Infelizmente esse nimero ndo foi alcancado, principalmente pela exclusdo de pacientes
devido aos resultados do MoCA.

Considerando que a deméncia atinge cerca de 30% dos pacientes com DP, nossa

amostra seria representativa com um erro de 10%.
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7.4- Caracterizagido da amostra

Foram coletadas informacgGes demograficas como: sexo, idade, idade ao
diagndstico, sintoma inicial, tempo de doenca, escolaridade, presenca de osteoartrose,
medicamentos usados para o tratamento da DP e data da introducdo deles, dose
equivalente de levodopa, uso de antidepressivos, presenca ou ndo de dor e uso e
analgésicos com dose e frequéncia.

Foram avaliados também os sintomas motores da doenca de acordo com a escala
de Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS) parte Il (Goetz, Power et al.,
2008) e o estagio da doenca seguindo escala Hoehn Yard (HY) (Hoehn & Yahr, 1967).

7.5- Osteoartrose/ Osteoartrite

Para avaliar a presenca de osteoartrite consideramos o critério diagnostico de:
dor articular persistente que piora ao uso da articulacao, em pacientes com 45 anos ou
mais, e rigidez matinal com duracdo ndo superior a meia hora. (National Clinical
Guidance Centre, 2022).

Consideramos também outros sintomas que aumentam a seguranca do
diagnostico:

dor e rigidez por inatividade conhecida por gelificacdo, achados de crepitacdo e/ou
inchacgo dsseo, evidéncia radioldgica de osteoartrite (perda de espaco articular, formacéo
de osteofitos, espessamento 6sseo subcondral ou formacdo de cisto), auséncia de

evidéncia clinica/ laboratorial de inflamacao. (National Clinical Guidance Centre, 2022)

7.6- Avaliacao da dor

7.6.1- Classificacdo Ford

A classificagdo Ford foi publicada em 1998, baseada em estudos de Goetz e
Quinn e aborda a dor na DP tentando categorizar os tipos de dor relacionando a sua
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etiologia. (Quinn et al., 1986). E a primeira classificacio dos tipos de dor na DP. (Ford,

1998)

Quadro 1: Classificacdo Ford

Tipos

Caracteristicas

Musculoesquelética

Dor muscular e/ou articular, associada a rigidez muscular.

Distbnica Dor associada a postura anormal
Dor neuropética ou| Dor neuropética periférica restrita a um territorio nervoso
radicular OouU a uma ralz

Central ou primaria

Dor de padrdo neuropético sem restricdo de nervo ou raiz.
Pode haver alteracBes autonémicas associadas. Sem
associacdo com rigidez, distonia, lesdes

musculoesqueléticas ou lesdes estruturais

Acatisia

Sensagdo subjetiva de inquietacdo ou incapacidade de

permanecer em repouso.

7.6.2- King’s Parkinson’s disease pain scale (KPPS)

A KPPS é uma escala preconizada pela MDS que avalia a gravidade e frequéncia

da dor em pacientes com DP e, assim como a escala FORD, faz uma classificacéo

sindrdmica. Ela apresenta 14 questdes envolvendo sete dominios (dominio 1 — dor

musculoesquelética, dominio 2 — dor cronica, dominio 3 — dor relacionada a flutuacdes,

dominio 4 —dor noturna, dominio 5 — dor orofacial, dominio 6 — alteracdo na cor/edema,

inchaco e dominio 7 — dor radicular). A pontuacédo vai de zero a 168 pontos.

Foi utilizada a versao em portugués do Brasil da KPPS (ANEXO 2). (Coimbra

etal., 2021)
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7.6.3- Escala visual analogica (EVA)

Escala de referéncia na avaliagéo da dor. Usada para avaliar a dor no momento
do exame com uma linha ou régua de 10 cm, onde a dor é dividida entre zero e dez. O
namero 0 indica nenhuma dor e dez dor maxima. Os pacientes sdo orientados a marcar

nessa linha a intensidade da dor no momento da avaliacdo (ANEXO 3). (Collins 1997)

7.6.4- PD-Pain Classification system (PD-PCYS)

Essa escala foi publicada em 2021, aplicada em pacientes brasileiros e suicos e
tenta diferenciar a dor relacionada a DP e a dor ndo relacionada a DP. A dor relacionada
a DP foi classificada como nociceptiva, neuropatica ou nociplastica e a gravidade foi
pontuada. A dor nociceptiva ocorre por ativacao fisioldgica de receptores ou da via
dolorosa e esté relacionada a lesdo de tecidos. A dor neuropética é definida como uma
dor que ocorre em com lesdo em tecido do sistema nervoso e a dor nociplastica ndo
existe lesdo tecidual ou nervosa , mas uma sensibilizacdo alterada levando a dor.(Mylius
et al.;2021)

Essa classificacdo é realizada em 3 passos, o primeiro define se a dor tem relacéo
com a DP, o segundo divide os tipos de dor em nociceptiva, neuropatica ou nociplastica
e o terceiro passo quantifica, multiplica os valores de intensidade, frequéncia e impacto
na vida diaria. O valor medido esté entre 0 e 90. A versdo em portugués foi validada por
Mylius et al. e se encontra no anexo 06. Além dessa versdo ha um link que funciona
como calculadora dessa escala.

(https://juliocesar9999apps.shinyapps.io/app_pd_pain_scale/). (Mylius et al.;2021)
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7.7- Outras variaveis ndo motoras

7.7.1- Parkinson disease scale sleep (PDSS)

A PDSS ¢ a escala de sono recomendada pela MDS para avaliar alteracdo do
sono e disturbios noturnos associados a DP. Foi criada e validada em 2002. (Chaudhuri
et al., 2015)

A escala é composta de 15 itens, com valores de 0 a 10, o escore maximo é 150.
Foi utilizada a versdo em portugués Brasileiro publicada em 2009 por um grupo do Rio
Grande do Sul. (Margis et al., 2009)

Nenhuma pontuacdo de corte foi relatada no artigo original. As pontuacdes
médias para os controles saudaveis foram maiores do que cinco em cada item. Os
pacientes com DP tiveram pontuacdo média de cinco para apenas um item (nocturia).
Um estudo, desde entdo, usou um ponto de corte de maior do que cinco para cada item
para indicar distarbios substanciais do sono. (Tse et al., 2005)

A versdo atual da escala ndo usa a pontuacdo somada do sujeito, embora uma
pontuacdo somada tenha sido calculada em ensaios de tratamento onde a pontuacao total
varia de 150 (sem problemas de sono) a zero (severamente afetados em todos os itens).
(Hogl et al.;2010)

7.7.2- Escala Beck

O Inventério de Depressdo de Beck foi escolhido para mensurar sintomas
depressivos dos pacientes (Richter et al., 1998). Ele é composto de 21 frases que
correspondem a sintomas ou atitudes recentes. Cada questdo tem quatro opcdes, a
primeira que nega o sintoma ou atitude e a Ultima que mostra a maior gravidade do
sintoma. E amplamente usada para rastreio e diagndstico de depressdo. Em 2000 foi
validada para estudo de depressao em pacientes com DP. (Leentjens et al., 2000)

Nesse estudo de 2000 foi avaliado que para as populagdes parkinsonianas as
propriedades psicométricas ndo séo ideais, a nota de corte de 8/9 tem sensibilidade boa

para fins de triagem, mas especificidade é baixa. Com nota de corte de 16/17, a
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especificidade é boa o suficiente para fins de diagnostico, mas a sensibilidade é baixa.
(Leentjens et al., 2000)

Em 2005 foi avaliada em pacientes com DP do Rio de Janeiro e atingiu uma
especificidade e sensibilidade quando usado o ponto de corte de 18 pontos, quando
utilizado o ponto de corte 17/18, atingiu sensibilidade de 66,7% e especificidade de
92,9%. (Silberman et al., 2006).

A escala Beck utilizada neste estudo encontra-se no anexo 10.

7.7.3- Parkinson’s disease questionnaire (PDQ-39)

O Questionario de Qualidade de Vida na Doenca de Parkinson (PDQ-39) é a
escala preconizada pela MDS para avalia¢do da qualidade vida em pacientes com DP,
desenvolvida em 1995 (Peto et al., 1995) com tem verséo para o portugués brasileiro
em 2007 em estudo da Unifesp. (Souza et al., 2007). Foi validada para o portugués
brasileiro também em 2007. (Carod-Artal et al., 2007)

O questionario é composto por 39 perguntas divididas em 8 eixos: mobilidade
(10 itens), atividades de vida diaria (6 itens), bem-estar emocional (6 itens), estigma (4
itens), apoio social (3 itens), cognicdo (4 itens), comunicacdo (3 itens) e desconforto
corporal (3 itens). Cada item é pontuado de O até 4. A pontuacao total vai de 0 a 100.

(Peto et al., 1995) A versdo traduzida encontra-se no anexo 7.

7.7.4- Non-Motor rating scale (NMS)

A escala de sintomas ndo-motores na DP foi desenvolvida para refinar a
investigacdo dos sintomas ndo relacionados aos disturbios de movimento (Chaudhuri et
al., 2006).

Ela avalia os seguintes dominios: depressdo, ansiedade, apatia, psicose,
descontrole de impulsos, cognicédo, hipotensdo ortostatica, sintomas urinarios, sintomas
sexuais, sintomas gastrointestinais, distlrbios de sono e vigilia, dor e miscelanea. O

ultimo dominio é nomeado como miscelanea abrangendo sintomas alteracéo do olfato,
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peso, cansago e transpiracdo excessiva. O resultado de cada item tem gravidade e
frequéncia que sdo multiplicados.

No estudo original o estagio da doenca medida pela escala HY  encontrou
relacdo com a pontuacdo final da NMS. O objetivo dessa escala € ajudar na abordagem
dos multiplos sintomas nao-motores do paciente com DP.

H& apenas uma versdo para o portugués (Bugalho et al., 2016), ainda sem
validacédo para o portugués brasileiro. No presente estudo foi usada uma adaptacéo para

0 portugués brasileiro baseada na versédo portuguesa (ANEXO 11).

7.7.5- Unifield Pakinson’s Disease rating scale (MDS-UPDRS) parte 111

A MDS-UPDRS é a nova versao da UPDRS produzida por uma forca tarefa da
MDS em 2008 (Goetz et al., 2008), baseada na escala anterior de 2003. (Movement
Disorder Society Task Force on Rating Scales for Parkinson’s disease, 2003) A MDS-
UPDRS tem quatro partes: parte | (sintomas ndo-motores das atividades diarias), parte
Il (sintomas motores na vida diaria), parte Il (exame fisico motor), parte IV
(complicacdes motoras)

Usamos apenas a parte 111 da MDS UPDRS para definir a presenca e gravidade
dos sintomas motores. ANEXO 12

7.7.6- Estagio Hoehn Yahr

Essa é uma escala de estadiamento da doenca de Parkinson publicada em 1967
por dois autores que avaliaram mais de 800 pacientes e sua evolugdo. Em uma época
com poucas possibilidades terapéuticas, eles tentaram descrever a historia natural da
doenca. (Hoehn & Yahr, 1967)

Essa escala vai de 1 até 5, no estagio 1 a doenca apresenta sintomas motores
unilaterais e no estagio 5 a doenca deixa a pessoa restrita & cadeira de rodas ou leito
(ANEXO 14).

41



7.7.7- RedCap Reseach eletronic data capture

O REDCap é uma plataforma para coleta, gerenciamento e disseminacdo de
dados de pesquisas, disponibilizada de forma gratuita para instituicbes sem fins
lucrativos. Usada para criar bancos de pesquisa com dados online.

Foi criada em 2004 por pesquisadores da Vanderbilt University (Tennessee,
Estados Unidos). Conta com o suporte financeiro do National Institute of Health (NIH),
e tem apoio técnico-cientifico do REDCap Consortium, constituido por mais de 4.506
instituicbes em mais de 138 paises. No Brasil, foi introduzido no ano de 2011 pela
Faculdade de Medicina da USP. (Harris et al.; 2009)

A versdo utilizada foi a REDCap 12.4.0, disponibilizada pelo Centro de
Telessalde da UFMG. Com os questionarios feitos usando a plataforma, foi possivel

agilizar o tempo de coleta.
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8- ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas passaram pelo teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade. As varidveis que ndo possuem distribuicdo normal sdo apresentadas em
forma de mediana e quartis. As varidveis que possuem distribuicdo normal sdo
apresentadas em forma de média e desvio padrdo. Variaveis qualitativas sao
apresentadas em tabelas de frequéncia (absoluta e relativa).

Para comparagdo dos grupos com e sem dor, foram realizados teste t para amostra
normal e teste de Mann-Whitney para amostra ndo normal.

O coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para correlacionar as
escalas de dor.

A andlise foi realizada no programa IBM-SPSS versdo 25 (IBM Corporation,
NY, USA). Foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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9- RESULTADOS

9.1- Dados qualitativos dos grupos DP com dor e DP sem dor

No total foram avaliados 73 pacientes com e sem dor, sem deméncia moderada
ou avancada. Na nossa amostra tivemos 61,6% dos pacientes com dor. Na tabela 2

apresentamos os dados qualitativos dos pacientes com e sem dor.

Tabela 2: Dados qualitativos dos pacientes com e sem dor

DP sem dor (28) DP com dor (45) Valor de p*
Sexo feminino/masc 6/22; 23/22;51.1% 0,012
16,8%/78,6% /48,9%
Osteoartrose 7 25% 13 28,9% 0,717
Uso de levodopa 26 92,9% 42 93.3% 0,938
agonista 15 53.6% 16 35.6% 0,130
Uso de
dopaminérgico
Uso de IMAO 8 28.6% 14 31.1% 0,810
Uso de ICOMT 5 17.9% 12 31.1% 0,451
DBS 1 3,6% 3 6,7% 0,572
Uso de antidepressivos 7 25% 22 48.9% 0,043
Uso analgésicos 2 6.9% 16 36,4%
0,006

*teste qui quadrado

A presenca de osteoartrose nao foi mais frequentes nos pacientes com dor (p =
0,717). O uso de levodopa, agonista dopaminérgico e de outras medicacOes para
tratamento da DP (IMAO e ICOMT) néo variou de forma significativa entre os grupos

com e sem dor (p > 0,05).



A proporcao de mulheres é estatisticamente maior no grupo com dor (p = 0,012).

O uso de antidepressivos e analgésicos é maior no grupo com dor (p < 0,05).

Tivemos apenas quatro pacientes com DBS no estudo.

9.2- Dados quantitativos dos grupos DP com dor e DP sem dor

A tabela 3 mostra as variaveis quantitativas representadas por média e desvio

padrdo (distribuicdo normal) ou mediana e quartis (distribuicdo ndo normal) nos grupos

com e sem dor.

Tabela 3: Dados quantitativos dos pacientes com e sem dor
DP sem dor (28)

Idade (Média (dp))
Idade do diagndstico (Mediana (Q1-Q3))

Tempo de doenc¢a (Mediana (Q1-Q3))

Escolaridade em anos (Mediana (Q1-Q3))

Dose levodopa (Média(dp))

Dose agonista dopaminérgico (Mediana

(Q1Q3))

Dose equivalente de levodopa ((Média

(dp))

UPDRS total (Mediana (Q1-Q3))
MoCA total (Mediana (Q1-Q3))

PDSS soma (Média (dp))

NMS total (Média (dp))

PDQ-39- total (Mediana Q1-Q3))

Beck (Média (dp))

65,1(11)
62 (49,3-67)
6,3 (2,4-10,8)

11(4-16)

679,6 (316,9)
2(0,75 - 3)

875 (395,4)

15 (8-27,3)
26 (24-27)

118,3 (21,5)

90,1(47,7)

DP sem dor (28)

31 (14,3-60)

9,3(7,5)

DP com dor (45)

61,9 (9,2)
51 (42,5-59)
10,1 (6,8-13,8)

8 (4-11)

789,9 (336,9)
2 (1,5-4)

888,8 (449,6)

21(12-36,5)
26 (23-27)

101 (27,4)

135,1(89)

DP com dor (45)

60 (41-87)

14,7 (7,8)

valor p*
0,181

0,013

0,014

0,231

0.172
0,461

0,902

0,077

0,869

0,006

0.017

valor p*

0.001

0.005

dp desvio padrdo, Q1-Q3 — primeiro quartil —terceiro quartil
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Na avaliacdo das variaveis quantitativas obtivemos significancia estatistica nas
variaveis destacadas na tabela 3. A idade do diagndstico é menor e o tempo de doenca
é maior nos individuos com dor (p = 0,013 e p = 0,014). O grupo de pacientes com dor
tem pontuacdo estatisticamente significativa na comparacdo com o grupo sem dor nas
escalas NMS, Beck, PDQ-39 e PDSS demonstrando maior nimero de sintomas néo-

motores, maior depressdo e menor qualidade de vida e de sono no primeiro grupo.

As figuras de 4 a 7 representam graficos do tipo “boxplot” com a distribuigio
dos resultados das escalas de PDSS, Beck, NMS e PDQ-39 nos pacientes com e sem

dor.

Figura 4 - Grafico com resultado da escala PDSS dos pacientes com dor (sim) e sem

dor (n&o)
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Figura 5 - Gréfico do resultado da escala Beck em pacientes com dor (sim) e sem
dor(nao)
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Figura 6 - Gréfico do resultado da escala PDQ-39 em pacientes com dor (sim) e sem

dor (n&o)
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Figura 7 - Grafico do resultado da escala NMS em pacientes com dor (sim) e sem

dor(nao)
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Comparando os subitens da escala de sintomas ndo-motores, 0s subitens que

avaliam depressao (NMS-A), A, e dor (NMS- L) foram significativos como mostram

os dados na tabela 4.

Tabela 4: Comparacéo das subdivisdes NMS em grupos com e sem dor
DP com dor (45)

Subdivisdes

A (depressdo)
B (ansiedade)

C (apatia)

D (psicose)

E (controle de impulsos)
F (cogni¢éo)

G (hipotensdo
ortostatica)

H (alt. urinéria)

I (alt. sexual)

J (gastrointestinal)
K (sono)

L (dor)

M (outras)

DP sem dor
(28)
4,5(0-11,8)
0(0-6)
4(0-175)
0(0-0)
00-2)
3(0-7.8)

0(0-6)

6(1,3-95)
0(0-12)
7(0-135)
11 (0 - 15,8)
0(0-0)
15,5 (6,5 — 23)

12 (0,5 — 27)
6(0-12)

8 (0-18)
0(0-1)

0(0-2)

6 (0 - 22,5)

0(0-4)

2(0-12)
4(0-12)
9(25-18)
12 (2,5 - 26,8)
16 (6 — 28)
12 (1 - 20)

valor p*

0,013
0,089

0,130
0,597
0,679
0,413

0,849

0,158
0,919
0,064
0,459
0,000
0,653

*Teste Mann Whitney
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Na tabela 5 observamos a distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s estagios
da doenca segundo a escala de HY. Ao aplicar o teste de qui-quadrado obtivemos
significancia estatistica (p = 0,048) entre os pacientes com e sem dor nos estagios de
doenca. A maior parte dos pacientes estavam no estagio 2 e entre os pacientes com dor,

0s estagios 3 e 4 foram também frequentes.

Tabela 5: Escala HY e dor

HY 1 HY 2 HY 3 HY4 Valor
p*
com dor 9 (25%) 22 (48,9%) 9 (25%) 5 (11,1%) 0.048
sem dor 5 (17,9%) 22 (78,6%) 1 (3,6%) 0 (0%)

*Teste qui-Quadrado

9.3- Escalas de dor

Foram aplicadas as escalas de Ford, EVA, KPSS e PD-PCS. A mediana e
intervalo interquartis da escala de EVA foi de 7 (4,5-8), da escala KPSS foi de 15(8,25-
28) e da escala PD-PCS parte 3 foi 31,7 (30,0- 45).

Na escala Ford tivemos dez pacientes ndo classificados por problemas no
momento da coleta, dos 35 pacientes classificados com dor, maioria tinha dor
musculoesquelética (75%). Na escala PD-PCS o tipo de dor mais comum é a
nociplastica (86,4%)

N&o houve diferenca estatistica nos valores da soma das escalas de PD —PCS

entre os grupos de dor classificados na escala FORD.

Tabela 6: Soma da escala PD-PCS e subtipo de dor na escala Ford

PD- PCS parte 3 (Mediana - Q1 - Q3)

Né&o Sim valor p*
Ford musculoesquelética

30 (14 - 54) 30 (15 - 45) 0,835
Ford neuropatica 30 (15 - 45) 30 (16,5 - 48) 0,979
Ford distbnica 30 (15 - 42) 45 (14 - **) 0,380
Ford central 30 (15 - 45) 30 (** - **) 0,999

*Teste Mann-Whitney. **Valores ndo calculados por amostra reduzida
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A PD-PCS parte 3 foi correlacionada com a escala de KPSS através da
correlacdo de Spearman. O valor de rho= 0,417 foi significativo (p=0.005) Isso significa

que quanto maior a pontuacdo em PD-PCS, maior também o valor de KPSS.

Nas tabelas 7,8 e 9, mostramos a correlacdo entre os valores totais das escalas
de dor e as escalas de sintomas ndo-motores, escala de qualidade de vida, escala de
depresséo e escala de sono.

Foram significativas as correlagbes entre PD-PCS x NMS (rho = 0,359; p =
0,017) e PD-PCS x PDQ-39 (rho = 0,307; p = 0,043). Em ambos os casos, as escalas

tendem ao crescimento juntas.

Tabela 7: Correlagdo Rho de Spearman entre a escala KPSS e escalas NMS, PDQ-39,
Escala BECK e PDSS.

KPSS x NMS KPSS x PDQ-39 KPSS x BECK KPSS x PDSS

Rho 0,396 0,388 0,301 -0,212

p 0.07 0.08 0.45 0.162

Tabela 8: Correlacdo Rho de Spearman entre a escala PD-PCS e escalas NMS, PDQ-
39, Escala BECK e PDSS.

PD-PCS x NMS PD-PCS x PDQ-39 PD-PCS x BECK PD-PCS x PDSS

Rho 0,359 0,307 0,202 -0,149

p 0.017 0.043 0.189 0.334

Tabela 9: Correlagcdo Rho de Spearman entre a escala EVA e escalas NMS, PDQ-39,
Escala BECK e PDSS.

EVA x NMST EVA x PDQ-39 EVA x BECK EVA x PDSS
Rho 0,259 0,09 0,041 -0,147

p 0.09 0.09 0.789 0.336




9.3.1- Correlacdo escala KPSS e EVA

A correlagdo entre as escalas de dor EVA e KPSS foi feita pelo teste de
Spearman (e feito apenas no grupo dor). Houve correlacdo positiva (rho = 0,316) e
significativa (p = 0,035) indicando que o aumento da pontuacdo em uma escala, se

correlaciona com o aumento em outra.

9.3.2- Escala KPSS e PD-PCS

Na primeira parte da escala de PD-PCS o paciente é classificado como dor
associada ou ndo a DP. Apenas dois dos pacientes com dor foram classificados como
dor ndo relacionada a DP pela escala PD-PCS como mostra a tabela 10. A escala de dor
da PD-PCS foi relacionada a escala KPSS. Os pacientes com dor classificados como

relacionada a DP tiveram um valor maior de resultado na escala KPSS.

Tabela 10: Relacdo PD-PCS parte 01 e resultado da escala KPSS

PD-PCS
Néo Sim valor p*
KPSS (Mediana - Q1 Q3) 6(0-*) 17 (113 - 33) 0,017

*Teste Mann-Whitney. **Valor ndo calculado por amostra reduzida

N&o se identifica diferenca entre a escala KPSS nos trés grupos e a segunda parte
da PD-PCS (p = 0,413) como mostra a tabela 11.

Tabela 11: Classificacdo da dor na PD-PCS

PD-PCS
Dor nociplastica Dor neuropética valor p*
Dor nociceptiva
KPSS (Mediana-Q1
18 (9 - **) 18 (8 - 45) 12 (9,5 - 15,3) 0,413

- Q3)

*Teste Kruskal-Wallis com p0s teste de Bonferroni. **Valores ndo calculados por amostra reduzida

A terceira parte da PD-PCS foi relacionada a escala KPSS. Os resultados foram

relacionados através da correlacdo de Spearman. O valor de rho = 0,417 foi significativo
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(p = 0,005). Isso significa que quanto maior a pontuagdo em PD-PCS, maior também o
valor em KPSS.

9.3.3- Escala Ford e escala PD-PCS

O grupo com dor nociplastica (PD-PCS) tem uma propor¢cdo menor de Ford
neuropética se comparado aos de dor nociceptiva e dor neuropética (p = 0,034). A
classificacdo da dor na escala PD-PCS é feita na parte 2 da escala e a tabela 12 mostra

essa comparagao.

Tabela 12: Escala de dor Ford e escala PD-PCS

PDPAIN2
Ford musculoesquelética Dor nociceptiva Dor nociplastica Dor neuropatica
Sim 2 (66,7%) 22 (84,6%) 3 (60%)
Né&o 1 (33,3%) 4 (15,4%) 2 (40%)
Ford neuropética
Sim 1 (33,3%) 1 (3,8%) 2(40%)
Né&o 2 (66,7%) 25 (96,2%) 3 (60%)
Ford distbnica
Sim 0 (0%) 3 (11,5%) 0 (0%)
Né&o 3 (100%) 23 (88,5%) 5 (100%)
Ford central
1 (3,8%) 0 (0%)
Sim 0 (0%)
Né&o 3 (100%) 25 (96,2%) 5 (100%)
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Valor de p*

0,390

,034

,603

,853

*Teste Qui Quadrado com pds teste de Bonferroni. Ford acatisia ndo teve ocorréncia entdo ndo aparece na analise

9.3.4- Presenca de dor e impacto na PDQ-39

Galeoto et.al avaliaram mais de 500 pacientes e tentaram estabelecer valores de
corte de PDQ-39 para cada estagio da doenca. Assim, pacientes com valores mais
elevados do que os propostos pelo estudo em algum estagio de HY tem uma qualidade

de vida pior que a esperada (Galeoto et al.,2022). Avaliamos se a presenca de dor teve



impacto no valor do PDQ-39 considerado o esperado por Galeoto et al., para cada
estagio da doenca pelaescala HY. O resultado ndo teve relevancia estatistica (p = 0,099)

como mostra a tabela 13.

Tabela 13: PDQ-39 X Hoehn Yahr

PDQ-39 total Com dor Sem dor
Na média esperada 20 (44,4%) 18 (64,3) % p= 0,099
Acima da média 25 (55,6%) 10 (35,7%)

9.4- Correlacdes entre variaveis quantitativas

Fizemos a correlagdo de Spearman entre as varidveis PDQ-39, UPDRS, PDSS,
Beck, tempo de doenca e NMS total. O PDQ-39 teve correlacdo com o UPDRS total e
a escala Beck Total conforme a tabela 14. Quanto maior UPDRS e Beck, maior o PDQ-
39.

Tabela 14: Correlagcdo PDQ-39 e UPDRS, PDSS, BECK, Tempo de Doenca e NMS

UPDRS PDSS BECK Tempo de NMS
doenca
PDQ-39 Rho ,576** ,222 ,598** ,056 ,0340
Valor de p ,000 ,142 ,000 717 ,022

* A correlacdo é significativa no nivel 0,05 (duas extremidades). ** A correlacao

é significativa no nivel 0,01 (duas extremidades)

O resultado da UPDRS teve correlacdo com o resultado da escala Beck e PDQ-
39.

Conforme tabela 15. Quanto maior PDQ-39 e Beck, maior o UPDRS.

Tabela 15: Correlagdo UPDRS e PDQ-39, PDSS, BECK, Tempo de Doenga e NMS

PDQ-39 PDSS BECK Tempo de NMS
doenca
UPDRSS Rho ,576** ,326 ,436%* ,107 ,358
Valor de P ,000 ,029 ,003 ,486 ,0016

* A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (duas extremidades). ** A correlacéo é significativa
no nivel 0,01 (duas extremidades)
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A soma da escala de PDSS teve correlagdo negativa com a NMS, conforme
tabela

16. Quanto maior PDSS, menor NMS.

Tabela 16: Correlacdo PDSS e UPDRS, PDQ-39, PDSS, BECK, Tempo de Doenca e
NMS

UPDRS PDSS BECK Tempo de NMS
doenca
PDSS Rho -,222 -,326* -,220 -,090 -,426**
Valor de p ,142 0,029 ,146 ,555 ,004

* A correlacéo é significativa no nivel 0,05. ** A correlacéo é significativa no nivel 0,01.

O tempo de doenca em anos ndo teve correlacdo com nenhuma das outras variaveis
conforme tabela 17.

Tabela 17: Correlacdo Tempo de doenca e PDQ-39, UPDRS, PDSS, escala BECK e
NMS

PDQ-39 UPDRS PDSS BECK
Tempode Rho ,056 -,107 -,090 -,157
doenca
Valor de p 117 ,486 ,555 ,302

NMS
-115

451
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* A correlacéo é significativa no nivel 0,05.** A correlagdo é significativa no nivel 0,01.

Também o resultado da PDQ-39 ndo foi maior em pacientes com osteoartrose
p=0,401.



10- DISCUSSAO

Este estudo tentou correlacionar vérias variaveis com a dor na DP,
principalmente avaliar se a dor causa impacto na qualidade de vida medida através da
escala PDQ-39. Poucos estudos tentaram avaliar exatamente essa relagao.

A literatura carece de estudos compreendendo um amplo conjunto de variaveis

tais como sono, depressao, qualidade de vida e escala ndo motora.

Prevaléncia da dor

Nosso estudo mostrou que a dor é prevalente nos pacientes com DP. A dor parece
ter relacdo com o estagio da doenca, ficando mais prevalente em estagios mais
avancados. Esse dado ja foi visto em alguns outros estudos. Os pacientes além de terem
um maior tempo de doenga, tiveram o inicio do sintoma mais jovem em relacéo ao do
grupo sem dor.

Obtivemos uma prevaléncia de 61,6 % de dor nos pacientes avaliados, o que esta
dentro do estimado na literatura que varia de 40- 85%. (Bayulkem & Lopez, 2011)

H& um estudo brasileiro com 50 pacientes com DP que encontrou 57% de dor
associada a DP, porcentagem préxima ao nosso achado. (Hogg et al., 2017).

Em 2012 foi publicada revisdo bibliogréfica utilizando a ferramenta QUADAS
(Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies), desenvolvida para julgar estudos
de prevaléncia quanto a sua qualidade metodol6gica. Dos 18 artigos encontrados, apenas
oito atenderam aos critérios metodoldgicos e a frequéncia de prevaléncia de dor
associada a DP variou de 40% a 85% com média de 67.6%. (Broen et al.,2012)

Como outros estudos ja mostraram, a dor pode ser um sintoma ndo-motor dos
mais prevalentes nos pacientes o com DP. (Bayulkem & Lopez, 2011; Hanagasi et al.,
2011) No estudo PRIAMO, a dor estava presente em 46% dos pacientes avaliados.
(Barone et al., 2009)

Dor e qualidade de vida

Na nossa amostra o resultado do PDQ-39 total teve resultados mais altos nos
pacientes com dor, mostrando uma pior qualidade de vida.

Agrawal et al. avaliaram 100 pacientes e encontraram relacdo da escala PDQ-39

e a presenca de dor. Houve correlagdo positiva entre os escores KPPS e PDQ-8, ou seja,
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a medida que a intensidade da dor aumenta, a qualidade de vida diminui
significativamente em pacientes com DP. (Agrawal et al., 2021)

No estudo de Raad et al., a presenca de dor teve importante impacto na escala
PDQ39. Nesse estudo com 105 pacientes, 0s autores investigaram a interferéncia da
disautonomia na percepc¢ao da dor e no impacto da qualidade de vida. Houve diferenca
importante entre o valor da escala PDQ-39 dos pacientes com e sem dor. Os pacientes
com DP disautonémica apresentam um menor grau de qualidade de vida, mais sintomas
motores e maior percepc¢éo da dor. (Rada et al., 2016)

Outro estudo com 161 pacientes coreanos avaliou o impacto da dor e dos

diferentes tipos de dor da escala FORD na qualidade de vida do paciente com DP. Os
autores encontraram 74,5% dos pacientes com dor crbnica, sendo a dor
musculoesquelética a mais prevalente. Todos 0s pacientes com dor tiveram pior
pontuacdo do PDQ-39
independentemente do tipo especifico de dor. (Choi et al., 2017)
Um estudo que avaliou qualidade de vida e escala de sintomas ndo-motores em 411
pacientes com DP foi encontrado um pior escore na qualidade de vida nos pacientes que
exibiam maior pontuagdo nos quesitos dor, fadiga, humor, problemas sexuais e
digestivos, pernas inquietas e sonoléncia diurna. (Martinez-Martin et al., 2011)

Quando usamos o estudo de Galeoto et.al avaliando se a dor tornou o PDQ-39
mais elevado nos pacientes com dor em determinado estagio da doenca, essa avaliacéo
ndo teve significancia estatistica. (Galeoto et al.,2022). Ndo ¢ possivel saber exatamente
se a dor é o fator mais impactante ou se sdo 0s outros sintomas que habitualmente sdo
relacionados com dor crdnica como depressao e alteracdo do sono que causam essa piora

da qualidade de vida

Dor e sexo feminino

Os pacientes com sexo feminino tiveram muito mais dor, o que é esperado
estudos que avaliam dores crénicas de forma geral.

Vaérios estudos grandes como o de Zella et al. avaliaram mais de 3000 pacientes
e observaram essa grande predominancia feminina na dor cronica, apesar da maioria dos
pacientes com DP serem do sexo masculino. (Zella et al., 2019)

Georgiev et al. encontrou a dor como o sintoma ndo motor mais prevalente entre

as mulheres. (Georgiev et al., 2017)
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No estudo de Kovacs et al. as pacientes de sexo feminino experimentaram
complicagBes motoras e quedas mais graves, além também de depressao, ansiedade, dor
e distdrbios do sono mais pronunciados. (Kovacs et al., 2016)

Vaérios estudos foram feitos nas Ultimas décadas para avaliar as diferencas
sexuais na percepcao da dor. Os resultados sugerem que as mulheres tém um limiar mais
baixo para a dor, e mais predispostas a perceber a dor, ou ter menos tolerancia para
estimulos intensos. Porém néo foi possivel identificar quaisquer fatores anatbmicos ou

fisiolégicos na chamada matriz da dor. (Casale et al., 2021)

Dor e depressao

A depressdo foi um fator relacionado a maior presenga de dor inclusive quando
avaliada apenas na escala ndo motora, onde constam apenas cinco perguntas. Ha relagéo
de dor crénica e depressdo em varios tipos de dores crénicas.

Houve significancia estatistica na escala de depressdo (escala Beck) e dor. O
Inventario Beck de depresséo ndo tem um ponto de corte claro, valores maiores indicam
maior chance e gravidade de depressdo. Considerando o ponto de coorte 8/9 para
triagem, a maior parte dos nossos pacientes obteve esse valor; a média nos pacientes
sem dor foi de 9,3 e dos pacientes com dor de 14,7, um valor que se aproximou ao valor
16/17 que tem especificidade alta para depressao.

Rana et al. encontraram relacdo da gravidade da dor com a gravidade dos
sintomas depressivos. Esse autor usou escalas diferentes, a PAIN Disability Index (PDI)
e a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D). (Rana et al., 2017)

O mesmo grupo avaliou pacientes com DP e um grupo controle de individuos
sem DP pareados por idade e género acompanhados por um ano. Os pacientes com DP
tiveram maior gravidade de ansiedade e depressdo que os controles. (Rana et al., 2016)

McNamara et al. estudaram 23 pacientes com DP e encontraram diferencas na
escala de humor e dor relacionada ao lado do inicio dos sintomas, 0s pacientes que
iniciaram a doenga no dimidio esquerdo tiveram escores mais altos nessas duas
avaliagGes. No nosso estudo a média de anos de inicio da doenca foi de 6 anos para 0s
pacientes sem dor e 10 anos para 0s pacientes com dor, dessa forma eles ja tinham
doenca bilateral e essa relagdo ndo pode ser analisada. O inicio da doenga tem relacdo
com a maior quantidade de alteracbes neuropatoldgicas em hemisfério direito ou

esquerdo encontradas em necropsias. (McNamara et al., 2010)

57



Dor e sono

Disturbios do sono tiveram associacdo com a presenca de dor. A pior qualidade
de sono dos pacientes com dor também foi um achado esperado e que ja foi avaliado
por outros estudos

Os disturbios do sono sdo sintoma ndo-motor comum, com prevaléncia de 40-
90%. (Suzuki et al., 2015)

Os principais distarbios do sono nesses pacientes sao: insénia, sonoléncia diurna
e distarbios primarios do sono, incluindo transtorno comportamental do sono REM,
apneia do sono, sindrome das pernas inquietas e movimento periédicos dos membros.
(Suzuki et al., 2015)

A escala que usamos, a PDSS tenta avaliar a qualidade do sono, mas pode nao
ser adequado para triagem de episodios diurnos de inicio subito de sono, apneia, pernas
inquietas e transtorno comportamental do sono REM. (Trenkwalder et al., 2011)

Como ja anteriormente referimos, essa escala ndo tem ponto de corte claro, a
literatura considera menor o que cinco em cada item (de dez) como alterado, o valor
maximo de 150 seria o de uma pessoa sem problemas sono e o valor de zero para pessoas
com sono gravemente afetado. (Trenkwalder et al., 2011)

No nosso estudo, os pacientes com dor obtiveram pontuacdo mais alta da PDSS
0 que se traduz pela pior qualidade do sono.

Fu et al. encontrou a dor musculoesquelética como a mais comum e uma
associacdo com de sono interrompido, alteracdo nas fases do sono, depressdo e
incapacidade para atividades de vida diaria. No nosso estudo 25% dos pacientes ndo
tiveram dor musculoesquelética e ndo foi observada associacdo dos diferentes tipos de
dor e escala PDSS. (Fu et al., 2018)

Dor e Sintomas ndo-motores

No nosso estudo os pacientes com dor tiveram maior volume de sintomas
ndomotores. Ao avaliar os subitens da escala ndo motora, a diferenca foi significativa
apenas nos itens que avaliam depressao e dor.

A relacdo do subitem da NMS depressdo teve relevancia estatistica no grupo dor,
mas o item B que avalia ansiedade ndo. O subitem do NMS que avalia sono, o subitem
k, ndo teve significancia estatista no grupo com e sem dor. Esse dado € o oposto do
avaliado na escala de sono que fizemos (PDSS) na qual os valores dos pacientes com e
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sem dor foram discrepantes. A parte da NMS que avalia sono envolve apenas 06
perguntas, sendo uma sobre apneia obstrutiva do sono. Ja a escala PDSS avalia 15 itens,
sem nenhuma pergunta sobre apneia. Tratam-se de escalas muito diferentes justificando
a inconsisténcia dos achados.

Um estudo italiano que analisou 320 pacientes sendo 180 com dor crénica, néo
obteve relacdo estatistica da dor e sono ao aplicar a escala NMS. Ao fazer anélise
multivariada, as complicacGes motoras, o estadiamento de HY e o sexo feminino foram
os fatores independentemente associados a dor. (Defazio et al.,2017)

Outro estudo de dois centros que avaliou 167 pacientes com DP quanto "a
presenca de dor cronica, encontrou multiplos dominios do NMS relacionados a presenca
de dor tais como: sono, depressao, sintomas gastrointestinais e cardiovasculares. Apos
andlise de cluster, alteracdes do sono e os distdrbios cardiovasculares foram associados
independentemente a dor e esses sintomas se agruparam em um subconjunto de
pacientes com DP. (Ghosh et al, 2020)

O ndmero de pacientes avaliados no nosso estudo pode ser a razdo da auséncia
de maiores correlagdes de dor com 0s sintomas ndo motores.

Escalas de Dor

KPSS e EVA

Nesse estudo houve uma correlagdo positiva do valor total da KPSS (escala
KPSS) e o resultado da escala EVA. Houve correlacdo positiva (rho = 0,313) e
significativa (p = 0,036) indicando que o aumento da pontuacdo em uma escala, se
correlaciona com o0 aumento em outra.

N&o temos essa correlagdo bem estabelecida na literatura, um estudo iraniano
publicado em 2021 tentou fazer a correlacdo de varias escalas de dor nos pacientes com
DP. Os autores fizeram a traducdo da KPSS para o idioma persa e avaliaram 480
pacientes. Porém a maioria dos participantes estava nos estagios iniciais da doenca e a
presenca de dor n&o foi considerada na inclusdo. No artigo, 200 pacientes tinham nota
0 nas escalas de dor, ou seja, 280 tinham alguma dor. Desses, 0 maior grupo estava com
notas de um a dez na KPSS, o que difere bastante da nossa amostra. Nesse estudo, a
correlacdo entre o escores totais de KPPS e EVA foi 0,78, feita pelo calculo de rho de
Spearman. (Taghizadeh et al., 2021)

Os subtipos de dor na escala FORD e na escala PD —PCS ndo tiveram uma
significncia estatistica. Apenas uma correlacdo negativa em o padrdo de dor

neuropatico da escala FORD e a dor nociceptiva da escala PD-PCS. A dor nociceptiva
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surge pela ativacdo de nociceptores, inclui as dores musculoesqueléticas, as dores que
podem ser causas por distonia, as dores miofasciais por posturas. (Mylus et al.;2021). A
dores neuropéticas sdo definidas pela IASP como uma descricéo clinica de uma lesdo
ou doenca que afeta o sistema nervoso somatossensorial. A escala PD-PCS é mais
recente e ainda ndo temos estudos que associam as escalas usadas para a dor na DP. Séo
classificagdes bem diferentes, mas a dor nociceptiva e a dor neuropatica pela definicéo

da IASP sdo dores com mecanismos diferentes, e isso foi observado no nosso estudo.

Correlagéo entre as escalas: BECK, PDSS, UPDRS, NMS e tempo de doenca
N&o houve nenhuma correlacdo forte entre nenhum dos dados analisados,
tivemos correlacdo moderada apenas entre:
* PDQ-39 e UPDRS,
* PDQ-39 e escala BECK,

» UPDRS e escala BECK,
« PDSS e NMS,

» Escala BECK e NMS,
A UPDRS parte Il avalia o quadro motor do paciente e um pior quadro motor,

com valores mais altos de UPDRS foram relacionados com pior qualidade de vida de
depressdo, no nosso estudo. No estudo de Su et al. os pacientes deprimidos tiveram
valor mais elevados de PDQ-39 e depressdo, essa Ultima avaliada pelas escalas de
avaliagéo de ansiedade e depresséo de Hamilton. (Su et al 2021)

O estudo brasileiro de Tumas et al. nédo encontrou relagédo entre a parte motora
da UPDRS e a escala Beck de depressdo. Foram avaliados 50 pacientes com DP sendo
que 12 (24%) pacientes tinham depressdo avaliados por DSMIV, inventéario de
depressdo de Beck e escala geriatrica de depressdo GDI 15. (Tumas et al.,2008)

A escala de qualidade de vida PDQ-39 e a UPDRS parte Ill sdo usadas em
estudos de reabilitacdo, trial de medicamentos, DBS, porém ndo achamos nenhum
estudo especifico avaliando a correlacdo entre as duas escalas. Muitas vezes em estudos
de tratamento invasivo vemos as UPDRS parte 3 e PDQ-39 estarem dissociadas, existe
melhora motora que ndo se traduz em melhoria de qualidade de vida. (Sobstyl et al.,
2019)

N&o encontramos na literatura nenhum artigo que correlacionou especificamente
as escalas que usamos para medir os sintomas nao motores, as alteragdes do sono e a

depressdo no mesmo grupo de pacientes. Temos um estudo com 154 pacientes chineses
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que mostrou maior presenca de sintomas ndo motores especificos em pacientes com dor,
entre eles a depressdo e alteracdo do sono. (Mao et al.,2014). Outro estudo de reviséo
achou relacdo da depressd@o com varios outros dominios ndo motores como a apatia, a
ansiedade, deméncia, sintomas psicéticos, sintomas autondémicos e transtorno
comportamental do sono REM mostram essa associa¢éo de maior volume de sintomas
ndo motores em pacientes com depresséao. (Prange et al.,2022)

As alteracfes do sono também sdo associadas a maior numero de sintomas nao
motores entre eles os sintomas depressivos, fadiga e declinio cognitivo. (Neikrug et
al.,2013)

A nossa amostra foi pequena, mas refletiu os dados da literatura prévia sobre o0s
topicos propostos. Assim como caracteristicas motoras que dividem pacientes em forma
rigido acinética e forma tremulante, os pacientes com e sem dor podem ter um perfil
diferente da doenca. (Mao et al., 2014)(Sauerbier et al.,2016)
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11- CONCLUSAO

A dor foi relacionada a pior qualidade de vida.

A dor é mais prevalente em pacientes com inicio mais precoce, em estagios mais
avancados e com maior tempo de doenga. N&o ha relacdo estre a presencga de dor e
osteoartrose, uso de levodopa ou dose-equivalente de levodopa e gravidade dos
sintomas motores. Os pacientes com dor apresentam com maior volume de sintomas
ndo-motores, maior uso de antidepressivos, pior qualidade de sono e maior frequéncia
de depressao.

Ha correlacdo das escalas de dor a saber: valor total da escala KPSS e da PD-
PCS e valor total da escala KPSS e a EVA
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ANEXO 2

ENTREVISTA

Nome:

Prontuério: Sexo: Escolaridade:

Data de Nascimento Data
Avaliagéo:

Endereco: Telefone:

Data do Diagnostico: Manifestacao
inicial:

Uso de levodopa na data da avaliacdo? Sim Nao

Dose e data de
inicio:

Uso de agonista dopaminérgico na data da avaliacdo? Sim Néo

Dose:

Uso de inibidor da MAO Sim Nao

Dose e
nome:

Uso de inibidor da COMT? Sim Néao

Dose e
nome:

DBS ou procedimento ablativo para tratamento da DP? Sim Né&o

Datada cirurgia e alvos:

Uso de antidepressivos: Sim Né&o

Dose e

nome:

Uso de analgésicos: Sim Né&o

Dose: nomes e
frequéncia:

RESULTADO DE MOCA:




ANEXO 3 -MOCA

SN | R————
o cubo {onze horas e dez minutos)

(3 pontos)

Fi

® -
@ ©

Inicio

® ®

T e &

[] [ 1] [ ]

Contorno  Niameros Ponteiros

Pontos

-3
MEMORIA Leia a lieta de palawae, Rosto Veludo Igreja Margarida |Vermeho|
0 sujeko de repeti-la, = - el
faga duss tentalives 12 tentativa ¢35
Evocar apde & minutos 2% fertaliva
ATENCAOD Leia a sequéncia de ndmesos © sujeito deve repetir o seqiéncia em ordem dircta [ ] 21854
(1 rmes o por segundo) 0 sujeito deve repetir a sequéncia em ordem indireta [ ] 742 2
Leda a série de letras, O sujelo deve bater com a mdo (na mesa) cada vez que ouwir a letra “A7. Nio se atribuem pontos se = 2 emos.
[] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB —N
Subtragéo de 7 comegando pelo 100 [ ] 93 [ ] 86 [ 1 [ ] 72 [ ] 68
4 ou 5 subtragies cometas: 3 pont 20ul 2 1 coreta 1 ponto; 0 comreta 0 ponto
Repetr: Eu somente sei que & Jodo 0 gato sempre se esconde embaixo do 2
quemn sard ajdado hoje. [ ] Sofa quando 0 cachormo esth na sala. [ ]
Fluéncia verbal: dzer o maior Maimero possivel de palavras que comecem pela letra F (1 minuta. [ ] (M 2 11 polavras) 1
ABSTRACAOD Semehanga p. ex. entre banana e laranjo = fruta [ ] tremm - bicicketa [ ] reldgio - régua f2
EVOCACAD Deve recordar Rosto Velud [ Margarida |Vermeh,
TARDIA as palavras ° o i 1 Pontuagio —5
SEM PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] “"’D;n"
evoc:
OPCIONAL  [oace catmaons St iSTAS
Pista de madllipla escoha
ACA []nhmm[]n&[luno[]uad:mma[]uuar[]cmaﬂe _ B
TorAL
Adicionar 1 pt se <12 anos /30
de escolaidade 2

Memdria CM, Yassuda MS, Nakano EY, Forlenza OV. Brief screening for mild

cognitive impairment: validation of the Brazilian version of the Montreal cognitive
assessment. Int J Geriatr Psychiatry. 2013;28(1):34-40
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ANEXO 4 -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: DOR COMO SINTOMA NAO MOTOR NA DOENCA DE
PARKINSON: EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA DA DOR E AVALIACAO DE SEU
IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

Prezado Sr. (a), vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que
estudara a dor em paciente com Doenca de Parkinson, e 0 seu impacto na rotina dos
pacientes. Procedimentos do Estudo A sua participacdo neste estudo consiste em
responder a varias perguntas sobre sintomas da sua doenca acompanhada neste
ambulatério, a Doenca de Parkinson, e outros sintomas que podem ser afetados pelo
Parkinson. Algumas perguntas sdo sobre sono, sobre dor, sobre sintomas de tristeza e
ansiedade, além de perguntas sobre o quanto a doenca interfere na sua rotina. Muitas
dessas perguntas o senhor/ senhora ja responde durante as consultas habituais. Para
responder todas essas perguntas gastamos em média 40 a 50 minutos. Elas serédo feitas
pela pesquisadora, Nina Rosa Aparecida Felisardo Murta, em consultério apenas com o
participante, se for da vontade do participante o acompanhante do mesmo pode
acompanha-lo, mas ndo responder por ele os questionarios. Todas as perguntas sao feitas
apos sua consulta de rotina, sem nenhuma necessidade de ir ao ambulatorio para
responder qualquer outra coisa. Essa pesquisa ndo vai pedir que o senhor/ senhora faca
qualquer exame complementar. Beneficios do Estudo Os beneficios ao participar deste
estudo s&o ajudar no refinamento do entendimento dos sintomas ndo-motores da Doenca
de Parkinson, visando a melhoria da qualidade de vida dos portadores da doenca. Riscos
e Desconfortos

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:

Os riscos (e/ou desconfortos) envolvidos neste estudo sao: o risco de quebra de
sigilo dos dados de prontuario, e o desconforto em responder as perguntas presentes no
questionario. Como a pesquisa é baseada em resposta ha varias perguntas, o senhor /
senhora pode se sentir desconfortavel ou constrangido em responder algumas perguntas,
se isso ocorrer pode ndo responder a pergunta e informar seu desconforto imediatamente
ao pesquisador. O senhor pode em qualquer momento desistir da participagao se assim
decidir, Custos/Reembolso Sua participacdo € muito importante e voluntaria e,
consequentemente, ndo havera pagamento por participar desse estudo. Em

contrapartida, vocé também néo tera nenhum gasto. Todo o0 questionario sera feito no
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dia de consulta médica, sem necessidade de ir ao ambulatério exclusivamente para a
pesquisa. E garantido o direito a indenizacéo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa Carater Confidencial dos Registros As informagdes obtidas nesse estudo serdo
confidenciais, sendo assegurado o sigilo sobre sua identidade em todas as fases da
pesquisa. E quando da apresentacdo dos resultados em publicacdo cientifica ou
educativa sua identidade ainda sera confidencial, uma vez que os resultados séo o retrato
de um grupo e ndo de uma pessoa. Os dados serdo guardados pelas pesquisadoras por 5
anos, na sua residéncia. Participacdo Vocé tem o direito de ndo querer participar ou de
sair deste estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio,
que tenha direito nesta instituicdo. Se vocé decidir retirar-se do estudo, favor notificar o
pesquisador que estd atendendo-o. O pesquisador responsavel pelo estudo podera
fornecer qualquer esclarecimento, bastando contato no seguinte endereco e/ou telefone:

Nome do pesquisador: Dra. Sarah Camargos e Dra. Nina Rosa A. F. Murta
Telefone: (31) 984970972 E-mail: ninarosamurta@gmail.com

Rubrica do participante: Rubrica do pesquisador:

Outra maneira de satisfazer suas davidas quanto a esse estudo € entrar em
contato com o nosso Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Trata-se de um setor que
tem a finalidade de proteger o participante de qualquer risco envolvendo pesquisas, além
de esclarecer qualquer divida sobre a sua participacdo. O contato pode ser feito pelos
meios abaixo: Comité de ética em pesquisa da UFMG, tel 3409-4592 AV. Presidente
Antonio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 Unidade
Administrativa Il - 2° Andar - Sala: 2005. (Horério de atendimento: 09:00 as 11:00 /
14:00 as 16:00). Este termo sera assinado em 02 (duas) vias, uma ficara com o
participante.

Belo Horizonte, de de 20

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade para participar deste

estudo. Nome do

participante Assinatura  do

participante ou representante legal Data Eu, Nina Rosa Aparecida Felisardo Murta ,
comprometo-me a cumprir todas as exigéncias e responsabilidades a mim conferidas

neste termo e na resolugdo 466/12.

Assinatura da pesquisadora Data Rubrica do participante: Rubrica do

pesquisador:
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ANEXO 5 - KING'S PD PAIN SCALE - Versdo em portugués do Brasil

NUm de ident do paciente: Iniciais: Data de nascimento:

Esta escala é utilizada para definir e descrever precisamente os diferentes tipos e
padrBes de dor que o paciente pode ter experimentado durante o Gltimo més devido a
doenga de Parkinson ou a medicag&o relacionada.

Cada sintoma deve ser pontuado de acordo com: Gravidade/

0 =nenhuma

1 = leve (sintomas presentes, mas causam pouco sofrimento ou perturbacao ao
paciente)

Intensidade

2 = moderada (algum sofrimento ou perturbacéo ao paciente)

3 = grave (principal fonte de sofrimento ou perturbacdo ao paciente)

Frequéncia 0 = nunca

1 = raramente (menos que 1x/sem)

2 = as vezes (1x/sem)

3 = frequente (varias vezes por semana)
4 = constante (diariamente/o tempo todo)

2. O paciente sente dor profunda em seu corpo? (Dor
macante/desconfortavel, incdmoda, constante e generalizada - dor central)

3. O paciente sente dor relacionada a um 6rgdo interno? (Por
Frequéncia x Gravidade /

Intensidade
Dominio 1 — Dor musculoesquelética
1. O paciente sente dor ao redor/nas articulagfes/juntas (incluindo
dor artritica)?

Gravidade / Intensidade (0 a 3)
Frequéncia (0 a 4)

Dominio 1 — Escore Total



Total

Total

Total

Dominio 2 — Dor crbnica
exemplo, dor na regido do figado, estbmago, intestinos - dor visceral)

Dominio 2 -
Escore

Dominio 3 — Dor relacionada a flutuagGes

4. O paciente sente dor por causa da discinesia? (dor relacionada a
movimentos involuntarios anormais)

5. O paciente sente dor em uma regido especifica por causa da distonia do
periodo “off”? (espasmos ou caibras dolorosas que ocorrem quando a levodopa
perde o efeito)

6. O paciente sente dor generalizada no periodo "off"? (dor no corpo todo

ou em regiBes distantes da distonia)

Dominio 3 -
Escore
Dominio 4 — Dor noturna
7. O paciente sente dor associada a movimentos bruscos de perna durante

a noite (Movimentos Periodicos dos Membros durante o  Sono - MPMS) ou
uma sensac¢do desagradavel de queimacdo em suas pernas que melhora com o
movimento (Sindrome das Pernas Inquietas - SPI)?

8. O paciente sente dor relacionada a dificuldade para virar na cama a noite?

Dominio 4 -
Escore

Dominio 5 — Dor orofacial

9. O paciente sente dor ao mastigar?

10. O paciente tem dor devido ao ranger de dentes durante a noite?

11. O paciente tem sindrome da ardéncia bucal (SAB)? (SAB é uma dor
orofacial idiopética caracterizada por ardéncia, sensacdo de queimacdo e/ou
disestesia na cavidade oral que ocorre por mais de 2 horas por dia por mais de
3 meses, sem lesfes na mucosa oral

que a justifiquem)
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Total

Total

Total

Dominio 5 -
Escore

Dominio 6 — Alteracdo na cor; edema / inchaco

12. O paciente sente dor em queimacdo em seus membros? (frequentemente
relacionada ao inchago ou tratamento dopamineérgico)

13. O paciente sente dor abdominal baixa?

Dominio 6 -
Escore

Dominio 7 — Dor radicular
14. O paciente sente dor aguda/em alfinetadas ou agulhadas irradiando para
0s membros?

Dominio 7 -
Escore
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ANEXO 6- PD-Pain Classification System (PD-PCS)
Questionario de avaliacao de dor

O senhor sente dores. Por favor responda as perguntas abaixo referentes a suas
dores.

1- A sua dor iniciou-se ou ficou mais intensa apds o inicio dos sintomas da

doenca de Parkinson

() Sim () Nao
2- A sua dor € mais intensa em um dos lados do corpo? ( ) Sim ( ) ndo
3- A sua dor é agravada quando o senhor esta rigido, travado ou com

tremores causados pela doenca?

()Sim ()néo

4- A sua dor sofre algum tipo de melhora ou alivio quando o senhor toma
os remédios antiparkinsonianos

()Sim ()néo
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Questionario Para diagnodstico De Dor Neuropatica —
DN4

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionario marcando uma resposta
para cada numero:

ENTREVISTA DO PACIENTE

Questdo 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?

Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao

1- Queimacao
2- Sensacdo de frio dolorosa
3- Choque elétrico

Questdo 2: Ha presenc¢a de um ou mais dos seguintes sintomas na mesma area da sua dor?

Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao

4- Formigamento

5- Alfinetada e agulhada
6- Adormecimento

7- Coceira

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3: A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou mais
das seguintes caracteristicas (hipoestesia)?

Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao

8- Ao toque
9- A picada de agulha

Questdo 4: Na area dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por:

Sim Nao Sim | Nao Sim | Nao Sim | Nao

10- Escovagado

ESCORE (—) (—) () )

Bouhassira, D., Attal, N., Alchaar, H., Boureau, F., Brochet, B., Bruxelle, J., Cunin, G,
Fermanian, J., Ginies, P., Grun-Overdyking, A., Jafari-Schluep, H., Lantéri-Minet, M., Laurent, B., Mick,
G., Serrie, A., Valade, D., & Vicaut, E. (2005). Comparison of pain syndromes associated with nervous
or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain,
114(1-2), 29-36.
https://doi.org/10.1016/j.pain.2004.12.010

https://juliocesar9999apps.shinyapps.io/app_pd_pain_scale/



ANEXO 7 - PDQ-39
nunca 0, raramente 1, as vezes/de vez em quando 2, frequentemente 3, sempre 4

Pelo fato de ter Mal de Parkinson, com que frequéncia vocé passou pelas
seguintes situacdes durante o Gltimo més?

1. Teve dificuldades em participar de atividades de lazer de que
gostaria de tomar parte?
Nunca Raramente Asvezes/devezemquando  Freguentemente
Sempre
2. Teve dificuldades em cuidar da casa, por exemplo, realizando
afazeres domesticos, cozinhando?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre
3. Teve dificuldades em carregar sacolas de compras?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre
4. Teve problemas em caminhar 750m?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

5.. Teve problemas em caminhar 100 m?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

6. Teve problemas em dar uma volta pela casa com a facilidade de que

gostaria?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

7. Teve dificuldades em aparecer em publico?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

8.. Precisou de alguém para acompanha-lo(a) para sair?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

9.. Sentiu medo ou preocupou-se em cair em publico?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

10-Ficou confinado em casa mais do que gostaria?
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Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

11-Teve dificuldade em lavar-se?
As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

12-Teve dificuldade em vestir-se?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

Favor conferir se indicou uma resposta para cada pergunta, antes de seguir para a
proxima pagina.

Pelo fato de ter o Mal de Parkinson, com que frequéncia vocé passou pelas seguintes
situacOes durante o ultimo més?

13-Teve problemas em abotoar as suas roupas ou amarrar 0s Seus sapatos?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

14-Teve problemas em escrever com clareza?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

15-Teve dificuldades em cortar a comida?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

16-Teve dificuldades em segurar uma bebida sem entorna-la?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

17-Sentiu-se deprimido(a)?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

18-Sentiu-se isolado(a) e sozinho(a)?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

19-Sentiu-se choroso(a) ou triste?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

20-Sentiu-se com raiva ou ressentido(a)?
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Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

21-Sentiu-se ansioso(a)?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

22-Sentiu-se preocupado(a) com o futuro?
As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

23-Sentiu que tinha de manter em segredo a sua doenca (Parkinson) das outras pessoas?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

24-Evitou comer ou beber em publico?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre

Pelo fato de ter o Mal de Parkinson, com que frequéncia vocé passou pelas seguintes
situacOes durante o ultimo més?

25-Sentiu-se constrangido(a) em publico por ter o mal de Parkinson?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente  Sempre

26-Sentiu-se preocupado(a) com a reacdo das pessoas em relagéo a vocé?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

27-Teve problemas nos seus relacionamentos intimos?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando Frequentemente
Sempre

28-Sentiu falta de apoio(a) do seu(sua) conjuge ou parceiro(a)?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

Caso ndo tenha conjuge ou parceiro(a), favor assinalar aqui.

29-Sentiu falta de apoio da familia ou dos amigos mais chegados?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente ~ Sempre

30-Cochilou repentinamente durante o dia?
Nunca Raramente As vezes / de vez em quando
Frequentemente Sempre
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31-Teve problemas de concentracdo, por exemplo, ao ler ou assistir TV?

Nunca Raramente
Frequentemente ~ Sempre

32-Sentiu sua memoria fraca?

Nunca Raramente
Frequentemente Sempre

33-Teve sonhos angustiantes ou alucinacdes?
Frequentemente Sempre

34-Teve dificuldades ao falar?

Nunca Raramente
Frequentemente Sempre

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando

35-Sentiu-se incapaz em comunicar-se com as pessoas de maneira apropriada?

Nunca Raramente
Frequentemente ~ Sempre

As vezes / de vez em quando

Pelo fato de ter o Mal de Parkinson, com que frequéncia vocé passou pelas seguintes

situacOes durante o Ultimo més?
36-Sentiu-se ignorado(a) pelas pessoas?
Nunca Raramente
Frequentemente Sempre

37-Teve caimbras ou espasmos musculares?
Nunca Raramente
Frequentemente ~ Sempre

38-Sentiu dores constantes nas juntas ou no corpo?
Nunca Raramente
Frequentemente ~ Sempre

39-Sentiu sensacOes desagradaveis de calor ou frio?
Nunca Raramente
Frequentemente Sempre

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando

As vezes / de vez em quando
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ANEXO 8- Escala visual analégica

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




ANEXO 9- Escala de Sono para a Doenca de Parkinson

Escala de Sono para Doencga de Parkinson (PDSS)
Como vocé classificaria 0 que segue baseado na sua experiéncia na ultima
semana (coloque um X no local apropriado da linha)

1

10

11

12

13

14

15
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A qualidade total de seu sono
noturno é:
PESSIMA EXCELENTE
Vocé tem dificuldade em pegar no
sono a cada noite?
SEMPRE NUNCA
Vocé tem dificuldade em
permanecer dormindo?
SEMPRE NUNCA
Vocé tem inquietude das pernas ou
dos bragos a tardinha ou a noite
i 5 ?
causando interrupgao do sono? SEMPRE NUNCA
Vocé se remexe cama?
SEMPRE NUNCA
Vocé sofre de sonhos
perturbadores a noite?
SEMPRE NUNCA
Vocé sofre de alucinagao
perturbadora a noite (vendo ou
ouvindo coisas que lhe dizem
nao existirem)? SEMPRE NUNCA
Vocé levanta a noite para urinar?
SEMPRE NUNCA
Vocé tem incontinéncia urinaria
por que fica incapaz de se mover
devido aos sintomas “off” (perda
da acao dos remédios)? SEMPRE NUNCA
Vocé sente dorméncia ou
formigamento nos bragos ou
pernas que lhe acordam a noite?
SEMPRE NUNCA
Vocé tem caibras musculares
dolorosas em seus bragos ou
pernas enquanto dorme a noite?
SEMPRE NUNCA
Vocé acorda cedo pela manha
numa posigao dolorida de pernas e
bragos?
SEMPRE NUNCA
Vocé tem tremor quando acorda?
SEMPRE NUNCA
Vocé se sente cansado e
sonolento apds acordar de
5?
manha? SEMPRE NUNCA
Vocé ja adormeceu
inesperadamente durante o dia?
FREQUENTEMENTE NUNCA
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ANEXO 10 - Escala BECK

Este questionario consiste em 2 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente

cada grupo, faca um circulo em torno dos numeros (0,1,2, ou 3) proximo a afirmacéo, em
cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentindo na Gltima semana,
incluindo hoje. Se varias afirmacdes em um grupo parecem se aplicar igualmente bem, faca
um circulo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmac6es, em cada grupo antes de

fazer a sua escolha.

wh ko

wh ko

wn ke o wh ko wh o

wbh ko

Né&o me sinto triste

Eu me sinto triste

Estou sempre triste e ndo consigo sair disto

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar

Né&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro

Eu me sinto especialmente desanimado quanto ao futuro

Acho que nada tenho a esperar

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

N&o me sinto um fracasso

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum

Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos
Acho que, como pessoas, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes

N&o sinto mais prazer nas coisas como antes
N&o encontro um prazer real em mais nada
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo

N&o 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

Né&o acho que esteja sendo punido
Acho que posso ser punido

Creio que serei punido

Acho que estou sendo punido



wnh ko wh ko wh o wn ke o wh ko wh ko

wh ko

= o
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N&o me sinto decepcionado comigo mesmo
Estou decepcionada comigo mesmo

Estou enjoado de mim

Eu me odeio

N&o me sinto, de qualquer modo, pior que 0s outros

Sou critico em relacdo a mim por minhas fraquezas ou erros
Eu me culpo sempre por minas fala

Eu me odeio

Né&o tenho qualquer ideia de me matar

Tenho ideias de me matar, mas néos as executaria
Gostaria de me matar

Eu me mataria se tivesse oportunidade

N&o choro mais do que o habitual

Choro mais agora do que costumava

Agora, choro o tempo todo

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao consigo, mesmo que queira

N&o sou mais irritado agora do que ja fui

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava
Atualmente me sinto irritado o tempo todo

N&o me irrito mais com as coisas que costumava me irritar

N&o perdi o interesse pelas outras pessoas

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar
Perdi a maior parte 0 do meu interesse pelas outras pessoas

Perdi todo 0 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 decisfes do que antes
N&o consigo mais tomar decisdes

N&o acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser
Estou preocupado por estar parecendo velho o sem atrativos
Acho que hd mudancas permanentes na minha parecia que me fazem parecer sem
atrativos
3. Acredito que pareco feio
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Posso trabalhar tdo bem quanto antes

Preciso de um esforgo extra para fazer algumas coisas
Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa
Né&o consigo mais fazer trabalho algum

Consigo dormir tdo bem como o habitual

N&o durmo tdo bem quanto costumava

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

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

Né&o 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 esta pior do que o habitual

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

Né&o tenho mais nenhum apetite

Né&o tenho perdido muito peso, se é 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 propésito, comendo menos sim () Néo ( )

N&o estou mais preocupado com minha satde do que o habitual

Estou “preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢cdo de
estdmago ou prisdo de ventre

Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa
Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
quaisquer outras coisas

N&o notei qualquer mudanga 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

Score
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ANEXO 11-NON MOTOR RATING SCALE- MDS NMS (TRADUCAO FEITA PELA

AUTORA)

Medidas
Medidas de frequéncia / duracéo: as porcentagens denotam dias por semana ou horas por

periodo acordado do dia

0-
1-
2-
3-
4-

nunca

raramente (<10% do tempo)

algumas vezes (11-25%do tempo)
frequentemente (25-50%do tempo)
maior parte do tempo (=51% do tempo)

Medidas de intensidade

ndo presente (apenas se a frequéncia: o)

minimo (sem angustia ou perturbacdo para paciente ou cuidador)

leve (pequena angustia ou perturbacao para paciente ou cuidador)

moderado (considerdvel angustia ou perturbacdo para o paciente ou cuidados) 4-
intenso (grande angustia ou perturbacao para paciente ou cuidador)

abkowdE

Mo

N

Calculos

Item total: frequéncia multiplicada pela intensidade
Total de subescala: soma de itens da subescala
MDS NMS total: somas dos totais das subescala

Frequéncia x intensidade (F x 1)
A-Depressao

Sente-se triste ou deprimido?
Tem dificuldade em sentir prazer?
Sem esperanga?
Tem pensamentos negativos sobre vocé mesmo?
Pensa que a vida néo vale a pena?

Total:
B-ansiedade

Sentiu -se apavorado?

Sentiu-se nervoso?

Teve ataques de panico ou ansiedade?

Ficou preocupado em estar em lugar publico ou em situagdes sociais?

Total:
C- Apatia

Teve reducdo da motivacdo de iniciar atividades do dia a dia?
Teve reducdo do interesse em falar com as pessoas?
Teve uma reducéo na experiéncia de emocdes?

Total:
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D- Psicose

Sentiu coisas ou pessoas na margem do seu campo visual? (fendmenos passagem ou
presenca)
Interpretou erroneamente algum objeto como real? (ilusao)
Viu, ouviu, sentiu, percebeu cheiro ou sabor que as outras pessoas ndo perceberam?
(alucinagéo)
Acreditou que as coisas eram verdadeiras, mesmo com outras pessoas dizendo que nao?
(delirio de perseguicéo, delirio)

Total:
E- Controle de impulsos e disturbios relacionados

Houve aumento nos comportamentos de jogo, sexo, compra ou alimenta¢éo?
Houve um aumento de outros comportamentos?
(uso da internet, hobbies, atividades artisticas, acumulacéo)
Objetos foram manuseados repetidamente sem qualquer finalidade? (exemplo
empacotar)
Usou rotineiramente mais medicamentos anti parkinsonianos do que 0s
prescritos?
(sindrome de desregulacdo da dopamina)

Total:
F- Cognicéo

Teve dificuldade em se lembrar das coisas?
Teve dificuldade em aprender coisas novas?
Teve dificuldade em manter o foco e prestar atencao?
Teve dificuldade em encontrar palavras ou expressar ideias?
Teve dificuldade em planejar ou executar tarefas complexas ndo devido a
problemas motores? (disfungdo executiva)
Teve dificuldade em entender a posicdo das coisas? (habilidades viso
espaciais)
Total:
G- Hipotensdo ortostatica

Teve tontura ou desmaio a0 mudar de posi¢ao?
Teve tontura ou fraqueza ao ficar de pé?

Total:
H- Urinario

Teve necessidade urgente de esvaziar a bexiga?

Teve que esvaziar a bexiga mais do que a cada 2 horas?

Teve que urinar mais de 2 vezes durante a noite? (nocturia)
Total:
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I- Sexual

Diminuiu o desejo sexual ou o interesse por sexo?

Teve dificuldade com a excitacdo sexual? (disfuncéo erétil ou secura vaginal

ou alteracdo do desempenho sexual ndo relacionado aos problemas motores)
Total:

J- Gastrointestinal

Teve salivacao excessiva?

Teve dificuldade em engolir?

Teve nausea ou sentiu enjoo?

Teve constipagdo? (menos de 3 evacuagdes por semana)
Total:

K- Sono e vigilia

Teve dificuldade em iniciar o sono ou manter o sono?

94

Realizou os sonhos enquanto dormia? (como gritar agitar braco socos ou movimentos

corrida)

Adormeceu acidentalmente durante o horério de vigilia? (durante uma conversa, durante

as refeicGes ou enquanto dirigia)

Teve desejo irresistivel de mover as pernas ou bracos ao sentar-se ou se deitar e que

melhorou com o movimento?

Houve movimentos bruscos involuntarios nos bragos ou pernas durante 0 sono ou

enquanto descansava?

Acordou a noite devido ao ronco ou dificuldade em respirar?]
Total:

L- Dor

Teve dores musculares, articulares ou nas costas?

Apresentou dor profunda?

A dor ocorreu devido ao movimento torcional anormal de bragos /pernas

frequentemente presentes no periodo da manha? (distonia)

Outros tipos de dor? (dor noturna, dor orofacial)
Total:

M- Outras

Teve perda de peso ndo intencional?

Houve uma diminuicdo do olfato?

Sentiu-se excessivamente cansado fisicamente?

Teve transpiracdo excessiva ndo esta relacionada a temperatura?
Total:

Total MDS-NMS



ANEXO 12 - UPDRS

Parte 1ll. EXAME MOTOR

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Fala

0. Normal.

1. Diminuicao leve da expressdo, dicgdo e/ou volume.

2. Monotona, arrastada mas inteligivel, moderadamente afetada.

3. Bastante afetada com dificuldade de compreensao.

4. Ininteligivel.

Expresséo facial

0. Normal.

1. Hipomimia minima. Face em mascara.

2. Diminuicdo leve, mas definitivamente anormal, da expressao facial.

3. Hipomimia moderada; labios entreabertos em parte do tempo.

4. Face congelada com perda grave ou completa da expressdo facial, labios
entreabertos em aproximadamente 1 cm ou mais.

Tremor de repouso (cabeca, extremidades superior e inferior) 0. Ausente.

1. Tremor leve e infrequente.

2. Leve em amplitude e persistente ou moderado em amplitude e intermitente.
3. Moderado em amplitude e presente a maior parte do tempo.

4. Grave em amplitude e presente a maior parte do tempo.

Tremor de agéo ou postural

0. Ausente.

1. Leve, presente com acgéo.

2. Moderado em amplitude, presente com acao.

3. Moderado em amplitude, tanto postural quanto de acéo.

4.  Grave em amplitude, interfere com alimentacao.

Rigidez (julgado a partir de movimentos passivos nas grandes articulacdes,
estando o paciente sentado e relaxado)

0. Ausente.

1. Leve.

2. Leve a moderada.

3. Importante, mas facilmente é realizada toda a amplitude do movimento.

4. Grave, amplitude do movimento vencida com dificuldade.

Bater de dedos (paciente bate o polegar com indicador em sucessdo rapida) 0

. Normal.

1. Leve lentiddo e/ou reducdo na amplitude.

2. Moderadamente prejudicado. Fadiga precoce. Pode haver paradas ocasionais
no movimento.
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24.

25.

26.

27.

28.

3.

4.

Gravemente prejudicado. Hesitacdo frequente na iniciagdo do movimento ou
paradas durante a movimentacao .
Mal consegue realizar a tarefa.

Movimentos das méaos (paciente abre e fecha as maos em sucessao rapida)

0.
1.
2.
3.

4.

Normal.

Leve lentiddo e/ou reducdo na amplitude.

Moderadamente prejudicado. Fadiga precoce. Pode haver paradas ocasionais
no movimento.

Gravemente prejudicado. Hesitacdo frequente na iniciacdo do movimento ou
paradas durante a movimentacao.

Mal consegue realizar a tarefa.

Movimentos alternados rapidos das méos (movimentos de prona-supina das maos,
com a maior amplitude possivel, ambas as mdos simultaneamente) 0. Normal.

1.
2.

3.

4.

Leve lentidao e/ou reducdo na amplitude.

Moderadamente prejudicado. Fadiga precoce. Pode haver paradas ocasionais
no movimento.

Gravemente prejudicado. Hesitacdo frequente na iniciagdo do movimento ou
paradas durante a movimentag&o.

Mal consegue realizar a tarefa.

Agilidade das pernas (o paciente bate o calcanhar no chdo em sucessao rapida com
amplitude de pelo menos 8 cm do chéo) 0. Normal.

1.
2.

3.

4.

Leve lentiddo e/ou reducdo na amplitude.

Moderadamente prejudicado. Fadiga precoce. Pode haver paradas ocasionais
no movimento.

Gravemente prejudicado. Hesitacdo frequente na iniciacdo do movimento ou
paradas durante a movimentacao.

Mal consegue realizar a tarefa.

Levantar-se da cadeira (paciente tenta levantar-se de uma cadeira com apoio nas
costas com os bragos cruzados sobre 0 peito) 0. Normal.

1.
2.
3.

4.

Lento ou pode necessitar de mais de uma tentativa.

Levanta-se apoiando nos bragos da cadeira.

Tendéncia a cair para tras; pode ter de tentar mais de uma vez, mas pode
levantar-se sem ajuda.

Incapaz de se levantar sem ajuda.

Postura 0. Normal.

1.
2.

3.

N&o é totalmente ereto, postura levemente curvada, poderia ser normal para um idoso.
Postura moderadamente curvada, definitivamente anormal. Pode estar leve mente

inclinado para o lado.

Postura gravemente curvada com cifose. Pode estar moderadamente inclina do para o

lado.
Grave flexdo marcada para frente com anormalidade extrema da postura.
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29. Marcha

0. Normal.

1. Anda lentamente, pode hesitar ou andar passos curtos, mas nao ha festinacéo
ou propulséo.

2. Anda com dificuldade, mas requer pouca ou nenhuma ajuda, podendo haver
passos curtos, festinacdo ou propulséo.

3. Grave prejuizo na marcha, requer ajuda.

4. Incapaz de andar mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (o paciente em pé e ereto, com os pés levemente afastados.
Examinador exerce um empuxo para tras a partir dos ombros do paciente. O
paciente é preparado)

31.

0.
1.
2.

3.
4.

Normal.

Retropulséo, mas recupera-se sem assisténcia.

Auséncia de resposta postural. Poderia cair se ndo amparado pelo
examinador.

Muito instavel tende a perder o equilibrio espontaneamente.

Instavel para ficar de pé sem auxilio.

Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinacdo de lentiddo, hesitacdo,
diminuicdo da sincinesia dos bragos, diminuicdo da amplitude e pobreza da
movimentacdo em geral) 0. Nenhuma.

1.

2.

Lentiddo minima, poderia ser normal para algumas pessoas, possivelmente
reduzida em amplitude.

Leve grau de lentiddo e pobreza de movimentos que sdo, definitivamente
anormais.

Alternativamente alguma reducao de amplitude.

3. Lentiddo moderada, pobreza ou pequena amplitude de movimentos.
4. Lentidao importante, pobreza ou pequena amplitude de movimentos.
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ANEXO 13- ESCALA FORD

CLASSIFICACAO FORD DE DOR OU SINTOMAS DESCONFORTAVEIS NA
DP (traducdo feita pela autora)

Dor musculoesquelética: colicas, artralgias, sensacfes mialgicas nas articulacdes e
musculos. Pode estar associada a sensibilidade muscular, alteragdes artriticas, deformidades
esqueléticas, mobilidade articular limitada e anormalidades posturais e marcha antalgica.
Podem ser exacerbadas pela rigidez e imobilidade, e aliviadas pela mobilidade. Pode flutuar
conforme o uso de levodopa:

Neuropatica/ radicular: dor em um territorio de raiz ou de nervo associado a sinais
motores ou sensoriais de compressdo de raiz ou nervo

Distonia: desconforto relacionado ao movimento sustentado de contragéo, torcao e
as posturas anormais. Contracdo muscular dolorosa e excessiva. A distonia pode envolver
um membro ou extremidades bem como a face ou a musculatura faringea, pode flutuar
conforme a medicacdo, tendo a distonia matinal, a distonia de off, a distonia de comeco e de
fim de dose e a distonia de pico de dose.

Dor central ou priméria: sensacfes de queimacdo, formigamento, muitas vezes
implacéaveis e bizarras em qualidade, ndo confinadas ao territdrio da raiz ou do nervo. A dor
pode ter carater autondmico, com sensacdes viscerais ou dispneia e variar em paralelo com
o ciclo da medicacdo como flutuacdo ndo motora. Nao é explicada por rigidez, distonia, lesdo
musculoesquelética ou lesdo interna.

Acatisia: sensacdo subjetiva de inquietacdo acompanhada de movimento de uma vontade

de se mover pronto pode flutuar com efeito da medicacdo em melhorar com a levodopa.
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ANEXO 14 - Estadiamento de Hoehn e Yahr

0 - Assintomaético

1- Apenas envolvimento unilateral

2- Envolvimento bilateral sem envolvimento do equilibrio

3-Envolvimento ligeiro a moderado, alguma instabilidade postural, mas independente
fisicamente, necessita de ajuda para recuperar do teste do puxéo

4- Incapacidade grave, ainda consegue andar ou ficar de pé sem ajuda

5- Confinado a cadeira de rodas ou acamado, se ndo for ajudado



