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RESUMO

Introducao: A dor é um sintoma ndo motor altamente prevalente na doenca de
Parkinson (DP), impactando negativamente a funcionalidade e a qualidade de vida
dos pacientes. No entanto, a literatura € escassa quanto a avaliacdo dos diferentes
tipos de dor na DP por meio de instrumentos especificos. Além disso, a mensuragao
do impacto da dor em diversos aspectos da vida dos pacientes, utilizando
instrumentos confiaveis e validados, pode contribuir para o monitoramento da doenca
e a avaliacao de estratégias terapéuticas. O EQ-5D-3L é amplamente utilizado para
avaliar a qualidade de vida (QV), mas sua validacdo na DP ainda é necessaria.
Objetivo: Avaliar a intensidade da dor e a prevaléncia dos diferentes tipos de dor em
individuos com DP, investigar a associacao entre fatores sociodemograficos e clinicos
com a QV e avaliar as propriedades de medida do instrumento EQ-5D-3L. Métodos:
Foram avaliados 50 pacientes com diagndstico de DP idiopatica. A intensidade da dor
foi mensurada por meio da Escala Numérica da Dor (END) e da King’s Parkinson’s
Disease Pain Scale (KPPS), sendo esta ultima também utilizada para determinar a
prevaléncia dos tipos de dor. Adicionalmente, foram aplicados instrumentos para
avaliar: gravidade dos sinais e sintomas da DP (Escala Unificada de Avaliagdo da
Doenca de Parkinson, UPDRS), fadiga (Escala de Severidade da Fadiga, ESF),
sintomas depressivos (Inventario de Depressao de Beck, BDI), incapacidade funcional
(Questionario de Incapacidade de Roland-Morris, QIRM e Escala Funcional Especifica
do Paciente, PSFS) e qualidade de vida (Questionario de Qualidade de Vida em DP
de 39 itens, PDQ-39 e EQ-5D-3L). Foi avaliada a associacdo entre fatores
sociodemograficos e clinicos e QV, bem como a consisténcia interna e a validade de
construto do EQ-5D-3L. Resultados: A amostra foi composta por 32 homens e 18
mulheres, com média de idade de 70,8+8,7 anos e tempo médio de diagndstico de
10,8+9,7 anos, majoritariamente em estagios iniciais da DP. De acordo com a KPPS,
49 pacientes (98%,) relataram dor, sendo a dor musculoesquelética a mais frequente.
A andlise da END indicou que as mulheres relataram maior intensidade de dor. A
regido lombar e os membros inferiores foram os locais mais afetados. Além da dor,
sintomas depressivos, fadiga e incapacidade funcional foram significativamente
associados a QV, conforme avaliado pelo PDQ-39. Entre os dominios do PDQ-39,
apenas o estigma apresentou diferenca entre homens e mulheres. O EQ-5D-3L
apresentou alfa de Cronbach de 0,71, indicando consisténcia interna aceitavel. Foi
observada uma associacao significativa entre os escores do EQ-5D-3L e a presenca
e gravidade dos sintomas depressivos, além da gravidade dos sinais e sintomas da
DP e diferentes dominios do PDQ-39. Conclusao: A dor é um sintoma altamente
prevalente, mesmo nas fases iniciais da DP, impactando diretamente a qualidade de
vida dos pacientes. Entre os fatores avaliados, os sintomas depressivos foram os mais
fortemente associados a QV, conforme indicado pelos instrumentos PDQ-39 e EQ-
5D-3L. O EQ-5D-3L demonstrou consisténcia interna aceitavel e boa validade
construto na avaliacdo da QV em individuos com DP.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; dor; depresséo; fadiga; funcionalidade;
qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Pain is a highly prevalent non-motor symptom in Parkinson’s disease
(PD), negatively impacting patients’ functionality and quality of life. However, the
literature is scarce regarding the assessment of different types of pain in PD using
specific instruments. Furthermore, measuring the impact of pain on various aspects of
patients’ lives through reliable and validated tools may contribute to disease monitoring
and the evaluation of therapeutic strategies. The EQ-5D-3L is widely used to assess
quality of life (QoL), but its validation in PD is still necessary. Objective: To assess
pain intensity and the prevalence of different types of pain in individuals with PD,
investigate the association between sociodemographic and clinical factors and QoL,
and evaluate the measurement properties of the EQ-5D-3L instrument. Methods: Fifty
patients with a diagnosis of idiopathic PD were evaluated. Pain intensity was measured
using the Numeric Rating Scale (NRS) and the King’s Parkinson’s Disease Pain Scale
(KPPS), the latter also being used to determine the prevalence of pain types. Additional
instruments were applied to assess: severity of PD signs and symptoms (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS), fatigue (Fatigue Severity Scale, FSS),
depressive symptoms (Beck Depression Inventory, BDI), functional disability (Roland-
Morris Disability Questionnaire, RMDQ, and Patient-Specific Functional Scale, PSFS),
and QoL (Parkinson’s Disease Questionnaire-39, PDQ-39, and EQ-5D-3L).
Associations between sociodemographic and clinical factors and QoL were examined,
as well as the internal consistency and construct validity of the EQ-5D-3L. Results:
The sample consisted of 32 men and 18 women, with a mean age of 70.8+8.7 years
and a mean disease duration of 10.849.7 years, mostly in early stages of PD.
According to the KPPS, 49 patients (98%) reported pain, with musculoskeletal pain
being the most frequent. NRS analysis indicated that women reported higher pain
intensity. The lower back and lower limbs were the most affected regions. In addition
to pain, depressive symptoms, fatigue, and functional disability were significantly
associated with QoL, as assessed by the PDQ-39. Among the PDQ-39 domains, only
the stigma domain showed a difference between men and women. The EQ-5D-3L
presented a Cronbach’s alpha of 0.71, indicating acceptable internal consistency. A
significant association was observed between EQ-5D-3L scores and the presence and
severity of depressive symptoms, as well as the severity of PD signs and symptoms
and various PDQ-39 domains. Conclusion: Pain is a highly prevalent symptom, even
in the early stages of PD, and directly impacts patients’ QoL. Among the factors
evaluated, depressive symptoms were most strongly associated with QoL, as indicated
by both the PDQ-39 and EQ-5D-3L instruments. The EQ-5D-3L demonstrated
acceptable internal consistency and good construct validity for assessing QoL in
individuals with PD.

Keywords: Parkinson's disease; pain; depression; fatigue; functionality; quality of life.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais da doenca de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
comum, afetando aproximadamente 1% das pessoas com mais de 60 anos
(ANGELOPOULOU et al., 2023) e 3% daquelas com 80 anos ou mais (ERKKINEN et
al., 2018; LI & LE, 2020). Proje¢des indicam que, até 2040, o nimero de pessoas com
DP podera ultrapassar 12 milhdes em todo o mundo (DORSEY et al., 2018). No Brasil,
o estudo de base populacional na cidade de Bambui (estado de Minas Gerais) mostrou
uma prevaléncia de 3,3% para DP entre aqueles com mais de 64 anos de idade
(BARBOSA et al, 2006; PEREIRA et al, 2021). Para outras sindromes
parkinsonianas, um estudo realizado no sudoeste do pais forneceu dados sobre
individuos com mais de 75 anos e encontrou uma prevaléncia bruta de 10,7% de
sindromes parkinsonianas nessa populacao (VALE et al.,, 2018; PEREIRA et al.,
2021). Embora a DP possa afetar individuos mais jovens, sua incidéncia aumenta
progressivamente com a idade (VAN DEN et al., 2003; DORSEY et al., 2018). Com o
envelhecimento populacional, cresce a necessidade de estimar a demanda futura por
assisténcia médica (DORSEY et al, 2007; PRINGSHEIM et al.,, 2014; LLIBRE-
GUERRA et al., 2022). Além disso, a maior longevidade tende a elevar o0 numero de
individuos em estagios avangados da doenga, que enfrentam desafios terapéuticos
mais complexos e, muitas vezes, possuem acesso limitado aos cuidados de saude
(DORSEY et al., 2018).

A DP evolui progressivamente, resultando em incapacidade e dependéncia
prolongada de cuidadores (BLOEM et al., 2021; KIM et al., 2023). A condigc&o esta
associada a maiores taxas de hospitalizagédo e uso intensivo de servi¢cos de saude, o0
que gera uma significativa carga socioeconémica (HOBSON et al., 2012; WEIR et al.,
2018; GANDHI et al., 2022; KIM et al., 2023). No Brasil, dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2023 indicam que o custo médio anual com DP
pelo sistema publico de salude foi de US$ 4.020,47 por paciente (RYSIA GOMES
BEZERRA et al., 2024). Além disso, a doenga apresenta um risco quase trés vezes
maior de mortalidade nos primeiros 10 anos apéds o diagndstico em comparacao com
a populacdo geral (GONZALEZ et al., 2022; KIM et al., 2023). Diante desse cendrio,
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a implementacao de novas politicas publicas voltadas para essa populagao torna-se
essencial para reduzir os altos custos diretos e aprimorar o atendimento global
(BOVOLENTA et al., 2023).

A patogénese exata da DP ainda nao é totalmente compreendida, embora
fatores genéticos, exposicoes ambientais e a interacdo complexa entre eles
desempenhem um papel no seu desenvolvimento (ANGELOPOULOU et al., 2019;
MACMAHON et al,, 2021; ANGELOPOULOU et al., 2023). Apesar dos avancgos
significativos na pesquisa ao longo de mais de 200 anos (LI & LE, 2017; LI & LE,
2020), o diagndstico da DP continua essencialmente clinico, baseado na identificagcao
de sinais motores cardinais (KALIA & LANG, 2015; LI & LE, 2020). Esses sinais
resultam, principalmente, da degeneragao cronica e progressiva dos neurbnios
dopaminérgicos na substancia negra compacta (SNc) do mesencéfalo, levando a
reducao da dopamina no estriado (caudado e putdmen). Esse déficit neurotransmissor
desencadeia sinais motores caracteristicos, como bradicinesia, tremor, rigidez e
instabilidade postural (ELBAZ et al., 2016). Além disso, a doenca € marcada pela
presenca de inclusdes intracitoplasmaticas compostas predominantemente por alfa-
sinucleina, conhecidas como corpos e neuritos de Lewy, que se acumulam em
diversas regides do sistema nervoso (de ALMEIDA et al., 2022).

Adicionalmente, diversos sistemas de neurotransmissores sao afetados na DP,
incluindo os sistemas serotoninérgico, noradrenérgico e colinérgico, o que contribui
para uma ampla gama de sintomas nao motores (SNM) (DICKSON, 2012; BEITZ,
2014; KALIA & LANG, 2015; LI & LE, 2020). Com base em analises histopatolégicas
“‘post-mortem” de cérebros de individuos com DP em comparagao a cérebros de
individuos saudaveis, Braak et al. (2003) descreveram um padrdo de progressao
ascendente da doenca no sistema nervoso, comprometendo diferentes regides e
nucleos. Esses autores propuseram seis estagios distintos da DP. Nos estagios 1 e 2,
que correspondem a fase prodrémica, ocorre a degeneragdo de estruturas como o
bulbo olfatério, o nucleo ambiguo, o nucleo motor dorsal do nervo vago, o locus
ceruleus, os nucleos da rafe e o nucleo tegmentar pedunculopontino. Somente no
estagio 3 hd comprometimento da substancia negra compacta (SNc), momento em
que surgem os sinais motores cardinais e € possivel estabelecer o diagnostico clinico
da doenca. A partir do estagio 4, ha envolvimento do mesocoértex, enquanto nos
estagios 5 e 6 ocorre o comprometimento do neocértex (BRAAK et al., 2003). A
degeneracao progressiva dessas diversas regides explica a ampla manifestacdo de
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SNM na DP, que podem anteceder o diagndstico clinico e impactar significativamente
a qualidade de vida (QV) dos pacientes (KALIA & LANG, 2015).

1.2 Quadro clinico da doenca de Parkinson

Os sinais cardinais da DP incluem bradicinesia — considerada um critério
essencial para o diagnéstico clinico — acompanhada de rigidez, tremor de repouso e
instabilidade postural, sendo esta ultima mais evidente nas fases avancadas da
doenga. Esses sinais surgem inicialmente de forma unilateral, e a assimetria persiste
ao longo da progressdao da DP (CABREIRA & MASSANO, 2019). Além das
manifestacbes motoras, dentre os SNM podem ser descritos os disturbios
neuropsiquiatricos (deterioragdo cognitiva, fadiga, ansiedade e depressao),
disfuncdes autondmicas, disturbios do sono e sintomas sensoriais, incluindo hiposmia
e dor (ARMSTRONG et al., 2019; CABREIRA & MASSANO, 2019; BLOEM et al.,
2021; ANGELOPOULOU et al., 2023). Esses sintomas podem preceder 0s sinais
motores cardinais em até 20 anos, caracterizando a fase prodromica da doenca
(BLOEM et al., 2021). Atualmente, a identificagdo de sintomas prodrémicos tem
poucas implicagdes clinicas além do manejo sintomatico. No entanto, seu
reconhecimento pode se tornar fundamental quando terapias modificadoras da
progressao da DP estiverem disponiveis, possibilitando intervengbes mais precoces e
potencialmente mais eficazes (BLOEM et al., 2021).

A deterioragéo cognitiva na DP, que pode variar de um déficit cognitivo leve
(por exemplo, avaliado pelo Mini-exame do Estado Mental, MEEM) a deméncia,
manifesta-se por disfungbes na atengdo, memaoria de trabalho e fungdes executivas,
podendo, em estagios mais avangados, comprometer também a linguagem, a
memoria episddica e as habilidades visuoespaciais (CABREIRA & MASSANO, 2019).
Entre os sintomas autonémicos, destacam-se constipacdo intestinal, retencdo ou
urgéncia urinéria, disfuncéo sexual, sialorreia, hipersudorese e hipotenséo ortostatica
(CABREIRA & MASSANO, 2019). J& os disturbios do sono podem incluir perturbagéo
do comportamento do sono REM (Rapid Eye Movement), hipersonoléncia diurna e
sindrome das pernas inquietas (WEINTRAUB et al., 2004; BRONNICK et al., 2005;
BARBOSA et al., 2007; POEWE, 2008; BRIGO et al., 2014; CABREIRA & MASSANO,
2019). A hiposmia, as alteragdes visuais, como prejuizos na percep¢ao de contraste,
e a dor sdo componentes dos disturbios sensoriais na DP (CABREIRA & MASSANO,



16

2019). Os SNM podem ser ainda mais debilitantes do que os sintomas motores, e,
embora a levodopa continue sendo o tratamento padrdao-ouro para os sintomas
motores, 0 manejo das manifestagcdes nao motoras permanece um desafio clinico
significativo (PRANGE et al., 2022; ANGELOPOULOU et al., 2023).

1.3 Dor na doenca de Parkinson

De acordo coma Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor
€ “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada, ou semelhante
aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial” (RAJA et al., 2020). Essa
definicao reflete a complexidade da dor, abrangendo nao apenas seus aspectos
fisiolégicos, mas também seus componentes emocionais e cognitivos. A dor ndo pode
ser reduzida apenas a um fendbmeno nociceptivo, pois envolve fatores subjetivos e
interpretativos que variam entre os individuo. A percepcao da dor € influenciada por
experiéncias prévias, contexto social e estado psicoldgico, tornando-se um fenébmeno
multifacetado (TREEDE et al., 2019). Além disso, a IASP enfatiza que a dor pode
existir mesmo na aséncia de lesao tecidual identificavel, reforcando a distingéo entre
dor e nocicepcao (TREEDE et al., 2019). Essa concepcao amplia a compreensao da
dor crbnica, onde mecanismos de sensibilizagcdo central e disfuncdo dos sistemas
neurais podem perpetuar a experiéncia dolorosa independentemente de uma lesao
subjacente evidente (TREEDE et al, 2019). Isso tem implicacdes clinicas
significativas, pois destaca a necessidade de abordagens terapéuticas que vao além
do tratamento de lesbes estruturais e consideram fatores neurobiolégicos e
psicossociais no manejo da dor (TREEDE et al., 2019).

A dor pode ser classificada tanto pelo critério temporal quanto pelos
mecanismos fisiopatolégicos predominantes, o que auxilia na compreensao das
causas € na escolha de intervengbes mais adequadas. Em relacao a classificacdo
temporal, a dor se sudivide em dor aguda e crénica. A dor aguda exerce um papel
protetor essencial por atuar como um mecanismo de alerta frente a possiveis danos
teciduais iminentes. Em geral, estd associada a processos inflamatérios ou
traumaticos e apresenta duracao limitada. Ja a dor cronica persiste por mais de trés
meses e pode se manifestar mesmo sem a presenca de uma lesao tecidual ativa
(ORR; SHANK; BLANCK, 2017). Aproximadamente 41% da populac¢ao adulta global
€ afetada pela dor crénica, impactando negativamente a qual e sobrecarregando os
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sistemas de saude (EDWARDS et al., 2016). Em alguns grupos populacionais, como
idosos, essa prevaléncia pode ultrapassar 50% chegando a 80% em residentes de
instituicoes de longa permanéncia (TINNIRELLO; MAZZOLENI; SANTI, 2021). Além
das consequéncias fisicas e emocionais, a dor crénica estd associada a alteragdes
neurobiolégicas, incluindo a sensibilizacao central, disfungées nos mecanismos
inibitérios da dor e mudancas estruturais no sistema nervoso (COHEN; VASE;
HOOTEN, 2021). A classificacdo da dor quanto aos mecanismos contempla sua
compelxidade etiolégica e fisiopatolégica, e a cracteriza em dor nociceptiva,
neuropatica e nociplastica. A dor nociceptiva resulta de lesdes ou inflamacées em
tecidos periféricos, ativando nociceptores e liberando mediadores inflamatérios. E
frequentemente  associada a condicbes como osteoartrite e lesdes
musculoesqueléticas (TREEDE et al., 2019). A dor neuropatica ocorre devido a lesbées
ou doengas no sistema nervoso somatossensorial, podendo se manifestar com
sintomas como hiperalgesia ou alodinia. Exemplos incluem neuropatia diabética e
neuralgia pos-herpética (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021). Por outro lado, a dor
nociplastica é definida como “dor decorrente de nocicepcao alterada, sem evidéncias
claras de leséo tecidual ou nervosa” (TREEDE et al., 2019). Essa categoria inclui
condicoes como fibromialgia, dor lombar (DL) crénica inespecifica e sindrome do
intestino irritavel (COHEN; VASE; HOOTEN, 2021). Essa categorizacdo direciona o
raciocinio clinico para intervengdes mais especificas, uma vez que cada tipo de dor
pode demandar abordagens terapéuticas distintas. No entanto, em muitos casos, a
dor crénica apresenta mecanismos mistos, dificultando sua classificagcédo estrita.
Estudos apontam que mais de 50% dos pacientes com dor crénica possuem um
fen6tipo de dor mista, combinando caracteristicas nociceptivas e neuropaticas
(FLYNN et al., 2023; CHEN et al., 2024; JOHNS et al., 2024; KISSOON et al., 2024).
Os mecanismos da dor crénica envolvem interacées complexas entre o sistema
nervoso periférico e central, bem como fatores psicoldgicos e sociais. A sensibilizagdo
central, caracterizada pelo aumento da excitabilidade neuronal no SNC, tem sido
amplamente estudada como um fator critico na perpetuagao da dor crénica (RAJA et
al., 2020). Em particular, pacientes com dor cronica apresentam redugdo nos
mecanimos descendentes de inibigdo da dor e ativagdo de micrdglia, promovendo um
estado de neuroinflamacgédo persistente (COHEN et al., 2021; VERGNE-SALLE &
BERTIN, 2021). A dor nociplastica, em especial, é associada a mudancgas

neuroplasticas no cérebro, incluindo alteragbes em areas como cortex cingulado
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anterior, a insula e o talamo. Essas mudancas podem explicar porque muitos
pacientes com dor cronica apresentam hipersensibilidade generalizada e piora dos
sintomas diante de estressores psicolégicos (VELASCO et al., 2024). A correta
diferenciacdo entre os tipos de crénica tem implicagdes diretas na escolha do
tratamento. Por exemplo, enquanto a dor crénica nociceptiva responde bem a
antiinflamatérios e opidides em alguns casos, a dor neuropatica exige estratégias
como antidepressivos ftriciclicos e gabapentinoides (CHEN et al., 2024). Ja a dor
nociplastica apresenta uma resposta limitada a intervencbes farmacolégicas, sendo
mais bem manejada por abrodagens multimodais, incluindo terapia cognitivo-
comportamental e exercicios fisicos (CHEN et al., 2024). Alem disso, a dor crbénica
nao deve ser vista apenas como um sintoma, mas como uma doenca em si (TREEDE
et al., 2019), associada a disfuncdes neuroldgicas, imunes e emocionais. Dessa
forma, diretrizes internacionais enfantizam a necessidade de um modelo
biopsicossocial no manejo da dor, abordando fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais
simultaneamente (RAJA et al., 2020).

A Classificacao Internacional de Doencas (CID-11) oferece uma estrutura
abrangente para a classificagao da dor créncia, distinguindo entre dor cénica primaria
que é considerada uma condicdo de saude autbnoma, e dor crénica secundaria,
decorrente de uma patologia subjacente (NICHOLAS et al., 2019). Essa diferenciagao
possibilita uma categorizagdo mais precisa e uma abordagem terapéutica mais
direcionada, culminando em tratamentos potencialmente mais eficazes (NICHOLAS
et al., 2019).

Na DP, este sintoma é uma das queixas ndo motoras mais frequentes, afetando
entre 68% e 95% dos pacientes (LEE et al., 2006; TINAZZI et al., 2006; BEISKE et al.,
2009; WEN et al., 2012; VALKOVIC et al., 2015; BAREZANI et al., 2020). Sua
prevaléncia varia de acordo com o delineamento do estudo, os instrumentos utilizados
para avaliagdo e os tipos de dor considerados em diferentes estagios clinicos da
doenca (BEISKE et al., 2009; BROEN et al., 2012; VALKOVIC et al., 2015; BUHMANN
et al.,, 2017; BUHMANN et al., 2020).

A etiologia e o fendtipo da dor na DP sdo complexos e frequentemente
multifatoriais. Mesmo em casos em que a dor aparentemente ndo esta diretamente
relacionada a doenga, como na artrose da coluna vertebral ou das articulagées, os
sintomas podem ser exacerbados por alteragcdes motoras e nao motoras, incluindo

acinesia, rigidez e depressdo (BUHMANN et al., 2020). Estudos indicam trés principais
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mecanismos que podem estar envolvidos com a dor associada a DP (LI et al., 2013).
Primeiro, a diminuigdo na regulagéo da dor mediada pelos nlcleos da base é uma das
possiveis causas. Esses nucleos desempenham um papel crucial no processamento
ascendente e descendente da dor central. A perda de neurénios dopaminérgicos leva
a disfuncdo desses nucleos (GOSWAM et al., 2017), comprometendo as vias
relacionadas ao controle da dor (FORD, 2010; RANA et al., 2013), o que resulta em
uma reducao no limiar de dor multimodal (BLANCHET & BREFEL-COURBON, 2018;
BUHMANN et al, 2020). Em segundo lugar, a diminuicao dos niveis de
neurotransmissores contribui para a reducao do limiar da dor, com a perda de
neurdnios dopaminérgicos, ha uma liberacao progressivamente menor de dopamina
(LI et al., 2013). A ativagao do nucleo estriado ou do nucleo accumbens tem um efeito
analgésico Reichling, e, portanto, a diminuicAo de dopamina, serotonina e outros
neurotransmissores pode contribuir para a dor em pacientes com DP (AVENALI et al.,
2017). A avaliacao do limiar e da tolerancia a dor em pacientes com DP, usando
estimulacao elétrica, demonstrou que esses parametros, tanto nos membros
superiores quanto nos inferiores, eram significativamente mais baixos em comparagao
com individuos saudaveis (ZAMBITO MARSALA et al., 2011; HA & JANKOVIC, 2012).
Por fim, o aumento da sensibilidade no sistema nervoso central (SNC) também
contribui para a dor. Esse fendbmeno esta relacionado a amplificagdo da resposta a
dor em areas como a medula espinhal, tronco encefalico, talamo e cortex cerebral
(TESSITORE et al., 2018). Danos no sistema nervoso periférico podem inibir o efeito
de controle exercido pelos interneurbénios, 0 que aumenta a excitabilidade neuronal
pds-sindptica, resultando em sensibilizagdo (LATREMOLIERE & WOOLF, 2009).
Alteracées neurodegenerativas locais na excitabilidade espinal, com
hiperatividade dolorosa em nociceptores aferentes primarios ou uma inibicdo
descendente dopaminérgica reduzida, parecem ser fisiopatologicamente relevantes
na DP (MYLIUS et al, 2009; REICHLING & LEVINE, 2011; MYLIUS et al., 2015;
TSENG & LIN, 2017; BUHMANN et al., 2020). Sabe-se que a dopamina desempenha
um papel crucial na modulagéo da dor, influenciando tanto a propagacgéo de estimulos
nocivos quanto sua percepgao. Alteragcdes na fungdo dopaminérgica podem, portanto,
também afetar a percepc¢ao sensorial, por exemplo, a dor ocorre com mais frequéncia
em pacientes durante os periodos off, enquanto os limiares de dor sdo aumentados
pela medicacdo dopaminérgica (BREFEL-COURBON et al., 2005; CATTANEO &
JOST, 2023). No entanto, os resultados dos estudos que investigam a influéncia da
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terapia de reposigdo dopaminérgica nos limiares objetivos da dor sdo controversos,
especialmente no que diz respeito a levodopa (BREFEL-COURBON et al., 2005;
GERDELAT-MAS et al.,, 2007; MORENO et al., 2012; GRASHORN et al., 2015;
BUHMANN et al., 2020).

Diferentes classificacées dos subtipos de dor na DP foram propostas ao longo
do tempo (FORD, 1998; WASNER & DEUSCHL, 2012; BUHMANN et al., 2020; Mylius
etal., 2021). Embora compartilhem alguns aspectos, ainda ndo ha uma categorizacao
universalmente aceita (BUHMANN et al., 2020). A primeira classificacao foi proposta
por Ford (2010) que dividiu a dor em cinco tipos:

- Dor musculoesquelética: altamente prevalente na DP e parece estar relacionada
a presenca de rigidez e acinesia parkinsonianas (FORD, 2010). As dores, caimbras e
dores articulares em pacientes com DP s&do comumente consideradas como resultado
da falta de mobilidade nos membros e articulagbes afetados, deformidades de
postura, rigidez dos movimentos dos membros e a mecéanica desajeitada da marcha
(DUVOISIN & MARSDEN, 1975; BROETZ et al., 2007). As caimbras ou tensdes
musculares na DP geralmente afetam o pescoco, o braco, os musculos paraespinhais
ou da panturrilha, enquanto as dores articulares ocorrem com mais frequéncia no
ombro, quadris, joelhos e tornozelos (GOETZ et al., 1986). A dor musculoesquelética
tende a aumentar durante os periodos de aumento do parkinsonismo (GOETZ et al.,
1986). Uma das condigcbes musculoesqueléticas mais comuns na DP é o ombro
congelado, que pode ser um sinal de apresentac¢ao do disturbio (RILEY et al., 1989).
Deformidades da coluna vertebral e artrite s&o bem descritas na DP e a postura de
flexdo extrema do parkinsonismo é denominada camptocormia (DJALDETTI et al.,
1999). O tratamento da dor musculoesquelética na DP depende da causa. Se a dor
for causada principalmente pela rigidez parkinsoniana, sédo indicadas terapia
dopaminérgica, terapia fisica e um programa de exercicios (FORD, 2010). O objetivo
do tratamento é restaurar a mobilidade, e um programa de exercicios para a maioria
dos pacientes € uma maneira importante de evitar mais problemas
musculoesqueléticos (FORD, 2010). Os antiinflamatoérios nao esteroidais e
analgésicos sao uteis para condicdes reumatoldgicas e ortopédicas, em conjunto com
a fisioterapia (FORD, 2010).

- Dor radicular e neuritica: A dor e o desconforto bem localizados no territério de um
nervo ou raiz nervosa séo descritos como dor radicular ou neuritica (FORD, 2010). A

dor radicular ou neuritica foi responsavel por 14% das sindromes de dor
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experimentadas por pacientes com DP em uma pesquisa (GOETZ et al., 1986). Em
alguns relatos, as sensacOes parestesia, dorméncia ou formigamento podem ser
erroneamente atribuidas a uma sindrome de dor central, quando uma avaliacdo mais
aprofundada poderia ter revelado uma lesdo compressiva na raiz ou no nervo (FORD,
2010).

- Dor associada a distonia: descreve um movimento de torcdo continuo e vigoroso
que leva a posturas anormais e deformidades (FORD, 2010). Os espasmos distonicos
estdo entre os sintomas mais dolorosos que um paciente com DP pode apresentar
(FORD, 2010). Os espasmos podem ser paroxisticos, espontdneos ou
desencadeados por movimento ou atividade (FORD, 2010). Eles podem ser breves,
com duracao de minutos, ou prolongados, com duracdo de horas, ou até mesmo
continuos, nao aliviados por tentativas de tratamento (ILSON et al., 1984). A avaliacao
da distonia exige uma consideracao cuidadosa de sua relacdo com a medicacao
dopaminérgica e a classificacao proposta por Quinn fornece uma estrutura clinica util
(QUINN et al., 1986; QUINN et al., 1998). A distonia dos bracos pode ser grave o
suficiente para causar subluxacdo do ombro, e a distonia das pernas pode produzir
uma marcha disténica (FORD, 2010). Alguns pacientes apresentam um aumento
gradual da distonia ao longo do tempo a medida que o parkinsonismo avancga,
sugerindo a possibilidade de uma sindrome parkinsoniana atipica subjacente, como a
degeneracgao nigro-estriatal (FORD, 2010).

- Sindromes de dor central: Presume-se que a dor central na DP seja uma
consequéncia direta da propria doencga, e nao o resultado de distonia, rigidez ou uma
causa musculoesquelética (FORD, 2010). O conceito de dor parkinsoniana primaria
foi delineado na descricdo seminal de Souques (1921), na qual ele descreveu
sensacoes bizarras e inexplicaveis de esfagueamento, queimacgéo, escaldamento,
formigamento - todas as descricbes que foram associadas a dor “neuropatica”
originada no SNC ou periférico. Ha varios relatos de sindromes de dor incomuns
envolvendo a face, a cabeca, a faringe, o epigastrio, o abdome, a pelve, o reto e a
genitalia (SIGWALD & SOLIGNAC, 1960; SNIDER et al., 1984; QUINN et al., 1986;
FORD et al., 1996), todas as areas em que distonia dolorosa ou condicoes
musculoesqueléticas sdo improvaveis ou implausiveis (FORD, 2010). A dor de origem
central pode ter uma qualidade implacavel, obsessiva e angustiante que ofusca os
outros sintomas parkinsonianos dos pacientes (FORD et al., 1996). Além disso, em
alguns pacientes com sensag¢des dolorosas que flutuam com a dosagem da
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medicacao, a dor pode ter um carater nitidamente autondmico ou visceral (RAUDINO,
2001), embora os estudos diagndésticos internos nao revelem nenhuma anormalidade
(FORD, 2010). A origem dessas sensacdes dolorosas nao é compreendida, mas é
tentador especular que a funcao anormal das vias espinorreticulotalamicas mediais e
suas conexdes autondmicas podem desempenhar um papel (FORD, 2010). O
tratamento da dor central presumida na DP é desafiador, especialmente se os agentes
dopaminérgicos, a primeira linha de terapia para esse problema incapacitante, nao
forem eficazes (FORD, 2010). Analgésicos convencionais, opiaceos, triciclicos e
neurolépticos atipicos, incluindo a clozapina, podem ser uteis (FORD et al., 1996).
Alguns individuos experimentaram alivio da dor apéds a estimulagao bilateral do nucleo
subtaldmico (WITJAS et al., 2007). O bloqueio de nervos periféricos ndo elimina a dor,
apoiando a nocao de que a dor parkinsoniana se origina no SNC (FORD, 2010).
- Dor por acatisia: A inquietacdo é uma queixa frequente e potencialmente
incapacitante na DP (FORD, 2010). A acatisia parkinsoniana é definida como
inquietacao interna subjetiva, produzindo uma intolerancia de permanecer imével e se
manifestando como uma necessidade constante de se mover ou mudar de posicao
(FORD, 2010). Essa queixa tem sido observada ha muito tempo na DP e deve ser
diferenciada de uma necessidade de se mover devido a impulsos somaticos,
discinesias, ansiedade, depressao ou claustrofobia (FORD, 2010). A ligagao entre a
relacdo entre a acatisia e o déficit dopaminérgico esta bem estabelecida, pois as duas
outras principais causas da sindrome sdo o parkinsonismo pos-encefalitico e a
acatisia induzida por neurolépticos (FORD, 2010). Sugeriu-se que a acatisia resulta
de uma deficiéncia dopaminérgica que envolve a via mesocortical, que se origina na
area tegmentar ventral e é sabidamente afetada na DP (JAVOY-AGID & AGID, 1980).
A acatisia parkinsoniana pode ser grave: os pacientes podem ser incapazes de se
sentar, dirigir um carro, comer a mesa ou participar de reunides sociais (LANG &
JOHNSON, 1987). Em cerca de metade dos casos relatados de acatisia
parkinsoniana, o sintoma flutua com os esquemas de dosagem de levodopa, e pode
ser aliviado por tratamento dopaminérgico adicional (FORD, 2010).

Mais recentemente, Mylius et al. (2021) sugeriram uma nova classificacéo para
a dor crénica na DP, agrupando-a em trés categorias: dor nociceptiva, neuropatica e
nociplastica (FREYNHAGEN et al., 2019; MYLIUS et al, 2021). Como j& citado
anteriormente, na dor nociceptiva, 0s nociceptores sdo ativados por estimulos

mecanicos, térmicos ou mecanicos relacionados a lesédo real ou potencial de tecidos
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nao neurais. Inclui a maioria das sindromes de dor musculoesquelética, como
osteoartrite e outras condicdes inflamatérias onde predomina a lesédo ou inflamacgao
do tecido (MYLIUS et al., 2021). A dor neuropatica esta associada a uma leséo ou
doenca do sistema somatossensorial periférico ou central, com caracteristicas
especificas (formigamento, queimacao ou sensagdes semelhantes a choque elétrico)
e localizacao (neurologicamente plausivel) (TREEDE et al., 2008). As sindromes
dolorosas nociplasticas compreendem casos em que 0 sistema nociceptivo esta
hiperativo sem qualquer evidéncia de lesado do sistema somatossensorial ou ativagao
periférica de nociceptores devido a dano tecidual real ou potencial (KOSEK et al.,
2016; MARQUES et al., 2019). A sensibilizacdo central (ou seja, aumento da
responsividade de um neur6nio sensorial a estimulos normais ou abaixo do limiar),
que nao é especifica para um unico tipo de dor, desempenha um papel fundamental
no ganho sensorial do sistema somatossensorial na dor nociplastica (MYLIUS et al.,
2021).

1.3.1 Instrumentos utilizados para avaliar a dor na doenca de Parkinson

A avaliacdo da dor deve ser realizada de forma rigorosa, empregando
instrumentos de medida validados e com confiabilidade comprovada (SARTORI et
al., 2023). Diversos instrumentos sdo amplamente utilizados para mensurar a dor,
como a Escala Visual Analdgica (EVA), a Escala Numérica de Dor (END), o Inventario
Breve de Dor em Forma Curta, o Questionario de Dor Neuropatica 4, o Questionario
de Dor de McGill (versées longa e curta) e a King’s Parkinson’s disease Pain Scale
(KPPS) (PEREZ-LLORET et al., 2016). Dentre esses instrumentos, a EVA e a END
sé&o unidimensionais, pois avaliam exclusivamente a intensidade da dor (BREIVIK et
al., 2008; CORIOLANO et al., 2014). O periodo de relato da dor varia do momento
presente até a semana anterior (PEREZ-LLORET et al.,, 2016). Ambas as escalas
sdo amplamente utilizadas, geralmente levam menos de 30 segundos para serem
concluidas e podem ser encontradas como parte de outros questionarios, como o
Inventario Breve de Dor em Forma Curta ou a verséo curta do Questionario de Dor
de McGill (PEREZ-LLORET et al, 2016). Os demais instrumentos citados
anteriormente sdo multidimensionais, pois avaliam ndo apenas a intensidade da dor,
mas também caracteristicas como localizagdo, qualidade, impacto funcional e

aspectos emocionais associados a dor (PEREZ-LLORET et al., 2016).
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A EVA é uma linha de 100 mm com uma ancora em cada extremidade: "sem
dor" e "pior dor" (PEREZ-LLORET et al., 2016). O individuo é solicitado a marcar seu
nivel de dor e a pontuacao é calculada como sua distancia de "sem dor" (em mm)
(PEREZ-LLORET et al., 2016). Portanto, € um instrumento subjetivo baseado na
experiéncia prévia de dor do individuo, o que pode levar a variagdes significativas na
sua aplicacdo (McCORMACK et al., 1988; KURIHARA et al., 2023). Em individuos
com DP, a EVA pode né&o refletir com precisao a intensidade da dor, especialmente
devido a influéncia de fatores psicolégicos (KURIHARA et al., 2023). A percepcao da
dor resulta da interagdo entre aspectos subjetivos e objetivos e pode ser modulada
pelo estado mental do paciente (KURIHARA et al., 2023). Além disso, a aplicacdo da
EVA exige um nivel mais elevado de funcao cognitiva para sua adequada utilizacao
(ANDRADE et al., 2006). Dessa forma, pode ser inadequada para individuos com
baixa escolaridade, comprometimento cognitivo ou déficits visuais (HERR et al., 1998;
GOLD & ROBERTO, 2000). Especificamente, individuos com deficiéncias visuais nao
conseguem utilizar a EVA de maneira eficaz (ANDRADE et al., 2006). Além disso, as
pontuagdes da EVA podem nao ser adequadas para a DP porque alguns pacientes
podem ter dificuldades em desenhar cruzes devido aos sintomas motores da doenca
(PEREZ-LLORET et al., 2016).

A END consiste em uma escala de 11 pontos, em que 0 representa "nenhuma
dor" e 10 representa "a pior dor possivel" (PEREZ-LLORET et al., 2016). O individuo
€ solicitado a indicar qual numero descreve melhor sua intensidade de dor
(WILLIAMSON & HOGGART, 2005; KURIHARA et al., 2023). A descrigao verbal
também é possivel para a END, caso em que € chamada de "Escala de Classificacao
Numérica Verbal" (PEREZ-LLORET et al, 2016). A END ¢é a ferramenta
recomendada para avaliar a intensidade da dor na populagdo em geral (DWORKIN
et al., 2005) e demonstrou ser um instrumento fidedigno para mensuracao da
intensidade da dor em idosos. No entanto, uma proporcéo consideravel de individuos
apresentou dificuldades em utiliza-la, devido a necessidade de compreensédo das
propriedades aritméticas envolvidas (HERR et al.,, 1998; ANDRADE et al., 2006). A
END é uma escala amplamente utilizada para mensurac¢ao da dor em estudos clinicos
(FARRAR et al, 2001), inclusive em estudos com individuos com DP
(SCHESTATSKY et al., 2007). Além disso, a END é mais préatica do que uma EVA,

geralmente mais facil de entender e ndo precisa de viséo clara ou destreza, o que
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pode ser particularmente relevante para pacientes com DP (PEREZ-LLORET et al.,
2016).

O Inventario Breve de Dor em Forma Curta permite avaliar a presenca de dores
nao habituais, intensidade, interferéncia nas atividades diarias, localizacao e alivio
proporcionado por tratamentos. Apesar de sua simplicidade e uso frequente na
pratica clinica e na pesquisa (PEREZ-LLORET et al., 2016), suas pontuagbes de
interferéncia podem ser afetadas por outros comprometimentos associados a DP. O
Questionario Dor Neuropatica 4 é utilizado para identificar dor neuropatica ou
componentes neuropaticos em sindromes de dor mista, sendo constituido por 10
itens em quatro secdes, das quais duas dependem de entrevistas e duas de exame
clinico (BOUHASSIRA et al., 2005; PEREZ-LLORET et al., 2016). Embora seja facil
de aplicar e interpretar, sua principal limitacao € a necessidade de um profissional de
saude para conduzir a avaliagéo.

O Questionario de Dor McGill, versao longa, caracteriza diversas dimensoes
da dor e é dividido em quatro partes: um mapa corporal para localizagao da dor, uma
lista de 20 itens com descritores que abordam aspectos sensoriais, afetivos,
avaliativos e diversos da dor, uma sec¢ao para avaliar mudancas ao longo do tempo,
€ uma secao para caracterizar a intensidade da dor (MELZACK, 1975; PEREZ-
LLORET et al., 2016). Embora tenha sido projetado para avaliar a dor no momento
da consulta, também é utilizado para avaliagbes retrospectivas. O preenchimento
pode levar até 30 minutos, e o0 questionario esta disponivel em varios idiomas, sendo
autoadministrado. No entanto, sua utilizagdo na DP é recomendada com cautela, pois
carece de validacao especifica nessa populagéo. A versao curta do Questionéario de
Dor McGill inclui 15 palavras que descrevem diferentes aspectos da dor, sendo 11
relacionadas a dimensao sensorial e 4 a dimensao afetiva. Os pacientes classificam
se as palavras descrevem sua dor e indicam a intensidade em uma escala de 0 a 3.
Além disso atribuem uma pontuagédo adicional de intensidade de 0 a 5, com uma
Escala Visual Anal6gica (EVA), sendo que quanto maior o escore, maior a gravidade
da dor percebida pelo paciente. Essa versao é mais rapida, levando de 5 a 10 minutos
para ser concluida, mas ainda apresenta desafios quanto a compreensao de algumas
palavras (PEREZ-LLORET et al., 2016).

Por outro lado, a KPPS é uma escala que foi projetada especificamente para
avaliacdo da dor na DP (CHAUDHURI et al., 2015). A escala é composta por 14
questdes que exploram a frequéncia e a gravidade de diferentes sindromes de dor
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que sao frequentemente observadas em pacientes com DP, que podem ser somadas
para formar uma pontuacédo geral de intensidade da dor (PEREZ-LLORET et al.,
2016). Os dominios da dor avaliados neste instrumento sdo: musculoesquelética,
crénica, relacionada a flutuacao, noturna, orofacial, descoloracao/inchaco e radicular
(COIMBRA et al, 2021). A KPSS é o u0nico instrumento com avaliacdo de
propriedades clinimétricas adequadas para DP (PEREZ-LLORET et al., 2016). A
KPPS vem sendo extensivamente utilizada, por permitir uma avaliacdo mais
detalhada e especifica dos diferentes tipos de dor enfrentados por pacientes com DP,
facilitando uma abordagem terapéutica personalizada (COIMBRA et al., 2021;
ROCHA et al., 2025).

1.3.2 Caracteristicas gerais e fatores associados com a dor na doenga de
Parkinson

A frequéncia da dor em pacientes com DP é variavel, com cerca de 56% dos
pacientes relatando o sintoma por pelo menos trés meses (de MATTOS et al., 2019)
e 91% por pelo menos seis meses (BUHMANN et al., 2017). A dor constante € comum,
especialmente em estados off (CAMACHO-CONDE et al., 2020). Além disso, 16,4%
dos pacientes apresentam dor antes mesmo do diagnéstico de DP (BEISKE et al.,
2009), sendo crénica em 64,6% desses casos (TINAZZI et al., 2006; NOGUEIRA et
al., 2024). Isso demonstra que a frequéncia e a duragcdo da dor na DP variam
amplamente, dependendo das circunstancias individuais e da resposta ao tratamento
(NOGUEIRA et al., 2024).

A relacao entre a intensidade e a frequéncia da dor em pacientes com DP tem
implicagbes significativas para a compreensdo da dor crénica nessa populagéo,
enfatizando a necessidade de uma abordagem personalizada e abrangente para o
tratamento da dor na doenga (NOGUEIRA et al., 2024). Outro fator importante é a
presenca de multiplos subtipos de dor no mesmo paciente, adicionando complexidade
a compreensao da dor na DP (NOGUEIRA et al., 2024). Dentre os tipos mais comuns
de dor na DP, a dor de origem musculoesquelética (BEISKE, 2009; BROETZ et al.,
2007; VALKOVIC et al., 2015; GALAZKY et al., 2018; OZTURK & KOCER, 2018) é
reportada por aproximadamente 67,4% dos pacientes, enfatizando a significancia
desse sintoma na populacdo com DP (NOGUEIRA et al.,, 2024). No estudo de

Barezani et al. (2020), dos 95 individuos com dor, 59 (62,1%) eram do sexo masculino
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e a dor estava presente ha mais de trés meses em 92 (96,8%) dos entrevistados. A
dor musculoesquelética foi a mais comum e os individuos com dor na regidao lombar
também referiram: dor na regido da cabeca e face (n=5, 7,5%), regidao cervical e
membros superiores (n=31, 46,3%), regido toracica (n=25, 37,3%), regiao pélvica e
membros inferiores (n=38, 56,7%) (BAREZANI et al., 2020).

A DL acomete aproximadamente 60% dos pacientes com DP (BAREZANI et
al., 2020; GONCALVES et al., 2020). A DL é definida como dor e desconforto
localizados entre a margem inferior da ultima costela e a prega glutea inferior, com ou
sem dor referida no membro inferior, sendo crénica se persistir por mais de trés meses
(AIRAKSINEN et al., 2006). Pode ser classificada em trés tipos de acordo com o seu
mecanismo: doenga grave da espinhal especifica (tumor, infecgao, fratura), dor por
compressao de raizes nervosas ou dor radicular e dor ndo especifica (AIRAKSINEN
et al., 2006). Este sintoma pode decorrer das alteracbes esqueléticas axiais
associadas a DP, além de disturbios degenerativos relacionados a idade e fraturas
vertebrais osteoporéticas (WATANABE et al., 2015). Gongalves et al., (2020)
mostraram que ha uma alta prevaléncia de DL em individuos com DP, corroborando
outros achados da literatura (ETCHEPARE et al., 2006; BROETZ et al., 2007; BEISKE
et al., 2009; BROEN et al., 2012; KIM et al., 2013; OZTURK et al., 2017; OZTURK &
KOCER, 2018; GALAZKY et al., 2018).

Muitos estudos avaliam a associagao entre diferentes sintomas com a dor em
individuos com DP. Dentre os sintomas avaliados, podem ser citados: a gravidade dos
sinais e sintomas da DP mensurada, por exemplo, pela Escala Unificada de Avaliagdo
da Doenca de Parkinson da Sociedade de Disturbios do Movimento (MDS-UPDRS)
(GOETZ et al., 2008); os disturbios de sono avaliados pela Escala de Sono na Doencga
de Parkinson (PDSS) (TRENKWALDER et al., 2011); a fadiga comumente avaliada
pela Escala de Severidade da Fadiga (ESF) (VALKO et al., 2008), além dos sintomas
de ansiedade e depressivos avaliados amplamente pela Escala de Ansiedade e
Depressao de Hamilton (HAM-A e HAM-D) (HAMILTON, 1960). Estudo de Cattaneo
& Jost (2023) aponta que os fatores como fadiga e depresséo estdo associados com
a dor na DP.

Em relacdo aos parametros de idade ou sexo, os dados sao divergentes (LEE
et al., 2006; TINAZZI et al., 2006; BEISKE et al., 2009). Fil et al. (2013) verificaram
que a idade nao foi sistematicamente considerada ou a sua relagdo com a dor néo foi

investigada. Em relacdo ao sexo, varios estudos indicam que ndo ha diferencas
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significativas na presenca ou auséncia de dor (GOETZ et al., 1986; HANAGASI et al.,
2011). No entanto, Beiske et al. (2009) identificaram o sexo feminino como um preditor
significativo de dor na DP. Martinez-Martin et al. (2011) analisaram 950 pacientes com
DP utilizando o Non-Motor Symptoms Score para investigar diferencas de sexo em
SNM, incluindo a dor, e ndo encontraram variacées na idade, idade de inicio dos
sintomas, duracao da doenca ou incapacidade motora entre homens e mulheres
(CORIOLANO et al., 2014). O estudo de Scott et al. (2000) revelou que as queixas de
dor ndo eram reportadas nos mesmos locais por ambos 0s sexos, com mulheres
relatando uma maior prevaléncia de dor nas regides cervical e lombar. Além disso,
pesquisas documentaram diferencas na analgesia com opioides, sugerindo que o
sistema inibitério endégeno da dor € menos eficiente nas mulheres (BERNAL et al.,
2007). A neurofisiologia da dor na DP ainda é pouco compreendida (CORIOLANO et
al., 2014), e a implicagao do sistema dopaminérgico na transmissao da dor é um tema
controverso. A dopamina parece desempenhar um papel na modulacéao da dor central,
conforme sugerido por estudos em animais (DENNIS & MELZACK, 1983).

1.3.2.1 Limitac&o funcional causada pela dor na doenca de Parkinson

A progressao das alteracdes motoras da DP resulta em maior dependéncia nas
atividades de vida diaria (AVD) (ANDREADOU et al., 2011). Adicionalmente, os
diversos SNM também causam prejuizos funcionais, emocionais e sociais, com
impacto negativo na QV dos pacientes (CAMARGOS et al., 2004; CHRISTOFOLETTI
et al., 2009; SCALZO et al., 2018). Dentre os SNM, a dor, como por exemplo a DL,
estd associada com a diminuicdo da funcionalidade, levando a restricdo da
participacdo social, a necessidade de cuidadores e sua sobrecarga, aléem do uso de
recursos de assisténcia médica e encargos financeiros (HOY et al., 2010).

Ozturk & Kocer (2018) e Khlebtovsky et al. (2017) ja relataram associa¢des
entre a intensidade da dor e a incapacidade funcional em individuos com DP. Sugere-
se que a monitorizacao rigorosa da medicagdo antiparkinsoniana para manter os
sinais motores sob controle e as tentativas de prevenir, corrigir ou reduzir a postura
anormal podem ajudar a reduzir a frequéncia da DL crénica nesses individuos
(KHLEBTOVSKY et al, 2017; OZTURK & KOCER, 2018). De fato, o estudo
prospectivo de Khlebtovsky et al. (2017) demonstrou que a inclinagdo anterior do
tronco aumenta com a duragédo da DP e que existe uma associacdo com a gravidade
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dos sinais e sintomas da DP, com DP de inicio a direita, com a presenca de fraturas
vertebrais e com a auséncia de atividade fisica. A inclinacao postural foi associada a
presenca de DL e incapacidade. Isto realga a necessidade de um tratamento
especifico da DL em individuos com DP, direcionando os déficits de controle postural
e visando a melhoria da dor e da capacidade funcional (BAREZANI et al., 2020).

No estudo de Giordano e colaboradores (2012) ja havia demonstrado
diferencas na percepcdo da QV entre pacientes com e sem doencas
musculoesqueléticas, porém sem DP. Estes resultados sdo esperados, uma vez que
a bradicinesia, a rigidez e as disfungdes posturais tendem a piorar com o tempo
(BAREZANI et al., 2020). No estudo de Barezani et al. (2020), os escores obtidos no
Questionario McGill, UPDRS Il e a forca de contracdo do musculo transverso do
abdoémen foram os fatores preditivos mais significativos para a incapacidade avaliada
pelo Questionario de Incapacidade de Roland-Morris (QIRM). Além disso, a
incapacidade relacionada com a DL afetou negativamente a QV nesta amostra
(BAREZANI et al., 2020). No entanto, embora a dor apresente uma alta prevaléncia
na DP, sdo escassos o0s estudos que abordam o impacto desse sintoma nessa
populacdo, o que reforca a necessidade de investigar e compreender 0s mecanismos
subjacentes a dor e suas diversas consequéncias (ETCHEPARE et al., 2006; KIM et
al., 2013; GALAZKY et al., 2018).

Nesse contexto, a avaliagdo do impacto da dor na funcionalidade em individuos
com DP é fundamental. Como citado acima, o QIRM é um questionario desenvolvido
para medir o impacto da DL na funcionalidade diaria do paciente. O QIRM é um
instrumento simples, rapido e de facil aplicagao, fornencendo uma medida objetiva da
incapacidade funcional (SARDA JUNIOR et al., 2010). Outro instrumento, a Escala
Funcional Especifica do Paciente (PSFS) € capaz de identificar atividades especificas
que representam desafios para pessoas com DP (FAIRBAIRN et al., 2012;
BOHANNON et al., 2020). Ao permitir que o paciente selecione até trés atividades que
sdo mais importantes para ele, a PSFS oferece uma abordagem individualizada,
levando em consideragéo as necessidades e as prioridades especificas do paciente,
o que melhora a relevancia clinica da avaliacdo. Muitas dessas atividades que se
enquadram nos componentes de funcdo corporal, atividade e participagdo da
Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), ndo estao
contempladas na MDS-UPDRS, que é o instrumento internacionalmente mais utilizado

para avaliar a gravidade dos sinais e sintomas da DP. As vantagens propostas por
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este instrumento incluem ampla aplicabilidade, principalmente nas disfuncdes
musculoesqueléticas, facilidade de administracdo, e resultados especificos
(STRATFORD et al., 1995). Nesse contexto, todos estes instrumentos séo uteis para
capturar aspectos especificos da incapacidade funcional e de dor que podem ser
impactados pela DP, refletindo diretamente na percepcao da QV do paciente.

1.3.3 Qualidade de vida dos pacientes com dor na doenca de Parkinson

A dor, a depressao, a ansiedade, o déficit cognitivo, a apatia, a fadiga e as
perturbacoes do sono sdo SNM que tém impacto importante na QV de pacientes com
DP. Muitas vezes, estes SNM podem ter maior impacto na QV do que os déficits
motores (MARTINEZ-MARTINS et al, 2011; FERESHTEHNEJAD et al, 2015;
VALKOVIC et al., 2015; PANDEY & GARG, 2016). As pontuagdes da EVA e do
Inventario de Depresséo de Beck (BDI) foram indicados como preditores significativos
na QV em individuos sem DP (CHOI et al,, 2017). Embora a dor seja uma das
principais causas de reducado da QV na DP, pouco se sabe sobre a sua associacao
com os diferentes subtipos de dor na doencga (CHOI et al., 2017).

A QV é definida de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), como
“a percepgao do individuo de sua insergdo na vida, no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relagéo aos seus objetivos, expectativas, padrdes
e preocupacgdes”; que envolve o bem-estar espiritual, fisico, mental, psicoldgico e
emocional, além de relacionamentos sociais, como familia e amigos e, também,
saude, educacéo, habitacdo, saneamento basico e outras circunstancias da vida. Este
€ um construto que abrange fatores fisicos, psicoldgicos, de autonomia, cognitivos,
relacées sociais e ambientais (OMS, 1995; DEN OUDSTEN et al., 2007). Pode ser
entendida como avalia¢des subjetivas de si mesmo e do mundo social e material (van
MUNSTER et al., 2024). Ja a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) refere-
se a quao bem os individuos sado capazes de realizar suas fun¢cdes e como eles se
sentem em relacdo as dimensdes fisicas, mentais e sociais de suas vidas (HAYS &
REEVE, 2008).

Em comparacdo com individuos saudaveis, estudos apontam que pacientes
com DP tém uma QV geral mais baixa (VOSSIUS et al., 2009; HARIZ & FORSGREN,
2011; HENDRED & FOSTER, 2016; PRASUHN et al., 2017; PAOLUCCI et al., 2018;
PARK, 2020). Caracteristicas séciodemograficas, por exemplo, idade
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(CHOTINAIWATTARAKUL et al, 2011; HENDRED & FOSTER, 2016), sexo
(VALEIKIENE et al., 2008), nivel de escolaridade (CUBO et al., 2002; HENDRED &
FOSTER, 2016), condicdao de vida (VESCOVELLI et al., 2018; LI et al, 2020),
conhecimento e crencas (LI et al., 2020) e estado civil (WINTER et al., 2011) estao
associadas com a QV nesta populagdo. Além disso, as condicbes clinicas, como
duracao (DOGAN et al.,, 2015) e estagio da doenca (HAAPANIEMI et al., 2004;
WINTER et al., 2011; DOGAN et al., 2015), gravidade (ARUN et al., 2011; KASTEN
et al., 2012; VESCOVELLI et al., 2018) e subtipos da dor (HARIZ & FORSGREN,
2011; VELA et al., 2016) também estdo associados a QV em pacientes com DP
(ZHAO et al., 2021).

Dentre os instrumentos especificos mais utilizados para avaliar a QVRS na DP
pode ser citados: o Questionario de Qualidade de Vida na Doenga de Parkinson
(PDQL), o Questionario de Doencga de Parkinson de 39 itens (PDQ-39) e sua versao
resumida (PDQ-8) (CAMARGOS et al., 2004; LANA et al., 2007). O PDQL tem como
objetivo medir a saude fisica e emocional, além de refletir areas de fungdes que sao
importantes para os pacientes com DP (TIAGO et al., 2010). Embora o PDQ-8 seja
mais rapido, pratico e representar cada um dos oito dominios avaliados pelo PDQ-39,
este questionario contém apenas oito itens. O PDQ-39, por sua vez, possui 39 itens
divididos nos dominios: mobilidade, atividades de vida didria, bem-estar emocional,
estigma, suporte social, cogni¢do, comunicacao e desconforto corporal (CAMARGOS
et al., 2004). O PDQ-39 é um instrumento mais abrangente, largamente utilizado para
avaliar a QVRS na DP (CAMARGOS et al., 2004; LANA et al., 2007).

Embora os instrumentos especificos, como o PDQ-39, possam detectar
mudancas clinicas significativas da doencga, eles ndo permitem comparacdes diretas
da QVRS entre pacientes com DP e aqueles com outras doengas em avaliagdes
econémicas que avaliam o custo-efetividade de intervencdes, pois ndao séao
fundamentados em preferéncias. Por outro lado, instrumentos genéricos baseados em
preferéncias, como os instrumentos desenvolvidos pelo grupo EuroQol (EQ-5D-3L e
EQ-5D-5L), fornecem escores de utilidade essenciais para o calculo dos anos de vida
ajustados pela qualidade (QALY). A utilidade € a medida recomendada por diretrizes
para analise de custo-utilidade que é um tipo de avaliacdo econdmica tal como a
andlise de custo-efetividade (XIN & McINTOSH, 2017). A utilidade € amplamente
utilizada na avaliacdo econ6mica de programas de saude para estimar QALY que é a
principal medida para tomada de decisdo na incorporacdo de tecnologias em saude
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(MIYAMOTO et al., 2021). O EQ-5D-3L é um dos mais amplamente empregados e
utilizados no Brasil, pois com este instrumento é possivel estimar utilidade baseada
nas preferéncias da populagao brasileira (MIYAMOTO et al., 2021). O EQ-5D-3L
avalia a QVRS que possui uma Escala Visual Analdgica (EQ-EVA) e um sistema
descritivo. O EQ-EVA é uma escala vertical de 20 mm cujos extremos sao rotulados
como "melhor estado de saude imaginavel" (representado no valor 100) e "pior estado
de saude imaginavel" (representado no valor 0). O sistema descritivo contém cinco
dimensdes: mobilidade, autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e
ansiedade/depressdo. Cada dimensdo possui trés niveis de gravidade: (1) sem
problemas, (2) alguns problemas e (3) problemas graves. O sistema descritivo
identifica um total de 243 estados de saude distintos, resultantes da combinacao das
dimensdes e seus niveis. Cabe destacar que as cinco dimensdes deste instrumento
abordam areas essenciais que sao especialmente relevantes para a DP (SCHRAG et
al., 2000). Embora existam estudos utilizando o EQ-5D-3L avaliando a QVRS (SILVA
et al.,, 2023) e a validade deste instrumento em pacientes com DP (GARCIA-
GORDILLO et al., 2015; KENT et al., 2015), ainda sdo necessarios estudos que
explorem suas propriedades de medida considerando diferentes SNM, incluindo a dor

em pacientes brasileiros com DP.
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2 JUSTIFICATIVA

A DP é um disturbio neuroldgico progressivo, de alta prevaléncia mundial, que
impde um impacto social e econémico significativo, especialmente na populacéao
idosa. A doenca é caracterizada pelo comprometimento motor progressivo e por uma
variedade de sintomas nao motores, entre os quais se destaca a dor. No entanto, a
caracterizacao da dor ainda apresenta grande variabilidade na literatura, devido as
diferencas metodoldgicas na coleta de dados e na categorizacao dos tipos de dor.
Além disso, a dor na DP frequentemente coexiste com outros SNM, como sintomas
depressivos, fadiga, incapacidade funcional e prejuizo da QV, podendo agravar a
carga da doenca e dificultar o manejo clinico adequado. Portanto, a investigacao da
intensidade, assim como a prevaléncia dos tipos de dor em pacientes com DP, usando
instrumentos especificos, é essencial para o desenvolvimento de estratégias
terapéuticas mais eficazes e individualizadas. Da mesma forma, a investigacao dos
fatores sociodemograficos e clinicos associados com a QV, permite um melhor
direcionamento das intervengdes clinicas.

Dado que os pacientes com DP sofrem uma deterioracao significativa de sua
saude, é fundamental dispor de instrumentos adequados para mensurar a QV,
fornecendo informagdes relevantes para a tomada de decisdes na assisténcia médica.
Ainda, o PDQ-39 é um dos instrumentos mais amplamente utilizados para avaliar a
QV na DP. Embora os instrumentos especificos permitam detectar mudangas clinicas
especificas da condicdo avaliada, ndo sdo adequados para serem utilizados em
avaliagbes econbmicas, pois ndo permitem comparagoes entre diferentes condicbes
de saude. Embora estudos tenham sido realizados utilizando o EQ-5D-3L para avaliar
a QV na DP, ha a necessidade de explorar a sua relagdo com outros sintomas da DP,
especificamente aqueles nado motores, incluindo a dor, além da incapacidade
funcional.

Dessa forma, este estudo contribui para uma compreensédo mais ampla da dor
na DP, sua relacao com outros SNM e a avaliacéo de propriedades de medida do EQ-
5D-3L como instrumento de avaliacdo da QV nessa populacdo, auxiliando na
implementacao de abordagens terapéuticas mais eficazes e personalizadas a partir

de resultados de avaliagdes econdémicas futuras.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

Avaliar a intensidade e a prevaléncia dos diferentes tipos de dor em individuos
com DP, investigar a associacao entre fatores sociodemograficos e clinicos coma QV
e avaliar a consisténcia interna e a validade de construto do EQ-5D-3L nessa

populacao.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar a intensidade da dor usando um instrumento unidimensional (END) e
multidimensional (KPPS) em individuos com DP, comparando homens e mulheres;

- Avaliar a prevaléncia dos diferentes tipos de dor, de acordo com a KPPS, em
individuos com DP, comparando homens e mulheres;

- Investigar a associacao entre a intensidade da dor e sintomas depressivos (BDI),
fadiga (ESF) e incapacidade funcional (QIRM e PSFS);

- Avaliar o impacto da dor na QV a partir de um instrumento especifico (PDQ-39) e um
instrumento genérico (EQ-5D-3L) em individuos com DP;

- Analisar a consisténcia interna do EQ-5D-3L;

- Analisar a validade de constructo do EQ-5D-3L, considerando os grupos de
pacientes com e sem sintomas depressivos (BDI), com e sem fadiga (ESF), com e
sem limitagao funcional (QIRM e PSFS) e com as pontuacdes do PDQ-39;

- Identificar os fatores (sintomas depressivos, fadiga, dor, limitacdo funcional) que
influenciam a QV geral (EQ-5D-3L).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Este € um estudo observacional do tipo transversal, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil (CAAE
60936016.3.0000.5149). Todos o0s participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A). O tamanho da amostra foi
orientado pelos Padrdes Baseados em Consenso para a Selecao de Instrumentos de
Medicao em Saude (COSMIN), que recomenda um minimo de 50 participantes para

abordar analises consisténcia interna e de validade de construto.

4.2 Participantes do estudo

Os participantes foram recrutados no Ambulatério Bias Fortes do Hospital das
Clinicas de Belo Horizonte, no Ambulatério de Neurologia do Centro de
Especialidades Médicas (CEM) da Santa Casa de Belo Horizonte e da Associacao
dos Parkinsonianos de Minas Gerais (ASPARMIG). Foram elegiveis para este estudo
individuos com diagnéstico clinico de DP de acordo com os critérios do “United
Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank” (HUGHES et al., 1992), em uso
estavel de medicacdo antiparkinsoniana e com fungdo cognitiva preservada avaliada
pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (pontuacéo utilizada: 20 pontos para
analfabetos; 25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a
8 anos; 28 para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos (NITRINI et al.,
2005) (ANEXO 1). Foram excluidos individuos com diagnéstico de outras doencgas
neuroldgicas e psiquiatricas, com alteragdes visuais e/ou auditivas que dificultassem
a participacao no estudo e que ndo compreendessem o portugués.

Foram convidados a participar do estudo 53 sujeitos, desses apenas 3 néo
puderam comparecer a entrevista devido a falta de recursos finaceiros para
deslocamento até um dos locais de recrutamento. Portanto, a amostra do estudo é de
50 participantes.

4.3 Local e recrutamento do estudo
As avaliagGes foram realizadas nos locais de recrutamento dos pacientes com
DP em Belo Horizonte, Minas Gerais. As entrevistas iniciaram em Junho/2024 e

finalizaram em Outubro/2024 e foram realizadas por duas profissionais da saude (uma
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fisioterapeuta e uma educadora fisica), previamente treinadas para aplicacdo dos
instrumentos, com média de tempo gasto de 1 hora e 30 minutos para cada

participante.

4.4 Procedimentos

Inicialmente, os pacientes foram convidados a participar do estudo e a lerem e
assinarem o TCLE. Em seguida, os pacientes responderam a um questionario
sociodemografico (dados pessoais, informacées sobre a DP e dor) e foram
convidados a realizar uma avaliacao clinica para mensuracao da gravidade dos sinais
e sintomas da DP e determinagao do estagio da doenca, além da avaliacdo da dor,
sintomas depressivos, fadiga, funcionalidade e QV.

4.5 Desfechos de interesse e instrumentos utilizados

Foi aplicado um questionario para levantamento de dados sociodemograficos
e clinicos relacionados & DP e a dor por meio de entrevista (APENDICE B). Foram
avaliadas a idade, sexo, nivel socioeconémico, dose equivalente de levodopa,
autopercepcao da saude, gravidade dos sinais e sintomas da DP, estagio da doenca,
intensidade da dor, sintomas depressivos, fadiga, incapacidade funcional e QVRS.

Para o nivel socioecondmico foi utilizado o Critério de Classificacao Econémica
Brasil (ABEP) que foi desenvolvido com objetivo de disponibilizar um sistema de
pontuacao Proxy, da capacidade de consumo de um domicilio (ABEP, 2012). Esse
critério leva em consideragdo o poder de compra através da quantidade de itens
domésticos na casa do entrevistado e o grau de instru¢cdo do chefe da familia. A
estratificacdo das classes econémicas é feita em 8 grupos que variam da classe “A1”
(com maior poder aquisitivo) a classe “E” (com menor poder aquisitivo). Para analise
estatistica, as classes foram agrupadas em trés categorias, A-B, C, e D-E (NUNES et
al.,, 2014).

Foi utilizada uma calculadora para determinar a dose equivalente de levodopa
(LED) e calcular a contribuicdo de cada medicamento para o tratamento da DP. O
LED representa a quantidade de levodopa administrada (em combinacdo com
carbidopa) que produz efeitos semelhantes aos dos medicamentos em uso. A soma
total dos LEDs em um dia resulta na dose diéria equivalente de levodopa (LEDD)
(JOST et al., 2023).
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A autopercepcao de saude foi mensurada utilizando-se a primeira pergunta da
versado brasileira do Questionario de qualidade de vida Short Form-36 (SF-36) “Em

”

geral, vocé diria que a sua saude é...” e que possui cinco opgdes de resposta,
“‘excelente”, “muito boa”, “boa”, “ruim” e “muito ruim” (CAMPOLINA et al., 2011).

A gravidade dos sinais e sintomas da DP foi avaliada a partir da UPDRS. A
UPDRS é um instrumento mundialmente utilizado para avaliar a gravidade dos sinais
e sintomas da DP por meio do relato dos pacientes e da observacao clinica (ANEXO
2). A UPDRS é composta por 42 itens, divididos em quatro subsecoes: (I) atividade
mental, comportamento e humor; (Il) atividade de vida diaria; (Ill) exploragdo motora
e (IV) complicacdes do tratamento. A pontuacdo de cada item varia de 0 a 4, sendo
que 0 significa nenhum comprometimento e, 4, 0 maior comprometimento, totalizando
176 pontos. A partir da Subsecéo Ill do UPDRS ¢ definido o fenétipo clinico: tremor-
dominante, rigido-acinético ou misto, em que sao considerados os escores de tremor
(20 e 21) e os escores de rigidez e bradicinesia (18, 19, 27 a 31). Divide-se o resultado
dos itens de tremor por 7, e o0s resultados dos itens de rigidez e bradicinesia por 12
(LEWIS et al., 2005).

Foi determinado o estagio da doenca de acordo com a Escala de Estagios de
Hoehn e Yahr (HY), esta € uma escala rapida e pratica que avalia o estado geral do
paciente e indica o estagio da DP (HOEHN & YAHR, 1967). A escala de HY é dividida
em cinco estagios, sendo que os estagios |, Il e Ill indicam incapacidade leve a
moderada, e os estagios IV e V indicam incapacidade grave (HOEHN & YAHR, 1967).
Avalia sinais e sintomas da DP (tremor, rigidez e bradicinesia), assim como a
presenca ou nao de instabilidade postural, indicando o nivel de incapacidade do
paciente. Foi utilizada a escala modificada de Hoehn e Yahr (JANKOVIC et al.,
19990), que indica estagios intermediarios (1,5 e 2,5) (Quadro 1).

Quadro 1. Escala de Estagios de Incapacidade de Hoehn e Yahr.

Estagio 0 Nenhum sinal da doenca.

Estagio 1 Doenga unilateral.

Estagio Envolvimento unilateral e axial.

1,5

Estagio 2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio.

Estagio Doenca bilateral leve, com recuperacao no teste do empurrao.

2,5

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




38

Estagio 4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de
pé sem ajuda.
Estagio 5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba
ajuda.

A intensidade da dor, avaliada por meio da END, um instrumento
unidimensional, que passou por adaptacao transcultural para o portugués brasileiro e
analise das suas propriedades de medida (COSTA et al., 2008). Trata-se de uma
linha com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha é
marcada “nenhuma dor” em 0 e na outra “pior dor possivel” em 10. Pede-se, entdo,
para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele momento
(MARTINEZ, 2011). A pontuagao permite classificar a intensidade da dor da seguinte
forma: 0: sem dor; valores de 1 a 3: dor leve; 4 a 6: dor moderada; 7 a 9: dor intensa,;
e 10: insuportavel (MORAIS et al., 2009) (ANEXO 3).

A KPPS que é um instrumento especifico para a DP foi utilizada para avaliar a
intensidade da dor e os tipos de dor. O periodo avaliado se refere ao més anterior,
com um tempo de conclusdo de aproximadamente 10 minutos (PEREZ-LLORET et
al., 2016). A KPPS consiste em sete dominios que abrangem 14 itens. Cada item é
pontuado de acordo com a gravidade (0-3), multiplicado pela frequéncia (0-4), com
um resultado parcial de 0 a 12. A pontuacao total da escala pode ser de 0 a 168
pontos, com escores mais altos indicando niveis mais altos de dor. Os dominios com
suas respectivas pontuagdes sdo: (1) dor musculoesquelética (0—12 pontos); (2) dor
cronica (0—24 pontos); (3) dor relacionada a flutuagao (0-36 pontos); (4) dor noturna
(0—24 pontos); (5) dor orofacial (0-36 pontos); (6) descoloracédo, edema/inchacgo (0—
24 pontos); e (7) dor radicular (0-12 pontos). A pontuagao em cada dominio deve ser
usada para determinar o tipo de dor que o paciente esta apresentando, enquanto a
pontuacao total fornece uma visdo do impacto da dor na vida do individuo
(CHAUDHURI et al., 2015). Esta escala passou por adaptacao transcultural para o
portugués brasileiro e analise das suas propriedades de medida (COIMBRA et al.,
2021; ROCHA et al., 2025).

O BDI é uma das ferramentas mais utilizadas para avaliar a intensidade de
sintomas depressivos na DP (GORESTEIN & ANDRADE, 1998). Divide-se em duas
subescalas: cognitiva- afetiva (itens do 1 ao 13) e fisicos-somaticos (itens do 14 a

21). Foi validado como um instrumento de rastreio e diagnédstico da depressao na DP
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(LEENTJENS et al,, 2000) e foi sugerido como ponto de corte 17/18 para DP
(SILBERMAN et al., 2006) (ANEXO 4).

A ESF tem sido amplamente utilizada para avaliar a fadiga em doencas
neurolégicas, incluindo a DP (VALDERRAMAS et al., 2013). A ESF é composta por
nove afirmagdes, sendo que, para cada item, o paciente é instruido a escolher um
escore que variade 1 a 7, sendo 7 o nivel maximo de concordancia com a afirmacéao
(VALDERRAMAS et al., 2013). O numero total de pontos pode variar de 9 a 63, sendo
estabelecido que valores iguais ou maiores do que 28 sao indicativos da presenca de
fadiga (KRUPP et al., 1989) (ANEXO 5).

O QIRM é uma ferramenta amplamente utilizada para avaliar a incapacidade
funcional relacionada a DL. O questionario consiste em 24 questdes com respostas
sim ou nao, nas quais o paciente indica se esta ou nao tendo dificuldades com
atividades como, por exemplo, andar, levantar-se da cama, subir escadas e agachar-
se. A pontuacao total varia de 0 a 24, com 0 indicando nenhuma incapacidade e 24
representando incapacidade total devido a DL. O questionéario € uma medida simples,
rapido e de facil aplicacdo (SARDA JUNIOR et al., 2010) (ANEXO 6).

A PSFS é um questionario no qual os individuos sao convidados a identificar
de 3 a 5 atividades importantes que estdo tendo dificuldade ou sdo incapazes de
executar devido a sua condigao (STRATFORD et al., 1995). Em seguida, eles avaliam
o nivel da sua dificuldade em uma escala de 11 pontos, de 0 a 10. Uma pontuacao
mais alta indica uma melhor condicdo (HORN et al., 2012; BALBI et al., 2019)
(ANEXO 7).

O PDQ-39 é um questionario composto por 39 itens, divididos em 8 dimensdes:
mobilidade, atividades da vida diaria, bem-estar emocional, estigma, apoio social,
cognicao, comunicacao e desconforto fisico (LANA, et al., 2007). A resposta de cada
item pode ser de 0 (nunca) a 4 pontos (sempre). A pontuacao para cada dominio é o
resultado da seguinte equacao: a soma dos escores para cada questao dividida pelo
resultado da multiplicacdo de 4 (que é o escore maximo para cada questdo) pelo
namero total de questbes em cada dominio. Este resultado, por sua vez, é
multiplicado por 100. O valor para cada dominio varia em uma escala linear que vai
de 0 (zero) a 100 (cem), onde maiores escores indicam pior percepcao da QV (PETO
et al., 1995; LANA et al.,, 2007). A versao brasileira do PDQ-39 € uma medida
confiavel e valida para ser utilizada em pacientes com DP no Brasil (CAROD-DARTAL
et al., 2007) (ANEXO 8).
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O EQ-5D-3L possui duas partes: o sistema descritivo e 0 EQ-EVA. No sistema
descritivo sao avaliadas cinco dimensdes: mobilidade, autocuidado, atividades
habituais, dor/desconforto e ansiedade/depressao (MENEZES et al., 2015). Cada
dimensao possui trés niveis de gravidade: (1) sem problemas, (2) alguns problemas
e (3) problemas graves (MENEZES et al., 2015). Estas respostas formam um cédigo
numeérico de cinco digitos que expressa o nivel de gravidade do individuo em cada
dimensao, onde 11111 representa nenhum problema em todos os dominios e 33333
representa problemas extremos em todos os dominios. O EQ-5D-3L é capaz de
identificar um total de 243 estados de saude (EUROQOL GROUP, 1990; BROOKS,
1996). Estes estados de saude podem ser convertidos em utilidade utilizando o
conjunto de valores nacional. A utilidade varia de -0,59 (pior estado de saude) a 1
(melhor estado de saude) (MENEZES et al., 2015). O EQ-EVA é composto por uma
escala que varia de 0 a 100 que avalia o estado de saude autorrelatada pelo individuo,
onde 0 significa o “pior estado de saude imaginavel” e 100 significa o “melhor estado

de saude imaginavel”.

4.6 Analise estatistica

Variaveis qualitativas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa. As
variaveis quantitativas passaram pelo teste de normalidade de Shapiro Wilk e quando
normais foram apresentadas como média e desvio padrdo e quando ndo normais
foram apresentadas como mediana e intervalo interquartil (IQR). A associagao entre
duas variaveis qualitativas foi feita pelo teste Exato de Fisher ou teste do Qui
Quadrado. Para as variaveis quantitativas, foi utilizada a correlacdo de Pearson ou o
Coeficiente de Correlacdo de Spearman, a depender da distrubicdo dos dados. A
comparacgao entre dois grupos de uma variavel quantitativa com distribuicdo normal
foi feita pelo teste t e quando n&o normal pelo teste de Mann Whitney. O EQ-5D-3L
teve sua consisténcia interna avaliada através do alfa de Crobanch. Todas as anélises
foram feitas no software SPSS versao 25 com nivel de significAncia de 5%.
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5 RESULTADOS
5.1 Caracteristicas sociodemograficas e clinicas
Cinquenta individuos com diagnéstico de DP idiopéatica (32 homens e 18

mulheres) participaram deste etudo. A idade média foi de 70,848,7 anos, com tempo
médio de diagnédstico de DP de 10,81£9,7 anos. A Tabela 1 apresenta os dados

sociodemograficos dos participantes do estudo, comparando homens e mulheres.

Tabela 1: Caracterizagdo sociodemograéfica e clinica dos participantes do estudo.

Varidveis Participantes Homens Mulheres Valor de p
(n=50) (n=32) (n=18)
Idade 70,8 +8,7 70,3+7,4 71,6 £10,9 0,649*
Estado civil
Solteiro 4 (8%) 2 (6,3%) 2 (11,1%)
Casado 25 (50%) 19 (59,4%) 6 (33,3%)
Uniao estavel 1 (2%) 1(3,1%) 0 (0%) 0,177
Vidvo 7 (14%) 2 (6,3%) 5 (27,8%)
Separado 13 (26%) 8 (25%) 5 (27,8%)
Nivel de escolaridade
Analfabeto 1 (2%) 1(3,1%) 0 (0%)
Primario completo 6 (12%) 2 (6,3%) 4 (22,2%)
Ginasio completo 11 (22%) 7 (21,9%) 4 (22,2%)
Superior incompleto 14 (28%) 8 (25%) 6 (33,3%) 0.550
Superior completo 10 (20%) 7 (21,9%) 3 (16,7%) ’
Ensino Técnico 2 (4%) 2 (6,3%) 0 (0%)
Especializagdo 4 (8%) 3 (9,4%) 1 (5,6%)
Mestrado 2 (4%) 2 (6,3%) 0 (0%)
MEEM 26,7 £2,7 26,8+£2,5 26,5+ 3,0 0,724*
Ocupacao
Ativo 6 (12%) 6 (18,8%)a 0 (0%)b
Desempregado 3 (6%) 0 (0%)a 3 (16,7%)b 0,018
Aposentado 41 (82%) 26 (81,3%)a 15 (83,3%)a
IMC (kg/m?) 272+t44 27,6 £4,0 26,4 +5,0 0,358*
Habitos de vida
Tabagismo (sim) 2 (4%) 2 (6,3%) 0 (0%) 0,530
Etilismo (sim) 9 (18%) 9 (28,1%) 0 (0%) 0,018
Atividade fisica (sim) 38 (76%) 26 (81,3%) 12 (66,7%) 0,246
Historico familiar da DP (sim) 16 (32%) 8 (25%) 8 (44,4%) 0,211
Tempo de sintomas da DP 12 (6,5—-17) 11 (7,25 - 15) 13 (4,5 - 20) 0,941**
Tempo de diagnéstico da DP 10(5-13,5) 9,5(5,256-12) 10(3,5-17) 0,958**
Idade no diagnéstico (anos) 61,5+10,7 60,1 £9,1 62,3 £13,2 0,669*
Lado de inicio dos sintomas
Direito 25 (50%) 16 (50%) 9 (50%)
Esquerdo 23 (46%) 14 (43,8%) 9 (50%) 0,543
Bilateral/Nao soube relatar 2 (4%) 2 (6,3%) 0 (0%)
Presenca de discinesia (sim) 22 (44,9%) 13 (41,9%) 9 (50%) 0,584
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Uso de levodopa (sim) 50 (100%) 32 (100%) 18 (100%) 0,999

Fez DBS (sim) 5(10,2%) 3 (9,7%) 2 (11,1%) 0,999
Dados apresentados em média + desvio padrdo, mediana (intervalo interquartil) ou nimero absoluto
(frequéncia percentual). *Teste t, **Teste Mann Whitney, demais variaveis teste Qui Quadrado ou teste
de Fisher. Letras diferentes indicam resultados diferentes entre homens e mulheres na referida
categoria
Abreviagées: DBS, Estimulagdo Cerebral Profunda; DP, Doenga de Parkinson; IMC, indice de Massa
Corporal; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental.

Os participantes apresentavam comprometimento leve a moderado,
majoritariamente em estagios iniciais de HY. Nao foram encontradas diferencas entre
homens e mulheres quanto a gravidade dos sinais e sintomas avaliada pelo UPDRS
e a distribuicdo nos estagios da doenca (Tabela 2). O fendétipo clinico da maioria dos
participantes foi tremor dominante (n=20, 40%), seguido de bradicinesia e rigidez
(n=16, 32%) e instabilidade postural (n=14, 28%).

Tabela 2: Gravidade dos sintomas e estagio da doenga de Parkinson.

Varidveis Participantes Homens Mulheres Valor de
(n=50) (n=32) (n=18) p

UPDRS_I 3,8+2,0 3,7 (2,1) 4019 0,644*
UPDRS_II 10,554 10,5 (4,8) 10,4 £6,4 0,972*
UPDRS_III 21,4+£12,9 20 (11,5) 24,0+ 14,9 0,292*
UPDRS_T 35,7+17,2 34,2 £ 15,1 38,4 £20,6 0,406*
Hoehn e Yahr 0,204%

Estagio 1 13 (26%) 9 (28,1%) 4 (22,2%)

Estagio 1,5 23 (46%) 17 (53,1) 6 (33,3%)

Estagio 2,0 10 (20%) 5 (15,6%) 5 (27,8%)

Estagio 2,5 2 (4%) - 2 (11,1%)

Estagio 3,0 2 (4%) 1(3,1%) 1 (5,6%)

Dados apresentados em média + desvio padrao, mediana (intervalo interquartil) ou nimero absoluto
(frequéncia percentual). *Teste t, **Teste Mann Whitney, *Teste Exato de Fisher.

Abreviacoes: BDI, Invetario de Depressao de Beck; ESF, Escala de Severidade de Fadiga; END, Escala
numérica de Dor; UPDRS, Escala Unificada de Avaliagcdo da Doenga de Parkinson; UPDRS, Escala

Unificada de Avaliacdo da Doenga de Parkinson (UPDRS_I, subseccdo I: Avaliacdo de Funcodes
Mentais, Comportamento e Humor, UPRS_II, subseccéo Il: Atividades da Vida Diaria, UPDRS-III,

subseccao llI: Fungao Motora, UPDRS_T, escore total).

5.2 Intensidade e prevaléncia da dor

De acordo com a intensidade da dor avaliada pelo END, 5 pacientes (10%) nao
relataram dor, 3 (6%) apresentaram dor leve, 18 (36%) relataram dor moderada, 22
(44%) tinham dor intensa e 2 (4%) descreveram a dor como insuportavel. A mediana
da intensidade da dor foi 6,0 (IQR: 4,0-8,0), com diferenca entre homens (6,0; IQR:
4,0-7,0) e mulheres (7,5; IQR: 5,0-8,0) (p = 0,050) (Tabela 3).



Tabela 3: Intensidade da dor avaliada pela Escala Numérica da Dor.

N %
Sem relato de dor 5 10
Dor leve 3 6
Dor moderada 18 36
Dor intensa 22 44
Dor insuportavel 2 4

Mediana (Q1 - Q3) Valor de p*

Homens 6(4-7) 0,05
Mulheres 75(5-8)
Geral 6 (4-8)

*Teste Mann Whitney
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Considerando o escore total da KPPS, apenas um paciente nao relatou dor em
nenhum dominio. A mediana dos escores na KPPS foi 13,0 (IQR: 7,75-24,0). No
entanto, ndo houve diferenga significativa entre os escores obtidos por homens (12,5;
IQR: 6,5-23,0) e mulheres (18,0; IQR: 8,5-24,75) (p = 0,322). Conforme os dominios
da KPPS, 45 pacientes (90%) relataram dor musculoesquelética, 27 (54%) dor
noturna, 25 (50%) dor relacionada a flutuacao, 24 (48%) dor radicular, 19 (38%) dor
cronica, 17 (34%) dor associada a descoloragdo, edema ou inchaco, e 12 (24%) dor

orofacial. A Tabela 4 apresenta as informacdes relativas aos diferentes dominios da

KPPS. Nao foram encontradas diferencas nos escores dos sete dominios da KPPS

entre homens e mulheres.

Tabela 4: Pontuacdo por dominios e total da King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS).

Dominio da KPPS Participantes Homens Mulheres Valor de
(n=50) (n=32) (n=18) p
Dominio 1 4,0 (2,0-8,0) 4(1-8) 5(2-28) 0,575
Dominio 2 0(0-1,25) 0(0-1) 1(0-4) 0,241
Dominio 3 0,5 (0—5,25) 1(0-16) 0(0-4) 0,387
Dominio 4 1,0 (0-4,0) 1(0-1) 4 (0-6) 0,082
Dominio 5 0(0-0,25) 0(0-0) 0(0-4) 0,195
Dominio 6 0 (0 -3,25) 0(0-1) 0(0-4) 0,606
Dominio 7 0(0-2,0) 1(0-2) 0(0-2) 0,219
Escore total 13,0 (7,75 — 24,0) 12,5 (6,5 — 23) 18,0 (8,5 -24,75 0,322

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartil).

Notas: Dominio 1, dor musculoesquelética; Dominio 2, dor crénica; Dominio 3, dor relacionada a
flutuagcdo; Dominio 4, dor noturna; Dominio 5, dor orofacial; Dominio 6, descoloragdo/edema/inchaco;

e Dominio 7, dor radicular.
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Foram encontradas correlacbes estatisticamente significativas entre a
intensidade da dor mensurada pela END e o escore total da KPPS (rs = 0,553, p <
0,001), além dos dominios que avaliam dor musculoesquelética (D1: rs= 0,654, p <
0,001), dor noturna (D4:rs= 0,307, p = 0,030) e dor orofacial (D5: rs= 0,392, p = 0,005).

Aregidaolombar (n=27, 54%), os membros inferiores (n=22, 44%) e os membros
superiores (n=19, 38%) foram o0s segmentos corporais mais afetados pela dor
musculoesquelética na nossa amostra. Da mesma forma, a dor distbnica foi mais
frequentemente relatada nas regiées lombar (8,6%) e de membros inferiores (5,7%).
A dor neuropatica foi relatada comumente nos membros inferiores (7,1%), assim como
a dor por acatisia (9,1%). Entre os 50 pacientes avaliados, 26 (52%) utilizavam
analgésicos e 29 (58%) apresentavam limitacoes funcionais devido a dor. Apenas 2
(6,5%) realizavam fisioterapia, enquanto 6 (19,4%) praticavam Pilates.

5.3 Sintomas nao motores, funcionalidade e qualidade de vida

De acordo com a avaliacdo dos sintomas depressivos, 16 (32%) pacientes
obtiveram pontuagdo =18 pontos no BDI que é compativel com a presenca de
depressdo. Em relagdo a ESF, 32 (64%) pacientes apresentaram pontuagdo =28
pontos na ESF, o que indica a presenga de fadiga. Nao houve diferenca na pontuagao
obtida no BDI e ESF e no numero de pacientes com sintomas compativeis com
depresséo e fadiga, quando comparando homens e mulheres (Tabela 5).

Tabela 5: Gravidade dos sintomas ndo motores e incapacidade funcional.

L Participantes Homens Mulheres Valor de
Variaveis
(n=50) (n=32) (n=18) p

BDI 17,0 (10,0 — 22,25) 17,5 (10,25 — 21,25) 11,5 (8,0 — 24,0) 0,663"

218 16 (32%) 9 (28,1%) 7 (38,9%) 0,434%
ESF 34,0 (14,75 — 43,25) 34,0 (19,0 — 43,0) 34,0 (9,0 — 48,5) 0,911*

228 32 (64%) 20 (62,5%) 12 (66,6%) 0,768*
QIRM 3,5(0-7,0) 5,0 (0,5-7,0) 1,0 (0-5,5) 0,139*

Dados apresentados em mediana (intervalo interquartil) ou nimero absoluto (frequéncia percentual).
*Teste Mann Whitney, #Teste Qui Quadrado.

Em relacdo a PSFS, 13 pacientes (26%) relataram total incapacidade de
realizar pelo menos uma atividade (escore zero). Dentre estas, foram mencionadas:

caminhar, carregar peso, sair em espacos publicos, dirigir e diversas atividades



45

recreativas, como dancar, nadar, jogar futebol, ténis, peteca e pescar. A Figura 1

apresenta o numero de pacientes para as atividades mais frequentemente reportadas.

20

15+

10

Atividades

Atividade |

Atividade Il

Atividade IlI

Diversao

Sair sozinho

iinnta

Auto cuidados

Atividades de casa

Ficar com netos

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as atividades mais frequentemente relatadas como
dificeis de realizar nas categorias I, Il e lll da Escala Funcional Especifica do Paciente.

Foram encontradas associacdes estatisticamente significativas entre o escore
total da KPPS e os escores de fadiga (KPPS X ESF: rs = 0,369, p = 0,008) e limitacao
funcional (KPPS x QIRM: rs = 0,501, p < 0,001).

Os resultados obtidos nos dominios do PDQ-39 e o escore total estdo

apresentados na Tabela 6. Apenas no dominio "estigma" os homens apresentaram

uma pontuagado maior (p = 0,039), indicando que s&o mais afetados por esse aspecto

da doenga.

Tabela 6: Pontuacdes por dominio e total do Questionario de Qualidade de Vida de 39 itens (PDQ-

39).

Dominios do Participantes Homens Mulheres Valor
PDQ-39 (n=50) (n=32) (n=18) dep
Dominio 1 42,5 (21,3-68,1) 40 (25 - 63,8) 47,5 (12,5-73,1) 0,571
Dominio 2 35,4 (19,8 — 46,9) 33,3 (26 — 49) 37,5 (12,5 - 43,8) 0,792
Dominio 3 33,3(19,8-45,8) 33,3(20,8-41,7) 31,3 (15,6 — 51) 0,784
Dominio 4 12,5 (0 — 25,0) 18,8 (6,3 — 25) 0(0-21,9) 0,039
Dominio 5 8,3 (0-25,0) 8,3 (0-25) 4,2 (0-18,8) 0,480
Dominio 6 31,3 (17,2 -43,8) 25 (18,8 — 43,8) 31,3 (10,9 — 45,3) 0,976
Dominio 7 25,0 (14,6 — 41,7) 25 (16,7 — 41,7) 29,2 (0 -43,8) 0,690
Dominio 8 33,3 (25,0 — 50,0) 33,3 (25-41,7) 41,7 (25 - 50) 0,167
Escore total 30,9 (20,5 —38,3) 30,5 (23 - 37,3) 34,3 (18,4 — 39,8) 0,895

Valores apresentados em mediana (intervalo interquartil). Teste de Mann Whitney.
Notas: Dominio 1, Mobilidade; Dominio 2, Atividades de vida diaria; Dominio 3, Bem-estar emocional;
Dominio 4, Estigma; Dominio 5, Apoio social; Dominio 6, Cogni¢do; Dominio 7, Comunicagao; Dominio

8, Desconforto corporal.
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Foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas entre o escore
total do PDQ-39 e os escores obtidos na subseccao | do UPDRS, que avalia atividade
mental (rs = 0,505, p < 0,001), subseccéao || do UPDRS que atividade de vida diaria (rs
= 0,632, p < 0,001) e subseccao Ill do UPDRS que avalia exploragcdo motora (rs =
0,611, p < 0,001), BDI (rs= 0,695, p < 0,001), ESF (rs = 0,279, p = 0,050), KPPS total
(rs= 0,369, p <0,008) e QIRM (rs = 0,376, p = 0,010).

5.4 EQ-5D-3L e suas propriedades de medida

A mediana do indice de utilidade do EQ-5D-3L foi 0,41 (IQR: 0,38 — 0,53),
enquanto a mediana do EQ-EVA foi 60,0 (IQR: 43,75 — 71,25). Nao foram observadas
diferencas significativas entre homens e mulheres para esses valores (EQ-utilidade: p
= 0,505, EQ-EVA: p = 0,116). Os valores obtidos nas categorias do EQ-5D-3L estao
apresentados na tabela abaixo (Tabela 7).

Tabela 7: Pontuagdes por categorias, indices de utilidade e escala visual analégica do EQ-5D-3L.

Mediana Q1-Qs3
1-1
0-1
1-1

Mobilidade
Cuidados pessoais
Atividades habituais

Dor ou mal estar 1-1
Ansiedade ou

- 1 1-1
depressao
EQ Utilidade 0,41 0,38-0,53
EVA 60 44 — 71

—_ -

A maioria dos pacientes apresentou alguma dificuldade (leve a moderada) para
realizar as tarefas nas categorias do EQ-5D-3L (Tabela 8). Nao houve associacao

entre o nivel de dificuldade e o sexo para nenhuma das dimensdes do EQ-5D-3L.

Tabela 8: Distribuicao dos participantes de acordo com os niveis de dificuldades nas categorias do EQ-
5D-3L.

Mobilidade Cuidados Atividades Dor ou mal Ansiedade ou

pessoais habituais estar depressao
Nivel 1 8 (16%) 15 (30%) 8 (16%) 3 (6%) 7 (14%)
Homens 4 (8%) 10 (20%) 6 (12%) 2 (4%) 5(10%)
Mulheres 4 (8%) 5(10%) 2 (4%) 1(2%) 2 (4%)
Nivel 2 41 (82%) 33 (66%) 35 (70%) 39 (78%) 34 (68%)
Homens 27 (54%) 21 (42%) 21 (42%) 27 (54%) 21 (42%)

Mulheres 14 (28%) 12 (24%) 14 (28%) 12 (24%) 13 (26%)
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Nivel 3 1 (2%) 2 (4%) 7 (14%) 8 (16%) 9 (18%)
Homens 1(2%) 1(2%) 5 (10%) 3 (6%) 6 (12%)
Mulheres 0 (0%) 1(2%) 2 (4%) 5 (10%) 3 (6%)

Valor p* 0,521 0,897 0,660 0,233 0,874

Niveis: 1, nenhum problema; 2, alguns problemas; 3, problemas extremos. *Teste Qui Quadrado.

A analise de consisténcia interna, considerando as cinco dimensoes indicadas
na Tabela 8, indicou um coeficiente alfa de Cronbach de 0,707. Houve correlacao
negativa estatisticamente significativa entre o escore do EQ-utilidade e os escores
obtidos na subseccao | (rs = -0,405, p = 0,004), na subseccéo Il (rs = -0,406, p = 0,003)
e na subseccao lll (rs = -0,406, p = 0,003) da UPDRS, com o BDI (rs=-0,348, p =
0,013) e a KPPS (rs = -0,414, p = 0,003). O EQ-EVA correlacionou com os escores
obtidos na subseccgéo | (rs = -0,365, p = 0,009) da UPDRS e do BDI (rs = -0,385, p =
0,006). Estes resultados indicam que hd uma correlacdo negativa estatisticamente
significativa entre a QVRS, avaliada pelo EQ-5D (utilidade e EVA), e diversos aspectos
da DP, incluindo sintomas motores e ndo motores.

Considerando a pontuagao do BDI=18 pontos como indicativa de depresséo,
foi observada uma associagcdo com as dimensdes mobilidade e atividades habituais
do EQ-5D-3L. Pacientes com nivel 1, ou seja, sem dificuldades ou problemas nessas
dimensdes apresentaram escores no BDI abaixo de 18 pontos (Tabela 9).

Tabela 9: Associagdo entre a presenca de sintomas depressivos e as categorias do EQ-5D-3L.

Sintomas depressivos Iltens EQ-5D-3L
(BDI) Mobilidade

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
=18 pontos 0 (0%) 15 (36,6%) 1 (100%) 0,043
<18 pontos 8 (100%) 26 (63,4%) 0 (0%)

Cuidados Pessoais

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
=18 pontos 2 (13,3%) 13 (39,4%) 1 (50%) 0,171
<18 pontos 13 (86,7%) 20 (60,6%) 1 (50%)

Atividade habituais

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
=18 pontos 1 (12,5%) 9 (25,7%) 6 (85,7%) 0,003
<18 pontos 7 (87,5%) 26 (74,3%) 1 (14,3%)

Dor ou mal estar

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
=18 pontos 0 (0%) 12 (30,8%) 4 (50%) 0,268
<18 pontos 3 (100%) 27 (69,2%) 4 (50%)

Ansiedade ou Depressao

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
=18 pontos 0 (0%) 11 (32,4%) 5 (55,6%) 0,061
<18 pontos 7 (100%) 23 (67,6%) 4 (44,4%)

*Teste Qui Quadrado
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Nao foram encontradas associacdes entre as dimensdes do EQ-5D-3L e a
presenca de fadiga (Tabela 10).

Tabela 10: Associacao entre a presenca de fadiga e as categorias do EQ-5D-3L.

Fadiga Itens EQ-5D-3L
(ESF) Mobilidade

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
228 pontos 5 (62,5%) 13 (31,7%) 0 (0%) 0,189
<28 pontos 3 (37,5%) 28 (68,3%) 1 (100%)

Cuidados pessoais

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
228 pontos 9 (60%) 21 (63,6%) 2 (100%) 0,54
<28 pontos 6 (40%) 12 (36,4%) 0 (0%)

Atividade habituais

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
228 pontos 5 (62,5%) 20 (57,1%) 7 (100%) 0,097
<28 pontos 3 (37,5%) 15 (42,9%) 0 (0%)

Dor ou mal estar

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
228 pontos 1 (33,3%) 25 (64,1%) 6 (75%) 0,439
<28 pontos 2 (66,7%) 14 (35,9%) 2 (25%)

Ansiedade ou depressao

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valor de p
228 pontos 2 (28,6%) 23 (67,6%) 7 (77,8%) 0,093
<28 pontos 5 (71,4%) 11 (32,4%) 2 (22,2%)

*Teste Qui Quadrado

Os resultados obtidos no EQ-Utilidade e EQ-EVA foram diferentes ao
considerar os pacientes com e sem depressao, de acordo com a pontuag¢ao obtida no
BDI. No entanto, ndo foram encontradas diferengas ao considerar a presencga de
sintomas de fadiga (Tabela 11).

Tabela 11: Comparagéo do resultados obtidos no indice de utilidade e na escala visual analégica do
EQ-5D-3L de acordo com a presenca de sintomas depressivos e fadiga.

Sem depressao (n = 34) Com depressao (n=16)  Valor de p*

EQ-Utilidade 0,46 (0,41 - 0,62) 0,41 (0,26 - 0,41) 0,002
EQ-EVA 67,5 (53,8 - 75) 50 (36,3 - 63,8) 0,015
Sem fadiga (n = 18) Com fadiga (n = 32) Valor de p*
EQ-Utilidade 0,46 (0,41 — 0,64 0,41 (0,32 - 0,52) 0,103
EQ-EVA 70 (47,5 -75) 55 (41,3 - 70) 0,158

*Teste de Mann Whitney

Além disso, foram encontradas correlacées entre a dimensao mobilidade do
EQ-5D-3L e os dominios 3, 5 e 7 do PDQ-39. A dimenséo de cuidados pessoais teve
correlagdo com o dominio 2 do PDQ-39. A dimensido atividades habituais

correlacionou-se com os dominios 1, 2, 5 e com o escore total do PDQ-39. A dimensao
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de dor ou mal estar apresentou correlacdo com os dominios 4 e 8 do PDQ-39. A
dimensao de ansiedade e depressao, com os dominios 2, 3, 5 e escore total do PDQ-
39. Por fim, o item EQ-utilidade teve correlagdo com os dominios 1, 2, 3, 5 e 0 escore
total do PDQ-39 (Tabela 12).
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Tabela 12: Coeficiente de Correlacdo de Spearman entre os escores obtidos no EQ-5D-3L e PDQ-39.

EQ-5D-3L Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio PDQ-Total EQ-EVA
1 2 3 4 5 6 7 8
Mobilidade 0,152 0,152 0,316 0,129 0,314 -0,038 0,385 0,205 0,236 -0,019
(0,099) (0,291) (0,025) (0,370) (0,026) (0,793) (0,006) (0,153) (0,099) (0,185)
Cuidados pessoais 0,255 0,352 0,128 0,072 0,088 -0,026 -0,010 0,007 0,245 -0,018
(0,074) (0,012) (0,375) (0,621) (0,542) (0,858) (0,942) (0,961) (0,087) (0,903)
Atividades habituais 0,345 0,328 0,123 0,190 0,455 0,031 -0,192 0,005 0,396 -0,043
(0,014) (0,020) (0,394) (0,187) (0,001) (0,833) (0,181) (0,972) (0,004) (0,768)
Dor ou mal estar 0,237 0,195 0,207 -0,335 0,163 -0,148 -0,208 0,293 0,159 0,047
(0,098) (0,174) (0,149) (0,018) (0,0258) (0,305) (0,148) (0,039) (0,271) (0,745)
Ansiedade ou depressao 0,239 0,406 0,437 -0,060 0,317 0,052 0,252 0,206 0,418 -0,064
(0,094) (0,003) (0,001) (0,680) (0,025) (0,720) (0,077) (0,151) (0,003) (0,661)
Utilidade -0,373 -0,433 -0,341 -0,079 -0,397 0,010 -0,167 -0,198 -0,484 0,028

(0,008) (0,002) (0,015) (0,587) (0,004) (0,946) (0,245) (0,168) (<0,001) (0,849)
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Foi realizada uma analise de regressdo multivariada tendo como variavel
dependente o EUROQOL-utilidade e como variaveis independentes: tempo de
diagnéstico, dose levodopa, gravidade doenca (UPDRS total), sintomas depressivos
(BDI) e fadiga (ESF), END, KPPS (total), PDQ-39 (total). Os modelos univariados
mostraram que, de maneira isolada, 0 aumento na pontuacao das variaveis listadas a
seguir geram uma reducao na pontuacao do EQ utilidade. Sao elas: UPDRS total (p=
0,005), ESF (p = 0,021), BDI (p = 0,002), e PDQ-39 total (p = 0,003). Essas variaveis
juntamente com END (p = 0,076), dosagem de levodopa (p = 0,056) e KPPS total (p
= 0,116) comecaram juntas no modelo multivariado. Depois foram sendo excluidas
até chegar em um modelo onde todas séao significativas (p < 0,05). Esse modelo esta
na Tabela 13.



Tabela 13: Modelo de regresséao para escala EQ — utilidade.
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Regressao Univariada

Regressao Multivariada

Variavel Coeficiente T valor p IC 95% Coeficiente T valor p IC 95%
END -0,015 1,814 0,076 -0,032; 0,002 -0,018 -2,399 0,020 -0,033;-0,003
Tempo de diagndstico -0,001 -0,533 0,596 -0,006; 0,003

Dosagem de levodopa 0 -2,048 0,056 0

UPDRS total -0,005 -2,914 0,005 -0,008; -0,001

ESF -0,003 -2,382 0,021 -0,006; -0,001 -0,009 -3,688 0,001 -0,013; -0,004
BDI -0,008 -3,304 0,002 -0,013; -0,003

PDQ-39 total -0,006 -3,119 0,003 -0,009; -0,002

KPPS total -0,003 -1,6 0,116 -0,006; 0,001

Modelo multivariado realizado com 50 casos; R2 ajustado de 24,3%
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6 DISCUSSAO

Este estudo investigou a intensidade e os tipos de dor em individuos com DP,
bem como os fatores associados e seu impacto na QV. Além disso, foi avaliada a
consisténcia interna e a validade de construto do instrumento EQ-5D-3L na DP.

6.1 Dor na doenca de Parkinson

A nossa amostra foi composta principalmente por homens, idosos, casados,
aposentados, sem histérico de etilismo ou tabagismo e que praticam atividade fisica.
A maioria dos participantes estava no estdgio 1,5 da escala de HY, com
comprometimento leve a moderado da DP. Nossa amostra apresenta caracteristicas
semelhantes as dos participantes dos estudos incluidos na revisdo sistematica de
Nogueira et al. (2024), que investigou a dor na DP. Essa revisao destaca que a dor
deve ser considerada uma preocupacao significativa mesmo nas fases iniciais da DP,
caracteristica observada em nossa amostra, o que possui implicacées importantes
para o diagnéstico e tratamento desse sintoma.

Em nosso estudo, a dor foi relatada por 90% dos participantes quando avaliada
pela END e por 98% segundo a KPPS. A dor musculoesquelética foi a mais
prevalente, seguida pela dor noturna, dor relacionada a flutuag&o, dor radicular, dor
cronica, dor associada a descoloracdo/edema/inchago e dor orofacial. Quanto a
localizagéo, as regides lombar e dos membros inferiores foram as mais afetadas, tanto
pela dor musculoesquelética quanto pelos outros tipos avaliados nos diferentes
dominios da KPPS.

A dor é, de fato, um SNM altamente prevalente na DP, o que pode ser
parcialmente explicado pela reducao dos limiares de dor observada nesses pacientes,
em comparacédo com individuos saudaveis (ZAMBITO MARSALA et al., 2011). Os
nucleos da base se conectam com varias areas relacionadas a dor e vias eferentes
da substancia negra estabelecem conexdo com areas envolvendo a parte afetiva -
motivacional da dor (BEISKE et al., 2009). Estudos de neuroimagem em humanos
mostram que a modulagéo da dor envolve receptores D2 dopaminérgicos (NISENZON
et al., 2011). Todos esses achados sugerem que nos pacientes com DP, a funcéo
anormal nos nucleos da base modula diretamente a dor pelo aumento ou diminui¢ao

da propagacao do sinal nociceptivo, indiretamente, pela influéncia afetiva e cognitiva
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interferindo na forma como o paciente experimenta e interpreta os sinais nociceptivos
e a dor (SOPHIE & FORD, 2012; ZAMBITO MARSALA et al., 2015; RODRIGUEZ-
VIOLANTE et al., 2017; CABRAL et al., 2020).

Foram encontradas diferencgas significativas na intensidade da dor avaliada
pela END entre homens e mulheres. Embora no estudo de Gongalves e colaboradores
(2020) nao tenha encontrado diferenca quanto a distribuicdo do sexo entre os grupos
com dor e grupo sem dor, os achados do presente estudo mostraram que as mulheres
relataram maior intensidade da dor. Da mesma forma, outros estudos apontaram que
o sexo feminino foi um preditor significativo de dor na DP (BEISKE et al., 2009). Outro
estudo Martinez-Martin (2012) observou maior frequéncia desse SNM nas mulheres.
Um maior risco de desenvolver dor foi relatado em pacientes com DP do sexo
feminino, em pacientes com sintomas parkinsonianos mais graves, e em individuos
com DP associada a complicagcdes motoras e a depressao (THOMPSON et al., 2017;
GANDOLF et al., 2017). Valkovic et al. (2015) identificaram maior intensidade de dor
nas mulheres, com médias variando de 2,18 (para dor atual) a 4,10 (para dor média
na ultima semana), enfatizando a importancia do sexo feminino como um fator de risco
associado a dor na DP, juntamente com discinesia, anormalidades posturais,
complicagdes motoras e depressao (NOGUEIRA et al., 2024). Além disso, as
mulheres sdo mais propensas a ter dor musculoesquelética em todas as faixas etarias
do que os homens (KIM et al., 2013; DEFAZIO et al., 2017). Consistente com estudos
anteriores, pacientes do sexo feminino com DP apresentaram sintomas de dor mais
intensos (DEFAZIO et al., 2017; RODRIGUEZ-VIOLANTE et al., 2017; BEHARI et
al., 2020). Um estudo recente relatou que mulheres com DP bilateral e o polimorfismo
DRD2 rs2283265 tém risco significativo de dor relacionada a DP (ZHANG et al.,
2015). Esses achados ressaltam a importancia de considerar o sexo como um fator
relevante na avaliacdo e manejo da dor em pacientes com DP.

Entretanto, ndo foi observada diferenca significativa na gravidade da dor entre
homens e mulheres nos diversos tipos avaliados pela KPPS, nem no escore total
dessa escala. Essa auséncia de diferenca pode ser atribuida as caracteristicas
especificas de cada instrumento de avaliacdo da dor utilizado. A END avalia a
intensidade da dor no momento da avalia¢ao, fornecendo uma medida unidimensional
e instantdnea da percepgcdo dolorosa. Por outro lado, a KPPS é uma escala
multidimensional desenvolvida especificamente para avaliar a dor relacionada a DP,
considerando diferentes tipos e contextos de dor ao longo do tempo. Essa abordagem
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abrangente da KPPS pode nao detectar variagdes pontuais na percepcao da dor que
poderiam ser captadas por instrumentos unidimensionais como a END. Da mesma
forma, Hoang et al. (2023) também nao observaram diferenga na distribuicdo dos
subtipos de dor em funcao do sexo.

No presente estudo, foi utilizada a classificacdo de dor estabelecida por Ford
(2010), comumente utilizada, porque identifica cinco tipos fundamentais de dor na DP
que sao baseados na origem e na perspectiva do tratamento. Foi observada que o
tipo mais frequente de dor relatada pelos participantes deste estudo, foi a dor
musculoesquelética. Beiske et al. (2009) e Rana et al. (2013) também relataram alta
prevaléncia de dor musculoesquelética, presente em aproximadamente 70% dos
individuos com DP. De forma semelhante, Hoang et al. (2023) identificaram esse
subtipo como o mais comum, relatado por 79,3% dos 135 pacientes avaliados,
seguido por dor noturna, dor radicular, dor crénica, dor relacionada a flutuacao e dor
orofacial.

Outro fator importante é a presenca de multiplos subtipos de dor no mesmo
paciente, o que acrescenta complexidade a compreensao da dor na DP (NOGUEIRA
et al., 2024). A dor crbnica em pacientes com DP é um sintoma complexo e
multifatorial, sujeito a variagdes de intensidade e frequéncia. Com relacao a frequéncia
da dor, De Mattos et al., (2019), Hirsi et al., (2019) e Prell et al. (2021) relataram a
presenca frequente de dor em pacientes com DP. Os periodos de tempo considerados
para avaliar a frequéncia variaram entre esses estudos, e a definicao de “frequéncia”
pode variar entre as pesquisas, 0 que acrescenta uma camada de complexidade a
interpretacdo dos resultados (NOGUEIRA et al, 2024). A heterogeneidade nas
escalas de medicao da dor, nos métodos de avaliacdo, nas caracteristicas dos
pacientes entre esses estudos torna desafiadora a comparagéao direta dos resultados
(NOGUEIRA et al., 2024). Portanto, € fundamental considerar essa diversidade ao
analisar a intensidade e a frequéncia da dor em pacientes com DP e enfatizar a
importancia de adotar uma abordagem individualizada para o tratamento da dor nessa
populacdo (NOGUEIRA et al., 2024). Essa abordagem pode levar em conta a ampla
gama de experiéncias de dor relatadas pelos pacientes e ajudar a melhorar a QV e o
gerenciamento da dor cronica na DP (NOGUEIRA et al., 2024).

Em relagcdo aos segmentos afetados, estudos anteriores demonstram que
pacientes com DP frequentemente relatam dor em diversos segmentos corporais,
incluindo os membros inferiores (FORD, 2010; KIM et al., 2013). Além disso, destaca-
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se que a regiao lombar é um dos locais mais afetados nessa populacao. Estes
pacientes apresentam taxas mais elevadas de DL de origem musculoesquelética e de
carater persistente quando comparados a individuos do grupo controle (KIM et al.,
2013; GALAZKY et al., 2018). Os achados do presente estudo estdo alinhados a
outros ja descritos, inclusive no contexto brasileiro. Por exemplo, Gongalves et al.
(2020) observaram que 82,9% dos participantes relataram dor, sendo a DL referida
por 57,7%. Da mesma forma, Silveira Barezani et al. (2020) identificaram sintomas
dolorosos em 82,6% dos pacientes avaliados, com DL crénica relatada por 58,3%
deles. Portanto, como ressaltado na revisao de Nogueira et al. (2024), a avaliacao da
dor em individuos com DP deve abranger diferentes segmentos corporais, visando a
deteccao precoce e 0 manejo adequado da dor.

A etiologia da dor na DP é multifatorial e complexa. Além da modificagdo dos
padroes de ativagao dos nucleos da base, os nucleos do rafe serotoninérgicos e o
locus ceruleus noradrenérgico tém um papel no controle da dor e séo impactados ao
longo do curso da doenca (BUHMANN et al., 2017). A dopamina € conhecida por estar
envolvida na modulacdo da dor, influenciando tanto a propagacado de estimulos
nocivos quanto sua percepcao; alteracdes na funcao dopaminérgica também podem
modular a percepc¢ao sensorial (CATTANEO & JOST, 2023). Por exemplo, a dor
ocorre com mais frequéncia em pacientes durante os periodos off, e os limiares de dor
sao aumentados pela medicagdo dopaminérgica (BREFEL-COURBON et al., 2005).
A dopamina ndo é o Unico neurotransmissor a ser alterado na DP (CATTANEO &
JOST, 2023). A perda de neurbnios dopaminérgicos nigrais e a subsequente deplecao
estriatal de dopamina levam a hiperatividade do glutamato nos nudcleos da base
(CATTANEO & JOST, 2023). As informacdes sensoriais periféricas e os sinais de dor
séo transmitidos a medula espinhal por meio de neurdnios aferentes primarios, a
maioria dos quais sdo glutamatérgicos (JENNER et al., 2019). O glutamato também
foi implicado no fenémeno subjacente a dor crénica, incluindo os efeitos da alodinia e
da hiperalgesia (SCHAPIRA et al., 2017). De particular interesse € a degeneragéo do
sistema colinérgico na DP, que é frequentemente mais grave do que na doenca de
Alzheimer (BOHNEN et al., 2003; MULLER et al., 2013). A acetilcolina atua como
neurotransmissor e neuromodulador tanto no SNC quanto no periférico
(BERNACER et al., 2007) e pode modificar a percepgao da dor, regulando os sinais
nociceptivos por meio de mecanismos pré e pos-sinapticos e envolvendo receptores

nicotinicos e muscarinicos (NASER & KUNER, 2018). O cortex somatossensorial
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primario, o cortex insular, o cortex cingulado anterior, o cértex pré-frontal medial e os
sistemas modulatérios descendentes sdo todos influenciados pela modulacao
colinérgica (NASER & KUNER, 2018). Os mesmos neurotransmissores também estédo
envolvidos em outras condigdes da DP que podem afetar a dor (CATTANEO & JOST,
2023). A depressao, assim como a ansiedade, também é frequente na DP e a
percepc¢ao da dor pode ser alterada por uma reducao no humor, resultando em maior
sensibilidade (TRACEY & MANTYH, 2007). A progressao da doenca ao longo do
tempo esta associada a alteragcdes biomoleculares e celulares nas regides anatdomicas
envolvidas na experiéncia da dor (CATTANEO & JOST, 2023).

Os mecanismos de dor na DP com dor musculoesquelética sdo complexos.
Estudos anteriores confirmaram que a dor musculoesquelética esta associada a uma
disponibilidade basal diminuida de receptores de dopamina D2/D3 estriatais e a um
nivel reduzido de dopamina pré-sinaptica (MARTIKAINEN et al., 2015; MARTIKAINEN
et al, 2017). As vias dopaminérgicas descendentes desempenham um papel
essencial na modulacdo da dor (LI et al.,, 2019). No entanto, mais pesquisas sao
necessarias para determinar os mecanismos geradores de dor que sao responsaveis
pela dor musculoesquelética ser mais comumente experimentada em algumas areas
do que em outras. Algumas das estruturas cerebrais implicadas na dor musculo-
esquelética na DP, como a substancia negra, a amigdala, o cértex pré-frontal, o
talamo, o cortex cingulado anterior, o cértex insular e a medula espinhal, sao
essenciais para a transmissao de entradas nociceptivas e o processamento central da
dor e, coletivamente, formam a matriz da dor (WASNER & DEUSCHL, 2012). Varios
neurotransmissores, como opioides, glutamato, acido y-aminobutirico e dopamina,
estdo envolvidos na modulagéo da dor por estruturas corticais na matriz da dor (XIE
et al., 2008). Diferentes vias de sinalizagao e transmissores dopaminérgicos podem
mediar a transmisséo de sinais de dor em outras estruturas cerebrais (KLEIN et al.,
2019; ONG et al.,, 2019), e isso pode explicar as diferengas nos locais anatémicos de
envolvimento da dor musculoesquelética (LI et al., 2022). Além disso, a estimulacéo
cerebral profunda foi sugerida para aliviar a dor em pacientes com DP com base em
evidéncias de classe Ill (CURY et al., 2014; KURTIS et al., 2017).

Segundo a revisao sistematica de Nogueira et al. (2024), a intensidade da dor
em pacientes com DP apresenta variagdes significativas entre os estudos,
evidenciando a necessidade de uma abordagem personalizada para a avaliacédo e
tratamento desse sintoma na DP (NOGUEIRA et al., 2024). Alguns estudos relatam
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niveis de dor que variam de moderada a intensa, enquanto outros indicam dor leve a
moderada (NOGUEIRA et al., 2024). Essa diversidade pode ser atribuida a diferencas
na populagdo estudada, métodos de avaliagdo da dor e carateristicas clinicas dos
pacientes (NOGUEIRA et al., 2024). Além disso, estudos sobre a relagéo entre dor e
a progressao da DP indicam que a dor pode estar presente desde os estagios iniciais
da doenca, o que aumenta a complexidade desse sintoma nesta populacédo
(MARQUES & BREFEL-COURBON, 2021). Embora tenha sido amplamente
investigada em diversos estudos, ainda é necessario estabelecer um consenso para
a caracterizagao desse sintoma em individuos com DP (NOGUEIRA et al., 2024).

Isso é importante, principalmente quando se considera a associacao entre a
intensidade da dor e a gravidade dos sintomas da DP e o impacto negativo na
capacidade funcional e na percepgao da QV, como apontado nos nossos resultados.
Estudos anteriores associaram a dor em pacientes com DP idiopatica a diversos
fatores clinicos, incluindo maior gravidade da doenca, conforme avaliado pelas
escalas UPDRS e HY (RANA et al., 2017; GHOSH et al., 2020); pontuacdes mais altas
em instrumentos que avaliam SNM, especialmente no subgrupo sono/fadiga (BROEN
et al.,, 2012; ALLEN et al., 2016; GHOSH et al., 2020; SIMON et al., 2020; HOANG et
al., 2023) e pior QVRS (VALKOVIC et al, 2015; JOSEPH et al., 2020). Esses
resultados corroboram a literatura que aponta que pontuagées mais altas obtidas a
partir da avaliagdo dos SNM estao positivamente correlacionadas com pontuacdes
mais altas na KPPS, indicando a presencga de dor mais intensa (HOANG et al., 2023).
Da mesma forma, Gomes et al. (2023) mostraram correlagao entre a intensidade da
dor avaliada pela EVA e o nivel de incapacidade fisica avaliado pelo QIRM em
pacientes com DL e DP.

6.2 Qualidade de vida avaliada pelo PDQ-39 na doenc¢a de Parkinson

A QV foi avaliada usando o PDQ-39 que é especifico para pacientes com DP.
Ao comparar os escores totais e os dominios individuais entre homens e mulheres, foi
observada diferenca significativa apenas no dominio "estigma". Estudos indicam que o
estigma relacionado a DP estd frequentemente associado a percepcao de incapacidade,
dependéncia e limitagdes funcionais, fatores que podem conduzir ao isolamento social e a
sentimentos de vergonha (GAGLIARDI et al., 2019). Esse impacto estigmatizante pode variar

entre os géneros, uma vez que homens e mulheres tendem a vivenciar a doenga e suas
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repercussdes sociais de maneira diferentes entre si. O estudo de Carter et al., (2022)
apontam que mulheres com DP relatam niveis mais elevados de estigma em comparacéo aos
homens, possivelmente em funcao das expectativas sociais relacionadas a aparéncia, aos
papéis sociais e ao cuidado com a imagem corporal. Além disso, a QV em pacientes do
sexo feminino pode ser mais comprometida pelo estigma, refletindo-se em maiores
prejuizos nos dominios emocional e social, conforme evidenciado pelo uso do PDQ-
39 — instrumento especifico para avaliagdo da QV em DP (SIMOES et al., 2021). Em
contrapartida, os homens podem apresentar maior impacto dos SM na QV, com menor
influéncia direta do estigma.

Além disso, foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas entre
o escore total do PDQ-39 e os escores obtidos na subseccéo |, Il e [l do UPDRS, BDI,
ESF, KPPS total e QIRM. Esses dados estao de acordo com o estudo de Skorvanek et
al. (2015) que mostraram que a piora da QV avaliada pelo PDQ-39 foi
significativamente relacionada aos escores obtidos no MDS-UPDRS, além de
sintomas de fadiga e caracteristicas da sindrome de desregulacdo da dopamina
(SKORVANEK et al.,, 2015). A pontuagdo obtida na KPPS foi positivamente
correlacionada com a pontuacdo da subseccdo Il da UPDRS, sugerindo que a
experiéncia de dor dos pacientes estava intimamente relacionada a funcdo motora
(SHAOSONG et al., 2024). Da mesma forma, a medida que as pontuagdes da KPPS
aumentam, ha uma piora nas AVD (AGRAWAL et al., 2021). Rana et al. (2012)
mostraram que a dor na DP tem um impacto negativo nas AVD em um estudo de 121
pacientes com DP. Além disso, a dor musculoesquelética em pacientes com DP pode
afetar a capacidade de exercicio e levar a disturbios emocionais e sintomas
depressivos (SHAOSONG et al., 2024). O declinio nos niveis de atividade fisica e a
diminuigdo da independéncia do individuo para realizar as AVD influenciam o bem
estar emocional, refletindo, desta forma, diretamente na QV desses pacientes (LANA
et al., 2007; SILVA et al., 2011; LACY et al., 2022). Essas descobertas apoiam a
hip6tese de que maior incapacidade funcional e estagios avangcados estdo associados
a maior nivel de dor em individuos com DP (AGRAWAL et al., 2021).

Outros SNM, como ansiedade, apatia, comprometimento cognitivo,
alucinacoes, problemas de sono, sonoléncia diurna e problemas urinarios também
foram relacionados a alguns aspectos da QV (SKORVANEK et al., 2015). Além disso,
individuos que reportaram ter dor tiveram pior percepcao da QV em comparagcdo com
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individuos sem dor (AGRAWAL et al., 2021). Descobertas semelhantes também foram
relatadas em um estudo anterior por Rana et al. (2012) que notaram pontuacées PDQ-
39 significativamente maiores em individuos com dor em comparag¢ao com individuos
sem dor. Roh et al. (2009) encontraram uma correlacdo moderada entre a pontuacao
EVA para dor e diminuicdo da QV.

Tanto os sintomas motores quanto os SNM da DP desempenham papéis
criticos nas percepcdes dos pacientes sobre sua QV (MALKKI, 2013). E descrito que
a intensidade da dor crénica é maior nas mulheres do que nos homens (GAO et al.,
2022). Um estudo anterior também constatou que o sexo feminino era um preditor
independente de dor crénica em pacientes com DP (OZTURK et al., 2016). A dor
espinhal-paravertebral € uma forma dominante no dominio da dor crénica associada
a DP (GAO et al.,, 2022). Foi demonstrado anteriormente que esse subtipo de dor é
mais comum e tem uma intensidade média de dor maior em mulheres do que em
homens (ZELLA et al., 2019). De acordo com Skogar et al. (2012), as mulheres
descrevem mais frequentemente sua dor cronica como incomoda, enquanto os
homens descrevem mais frequentemente sua dor como irritante.

No estudo Gao et al., (2022), observou-se que a dor relacionada a flutuacao,
incluindo dor discinética e dor menstrual "off", que esse subtipo de dor era mais grave
em pacientes do sexo feminino com DP e estd associada a complicagdes motoras na
DP. As mulheres também s&o mais propensas a desenvolver complicagées motoras
relacionadas a levodopa, incluindo discinesias (GEORGIEV et al., 2017). Pacientes
do sexo feminino apresentaram maior intensidade de dor orofacial associada ao
ranger dos dentes durante a noite e a sindrome da boca ardente (GAO et al., 2022).
Um estudo recente em pacientes com DP descobriu que o bruxismo do sono estava
possivelmente associado ao sexo feminino e poderia levar a resultados negativos para
a saude, incluindo dor por disfungdo temporomandibular e desgaste dentario
(VERHOEFF et al., 2021). Além disso, pacientes do sexo feminino no estudo de Gao
et al., (2022) apresentaram pontuagcdes mais altas para descoloracéo; edema/inchaco,
incluindo dor em queimagé&o nos membros e dor abdominal inferior generalizada.
Diferengas de género em sintomas autonémicos ja foram encontradas antes em
pacientes com DP, com mulheres apresentando mais sintomas gastrointestinais do
que homens (MILLER-PATTERSON et al., 2020).
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6.3 Aplicacao do EQ-5D-3L em individuos com doenca de Parkinson

A QV em individuos com DP destaca-se pela sua natureza multifacetada,
englobando aspectos fisicos, psicolégicos e sociais do bem-estar (OPARA et al., 2012;
BHANUPRIYA et al., 2024). A sua avaliagao em pacientes com DP tem se tornado
cada vez mais relevante (BHANUPRIYA et al., 2024). Diferentes ferramentas sao
propostas, incluindo instrumentos especificos da doenca, como 0s questionarios
PDQ-8 e PDQ-39 (NORLIN et al., 2023; BHANUPRIYA et al, 2024) e ferramentas
genéricas, como o EQ-5D-3L. O EQ-5D-3L € amplamente utilizado para avaliar a
QVRS e é recomendado pelo Instituto Nacional de Exceléncia em Saude e Cuidados
(NICE) e Rede Brasileira de Avaliacao de Tecnologias em Saude (REBRATS) como
o método preferencial para estimar utilidade na analise de custo-utilidade em
avaliacdes economicas (AFENTOU et al., 2019). As utilidades obtidas por meio EQ-
5D-3L sdo fundamentais para conduzir avaliagbes econdmicas de diferentes
intervengdes para a DP, auxiliando na formulagdo de politicas baseadas em
evidéncias (JORGENSEN et al, 2018; AFENTOU et al., 2019). Dessa forma, na
andlise de custo-utilidade, o EQ-5D-3L desempenha um papel central ao fornecer
estimativas essenciais para tomada de decisdo em saude (BHANUPRIYA et al., 2024).

Muitos avancos tem sido alcangados na compreensao do impacto da DP na
QVRS e o uso do EQ-5D-3L tém contribuido para a identificagdo da complexidade
desse impacto (BHANUPRIYA et al.,, 2024). No entanto, ainda ha uma caréncia de
evidéncias sintetizadas que abranjam diferentes populacdes, desenhos de estudo e
abordagens metodoldgicas (STATHIS et al., 2022). Os valores agrupados do EQ-EVA
e da utilidade do EQ-5D-5L refletem o estado de saude autoavaliado pelos pacientes,
mas a consideravel variacdo nos resultados entre os estudos sugere a necessidade
de analises adicionais para compreender as fontes dessa heterogeneidade
(BHANUPRIYA et al., 2024). Em média, individuos com DP tendem a apresentar um
nivel moderado de QVRS (BHANUPRIYA et al., 2024). No entanto, diversos fatores
podem influenciar essa variabilidade, incluindo diferencas nas populagdes estudadas,
caracteristicas demograficas, duracao da doenca, critérios diagndsticos, presenca de
comorbidades, variacbes metodoldgicas, desenho dos estudos, versdes dos
instrumentos EQ-5D utilizadas e valores de utilidade empregados (BHANUPRIYA et
al., 2024).
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Em nosso estudo, o alpha de Conbrach do EQ-5D-3L obtido (0,71) indica uma
consisténcia interna aceitavel do instrumento. Consisténcia interna refere-se ao grau
em que os itens que compdem uma escala estdo correlacionados entre si, indicando
se eles medem o mesmo construto subjacente (de VET et al., 2011). Em relacéo a
confiabilidade do EQ-5D-3L, em individuos sem DP, no estudo de Ferreira et al. (2013)
os valores encontrados indicam valores muito bons de correlagcdo e valores de k
moderados (cuidados pessoais e dor/mal-estar) a bons (restantes dimensodes)
(FERREIRA et al., 2013).

A validade de construto € definida como “o grau em que os escores de um
instrumento de medida sao consistentes com as hipéteses (em respeito as relacoes
internas), com as pontuag¢des de outros instrumentos ou diferencas entre grupos
relevantes. Esta validagéo baseia-se na suposi¢cao que o instrumento de medida mede
validamente o construto a ser medido. E aplicavel quando ndo ha padrio-ouro. Refere-
se quando o instrumento fornece escores esperados com base nos conhecimentos
existentes sobre o construto. No contexto do presente estudo, é relevante considerar
0s principais aspectos da validade de construto, que se refere a capacidade de um
instrumento em medir adequadamente o constructo teérico ao qual se propde.
Conforme de Vet et al. (2011), o teste de hipoteses consiste na formulacdo de
previsdes sobre as relacdes esperadas entre os escores do instrumento em estudo e
os de outros instrumentos que avaliam constructos correlatos ou divergentes, bem
como sobre diferengas entre subgrupos especificos, permitindo testar empiricamente
se o comportamento do instrumento esta de acordo com o conhecimento tedrico
existente.

N&o foram encontradas associacdes significativas entre os itens do EQ-5D-3L
e a presenca de fadiga de acordo com a pontuacdao da ESF. Por outro lado,
considerando a pontuagdo do BDI 218 pontos, indicativo de depressao, houve
associacao com os itens mobilidade e atividades habituais do EQ-5D-3L, mostrando
que pacientes com nivel 1 nestes itens apresentavam escores no BDI abaixo de 18
pontos. A maioria dos pacientes apresentou algum nivel de dependéncia ou
dificuldade para realizar a tarefa, indicada pelo no nivel 2, em todas as categorias
avaliadas pelo EQ-5D-3L. Além disso, quanto pior o estado mental, comportamento e
humor avaliado pela UPDRS | (maiores escores na UPDRS [) e piores os sintomas
depressivos (maiores escores no BDI), pior foi a percepcdo da QVRS relatada pelo
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paciente (menores escores no EQ-5D-3L e EQ-EVA representam o pior estado de
saude imaginavel).

Em outro estudo, o BDI foi associado a uma medida de funcéo diaria e medidas
de QV (PDQ-39 e EQ-5D-EVA), mas ndo com medidas motoras ou cognitivas
especificas (BEGA et al., 2015). De fato, essas variaveis significativas, juntamente
com as covariaveis ajustadas, explicaram 68% da variabilidade na pontuagéo do BDI
(BEGA et al., 2015). Uma relagao semelhante entre depressao e QV foi demonstrada
anteriormente na Pesquisa Global da Doencga de Parkinson, na qual a pontuacéo do
BDI demonstrou explicar 58,2% da variabilidade no resultado da QVRS (BEGA et al.,
2015). Portanto, monitorar e melhorar os sintomas depressivos pode ser um
componente importante do tratamento de pacientes com DP e reflete a necessidade
de avaliar uma ampla gama de estados neuroldgicos e psiquiatricos do paciente
(LACY et al., 2022).

Adicionalmente, a escala de HY permite que os pacientes sejam categorizados
de acordo com seu comprometimento funcional e sintomas aparentes (BHANUPRIYA
et al., 2024). A duracdo da doenca tem um impacto significativo na QVRS dos
pacientes com DP (PERLMUTTER, 2009; ZHAO et al., 2010). Essa relacao € evidente
nas pontuacdes de utilidade do EQ-5D-3L decrescentes entre os estagios da doenca
e reflete os desafios dos pacientes a medida que a doencga progride (BHANUPRIYA
et al., 2024). Essas descobertas destacam a necessidade de intervencoes
direcionadas que considerem a duracdo e o estagio da doenca para atender as
necessidades em evolugéo dos pacientes de forma eficaz (BHANUPRIYA et al., 2024).

No entanto, ndo foram encontradas correlacées entre o EQ-EVA e os
resultados obtidos nos dominios e no escore total do PDQ-39 neste estudo. A
percepcao de saude capturada pela EVA pode ser afetada por fatores psicolégicos,
sociais e emocionais que nao sao diretamente avaliados pelas medidas clinicas
objetivas. Da mesma forma, variaveis como idade e nivel educacional podem
influenciar a pontuagéo da EVA. Portanto, embora a EVA seja uma ferramenta simples
e de facil aplicacao, pode nao refletir com precisdo as condi¢des clinicas especificas
presentes nos pacientes com DP (SCHRAG et al., 2000). Aléem disso, os pacientes
acrescentavam frequentemente comentdrios as perguntas, por considerarem que
estas nao refletiam adequadamente os seus problemas, como, por exemplo, “tenho

artrite e, por isso, ndo posso andar longas distancias” (SCHRAG et al., 2000).
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As correlagdes obtidas entre o EQ-5D-3L e os diferentes dominios e escore
total do PDQ-39 em nosso estudo indicam que este instrumento € uma ferramenta
valida para avaliar a QVRS em individuos com DP. Foram encontradas correlacdes
entre a dimensdao mobilidade do EQ-5D-3L e os dominios 3, 5 e 7 do PDQ-39. A
dimensao de cuidados pessoais teve correlacdo com o dominio 2 do PDQ-39. A
dimensao atividades habituais correlacionou-se com os dominios 1, 2, 5 e com 0o
escore total do PDQ-39. A dimensao de dor ou mal estar apresentou correlagdo com
os dominios 4 e 8 do PDQ-39. A dimensao de ansiedade e depressao, com 0s
dominios 2, 3, 5 e escore total do PDQ-39. Por fim, o item EQ-utilidade teve correlacao
com os dominios 1, 2, 3, 5 e o0 escore total do PDQ-39. No estudo de Schrag et al.
(2000) houve forte correlacao com o indice resumido PDQ-39 especifico da doenca e
seus subescores (SCHRAG et al., 2000). Esses resultados sdo semelhantes aos
relatados para o instrumento de QV especifico da doenca, o PDQ-39 (SCHRAG et al.,
2000). Ou seja, estes autores mostraram que o EQ-5D-3L é viavel e valido em uma
populacdo comunitaria de pacientes com DP, achados corroborados em nosso
estudo.

Em nosso estudo a analise de regressdo com variavel dependente como EQ-
5D-3L utilidade mostrou que no modelo multivariado final realizado as estimativas de
resultado de utilidade sdo adequadas se forem utilizadas as escalas de fadiga e de
dor. O aumento nessas 2 varidaveis gera uma reducdo na escala de utilidade. A
literatura aponta que a fadiga foi negativamente correlacionada com os valores do
indice EQ-5D-5L e as pontuagbdes EQ-VAS de pacientes com atrofia multissistémica,
0 que foi consistente com nosso estudo anterior avaliando a QV em pacientes com
atrofia multissistémica usando o PDQ-39 (ZHANG et al., 2017). Um total de 29%—82%
dos pacientes com atrofia multissistémica sofreram de fadiga, o que foi
significativamente maior do que o de pacientes com DP e controles saudaveis
(MEYER et al., 2021). A fadiga influenciou negativamente a QV relacionada a saude,
mas foi apenas ligeiramente capturada pelo EQ-5D (SPRONK et al., 2021). Além
disso, um item complementar aumentou o poder explicativo do EQ-5D-5L na
populagédo com alta prevaléncia de fadiga e pode capturar a baixa QVRS de pacientes
com fadiga grave, mas leve incapacidade (SPRONK et al., 2022; YANG et al., 2015).
Portanto, o EQ-5D-5L com um item de fadiga pode ser preferivel em pacientes com
alta incidéncia de fadiga (XIAO et al., 2022). Os mecanismos patologicos da fadiga

ainda sao incertos.
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Em qualquer cenario, ha uma ampla gama de fatores que influenciam a QVRS
como, por exemplo, depressao, incapacidade, disturbios do sono e dor. Na DP, muitos
desses fatores determinantes estao presentes, frequentemente de forma combinada
e variavel, de modo que uma andlise personalizada é necessaria para identificar os
mais importantes e estabelecer a ordem de prioridade para intervencao (MARTINEZ-
MARTIN et al., 2017). A dor foi identificada como um correlato principal e um fator
determinante da QVRS na DP (QUITTENBAUM et al., 2006; RAHMAN et al., 2008;
BARONE et al., 2009; SKORVANEK et al., 2015). No entanto, essa descoberta nao é
uniforme e varios estudos nao relataram um efeito da dor na QVRS em pacientes com
DP (MARTINEZ-MARTIN et al, 2017). Por exemplo, Schrag et al. (2000) nao
encontraram nenhuma diferenga entre a populagéo geral do Reino Unido e pacientes
com DP na relagdo entre dor e QVRS e a dor ndo apareceu entre os determinantes
da QVRS em outros estudos (WINTER et al, 2011). No entanto, as caracteristicas
das amostras (idade, duracao da doenca e nivel de educacao) e os instrumentos
aplicados para medir a dor e a QVRS nesses estudos diferem do presente
(MARTINEZ-MARTIN et al., 2017).

A dor, representada pelo escore total do KPPS, no entanto, ndo apareceu como
determinante da QVRS ou apresentou apenas efeito modesto apds ajuste por outras
variaveis (MARTINEZ-MARTIN et al., 2017). No estudo de Rahman et al. (2008) a
presenca ou auséncia de dor, globalmente considerada, ndo condicionou diferenca
significativa na QVRS estimada com o PDQ-39, embora tenha apresentado efeito na
analise de regressdo (MARTINEZ-MARTIN et al., 2017). Gallagher et al. (2010), ao
utilizarem uma escala visual analégica para mensurar a dor, identificaram uma forte
correlacdo com o indice PDQ-39. No entanto, essa associacdo deixou de ser
significativa ap06s o ajuste por variaveis motoras e ndo motoras. No estudo de
Martinez-Martin et al., (2017), observou-se um padrao semelhante, porém em sentido
inverso: a dor musculoesquelética passou a se associar significativamente ao EQ-5D-
3L apenas apoés o controle por outras variaveis. Esses resultados reforgam a ideia de
que a gravidade de outros sintomas e a presenca de fatores concomitantes podem
modular o impacto da dor na QV de pessoas com DP (MARTINEZ-MARTIN et al.,
2017).

Por fim, quanto a influéncia dos diferentes tipos de dor na QV, os dominios de
dor musculoesquelética e dor relacionada as flutuagdes motoras apresentaram efeito
independente significativo no modelo EQ-5D-3L (MARTINEZ-MARTIN et al., 2017).



66

Ja a dor noturna e a presenca de descoloracdo/edema foram significativamente
associadas ao modelo PDQ-8 (MARTINEZ-MARTIN et al., 2017). Ademais, a duracéao
da doenca de Parkinson mostrou-se um fator de influéncia independente em ambos
0s modelos, ressaltando o papel da progressao da doenca no comprometimento da
QVRS dos pacientes (MARTINEZ-MARTIN et al., 2017).

Este estudo apresenta algumas limitacées que devem ser consideradas na
interpretagéo dos resultados. Em primeiro lugar, o delineamento transversal utilizado
impede a identificacdo de relagdes causais. Além disso, a amostra foi composta por
pacientes de um Unico municipio, o que pode limitar a generalizacdo dos achados
para outras populacdes com diferentes caracteristicas sociodemograficas, culturais e
clinicas. Outro ponto a ser considerado é o uso de instrumentos baseados em
autorrelato, como a KPPS, END, EQ-5D-3L e PDQ-39. Embora sejam amplamente
utilizados e validados, esses instrumentos estdo sujeitos a viés de resposta,
especialmente em participantes que possam apresentar déficits cognitivos leves nao
detectados durante a triagem.

Considerando essas limitacbes, algumas direcoes para pesquisas futuras
podem ser destacadas. Estudos longitudinais sdo recomendados, pois permitem
acompanhar a evolucao dos sintomas e avaliar de forma mais precisa o impacto da
dor sobre a QV ao longo do tempo, bem como os efeitos de diferentes intervengdes
terapéuticas. Além disso, a ampliacdo do tamanho amostral, com a inclusao de
participantes de diferentes regides geograficas e niveis de acesso aos servicos de
saude, pode aumentar a representatividade e a validade externa dos resultados.
Também é pertinente investigar a aplicabilidade de diferentes versdes do EQ-5D,
como o EQ-5D-5L, e compara-las a outros instrumentos genéricos ou especificos de
QV, a fim de identificar possiveis vantagens em termos de sensibilidade e adequacao
ao contexto da DP. Por fim, destaca-se a importancia do desenvolvimento e validagcao
de intervencgbes multidisciplinares personalizadas, voltadas ao manejo precoce da dor
e dos sintomas ndo motores, como estratégia promissora para a melhoria dos

desfechos funcionais, emocionais e da QV dos individuos acometidos pela doenca.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a dor € um sintoma prevalente em pacientes
com DP, frequentemente identificada por meio dos instrumentos END e KPPS. A dor
musculoesquelética foi o tipo mais comum, mas a maioria dos pacientes relatou
multiplos tipos de dor em diferentes regides do corpo, refletindo a complexidade dessa
experiéncia. Verificou-se uma associacao significativa entre a intensidade da dor,
outros SNM e a QV, corroborando a literatura e reforcando o impacto negativo desses
sintomas na funcionalidade e bem-estar emocional. A presenca de dor foi associada
a pior percepcao de QV, destacando a importancia de abordagens clinicas que
considerem tanto os aspectos motores quanto os ndo motores da DP.

A analise do EQ-5D-3L demonstrou consisténcia interna aceitavel e validade
de construto adequada, mostrando-se eficaz para avaliar a QVRS em pacientes com
DP. Seu formato simples favorece a aplicagdo mesmo em pessoas com limitagcoes
motoras ou cognitivas leves, permitindo rapida identificacdo de dimensdes
comprometidas, como mobilidade e autocuidado. Além disso, facilita a quantificagao
do impacto de sintomas muitas vezes negligenciados, como a dor, e permite
comparagdes entre populacdes e intervencdes. A correlacdo entre os escores dos
instrumentos de dor e de gravidade da doenca (UPDRS e BDI) sugere que a dor esta
relacionada a progressao da DP e a presenca de SNM, como a depresséo. Assim, o
manejo clinico deve incluir a avaliagdo e o tratamento desses sintomas desde os
estagios iniciais. Os SNM como dor, fadiga, distdrbios do sono, depressao, ansiedade
e disfungbes cognitivas sdo componentes centrais do quadro clinico da DP e
impactam fortemente a QV. Frequentemente subestimados, esses sintomas podem
preceder os sinais motores, evoluir independentemente deles e aumentar a carga
sobre cuidadores.

Em resumo, os achados reforcam a necessidade de uma abordagem integrada
e personalizada no cuidado a pessoa com DP, com foco na detecgédo precoce e no
tratamento adequado da dor e de outros SNM. Essa estratégia pode contribuir para
melhores desfechos funcionais, maior bem-estar e melhor QV. A continuidade das
pesquisas nessa area € essencial para o desenvolvimento de intervencbes mais

eficazes e individualizadas.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do Projeto: “DOR NA DOENCA DE PARKINSON: intensidade, tipos e
impacto na qualidade de vida”

Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nao entenda. Peca ao pesquisador que
explique as palavras ou informagdes nao compreendidas completamente. Vocé esta sendo convidado
(a) a participar da pesquisa que pretende fazer um estudo transversal para caracterizar a dor em
individuos com doenca de Parkinson (DP) recrutados a partir da comunidade e centros médicos de
Belo Horizonte. E importante que leia estas informacdes sobre o estudo.

O objetivo desse estudo é avaliar através de estudo observacional/transversal a dor em individuos
com Doenga de Parkinson. Desta forma, sera possivel identificar a proporg¢éo de individuos com DP
afetados pela dor, bem como, caracterizar possiveis associagdes entre variaveis de interesse.
Algumas informacdes obtidas a partir da participacdo neste estudo ndo poderdo ser mantidas
estritamente confidenciais. Além dos pesquisadores que vao fazer as perguntas dos questionarios e
aplicar os testes, os professores orientadores deste estudo e o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais podem precisar consultar seus registros. O participante nao
sera identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propésitos de publicagdo
cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspeg¢des em seus
registros.

A sua participagado neste estudo € voluntaria e vocé podera negar o consentimento ou mesmo se
retirar da pesquisa em qualguer momento sem nenhum prejuizo do seu tratamento. Fica, também,
garantido o seu direito de requerer indenizagdo em caso de danos comprovadamente decorrentes da
participagdo na pesquisa. Vocé recebera uma via deste termo onde consta o telefone e o enderego
do pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a
qualquer momento. Caso vocé tenha mais perguntas sobre o estudo, por favor, entre em contato com
0s nomes abaixo. Vocé pode também entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG: Av. Antbnio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 22 andar - Sala 2005, Campus Pampulha
Belo Horizonte, MG - Brasil 31270-901, Telefone: 34094592

Pesquisador Responsavel:

Profa. Dra. Paula Luciana Scalzo - Depto de Morfologia, ICB - UFMG

Av. Anténio Carlos, 6627 31270-901 Belo Horizonte, MG - Telefone: 55-31-3409-2799

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

Nome do participante (em letra de forma)

Assinatura do responsavel Data

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

Assinatura do pesquisador Data
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

ID: Nome: Data da avaliagio:
Data de nascimento: / / Idade: Sexo: ( )H( )M
Endereco:

Cidade: Estado: Telefone:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) separado, divorciado ( ) vidvo

Escolaridade: ( ) analfabeto ( ) fundamental I incompleto ( ) fundamental I completo ( ) fundamental 1T
incompleto ( ) fundamental I completo ( ) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo () superior
incompleto ( ) superior completo ( ) especializacdo ( ) mestrado ( ) doutorado

Ocupacio:
( ) horério integral ( ) meio periodo ( ) desempregado/afastado em funcdo da dor ( ) aposentado
Peso: Altura: IMC: Fuma: ( ) Sim ( ) Nao Bebe: ( ) Sim ( ) Nao

Faz atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao Tipo e Frequéncia?

Historia familiar de DP? ( ) Sim ( ) Nao

Idade inicio sintomas DP: Tempo sintomas: Idade diagnéstico: Tempo
diagndstico:

Lado de inicio: ( ) D( ) E Usa levodopa? ( ) sim ( ) ndo H4 quanto tempo?

Dose:

Tempo para fazer efeito? Dura até a préxima dose?

Tem discinesia (hordrio mais comum e regido afetada)?
Outros medicamentos para DP:

# Sente dor? ( ) Sim ( ) Ndo Em caso afirmativo, responda as questdes abaixo:

# 1. Dor musculoesquelética: A dor ocorre em () misculo, ( ) articulagdo, ( ) por alguma deformidade
Ossea, () por alguma postura anormal, () por causa da rigidez

Comecou () antes () ou () depois da DP? Melhora com o efeito da levodopa? ( ) Sim ( ) Nao
Afeta qual parte do corpo?

# 2. Dor distonica: A dor estd relacionada com () movimentos involuntarios, ( ) com contra¢des/posturas
sustentadas
Comecou () antes () ou () depois da DP? Melhora com o efeito da levodopa? ( ) Sim ( ) Nao
Afeta qual parte do corpo?

1
# 3. Dor neuropatica/radicular: A dor segue algum ( ) trajeto de nervo e € uma sensacdo () em queimagao, (
) de formigamento, ( ) de choque, ( ) de aperto, ( ) latejando, ( ) em dorméncia, ( ) em agulhada
Comecou () antes () ou () depois da DP? Melhora com o efeito da levodopa? ( ) Sim ( ) Nao
Afeta qual parte do corpo?

# 4. Dor por acatisia: A dor estd relacionada com a necessidade de fazer movimentos constantes? () sim ( )
nao

Comecou () antes () ou () depois da DP? Melhora com o efeito da levodopa? ( ) Sim ( ) Nao
Afeta qual parte do corpo?
# 5. Dor central/primaria: A dor acontece em regides aleatdrias, sem seguir um trajeto de nervo (), por causa
de flutuacdes do efeito da levodopa ( ), em regides mais profundas/viscerais (), com aumento da sensagdo de
dor ( )

Comecou () antes () ou () depois da DP? Melhora com o efeito da levodopa? ( ) Sim ( ) Néo
Afeta qual parte do corpo?
# Vocé usa medicamentos para dor? () sim ( ) ndo Qual?
# A dor te limita a fazer algo? ( ) sim ( ) ndo Qual atividade?
# Fez DBS? ( ) sim ( ) ndo H4 quanto tempo?
A dor melhorou depois? ( ) sim ( ) nio
Sente dor lombar? () Sim ( ) Nao Ha mais

de trés meses? () Sim () Ndo Tempo:
A dor lombar comecou apds o diagnédstico de DP? () Sim () Nao
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ITEM

ESCORE

Orientacao temporal
(Um ponto para cada resposta correta)
Que dia é hoje?
Em que més estamos?
Em que ano estamos?
Em que dia da semana estamos?
e Qual a hora aproximada?
Escore maximo: 5 pontos

Orientacao espacial
(Um ponto para cada resposta correta)
e Em que local estamos?
(apontando para o cho: consultorio, dormitdrio, sala).
e Que local é este aqui?
(apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa
de repouso, propria casa, universidade).
e Em que bairro n6s estamos ou qual 0 nhome de uma rua
proxima?
e Em que cidade estamos?
e Em que Estado estamos?
Escore maximo: 5 pontos

Memoéria imediata
(Um ponto para cada palavra repetida corretamente na 12 vez.

Pode-se repetir até trés vezes para aprendizado, se houver erros).
“Eu vou dizer 3 palavras e vocé ira decora-las e repeti-las a seguir:
CARRO, VASO, TIJOLO.”

e Carro:

e \Vaso:

e Tijolo:
Escore maximo: 3 pontos

Calculo
(Um ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o
e prossiga. Considere correto se o examinador espontaneamente
se autocorrigir).
Quanto € 100 menos 77 (93)
Quanto € 93 menos 7? (86)
Quanto € 86 menos 7? (79)
Quanto é 79 menos 77 (72)
Quanto é 72 menos 77 (65)
Escore maximo: 5 pontos

Evocacao das palavras
(Um ponto para cada palavra evocada correta)
“Quais foram as trés palavras que ha pouco pedi para decorar?”
e Carro:
e Vaso:
e Tijolo:
Escore maximo: 3 pontos
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Nomeacao
(Um ponto para cada resposta correta)
Mostrar alguns objetos e pedir para que o individuo os nomeie.
“Como se chama isto?” (mostre o objeto).
e Reldgio:
e Lapis (ou caneta):
Escore maximo: 2 pontos

Repeticao
(Um ponto caso a frase esteja correta)
“Vou Ihe dizer uma frase e quero que voceé repita depois de mim:
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA.”
Escore maximo: 1 ponto

Comando
(Um ponto para cada comando realizado corretamente)

Dar uma folha de papel para o individuo e dar os seguintes
comandos: “Pegue este papel com a mao direita, dobre no meio e
coloque no chao”.
Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa, ndo dé dicas.

e Pegar com a mao direita:

e Dobrar ao meio:

e Colocar no chéo:
Escore maximo: 3 pontos

Leitura
(Um ponto caso a tarefa seja realizada de forma correta)
Mostre a frase escrita em uma folha “FECHE OS OLHOS” e peca
para o individuo fazer o que esta sendo mandado. Nao auxilie se
pedir ajuda ou se ler a frase sem realizar o comando.
Escore maximo: 1 ponto

Frase
(Um ponto, caso seja uma frase coerente, ndo sendo
considerados erros gramaticais).

Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender
a instrucao, ajude com os seguintes comandos: “alguma frase que
tenha comecgo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer”.

Escore maximo: 1 ponto

Coépia do desenho
(Um ponto caso o desenho esteja correto. Considere apenas se
houver 2 pentagonos - 10 angulos -, parcialmente sobrepostos -
intersec¢do em dois lados -, formando no centro figura de quatro
lados - quatro angulos. Nao valorizar tremores ou rotacao)

Mostre o mofjﬁoi ?ega para fazer o melhor possivel.

Escore maximo: 1 ponto

ESCORE TOTAL
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ANEXO 2 - ESCALA UNIFICADA DE AVALIAGAO DA DOENGA DE PARKINSON

I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioragao intelectual

0=Nenhum.

1=Leve. Esquecimentos constantes com lembrancas parciais de acontecimentos, porém
sem outras dificuldades.

2=Perda moderada da meméria com desorientacao e dificuldade moderada no manejo
de situacoes problematicas complexas. Deterioracao funcional leve, ainda que evidente
no domicilio, com necessidade de ajudas ocasionais.

3=Perda grave da memoéria com desorientacdo temporal e, muitas vezes também
espacial. Dificuldade severa para resolver problemas.

4=Perda grave da memoria com preservacao da orientacao apenas no que diz respeito
a pessoas. Incapaz de emitir juizo de valor ou de resolver situacoes problematicas.
Requer muita ajuda nos cuidados pessoais. Nao se pode deixa-lo sozinho.

2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade medicamentos)
0=Nenhum.

1=Pesadelos.

2=Alucinagdes “benignas” com conservagao da introspecgao.

3 Alucinagdes ou delirios esporadicos ou freglientes; perda da introspeccao; pode ter
dificuldades nas atividades cotidianas.

4=Alucinagoes persistentes, delirios ou psicose “ativa”. Nao é capaz de cuidar de si
mesmo.

3) Depressao

O=Ausente.

1=Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal, nunca persistindo durante
dias ou semanas.

2=Depressao persistente (uma semana ou mais).

3=Depressao persistente com sintomas vegetativos (insénia, anorexia, perda de peso,
perda de interesse).

4=Depressao persistente com sintomas vegetativos e pensamentos ou tentativas de
suicidio.

4) Motivagao / Iniciativa

0=Normal.

1=Com menos energia que o habitual, mais passivo.
2=Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades nao
rotineiras.

3=Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades
diarias/rotineiras.

4=|solado, sem nenhuma motivagao.

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada

O0=Normal.

1=Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2=Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que disse.
3=Alteracéo grave. Frequentemente é necessario pedir para repetir o que esta falando.
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4=Ininteligivel na maioria das vezes.

6) Sialorréia

0=Normal.

1=Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna.
2=Aumento moderado da saliva; pode ter uma baba minima.

3=Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4=Baba marcante que requer uso constante de lencos.

7) Degluticéo

0=Normal.

1=Engasga raramente.

2=Engasga de forma esporadica.

3=Requer alimentos macios.

4 =Requer alimentacao por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0O=Normal.

1=Ligeiramente lenta ou pequena.

2=Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sao legiveis.
3=Alteracdo grave, nem todas as palavras sao legiveis.

4=A maioria das palavras sao ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0=Normal.

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

2=Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa de
certa ajuda. 3=0s alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém; pode alimentar-
se lentamente.

4=Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0O=Normal.

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

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

4=Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

O=Normal.

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

2=Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados de
higiene.

3=Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.

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

12) Dar a volta na cama ou arrumar os lengdis

O0=Normal.

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

2=Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lengdis, ainda que com grande dificuldade.
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3=Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lengéis sozinho.
4=Ajuda total.

13) Quedas

0=Nenhuma.

1=Quedas infrequientes.

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

4=Quedas mais de uma vez por dia.

14) Bloqueio/congelamento durante a marcha 0 = Nenhum.

1=Bloqueio/congelamento pouco freqliiente durante a marcha; pode experimentar uma
hesitagdo ao comecgar a andar (“start-hesitation”).

2=Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.

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

4=Quedas freqlientes causadas por blogueio/congelamento.

15 Marcha

0=Normal.

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

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

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

16) Tremor

O=Ausente.

1=Leve e pouco freqlente.

2=Moderado, incbmodo para o paciente.
3=Grave, dificulta muitas atividades.
4=Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo
0=Nenhuma.

1=Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.
2=Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, ndo preocupantes.
3=Frequentes sensacdes dolorosas.

4=Dor muito intensa.

EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0O=Normal.

1=Leve perda de expressao, diccdo e/ou volume da voz.
2=Mondtona, arrastada, mas compreensivel, alteracdo moderada.
3=Alteracdo marcada, dificil de entender.

4=Dor muito intensa.

19) Expressao facial

0=Normal.

1=Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker”)
2=Diminuig&o leve, mas claramente anormal da expresséo facial.
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3=Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasioes.
4=Face fixa ou em mascara, com perda grave ou total da expressao facial; labios separados
0,6 cm ou mais.

20) Tremor em repouso

O=Ausente.

1=Leve e pouco freqlente.

2=De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparigéo intermitente.
3=De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4=De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21) Tremor de ag¢ao ou postural das maos

O=Ausente.

1=Leve; presente durante a atividade.

2=De amplitude moderada, presente durante a atividade.

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

4=De amplitude marcada, dificulta a alimentacao.

22) Rigidez (Avaliada através da mobilizagdo passiva das articulagbes maiores, com o
paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fenbmeno da roda denteada)

O=Ausente.

1=Leve ou sO percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros

movimentos.

2=Leve a moderada.

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

4=CGrave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.

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

0=Normal.

1=Ligeiramente lento e/ou redug&o da amplitude.

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

3=Alteracdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza 0 movimento.

4=Apenas pode realizar o exercicio.

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

O=Normal.

1=Lentiddo leve e/ou reducdo da amplitude.

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

3=Alteracdo grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza 0 movimento.

4=Apenas realiza o exercicio.
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25) Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacao-supinacao das
maos, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude possivel e ambas as maos
simultaneamente)

0=Normal.

1=Lentidao leve e/ou reducao da amplitude.

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

3=Alteracdo grave. FreqlUente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza o0 movimento.

4=Apenas realiza o exercicio.

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

0=Normal.

1=Lentidao leve e/ou reducao da amplitude.

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

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

4=Apenas realiza o0 exercicio.

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

0=Normal.

1=Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

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

3=Tende a cair para tras e pode tentar varias vezes ainda que se levante sem ajuda.
4=Nao pode se levantar sem ajuda.

28) Postura

0=Erguido normalmente.

1=N&o totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas idosas.
2=Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode estar inclinado
ligeiramente para um lado.

3=Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado moderadamente para
um lado. 4=Flexdo marcada com extrema alteragéo postural.

29) Marcha

0O=Normal.

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

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

3=Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

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

30) Estabilidade postural (Observa-se a resposta a um deslocamento subito para tras,
provocado por um empurrdo nos ombros, estando o paciente de pé com os olhos abertos
e 0s pés ligeiramente separados. Avisar o paciente previamente)

O0=Normal.
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1=Retropulsdo, ainda que se recupera sem ajuda.

2=Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.
3=Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4=Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacdo de lentidao, indecisdo, diminuicdo da
oscilacao dos bracgos, reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de movimentos
em geral)

O=Ausente.

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

2=Grau leve de lentiddao e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode haver
diminuigdo da amplitude.

3=Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.
4=Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.
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ANEXO 3 - ESCALA NUMERICA DE DOR

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de zero a 10 onde zero
seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé um numero para descrever
sua média de dor nos ultimos trés dias.

o [1 2 [3 a4 [5 6 |7 [8 |9 [10 |
Nenhuma Pior dor
dor possivel
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ANEXO 4 - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmac¢do, em cada grupo,
que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na ltima semana, incluindo hoje. Se
vdrias afirmacgdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada
uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

0. Nao me sinto triste.

1. Eu me sinto triste.

2. Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3. Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar

0. Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1. Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2. Acho que nada tenho a esperar.

3. Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao de que as coisas nao podem melhorar.
0. Nao me sinto um fracasso.

1. Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2. Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver € um monte de fracassos.
3. Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0. Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1. Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.

2. Nao encontro um prazer real em mais nada.

3. Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0. Nao me sinto especialmente culpado.

1. Eu me sinto culpado grande parte do tempo.

2. Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

3. Eu me sinto sempre culpado.

0. Nao acho que esteja sendo punido.

1. Acho que posso ser punido.

2. Creio que serei punido.

3. Acho que estou sendo punido.

0. Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.

1. Estou decepcionado comigo mesmo.

2. Estou enjoado de mim.

3. Eu me odeio.

Nao 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 minhas falhas.

Eu me odeio.

wND = o
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Nao tenho qualquer idéia de me matar.
Tenho idéias de me matar, mas nio as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais do que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

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

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

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

Nao me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.

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

Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

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

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

Estou preocupado por estar parecendo velho ou sem atrativos.

Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esfor¢o extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esfor¢car muito para fazer alguma coisa.
N3ao consigo mais fazer trabalho algum.

Consigo dormir tao bem como o habitual.

Nao durmo tdo bem quanto costumava.

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

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

Nao fico mais cansado do que o habitual.

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

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.
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Meu apetite ndo estd pior do que o habitual.

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

N3ao tenho mais nenhum apetite.

Nao tenho perdido muito peso, se 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 propdsito, comendo menos: Sim () Nao ()

N3ao estou mais preocupado com minha satde do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estomago
ou prisdo de ventre.

Estou muito preocupado com problemas fisico e € dificil pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

Nao 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.
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ANEXO 5 - ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA (ESF)

Orientar o paciente a escolher um escore de 1 a 7. O escore 1 indica uma forte discordancia
com o item e o 7 uma forte concordancia. As afirmacdes referem-se as duas dltimas semanas.

Descricao dos itens 1 2 3 4 5 6 7

1 Minha motivagao é
menor quando estou
fadigado

2 Exercicios me deixam

Fadigado

3 Eu estou facilmente

Fadigado

4 A fadiga interfere com
meu desempenho

5 A fadiga causa problemas

frequentes para mim

6 Minha fadiga impede um

desempenho fisico

constante

7 A fadiga interfere
com a execugdo de
certas obrigacdes e
responsabilidades

8 A fadiga € um dos trés
sintomas mais
incapacitantes que tenho

9 A fadiga interfere com
meu trabalho, minha
familia ou

com minha vida social

Valores acima de 28
podem ser considerados
como indicador de
presenca de fadiga
Total




ANEXO 6 - QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND-MORRIS (QIRM)

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

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

- Mudo de posi¢io fregiientemente tentando ficar mais confortdvel com a dor.

2
3. Ando mais devagar que o habitual por causa da dor.
4

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

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

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

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

6
7
8. Por causa da dor tento com que outras pessoas fagam as coisas para mim.
9

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

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

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

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

13. Sinto dor quase todo o tempo.

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

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

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

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

18. Nio durmo tdo bem por causa das dores.

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

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

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

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

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

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

105



ANEXO 7 - ESCALA FUNCIONAL ESPECIFICA DO PACIENTE

Leia na avaliacio inicial

Eu vou pedir para vocé identificar até 3 atividades importantes que vocé esta incapaz de
fazer ou tem dificuldade de realizar como resultado do seu problema. Hoje, ha alguma
atividade gue vocé esta incapaz de fazer ou tem dificuldade de realizar por causa de seu
problema? (mostre a escala)

Leia nas visitas seguintes

Quando eu avaliei vocé (diga a data da avaliagao anterior), vocé me disse que tinha
dificuldades com (leia 1, 2, 3 da lista). Hoje vocé ainda tem dificuldade com a atividade 1
(solicite ao paciente dar nota a essa atividade); 2 (solicite ac paciente dar nota a essa
atividade); 3 {solicite ac paciente dar nota a essa atividade).

Esquema de notas (mostre a escala ao paciente):

0 1 2 3 4 3 6 T 8 9 10
Incapaz Capuz de realizar o
para atividade como vocé
realizar realizava antes
a stividade da lesiio.
Data/nota
Atividade Baseline
1.
2

3.




ANEXO 8 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA PARA A DOENCA DE PARKINSON
(PDQ-39)

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

MOBILIDADE

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

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

3.Teve dificuldades para carregar sacolas de compras?

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

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

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

7.Teve dificuldades para se movimentar em locais ptblicos?

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

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

10.Ficou sem sair de casa mais que gostaria?

11.Teve dificuldades para se lavar?

12.Teve dificuldades para se vestir?

13Teve dificuldades para abotoar roupas ou amarrar sapatos?

14.Teve problemas para escrever de maneira legivel?

15.Teve dificuldades para cortar a comida?

16.Teve dificuldades para segurar uma bebida sem derramar?

BEM ESTAR EMOCIONAL

17. Sentiu-se deprimido?

18.Sentiu-se isolado e s6?

19.Sentiu que poderia comegar a chorar facilmente?

20.Sentiu-se com raiva ou amargurado?

21.Sentiu-se ansioso?

22.Sentiu-se preocupado com o seu futuro?

ESTIGMA

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

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

25.Sentiu-se envergonhado em publico por ter a doenga de Parkinson?

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

SUPORTE SOCIAL

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

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

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

COGNICAO

30.Adormeceu inesperadamente durante o dia?

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

32.Sentiu que sua memdoria estava ruim?

33.Teve sonhos perturbados ou alucinacdes?

COMUNICACAO

34.Teve dificuldade para falar?

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

36.Sentiu-se ignorado por outras pessoas?

DESCONFORTO CORPORAL

37.Teve caimbras musculares dolorosas ou espasmos?

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

39.Sentiu-se desconfortavelmente quente ou frio?
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