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RESUMO

Introdugdo: A Doenca de Parkinson € uma moléstia comum em
pacientes acima de 65 anos, acometendo duas em cada 100 pessoas.
Geralmente atinge mais o sexo masculino, em uma proporgdo 3:2,
independente da etnia. Tem incidéncia na populacdo de 1 a 2% na populagéo
com mais de 65 anos e 3 a 5% com mais de 85 anos em todo o mundo. A
prevaléncia estimada no Brasil de 3,3%, tornando-se um problema cada vez
maior no Pais. Objetivo: Em virtude da fadiga ser um sintoma comum e
debilitante em muitas doengas neuroldgicas, e a presenca de dor afetar grande
parte dos pacientes com Doencga de Parkinson, o presente estudo tem por
finalidade avaliar a fadiga e a dor nos pacientes com Doenga de Parkinson
através de escalas e protocolos. Casuistica e Método: Apds aprovacao pelo
Comité de Etica em Pesquisa, foram avaliados 60 pacientes adultos com
Doenca de Parkinson e, em seguida, analisou-se a fadiga, dor e depressao
nesses individuos, submetendo-os a avaliagao clinica. Variaveis consideradas
compreenderam escolaridade, profissédo, atividade laboral, numero de filhos e
tempo de diagnéstico. Instrumentos para a avaliagdo da doenga de Parkinson
foram aplicados, tais como: Escala Unificada de Avaliacdo da Doencga de
Parkinson (UPDRS), Escala de Severidade de Fadiga (FSS), Escala de Hoehn
e Yahr (HY), Inventario Breve de Dor (BPI), Inventario de Depressao de Beck
(BDI) e Questionario para Diagnéstico de Dor Neuropatica (DN4). Resultados:
Evidenciou-se uma correlagao entre a fadiga e a evolugdo da doenga com r =
0.3639 e p = 0.0043; Inventario Breve de Dor (BPl) com r = 0.544 e p =
<0.0001; Escala Unificada de Avaliacédo da Doencga de Parkinson (UPDRS II)
comr = 0.5673 e p = <0.0001; e UPDRS Ill com r = 0.4478 e p = 0.0003.
Correlagao entre Inventario Breve de Dor (BPI) e Questionario para Diagndstico
de Dor Neuropatica (DN4) com r = 0.3876 e p = 0.0342; a Escala Unificada de
Avaliacdo da Doencga de Parkinson (UPDRS I) com r = 0.3828 e p = 0.0025;
UPDRS Il com r = 0.3964 e p = 0.0017; UPDRS Ill com r = 0.2649 e p =
0.0408. Correlagao entre a depressao e o Questionario de Diagnéstico de Dor
Neuropatica (DN4) com r = 0.3002 e p = 0,0221; a Escala Unificada de
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Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS IlI) com r = 0.381 e p = 0.0032;
UPDRS [Il com r = 0.2607 e p = 0.0481; e UPDRS IV com r = 0.2905 e p =
0.0269. Conclusao: Concluimos que a Doenca de Parkinson é uma doenca
crOnica que apresenta varios agravantes durante a sua evolugao, claramente
demonstrados neste estudo. Juntamente com a fadiga, a evolugao da doenca,
a dor, a atividade de vida diaria e 0o exame motor mostram que estao
intimamente relacionados. Conclui-se também que a dor e a depressao
mostram-se presentes e somadas ao tempo de diagndstico, interferindo e
trazendo prejuizos nas atividades de vida diaria, na atividade laboral e,
também, afetam e declinam o estado emocional e mental e no comportamento

dos individuos.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson; Fadiga; Dor.



ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is a common disease in patients over 65
years old, affecting two in every 100 people, and it usually reaches more males,
in a ratio of 3: 2, regardless of ethnicity. It has an incidence of 1 to issue 2% in
the population over 65 years and 3 to 5% with more than 85 years worldwide.
An estimated prevalence in Brazil is 3.3%, a growing issue in the cowntry.
Objective: Because fatigue is a common and debilitating symptom in many
neurological diseases and the presence of pain affects most patients with
Parkinson's disease, this study aims to evaluate fatigue a wellas pain in patients
with Parkinson's disease through scales and protocols. Casuistics and
Method: After the approval, of the Ethics Committee on Research 60 adult
patients with Parkinson's disease were evaluated. The fatigue, pain and
depression in these individuals were analyzed and submitted to clinical
evaluation. Variables considered included schooling, profession, work activity,
number of children and time of diagnosis. Instruments for the evaluation of
Parkinson's disease were applied, such as: Unified Parkinson's Disease
Assessment Scale (UPDRS), Hoehn and Yahr Scale (HY), Fatigue Severity
Scale, Brief Pain Inventory (BPI), Beck Depression Inventory (BDI) and
Neuropathic Pain Diagnosis Questionnaire (DN4). Results: A correlation
between fatigue and disease progression was found with r = 0.3639 and p =
0.0043; Brief Pain Inventory (BPI) with r = 0.544 and p = <0.0001; Unified
Parkinson's Disease Assessment Scale (UPDRS Il) with r = 0.5673 and p =
<0.0001; and UPDRS Il with r = 0.4478 and p = 0.0003. Correlation between
Brief Inventory of Pain (BPI) and Questionnaire for Diagnosis of Neuropathic
Pain (DN4) with r = 0.3876 and p = 0.0342; the Unified Parkinson's Disease
Rating Scale (UPDRS I) at r = 0.3828 and p = 0.0025; UPDRS Il with r = 0.3964
and p = 0.0017; UPDRS Il with r = 0.2649 and p = 0.0408. Correlation between
depression and the Neuropathic Pain Diagnostic Questionnaire (DN4) with r =
0.3002 and p = 0.0221; the Unified Parkinson's Disease Assessment Scale
(UPDRS 1) at r = 0.381 and p = 0.0032; UPDRS Il with r = 0.2607 and p =
0.0481; and UPDRS IV with r = 0.2905 and p = 0.0269. Conclusion: We



conclude that Parkinson's disease is a chronic disease that presents several
aggravating factors during its evolution, clearly demonstrated in this study.
Along with fatigue, disease progression, pain, daily life activity and motor
examination show that they are closely related. It is also concluded that pain
and depression are present and added to the time of diagnosis, interfering and
damaging the activities of daily living, work activity and, also, affect and decline

the emotional and mental state and behavior of the individuals.

Keywords: Parkinson's disease; Fatigue; Pain.



1 Introducgao

1.1 Doencga de Parkinson

A Doenca de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez, em 1817, por
James Parkinson. E uma patologia crénica de desordem neurodegenerativa e
progressiva do sistema nervoso central. Resulta em morte progressiva dos
neurénios produtores do neurotransmissor dopamina, situados na chamada
substancia negra, que ocorrem devido a uma deplegdo progressiva de
neurdnios dopaminérgicos nos nucleos da base, principalmente, no putamen.
Ocorre também uma redugdo no numero de receptores de dopamina do corpo
estriado, uma vez que agem na modulagdo, ocorrem prejuizos na antecipagao
a execugao e no automatismo dos movimentos voluntarios, o que determina o
surgimento dos sinais motores da doenca.'??

A DP é uma moléstia comum em pacientes acima de 65 anos,
acometendo duas em cada cem pessoas, e que geralmente atinge mais o sexo
masculino, em uma propor¢ao 3:2, independente da etnia. Tem incidéncia na
populacdo entre 1 a 2% em individuos com mais de 65 anos e 3 a 5% com
mais de 85 anos em todo o mundo. Sua prevaléncia estimada no Brasil é de
3,3%; tornando-se um problema cada vez maior no Pais, devido a transicéo
epidemioldgica que vem se atravessando. Embora a causa nao seja conhecida,
estima-se que atualmente a DP seja resultado de multiplos fatores, incluindo
envelhecimento natural, suscetibilidade genética e exposicdo a fatores

ambientais.*>%’

1.2 Manifestagoes Clinicas

O tremor de repouso na DP é, na realidade, um tremor de
supinacao/pronagao, assimétrico, mais proeminente na porcao distal do
segmento, ausente durante o sono, reduzido com o movimento. Apresenta
piora com alteragbes emocionais dos pacientes que, muitas vezes, envolve o

polegar e o indicador e quando combinados a rigidez, da origem ao fenbmeno



da "roda denteada", com sensacdes de pequenos saltos no movimento durante
0 exame. Sua progressao € mais lenta do que os outros sinais cardinais da
doenga com ou sem o tratamento medicamentoso. A fisiopatologia ndo € muito
bem definida apesar de recentemente ter sido associada as alteragdes no
circuito cerebelo-talamo-cortical.™1%1°

A Bradicinesia refere-se a lentiddo com dificuldades na iniciacdo e
manutencdo dos movimentos e € considerada como o sintoma mais
incapacitante que afeta mais de 80% dos individuos com DP. Tem sido descrita
como o principal disturbio causador de limitacdo funcional nos individuos e é
considerada o alvo mais importante para o diagndéstico e tratamento da doenca.
A Bradicinesia resulta de déficits na velocidade e na amplitude de movimento.
No entanto, pacientes podem apresentar uma maior disfuncdo em uma destas
dimensbes e, além disso, estdo dentro do constructo geral da Bradicinesia,
tanto a acinesia, dificuldade (hesitagdo ou atraso) para iniciar o movimento,
quanto a hipocinesia, redugdo da amplitude ou pobreza de movimento.'" 8192

Tais sintomas apresentam distintos mecanismos de acédo e respostas
aos tratamentos. A Levodopa, por exemplo, exerce maior impacto na melhora
da velocidade do que na amplitude de movimento. Ja a Acinesia ndo responde
tdo bem ao tratamento medicamentoso e tem sido relacionada com uma
deterioragdo mais rapida da fungao. A lentiddo esta também, associada as
respostas posturais lentas e ineficientes diante das perturbagdes e aos ajustes
posturais antecipatérios de individuos com DP. Pessoas bradicinéticas
apresentam também, dificuldade na performance de movimentos repetitivos e
sequenciais e tarefas motoras mais complexas, que sdo essenciais para a
realizacdo de atividades de vida diaria. 17202122

Alguns sintomas de alteragdo do movimento estdo relacionados a uma
alteragcdo da sincronizagdo neuronal e a uma perda da ritmicidade cortical.
Assim, €& possivel que tais alteragdes possam contribuir para uma menor
adaptabilidade do comando motor a tarefa, com consequente déficit no
recrutamento de forgca muscular suficientemente rapida no inicio do movimento.
A Bradicinesia caracteriza-se pela dificuldade em iniciar o movimento, mas

existe, sobretudo, uma diminuigao progressiva da velocidade e da amplitude de



movimentos repetidos. Quando grave pode culminar numa interrupgao
completa do movimento, isto &, bloqueios motores, ou “freezing”.'?9?®

A rigidez é caracterizada pelo aumento da resisténcia ao alongamento
passivo dos musculos esqueléticos. E menos comum que o tremor de repouso,
mas ainda assim é frequentemente observada no inicio da doenga. Em casos
mais leves pode ser ocasionada uma ativagdo do membro contralateral, esta
associada a dor e ocorre principalmente no pescocgo e tronco, sendo chamada
de rigidez axial, resultando em anormalidades na postura. Sua progressao
parece ser mais rapida que a Bradicinesia e o tremor e sua causa € menos
estabelecida do que a dos demais sintomas cardinais.'?'*%*

Apesar de ser considerada um sinal cardinal, a instabilidade postural é
geralmente uma manifestacdo dos estagios mais avangcados da doenga e
compromete a capacidade de manter ou mudar a postura no ortostatismo e na
marcha. O controle postural € considerado uma habilidade complexa baseada
na interacdo de multiplos processos sensorio-motores, portanto, o equilibrio
depende das estratégias que cada individuo utiliza para manter a estabilidade
para cada tarefa particular, dada as suas deficiéncias. Respostas posturais
inadequadas em decorréncia de perturbacbes externas contribuem para a
frequéncia de quedas na DP. A instabilidade postural associada as disfungdes
na marcha € a maior causa de quedas em individuos com DP e constituem um
importante determinante da qualidade de vida dos pacientes. #1°:1821:25.26

Atualmente, os disturbios da marcha sdo reconhecidos como um dos
problemas mais comuns encontrados em pacientes com doengas neuroldgicas
e estdo associados a perda de independéncia. A marcha é advinda de varios
sistemas que controlam a geracdo de passos, a orientagcdo de postura, a
retirada do pé do chao e o equilibrio lateral do corpo. Os disturbios mais
comuns na DP sado a diminuicdo da velocidade, redugdo do comprimento do
passo, maior tempo de duplo apoio e aumento da frequéncia dos passos,
tronco em flexdo, flexdo inadequada do tornozelo e joelho, contato insuficiente
do calcanhar, reducdo do balango dos bragos, assimetria no tempo e no
tamanho dos passos. Tais disturbios variam de acordo com o ambiente onde o

paciente caminha, a natureza e a complexidade das tarefas realizadas



simultaneamente.'”:27:28. 29

Além disso, os ambientes fisicos, sociais e comportamentais sdo mais
variaveis e menos previsiveis na comunidade do que nos ambientes
domésticos dos pacientes. Podem comprometer a capacidade desses
individuos de realizarem marcha comunitaria. O freezing ou congelamento da
marcha € um disturbio transitério no qual os pacientes sdo incapazes de iniciar
ou continuar a locomocao, e € uma importante fonte de quedas na DP. Até
70% desses pacientes apresentardo congelamento em algum ponto da doenga
e sua frequéncia e gravidade aumentam com sua progressao. No entanto,
esses episodios ndo sdo comuns nos estagios iniciais da DP e quando
acontecem, os pacientes relatam dificuldade para movimentarem os pés e
apresentam hesitagdo para iniciarem a marcha ou fazerem o giro. Em geral,
ocorrem de forma subita e podem ser iniciados por estimulos visuais como
passagens e portas estreitas.?>?"2930

A consequente diminuicao de dopamina gera alteragcbes motoras como:
tremor em repouso, rigidez muscular, bradicinesia, e instabilidade postural que
sdo as quatro principais caracteristicas. Podem ocorrer também outras
caracteristicas clinicas classicas, tais como, a hipocinesia, acinesia (dificuldade
de auto-iniciar os movimentos), modificagcbes do equilibrio e marcha
(festinante). Observa-se uma crescente perda da funcionalidade piorando a
qualidade de vida e a independéncia funcional com acometimento inicialmente
unilateral, mas torna-se bilateral com sua a progresséo. Essas caracteristicas
motoras sdo frequentemente acompanhadas por fadiga, depresséo, sintomas

autondmicos, dor e, em alguns casos, deméncias.>>"8910

1.3 Fadiga

A fadiga € um sintoma comum e debilitante em muitas doencas
neuroldgicas. Estudos demonstram que esta vem sendo uma queixa frequente
em pacientes com doenca de Parkinson, afetando de 45 a 50% destes
pacientes. Apesar da prevaléncia relatada, o problema nem sempre é

reconhecido clinicamente, devido ao seu carater subjetivo. Fadiga pode ser



definida como um estado de cansagco extremo, fraqueza ou falta de energia.
Isso pode ser observado em pessoas normais, porém pacientes com Parkinson
relatam que a sensagdo de cansaco foi qualitativamente diferente do
experimentado antes do inicio da doenca.”3%1%1

Ha poucos dados sobre a relacdo do inicio da fadiga e o aparecimento
dos sintomas motores na DP. Estudos correlacionam a gravidade da doenga ou
a depressao, embora também tenha sido observada em pacientes nao
deprimidos. A fadiga combinada com um pior estado funcional, demonstra ser
uma contribuinte para a qualidade de vida ruim em pacientes com a doenca,
afetando todos os aspectos da vida diaria destes individuos, incluindo trabalho,
lazer e atividades sociais. Pode estar presente como uma caracteristica
transitéria ou persistente, pode ainda ser agravada por estresse fisico ou
emocional. Assim, contribui de forma direta para a restricdo de atividades de
vida diaria, pois aumenta a percepcido do montante de esforgo necessario para
realizar uma tarefa, o que justifica a diminuigdo da vontade destes pacientes
em realizar qualquer tipo de atividade, gerando mais imobilidade e leva desta

forma ao isolamento e a pouca participagdo social.® 0111213

1.4 Dor

Na DP a presenca de dor afeta grande parte dos pacientes e, segundo a
International Association for the Study of Pain (IASP), a dor € “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel associada as lesdes reais ou potenciais ou
descrita em termos de tais lesdes”. Dados apontam que a prevaléncia da dor é
de 30% a 83% nesses pacientes e apresenta-se como dor intensa em grande
namero de regides corporeas. Experiéncias dolorosas sao profundamente
pessoais, filtradas pela personalidade, estilo de enfrentamento, ambiente em
que a pessoa vive. Sao influenciadas por diversos fatores bioldgicos, psiquicos
€ sociais e, sobretudo, por conceitos anteriores de que a dor seria um problema
estritamente fisico ou bioldgico, pois levam em conta que as reacgdes
31,32,33,34

emocionais e psicossociais a dor sao clinicamente significativas.

Existem dois tipos de dor: a nociceptiva € a neuropatica. A primeira



ocorre por ativacao fisiolégica de receptores ou das vias da dor e esta
relacionada a lesdo de tecidos corporeos nao nervosos. Ja a segunda é
definida como dor iniciada por lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso; melhor
compreendida como resultado da ativagao anormal da via nociceptiva. As vias
de sinalizagao da dor envolvem a sensibilizacdo do sistema nervoso periférico
(SNP) e do sistema nervoso central (SNC): a sensibilizagao periférica envolve a
diminuicdo dos limiares de ativacdo de nociceptores por acdo de produtos
inflamatorios e imunoldgicos. A sensibilizagdo central, por sua vez, consiste na
ativacdo patolégica e exacerbada de resposta em neurbnios nociceptivos
centrais por modificagdes na modulagao e transmissao dos sinais nociceptivos,
reorganizacdo anatdmica e alteracdes eletrofisioldgicas.>>3¢7

A sensibilizagao central tem um papel fundamental no desenvolvimento
e na sintomatologia da dor crénica. Do ponto de vista temporal, a dor aguda,
por definicdo, € de inicio subito e de curta duragdo e, geralmente, esta
associada a um evento especifico, lesao ou doenca e desaparece quando se
resolve a causa subjacente. A dor crénica, por sua vez, tem duragao superior a
trés meses, ndo esta relacionada a persisténcia de lesdo ou dano tecidual
aparente e torna-se uma entidade patolégica. A dor cronica ndo constitui
somente uma extensdo temporal da dor aguda, mas gera alteragbes nos
circuitos nociceptivos e nos neurotransmissores, assim como, outros
fendmenos neuroplasticos. Conduz a modificagdes nas vias da dor
(transmiss&o, modulacdo e interpretacdo), com consequente permanéncia da
sintomatologia dolorosa, que apresenta impacto extremamente negativo na

funcionalidade e qualidade de vida.?33%4

1.5 Disturbio do Sono

Os disturbios do sono sido frequentes na DP, estando entre estes:
insdnia, ataques do tipo narcolepsia durante o dia, sonhos atipicos e alteracdes
funcionais do sono REM (Rapid Eye Movement). O sono exerce papel
importante na homeostasia, cujo desequilibrio favorece o aparecimento de

transtornos mentais, diminuicdo da competéncia imunolégica, prejuizo no



desempenho fisico e dificuldades adaptativas, causando aumento da
vulnerabilidade do organismo idoso e colocando a vida em risco. Individuos
queixam-se, frequentemente, de sonhos vividos, pesadelos e movimentos
bruscos de membros inferiores e os problemas comuns do sono sao
dificuldades em adormecer (insdnia no inicio do sono) e permanecer no sono
(insbnia na manutencdo do sono), respectivamente. Com a dopamina
desempenhando um papel complexo no ciclo vigilia-sono, alguns disturbios do

sono na DP podem ser dopaminossensiveis.'"'%*’

1.6 Diagnéstico

A etiologia da DP permanece desconhecida, sendo definida como
idiopatica, sem origem genética associada, entretanto, supde-se a participagao
de varios mecanismos etiopatogénicos, tais como: fatores genéticos,
neurotoxinas ambientais, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e
excitotoxicidade. Na atualidade, 15 genes foram identificados e os mais
frequentes foram encontrados nos genes PARK2 (Parkin) com heranca
autossOmica recessiva e PARK8 (LRRK2) com heranga autossbmica
dominante. A exposigao a metais pesados, tais como, ferro, manganés, cobre,
chumbo, amalgama de aluminio ou zinco tem sido apontada como possivel
fator de risco para o desenvolvimento da doencga, através do acumulo dos
metais na substancia negra e do aumento do estresse oxidativo.*?43444°

Além disso, sugere-se que uma maior vulnerabilidade dos neurdnios
para o estresse oxidativo pode ocorrer pela presenca de dopamina e, neste
caso, seu metabolismo levaria a formagao de peroxido de hidrogénio, o qual
pode reagir com o ferro e formar radicais livres, que sao citotoxicos. A fungao
mitocondrial alterada na DP foi considerada devido a achados bioquimicos em
necropsias e em modelos animais induzidos por toxinas. Estes achados
apontaram deficiéncias na cadeia de transporte de elétrons mitocondrial e, por
isso, acredita-se que tal alteracdo determine um déficit no metabolismo
energético neuronal e wuma maior suscetibiidade a mecanismos

excitotoxicos. 464748



A anormalidade mitocondrial pode ser devida a um defeito genético
mitocondrial ou mesmo a fatores enddégenos ou exdégenos e o papel da
inflamacédo na patogénese da DP permanece desconhecido. Uma
apresentacado regular de citocinas foi encontrada no cérebro e no liquido
cefalorraquidiano de pacientes com a doenca, além de células gliais ativadas
observadas em material pés-morte, no entanto, ndo esta claro ainda se esta
resposta imunoldgica € a causa ou a consequéncia da neurodegeneragao
caracteristica dessa doenga. Falhas no sistema de degradagdo ou a promogao
de agregacao de proteinas causadas por mutagdes genéticas podem levar a
neurodegeneracao e ao fendtipo clinico da DP.46:47:49:%0

Os fatores genéticos podem ser apresentados pelos efeitos de genes
causativos, relacionados a DP familiar e genes de susceptibilidade,
relacionados a DP idiopatica. Causas monogenéticas ndo parecem ter um
papel primario na maioria dos casos e, em apenas 5 a 10% de todos os
pacientes com DP, as mutagcdes genéticas sao responsaveis pelo surgimento
da doenca. A possibilidade de uma variante genética na etiologia € maior em
casos de inicio precoce (antes dos 40 anos) e com histéria familiar positiva.
Ainda, que a identificagdo génica possa ter aumentado o conhecimento sobre a
etiologia da DP, isso ndo explica os mecanismos causais para a grande maioria
dos individuos com doenca idiopatica.®*>"*23

O diagnéstico tem como padrdo o exame patoldgico post mortem, nao
havendo, até o momento, marcadores biolégicos ou exames de imagens que
confirmem a doenga, portanto, o diagnodstico acaba sendo clinico, e 80 a 90%
dos casos sao confirmados na necropsia. Pode ser realizado a partir da
presenca de quatro sinais cardinais: tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade
postural. Dois critérios diagnosticos s&o reconhecidamente importantes na
avaliacdo da DP e destes, dois dos quatro sinais cardinais devem estar
presentes para que o diagndstico seja realizado.'****°

O exame tomografico, por emissdo de pdsitron e tomografia
computadorizada por emissao de foton, ocasionalmente, podem auxiliar no
diagnostico rastreando a integridade do sistema dopaminérgico nigro striatal.

Entretanto, ndo sao usados com frequéncia na pratica clinica e, na atualidade,



a DP é dividida em subtipos e a sua identificacdo € empirica, baseada na
observagao clinica, mas ha procura cada vez maior por outros marcadores
genéticos e metabdlicos. A classificagdo mais antiga e utilizada divide-a em
dois subtipos: tremor dominante (TD), e instabilidade postural e dificuldade de
marcha (IPDM).>%*>"*®

1.7 Tratamento Clinico

O tratamento medicamentoso fornece alivio dos sintomas referentes a
marcha, mas nao interrompe seu avango e na maioria dos casos, esses déficits
aumentam com sua progressdo. Apesar dos avangos nas pesquisas € no
manejo clinico da DP durante as ultimas décadas, minimizar a progressao dos
sintomas motores tipicos ainda € uma necessidade importante, ja que a maioria
das terapias medicamentosas nao sao capazes de modificar o curso natural da
doenca. Além disso, pode apresentar uma grande variedade de déficits
funcionais e restricdes de atividade primaria ou secundaria associada a doenca
ou a medicacdo utilizada. O aumento da dose dopaminérgica é uma
abordagem comum contra o agravamento dos sintomas, contudo, os beneficios
do aumento sdo sobrepostos por efeitos colaterais como discinesias, confusao
mental e alucinagdes. Entre os sintomas motores, a bradicinesia e a rigidez séo
0S mais responsivos ao tratamento medicamentoso e cirurgico, seguidos pelo
tremor. 18:24:25.47
O presente estudo tem por finalidade avaliar a fadiga e a dor em

pacientes com Doenca de Parkinson por meio de escalas e protocolos.
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2 Casuistica e Método

Apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto — SP (CAAE: 34149414.5.0000.5415),
foram avaliados 60 pacientes adultos com Doenca de Parkinson e assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para em seguida, avaliar a fadiga
e a dor nesses individuos no Servico do Ambulatorio de Disturbios do
Movimento e de Fisioterapia do Hospital de Base (HB) de Sédo José do Rio
Preto — SP.

Levantamento bibliografico foi efetuado nos bancos de dados PUBMED,
MEDLINE, BIREME e SCIELO. Busca de artigos foram feitas em revistas
nacionais e internacionais, da area meédica, que abordassem a tematica em
estudo. Nas bases de dados foram utilizados como palavras-chave os termos:
Doenca de Parkinson, fadiga e dor, que foram abordados em combinagéo na
pesquisa. A partir da analise das referéncias foram selecionadas publicacées
relevantes para o presente estudo e, apos consulta nos bancos de dados, os
artigos foram catalogados e analisados.

Foram submetidos a avaliacdo clinica, durante o estado ON da
medicacao, todos os individuos do estudo aplicando-se um questionario para
coleta de dados sécio-demograficos e clinicos relacionados a doenca de
Parkinson e outras doencas associadas. Variaveis consideradas
compreenderam idade, sexo, escolaridade, profissdo, atividade laboral, estado
civil, composi¢ao familiar, numero de filhos, tempo de diagndstico, doencgas
associadas e religido. O estudo incluiu os seguintes critérios de exclusao:
apresentar diagnéstico de outras doengas neurologicas associadas como
delirium, deméncia e acidente vascular encefalico, apresentar déficits visuais
e/ou auditivos graves, apresentar doencas sistémicas (ex: reumatismos,
hepatite e/ou doengas cardiovasculares graves).

Instrumentos para a avaliacdo da doenca de Parkinson foram aplicados,
tais como: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS)
que é amplamente utilizada para monitorizar a progressdo da doenca e a

eficacia do tratamento medicamentoso; Escala de Hoehn e Yahr (HY) que é
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rapida e pratica ao indicar o estado geral do paciente como instabilidade
postural, rigidez, tremor e Bradicinesia; Escala de Severidade de Fadiga (FSS)
que permite avaliar diversos aspectos da fadiga, como os sociais, fisicos ou
cognitivos; Inventario Breve de Dor (BPI) utilizado para mensurar a indentidade
de dor e o seu impacto em algumas areas da vida do paciente; Questionario
para Diagnostico de Dor Neuropatica (DN4) cujo objetivo € rastrear a dor
neuropatica; Inventario de Depressao de Beck (BDI) que € uma escala de auto
relato para levantamento da intensidade dos sintomas depressivos.

Resultados de independéncia entre as variaveis propostas deram-se por
analise entre o valor de P (significancia). Para a analise da Estatistica
Descritiva foi realizado o cruzamento dos dados e, posteriormente,
apresentados em forma de Tabelas, suas probabilidades e quanto a média e
desvio padrdo. Foi aplicado o teste de Regressao Linear Multipla com
finalidade da analise do comportamento do R Quadrado (R?) e dos Coeficientes
de Dependéncia. Para testar as amostras, utilizou-se, o Teste de Correlacao de
Spearman e de Pearson (amostras com dados paramétricos, quantitativos).
Todos os testes foram considerados com nivel de significancia (p) <0,05.

Em ambito inferencial, foi tracada analise de independéncia e predicio
entre as variaveis propostas no escopo do trabalho. Para isso, utilizou-se,
dentro dos padrbes esperados, o Teste de Kolmogorov Simirnov para
verificacdo da normalidade dos dados. O Programa utilizado foi o SPSS (IBM,
versao 23, 2014).
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3 Resultados

Foram consideradas informacbdes existentes em avaliacbes de 60
pacientes adultos com Doenca de Parkinson com o propédsito de, avaliar a
fadiga e a dor nesses individuos.

Foram submetidos a avaliacido clinica, durante o estado ON da
medicagao, todos os individuos do estudo aplicando-se um questionario para
coleta de dados sociodemograficos e clinicos relacionados a doenga de
Parkinson e outras doengas associadas. Foram correlacionadas a fadiga, dor e
depressao com os Instrumentos para a avaliagao da doenga de Parkinson, tais
como: Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson (UPDRS),
Escala de Hoehn e Yahr (HY), Inventario Breve de Dor (BPI), Questionario para
Diagnéstico de Dor Neuropatica (DN4) e Inventario Breve de Dor (BPI).

3.1 Estatistica Descritiva

Na Tabela 1 foi observada uma correlagao entre fadiga e a evolugao da
doenga (Hoehn e Yahr) com r = 0.3639, positiva e significativa com p = 0.0043.
Foi observado também correlagdo entre fadiga e o Inventario Breve de Dor
(BPI) com r = 0.544, positiva e significativa com p = <0.0001. Observamos que
houve correlagao entre a fadiga e a Escala Unificada de Avaliagcdo da Doenca
de Parkinson (UPDRS Il) com r = 0.5673, positiva e significativa com p =
<0.0001 e também apresentou uma correlagdo entre a fadiga e a Escala
Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson (UPDRS Ill) com r = 0.4478,
positiva e significativa com p = 0.0003.

Nao foi observada correlacao significativa entre fadiga e o Questionario
para Diagnostico de Dor Neuropatica (DN4) e a Escala Unificada de Avaliagao
da Doenca de Parkinson (UPDRS | e IV).

Tabela 1. Fadiga (FSS)

Hoehn e Yahr BPI DN4 UPDRS | | UPDRS Il | UPDRS Ill | UPDRS IV

0.3639 0.544 | 0.3847 | 0.06172 0.5673 0.4478 0.04195
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P 0.0043

< 0.0001

0.148

0.6394

< 0.0001

0.0003

0.7503

R? 0.1324

0.2959

0.0024

0.003809

0.3218

0.2005

0.00176

Conforme se evidencia na Tabela 2, observa-se correlagdo entre
Inventario Breve de Dor (BPIl) e Questionario para Diagnéstico de Dor
Neuropatica (DN4) com r = 0.3876, positiva e significativa com p = 0.0342.
observamos que houve correlagdo entre Inventario Breve de Dor (BPI) e a
Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS I) com r =
0.3828, positiva e significativa com p = 0.0025; (UPDRS Il) com r = 0.3964,
positiva e significativa com p = 0.0017; (UPDRS Ill) com r = 0.2649, positiva e
significativa com p = 0.0408.

Nao se observa correlagao significativa entre BPI e evolugdo da doenca
(Hoehn e Yahr) e também entre BPI e a Escala Unificada de Avaliacdo da
Doenga de Parkinson (UPDRS 1V).

Tabela 2. Inventario Breve de Dor (BPI)

Hoehn e Yahr DN4 UPDRS | | UPDRS Il | UPDRS Il | UPDRS IV
R 0.2365 0.3876 0.3828 0.3964 0.2649 0.1182
P 0.0689 0.0342 0.0025 0.0017 0.0408 0.3686
R? 0.05592 0.09011 0.1466 0.1571 0.07017 0.01396

A Tabela 3 demonstra que houve uma correlagdo entre o Questionario
de Diagndstico de Dor Neuropatica (DN4) e a Escala Unificada de Avaliagéo da
Doenga de Parkinson (UPDRS Il) com r = 0.3019, positiva e significativa com p
=0.0191.

N&o houve correlagao significativa entre o0 DN4 e a Escala Unificada de
Avaliacdo da Doenca de Parkinson (UPDRS I, UPDRS Il e UPDRS IV).

Tabela 3. Questionario de Diagndstico de Dor Neuropatica (DN4)

UPDRS IV
0.1461

UPDRS I
0.1975

UPDRS II
0.3019

UPDRS |
r 0.1561
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P 0.2338

0.0191

0.1303

0.2654

R2

0.02435

0.09112

0.03902

0.02134

Como pode se notar na Tabela 4 houve correlagao entre a depressao e

o Questionario de Diagndstico de Dor Neuropatica (DN4) com r =

0.3002,

positiva e significativa com p = 0,0221. Observou também uma correlagao entre

depressao e a Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson (UPDRS

[I) com r = 0.381, positiva e significativa com p = 0.0032; UPDRS Ill com r =
0.2607, positiva e significativa com p = 0.0481; e UPDRS IV com r = 0.2905,

positiva e significativa com p = 0.0269.

Nao foi observada correlagdo significativa entre depressdo e a Escala
Unificada de Avaliagdo da Doencga de Parkinson (UPDRS I).

Tabela 4. Depressao (BDI)

DN4 UPDRS | | UPDRSII | UPDRS Il | UPDRS IV
R 0.3002 0.2522 0.381 0.2607 0.2905
P 0.0221 0.0561 0.0032 0.0481 0.0269
R? 0.09011 0.06361 0.1452 0.06797 0.08441

Como se pode evidenciar na Tabela 5, que ndao houve uma correlagao

significativa entre fadiga e dados sociodemograficos como escolaridade,

atividade laboral, filhos e tempo de diagndstico.

Tabela 5. Fadiga (FSS) x Dados Sociodemograficos

Escolaridade Atividade Laboral Filhos Tempo de Diagnodstico
R 0.01724 -0.1157 0.001486 0.2468
P 0.896 0.3787 0.991 0.0573
R? 0.0002971 0.01338 0.000002208 0.0609

Na Tabela 6 observa-se que houve correlacdo entre dor e atividade

laboral com r = -0.2896, negativa e significativa com p = 0.0248.
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Nao observamos uma correlagao significativa entre fadiga e dados

sociodemograficos como escolaridade, filhos e tempo de diagndstico.

Tabela 6. Dor x Dados Sociodemograficos

Escolaridade | Atividade Laboral Filhos Tempo de Diagnodstico
r 0.1391 -0.2896 -0.01838 -0.0816
P 0.289 0.0248 0.8892 0.5354
R? 0.01936 0.08387 0.0003377 0.006658

A Tabela 7 demonstra uma correlagdo entre depressao e tempo de
diagndstico com r = 0.3851, positiva e significativa com p = 0.0028.
N&o se observou correlagdo significativa entre fadiga e dados

sociodemograficos como escolaridade, atividade laboral e filhos.

Tabela 7. Depressao (BDI) x Dados Sociodemograficos

Escolaridade | Atividade Laboral Filhos Tempo de Diagnédstico
r 0.1429 -0.2063 -0.06373 0.3851
P 0.2844 0.1202 0.6346 0.0028
R’ 0.02043 0.04257 0.004062 0.1483

3.2 Correlagao de Spearman

Na Tabela 8 observamos que houve uma correlacdo da doenca em
estagio inicial (avaliada através do Teste de Hohen e Yahr) e UPDRS Ill com r
= 0.487, positiva e significativa com p = 0.463.

Nao foi observada correlagdo significativa entre a doenga em estagio
inicial com fadiga, DN4, BPI, depresséo e a Escala Unificada de Avaliagéo da
Doenca de Parkinson (UPDRS I, Il e IV).

Tabela 8. Hoehn e Yahr estagio inicial

Fadiga | DN4 BPI | Depressdao | UPDRS | | UPDRS Il | UPDRS Il | UPDRS IV
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0.1179

0.166

0.261

0.2364

-0.02531

0.2644

0.487

0.1209

0.463

0.2995

0.0993

0.142

0.8752

0.0948

0.0012

0.4513

Na Tabela 9 observa-se que houve uma correlacdo da doenca em

estagio intermediario (avaliada através do Teste de Hohen e Yahr) e UPDRS I

comr = 0.7577, positiva e significativa com p = 0.0002.

Nao foi observada correlagdo significativa entre a doenga em estagio

intermediario com fadiga, DN4, BPI, depressdo e a Escala Unificada de
Avaliacao da Doenca de Parkinson (UPDRS |, Il e IV).

Tabela 9. Hoehn e Yahr estagio intermediario

Fadiga DN4 BPI Depressdo | UPDRS | | UPDRS Il | UPDRS Il | UPDRS IV
-0.00977 | 0.1924 | 0.182 0.2222 0.04926 0.7577 0.1756 0.1082
0.9683 | 0.4301 | 0.4558 0.3756 0.8413 0.0002 0.472 0.6593
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4 Discussao

O presente estudo tem por finalidade avaliar a fadiga e a dor em
pacientes com Doenga de Parkinson, apds avaliacao clinica durante o estado
ON da medicacdo em todos os individuos do estudo, através de escalas e
protocolos, tais como: um questionario para coleta de dados
sociodemograficos, Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson
(UPDRS), Escala de Hoehn e Yahr (HY), Inventario Breve de Dor (BPI),
Questionario para Diagnéstico de Dor Neuropatica (DN4) e Inventario de
Depresséao de Beck (BDI).

Neste estudo (Tabela 1) foi evidenciada uma correlagado entre fadiga e
a evolugdo da doenga através do Teste de Hoehn e Yahr significativa com r =
0.3639 e p = 0.0043; Entre fadiga e BPI significativa com r = 0.544 e p =
<0.0001; Entre fadiga e a UPDRS Il (que avalia a atividade de vida diaria como
a fala, salivacao, degluticao, escrita, cortar alimentos, vestir, higiene, girar no
leito, quedas, freezing, marcha, tremor e queixas sensitivas) significativa com r
= 0.5673 e p = <0.0001, e UPDRS Il (que avalia o exame motor com itens
como a fala, expressédo facial, tremor de repouso, tremor postural, rigidez,
bradicinesia, movimentos rapidos das méos, agilidade das pernas, levantar da
cadeira, postura, marcha e estabilidade postural) com r = 0.4478 e p = 0.0003.
Neste contexto, VALDERRAMAS et al.*® relatam que a fadiga € um importante
sintoma n&o motor que afeta aproximadamente 58% dos pacientes com DP e
esta presente desde os primeiros estagios da doenca.

COELHO®? relata que no caso da Doenca de Parkinson, muitas
pesquisas sugerem que a fadiga nao estaria relacionada a sonoléncia
excessiva ou disturbio do sono, indicando que pode ser um sintoma primario da
doenga. A prevaléncia de fadiga encontrada na pesquisa foi de 64,5% na
fadiga, e 43,75% na sonoléncia. Também MASSOLA et al.®® relatam que a
fadiga € um sintoma inespecifico, subjetivo, encontrado com frequéncia na
populacdo. Relacionada a qualidade de vida, pode tanto ser observada como

associada a algumas patologias, cuja génese e expressado envolvem aspectos
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fisicos e psiquicos e limita de forma significativa as atividades diarias e reduz a
capacidade de trabalho.

Para SANCHES et al.®* a fadiga na doenca de Parkinson pode estar
presente como uma caracteristica transitoria ou persistente, podendo ser
agravada por estresse fisico ou emocional, contribuindo de forma direta para a
restricdo de atividades de vida diaria, pois aumenta a percepgao do montante

1.%° relatam

de esforgo necessario para realizar uma tarefa. Ja SCHEFFER et a
que a fadiga na DP pode ser classicamente caracterizada como um
sintoma nao motor, principalmente pela fadiga repercutir negativamente
sobre as atividades motoras, como a pratica de atividade e exercicio
fisico.

Este estudo também revelou (Tabelas 2 e 6) que houve correlagéo
entre Inventario Breve de Dor (BPI) e Questionario para Diagnostico de Dor
Neuropatica (DN4) significativa com r = 0.3876 e p = 0.0342; Entre BPl e a
UPDRS | significativa com r = 0.3828 e p = 0.0025; entre BPl e a UPDRS I
significativa com r = 0.3964 e p = 0.0017; Entre a UPDRS Ill significativa com r
= 0.2649 e p = 0.0408. SILVA et al.®" descrevem que a frequéncia de dor em
pacientes com DP varia de 30 a 70% e, ainda foi observado no seu estudo, que
56% dos pacientes apresentaram dor. Relatam também que n&o houve
diferenga na presenca de sinais clinicos entre os pacientes com ou sem dor;
portanto, ndo houve relagdo entre sintomas motores e sensoriais, apesar do
fato de pacientes com dor afirmarem ter maior dificuldade de se vestir ou
andar.

Por outro lado SCALZO et al.?® relatam que os processos patofisioldgicos
envolvidos com a dor na DP n3o sd@o bem elucidados. SIBERMAN et al.®’
descrevem que a deméncia e depressao sao as duas grandes sindromes que
podem agravar e trazer consequéncias problematicas na evolugdo do processo
da Doenca de Parkinson e tém influéncia sobre a qualidade de vida do
paciente.

Evidenciou-se neste estudo (Tabela 3) que houve uma correlagao
entre o Questionario de Diagnéstico de Dor Neuropatica (DN4) e a UPDRS I

significativa com r = 0.3019 e p = 0.0191. SCALZO et al.®® relatam que,
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frequentemente, a dor esta associada aos sinais motores, como a rigidez e
as alteracbes posturais. No entanto, esse sintoma pode ser resultado da
propria doencga, podendo ocorrer ainda no inicio da doenca. Contudo,
SANCHES et al.** descrevem que o pior estado funcional, demonstra ser um
contribuinte para a qualidade de vida ruim em pacientes com doenga de
Parkinson, afetando todos os aspectos da vida diaria destes individuos,
incluindo trabalho, laser e atividades sociais.

Resultados deste estudo (Tabelas 4 e 7) evidenciaram que houve uma
correlagdo entre depressao e tempo de diagndstico, na avaliagado dos dados
sociodemogréficos, significativa com r = 0.3851 e p = 0.0028; Entre depressao
e o0 Questionario de Diagnostico de Dor Neuropatica (DN4) significativa com r =
0.3002 e p = 0,0221; entre depressao e a UPDRS Il significativa com r = 0.381
e p = 0.0032; entre depressao e a UPDRS Il significativa com r = 0.2607 e p

0.0481; e entre depressao e a UPDRS |V significativa com r = 0.2905 e p
0.0269. TUMAS et al®® descrevem que a depressdo é uma comorbidade
frequente que afeta cerca de 20% a 40% dos pacientes com doenga de
Parkinson.
Para SIBERMAN et al.’” a depressdo ocorre em aproximadamente
40% dos pacientes com DP com uma incidéncia de 1,86% ao ano e um risco
cumulativo de 8,6% ao longo da vida e ocorre em estagios iniciais e finais. Por
outro lado, PETERNELLA et al®® relatam que as complicacdes
neuropsiquiatricas, entretanto, que incluem a depressdo, ansiedade, déficit
cognitivo e psicoses sao comuns e influenciam na qualidade de vida dos
individuos com DP. J& MARINHO et al.®® descrevem que os disturbios da
marcha e a instabilidade postural sdo limitagbes comuns nos portadores com
DP, sendo sua prevaléncia e severidade aumentadas com a progressao da
doenga. Tém consequéncias potenciais e significantes, que incluem: redugéo
da qualidade de vida e aumento da dependéncia funcional.
Foi também evidenciada, no estudo em questdo (Tabela 8) uma
correlagao da doenca em estagio inicial (avaliado através do Teste de Hohen e
Yahr) e UPDRS Il (que avalia o exame motor com itens como a fala,

expressdo facial, tremor de repouso, instabilidade postural, rigidez,
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bradicinesia, movimentos rapidos das maos, agilidade das pernas, levantar da
cadeira, postura, marcha e estabilidade postural) significativa com r = 0.487 e p
= 0.463. PETERNELLA et al.’® relatam no estudo que os parkinsonianos
fizeram referéncia aos sintomas que constituem os quatro sinais classicos para
o diagnéstico de Parkinson, sendo que nove referiram o tremor, bradicinesia e
instabilidade postural e, sete deles aludiram a rigidez articular. Esses sintomas
podem comprometer a marcha, a fala, o equilibrio e desencadear uma
diversidade de sintomas como dores, fadiga, cansaco, depressdo e
congelamento.

Ademas, MORAES et al.”" descrevem que as manifestagdes motoras da
DP s&o caracterizadas por tremor de repouso, rigidez, bradicinesia e
instabilidade postural. Desse modo, a doenga acarreta, além dos transtornos
do movimento, uma série de sintomas ndo motores que podem preceder os
motores ou ocorrer durante a evolugdo da doenga. Contudo, FILIPPIN et al.”
demonstraram que a avaliagéo do nivel de incapacidade dos sujeitos com DP
relacionado a atividade motora e AVDs, por meio da UPDRS, mostrou um
comprometimento leve. Comprometimentos motores, embora leves, podem
comprometer a qualidade de vida de sujeitos com DP, conforme sera discutido
adiante.

Neste estudo (Tabela 9) foi evidenciada uma correlagao da doenca em
estagio intermediario (avaliado através do Teste de Hohen e Yahr) e UPDRS Il
(que avalia a atividade de vida diaria como a fala, salivagao, degluticédo, escrita,
cortar alimentos, vestir, higiene, girar no leito, quedas, freezing, marcha, tremor
e queixas sensitivas) significativa com r = 0.7577 e p = 0.0002. Para LANA et
al.’”® com a progressdo da doenca, os pacientes podem apresentar transtornos
cognitivos, déficits de memoria, problemas relacionados a disfungao visuo-
espacial, dificuldades em realizar movimentos sequenciais ou repetitivos,
freezing e lentiddo nas respostas psicologicas. Também é comum o individuo
apresentar ainda escrita diminuida, diminuicdo do volume da voz e outras
complicagdes tanto na fala como na degluticao.

Por outro lado, PETERNELLA et al.”> descrevem que a convivéncia

diaria com as dificuldades dos movimentos, alteracdo da marcha, falta de
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equilibrio, entre outras, geram um grande estresse no ambiente familiar, porque
nao € so o individuo com Parkinson que vivencia este novo ritmo de vida, mas

também os familiares proximos. Para GOULART et al.”

sabe-se que, além
do comprometimento motor, os portadores de DP apresentam uma
tendéncia ao isolamento, que se inicia precocemente. Varios fatores podem
contribuir para isso, tais como, depressao, alteragbes na voz e na fala, tremor,
inibicdo psicomotora, auto-reprovagdo e perda da auto-estima levando o

individuo a uma visao pessimista da vida.

Consideragodes Finais:

A doenca de Parkinson € uma doenca crénica que apresenta varios
agravantes durante a sua evolugao, claramente demonstrados neste estudo.
Juntamente com a fadiga, a evolugdo da doenca, a dor, a atividade de vida
diaria e o exame motor mostram que estao relacionados intimamente.

Em analise, a dor, a fadiga e a depressdo mostram — se presentes e
somadas ao tempo de diagndstico, interferindo e trazendo prejuizos nas
atividades de vida diaria, na atividade laboral e, também, afetam e declinam o
estado emocional, mental e no comportamento dos individuos.

Achados em estudos relacionados ao avango da doenga, seja em
estagio inicial ou intermediario, mostram complicagdes no quadro motor do
individuo e dificultam o desenvolvimento das suas atividades de vida diaria.

Em virtude desses achados, a fisioterapia tem uma gama de recursos
que pode beneficiar os pacientes com a doencga de Parkinson, a reabilitagao
adequada minimiza os sinais e sintomas caracteristicos de sua evolugédo, bem
como, pode direcionar uma readaptacao e facilitacdo das atividades de vida
diaria e, desta forma, melhorar a qualidade de vida destes individuos com a

doenca.



22

5 Conclusoes

A fadiga e a dor nos estagios inicial e intermediario mostram que houve

progressao na doencga de Parkinson.

A fadiga apresentou correlagdes significativas com a escala Hoehn e
Yahn, BPI, UPDRS Il e UPDRS IllI, a dor obteve correlagdes significativas com
as escalas DN4, UPDRS I, UPDRS Il e UPDRS III.

Alteragcbes nos estagios da doenga, nos aspectos emocional, atividades
de vida diaria e motora, interferindo na qualidade de vida dos individuos com a

doenca de Parkinson.
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Sexo
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa

Valido  Feminino 24 40,0 40,0 40,0

Masculino 36 60,0 60,0 100,0

Total 60 100,0 100,0

Escolaridade
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa

Valido  Analfabeto 5 8,3 8,3 8,3

fund inc 1 1,7 1,7 10,0

fundamenta inc 1 1,7 1,7 11,7

fundamental com 6,7 6,7 18,3

fundamental comp 6,7 6,7 25,0

fundamental inc 25 41,7 417 66,7

medio comp 7 11,7 11,7 78,3

médio completo 1 1,7 1,7 80,0

medio incomp 5,0 5,0 85,0

superior comp 15,0 15,0 100,0

Total 60 100,0 100,0
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Profissao
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Vélido  Acougueiro 2 3,3 3,3 3,3
Advogado 1 1,7 1,7 5,0
Aposentado 8 13,3 13,3 18,3
atendente comercial 1 1,7 1,7 20,0
aux. Enfermagem 1 1,7 1,7 21,7
auxiliar de servigo 1 1,7 1,7 23,3
Baba 1 1,7 1,7 25,0
Bancario 1 1,7 1,7 26,7
comerciante 3 5,0 5,0 31,7
Confeiteira 1 1,7 1,7 33,3
coordenador escolar 1 1,7 1,7 35,0
Copeira 1 1,7 1,7 36,7
cortador de cana 1 1,7 1,7 38,3
Costureira 2 3,3 3,3 417
Cozinheira 2 3,3 3,3 45,0
Digitador 1 1,7 1,7 46,7
do lar 6 10,0 10,0 56,7
Domeéstica 2 3,3 3,3 60,0
faxineira aposent 1 1,7 1,7 61,7
Frentista 1 1,7 1,7 63,3
Manicure 1 1,7 1,7 65,0
Marceneiro 1 1,7 1,7 66,7
Medica 1 1,7 1,7 68,3
microempresario 2 3,3 3,3 71,7
operador de maquinas 1 1,7 1,7 73,3
Pedreiro 1 1,7 1,7 75,0
Pensionista 1 1,7 1,7 76,7
Porteiro 2 3,3 3,3 80,0
projetista eletrico 1 1,7 1,7 81,7
téc radiologia 1 1,7 1,7 83,3
trabalho rural 10 16,7 16,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
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Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido  Ativo 27 45,0 45,0 45,0
Inativo 33 55,0 55,0 100,0

Total 60 100,0 100,0

estado civil

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido Casada 11 18,3 18,3 18,3
Casado 33 55,0 55,0 73,3
Divorciado 4 6,7 6,7 80,0
Solteira 1 1,7 1,7 81,7
Solteiro 1 1,7 1,7 83,3
Vilva 1 1,7 1,7 85,0
Vilva 7 11,7 11,7 96,7
Viuvo 2 3,3 3,3 100,0

Total 60 100,0 100,0




com quem reside
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Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa

Valido Cuidadora 1 1,7 1,7 1,7
Marido 1 1,7 1,7 3,3
Sozinho 1 1,7 1,7 5,0
companheira 1 1,7 1,7 6,7
Conjuge 1 1,7 1,7 8,3
conjugue e filho 1 1,7 1,7 10,0
Cuidadora 1 1,7 1,7 11,7
Esposa 20 33,3 33,3 45,0
esposa e 2 filhos 1 1,7 1,7 46,7
esposa e cuidadora 1 1,7 1,7 48,3
esposa e filha 2 3,3 3,3 51,7
esposa e filhos 2 3,3 3,3 55,0
esposa e filhos(2) 1 1,7 1,7 56,7
esposa e neto 1 1,7 1,7 58,3
esposa, filha, genro e neto ) 33 33 61.7
esposa,filha e neto 1 1,7 1,7 63,3
Esposo 3 5,0 5,0 68,3
Filha 2 3,3 3,3 77
filha,neta,genro 1 1,7 1,7 73,3
Filho 1 1,7 1,7 75,0
filho, nora e neto 1 1,7 1,7 76,7
Mae 1 1,7 1,7 78,3
Marido 6 10,0 10,0 88,3
marido e duas filhas 1 1,7 1,7 90,0
marido e filho 1 1,7 1,7 91,7
Sozinha 4 6,7 6,7 98,3
Sozinho 1 1,7 1,7 100,0
Total 60 100,0 100,0




outras doengas
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Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido  Artrose 1 1,7 1,7 1,7
DM 6 10,0 10,0 11,7
DM, Artrose 1 1,7 1,7 13,3
DM e HAS 3 5,0 5,0 18,3
Glaucoma 1 1,7 1,7 20,0
HAS 10 16,7 16,7 36,7
HAS e DM 1 1,7 1,7 38,3
herinia de disco 1 1,7 1,7 40,0
Nai 1 1,7 1,7 41,7
N&o 34 56,7 56,7 98,3
Osteoartrite 1 1,7 1,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
crenga religiosa
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida cumulativa
Valido  Sim 60 100,0 100,0 100,0







Escala de severidade de fadiga (FSS)

Questionario FSS

Durante a semana passada, eu descobri
que:

Discordo <-----------—---- > Concordo

Minha motivac¢ao € menor quando eu estou
cansado.

Exercicio traz no meu cansago.

Estou cansado facilmente.

Fadiga interfere com a minha
funcionamento fisico.

Fadiga causa problemas freqiientes para
mim.

Minha fadiga impede sustentada
funcionamento fisico.

Fadiga interfere com a realizacao de certos
deveres e responsabilidades.

A fadiga ¢ um dos meus trés mais
sintomas incapacitantes.

Fadiga interfere com o meu trabalho,
familia, ou da vida social.

Pontuacio total:
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Escala Unificada de Avaliacao para Doenc¢a de Parkinson - UPDRS

LEETADD MENTALICOMPORTAMENTOVESTADD EMOCOHAL

1.

im=iaciull
0= WENHLM

1= MINIMO. Esquecmenio consisiame com lemiwanga pardal de
Syamis, Sam oulras dfoudadss

2= MODERADD. Parda moderada da meamdrla, com desaniamacia
Difculidade modarada para resoiver probiamas comgisxos. Minkma, mas
d=finifvo compramslmanio d3s aihvidades am G353, ©Om necasskdada
da ajuda ocaskonal.

I= GRAVE Pards grave d2 meamdria com desorlaniacio f=Emporal 2
tragllamiamania de lugar. Srande difcukddade de resdiver probiemas.

&= GRAVE Parda grave da meamdrla com ofantacdo prasanads

3panas pard SU3 peSS0a. INcapar d8 fEEer JUgamamios ou resdiver
probiamas. Necessia de mulla ajuda para cukiados pessadls. NS0 pode
ficar sazinha am nanhuma shuacio.

dosgiiam 40 pansamamio (devido 4 demanda ou Imoskcaghy por
drogas)
0= NEnifum

1= SoNhos Vividos
2= Fucinaghes “benignas” com juigamema (Inskghi) manida

I= ocaslondls 3 Feglemies awcinaghss sem Juigamanio, podendo
imiarf=rir oom 35 aihvidades diarias.

&= Fucinaghes Freqiemes ou peicose evidema. Incapar de cukdar-se.

depressin

1= Jusamia

2= pariodos de Fisiara ou Culpa 30ma do noarmal. Nunca pErmansce por
dl3s ou s=manas.

3= depressio parmanams com SMOMmas vagStaives (Nsdnia, anorawia,
parda de pesa, deshmsrasss).

f= Jooressd0 pmanamia oo shmomas vegelaieos. Pansamamio Gu
famaiva de sulkckda.
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4. malivagighniciatva
= narmal

1= mals passiva, manas imaressado que o napial
2= pard3 d3 inkcialiva ou deslimiaresse par alvidades fora do dia-3-dia

LLATIMIDADES DA VIDA DIARIA

2 s
0= nanmal

1= Ccompromaimania supamicial. Menhuma Jdicukdade am sar
amandida.

2= comgramaimania moderado. Salcitado arepatr frases, 35 veres.
3= comgramaimania grave. Salicditado freqlamamania 3 rapalr frases.
&= refraida, parda compiats da molvagaa.

[T e
= nanmal

1= axCased mMinEma J2 saliva, mas parcapiival, Pode babar anaie.

2= moess0 modwado de salva Pode apeseniar aiguma baba
{Eaing ) -

3= eCess0 3canmiuado de s3liva. Baba fragiamiamanie.

£= 303 cominuamama. Pracisa da langa conslamamama.

7. deghylicia
= narmal

1= =ng3500s rancs
2= angasgos ocaskonals
3= dogiyis 3penas EManios makes.
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4= pacasslia de sOnda N3E0QASKEICE OU QAR

& 00l
0= narmal

1= um pouca lanta ou paquana.
2= mana 2 maks kala, mas 35 palawas 530 leghvais.

3= gravamans Namo todas 3 palawas 280
Ccamgramatidas.

4= 3 malwia dss pAlEeras N30 S50 kagheais.

1 goriar akmanios ou manipular
0= nanmal

i=lamo 2 desaaitadn, mas nSo precisa de Suda.

2= capar de cortar 05 almamios, ambora dessjaitado e lamo. Pode
pracisar de Juda.

3= Fmamio ciado p ouinds, ainda pode almeaniar-se, Smibia
lantamame.

f= pracica zar Almantado por oulros.

0. sl
0= narmal.

1= lama,_mas no pracisa de Suda.

2= pagsssiia de Juda para aboioar @ colocar 08 Ragls &M mangas de
camiza.

3= pegassila de bastame Juda, mas consegue fErer AQUMas coisas
sazinho.

4= N30 consague vastr-sa (nanhuma pega) s2m Fuda

11. piglena
= marmal.

1= lama,_mas no pracisa de Suda.
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2= megdsa de 3uda no chuvelro ou banhaira, ou maio lemo nos
cukdadas de highana.

3= necessiis da assksidncla para 58 lavar, Ssoovar g5 damias, pamiear-
&2, I 30 banhairg.

L= 2003 waskial ou oulra Ajuda macanica.

12 grar no k=0 2 COOCAr roupas de cama.
D= narmal.

1= lamo @ desajeitada, mas ndo precisa de duda.

2= pode glrar QX0 N3 C3MAE U Coocar oF kangdis, mas com granda
diiculdada.

3= poda Wi, mas nd0 consegue rolar N3 Cama ou colocar kenglis.
&= N30 consaQUE fETar nada

13. quadtas, (nfo ralacionadas 30 EaTINg)
0= nanhuma

1= quadas raras.

2= 23] oc3skonANmama, meanas de uma ver por dia.
3= g3l & madia, una vez por dia.

&= 3 mals d2 uma wez por dia.

14, frae7ing quanda anda
0= nenium

1= raro fr2s7ing quando anda, pode fer hesitagdo no nicko da marcha.
2= frEe7ing 0Caskonal, anquama anda.

3= fiEe7ing Weqlanms, pods ca d=do 30 MEEIND

&= quadas fraqilames devido 30 fesping.

15 mandna



0= nanmal.

i= paquena difcuidade. Pode ndo balangar o5 vagos ou tende a3
arasiar 35 pamas.

2= dfCuidade madarada, mas nacessila de pouca 3uda ou nanhuma.
3= dfcuidade grawe na mardha, nacassila de assksiangla.
&= N33 CHMEAJUE andar, MEsmd Com Juda

16, IrmaL
J= Jusama.

1= presama, mas nda Faglamz

Z= mddarada, mas inCamoda o padiania.

J= qrave, parises com muitss Sividades

L= marcama,_imarfa n3a makeia das atvidadac.

17. Quesin3s sanellivas relacilanadss 30 paEnsESg
= nanhuma.

1= dorméncia e formigamana ocashonal, Skquma dor.
2= dormencia, formigamana e dor fraqlams, mas supartival,
= zanzagles dolorosas fraqlamizs.

&= dor Insuportival.
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lll. EXAME MOTOR

L= =
0= nonmal.

1= parda disorats da sxpressda, volume ou diogd.

2= compromeBmamo  moderado.  Amastada, | mandiond. mas
compraanshal.

3= compramatimana grava, dificll d2 sar amandido.
&= Incomgrasnsheal.

19. exprassaq Baclal
0= Nanmal.
1= DRETETa minkma.
2= dminuicio pequena, mas anormal, 43 expressdo facial

3= Dipmdmia moderada, LaM0s cakdosiatastados por Figm l=mpa.

&= 130325 am maEscara ou fxXa, com pedra grave ou ial d3 anpressdo
3dial. Lapiss afastados 4 J2 poiagada ou mas.

20. ramar 42 repouso
0= Jusamia.

1= presama_mas ndo fraglama ou lava

2= persisienia mas de pouca ampiiude, ou moderada em ampiiude mas
presama de mansira imarmitama,

3= moderado &m ampiiude_mas presama 3 maky parke 4o Emp.
&= oM grande ampiitude 2 prasama 3 maEkor pans 4o Empa.

2. framoc postural ou de 3230 nas maos
0= ST

1= l2ve, prasamiz COM 3 3030
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2= modarada am ampiitude, presama oom 3 acia
3= modarado am amgpiiude tamo na agho quamo mamando a postura,

4= grande amgiiude, Imardarindo com 3 almaniazia.

22 pghkder (movimeamio passhva das grandes arboulagles, com  paciamia
samado @ relaxadognorar roda damsada)
J= JuUsaTia

1= paquana ou d=lectivel somami2 quando aivado por movimanmos =m
espaing da Quiros.

2= l=2va a madarada.

3= marcama, mas pode realizar o movimanio compisto da arboulagio.

4= grave @ 0 MOvimama campisio da arioulagio 50 QoINS Oam grande
diiculdada.

23 pal, dedos combmuamanis — paegar no Indcady am seqlancias
rapidas com amaly amgiitude possheal, uma mado de cada waz
0= narmal

1= lava lanidio 20U redugio da ampiiuda.

2= COMpromsBmamo moderado. Fadiga pracoce @ bam dara. Pode
Jpresamtar parada ocasional durama O mOovImEama.

3= comgromeBmanmo grave Hesiagdo feqlemie para nidar o
MEMama ou paradas durama g mavimamia que 2513 raalizanda.

4= ra3liza 0 12512 Com grande dificuldads, quase ndo conssguingd.

24 mapamanits das maos (30 2 f2ohar 35 mAds S mOVinaTios rapidos 2

SUCSEEIVOE 2 COM 3 Malkr ampitude possival, uma mda de cada vaz).
0= nanmal

1= jave laniddo U redugo da ampiude.

2= compromsBmano moderado. Fadiga gracoce 2 bam dara. Pode
Jgresantar parada ocasional durani2 0 maovimania.

3= comgromeBmama grave. Hesitagdo feqlema para nidar o
maimamio ou paradas duramie o maovimania que 2s13 realizanda.



4= raaliza 9 =5t com grande dificuidade, quasa nio consaguinda.

25 movimantos rapidos atternados das m30E |PONAGED. & BUPINACRD
MHnﬁnmmmtﬂmmm&nanmm

poeehel, 38 duas m3oe simutansamanta).
= narmal

1= lava lanidio alou reduclo da ampitude.

2= compromaimama moderado. Fadiga precoce @ bam dara. Pode
apresanar parada ocaskondl durams O MOVEmETiD.

3= comgromaimama  grave. Hesitagio freqlames para il o
MO OU pradss JWame J MmOVEmSma que 2513 realizandad.

4= raaliza g =5t com grande dificuidade, quasa nio consaguinda.

26.30d332 da pana (oEir O CACATnar mo ohdo am sucessdes rapidas,
Ivamanda fad3 3 pamna, 3 ampiiude 0 mdavimania deve sar Je8 Canta

de 3 peagadas’ 7.5 cm).
0= narmal

1= lava lanidio alou reduclo da ampitude.

2= comgromsimama modrado. Fadiga recoce @ bem dara. Pode
agresantar parads ocaslonal duramia o movimanio.

3= comgromaimama  grave. Hesitagio freqlames para il o
mnimamia ou paradas duramie o meavimeania que 25t raalizanda.

4= raaliza g t=sie com grande difcuidade, quase ndo consaguinda.

I7.l=vantar d3 cadsra (de sspaldn reto, madeira ou f=To, Com Dragos
oruzados am frams 30 paia).
0= narmal

1= lamio Ou pode precksar de mals de Uma tamtatva
2= l=vanta-z2 apalando nos bragos da cadsira.

= fende 3 oar para ¥ras, pode famar s levamiar mals de uma Wez, mas
cansague kA

&= INCapEr de levantar-s2 sem duda,



28. posiura
Q= normal 2m poshzan ansta

1= nfo bam anslo, levamania curvado para frama, pode 5 normal para
D2EE03s Mals vainas.

2= maderadamanie curvado para frame, definfvamanie anonmal, pode.
INCANA-52 UM DOUCO para s lados.

3= acamuadamama curvado para tame com OHoss,  Incinacio
maderada para um dos Lados.

L= pam #28d0 COM andrmalidade acamuada da posiura.

2. M
0= narmal

1= anda lentamamz, pode amasiar o8 p3s CoM peguenas passadas,
mas nao hd 2siN3cA] ou propuiss.

2= apda com difcukdade, mas precisa de pouca auda ou menhuma,
pode apresantar Aguma $2sBnacs], @ass0s ourlos, OU propuis3a.

J= compramatmanta grava da marcha, nacessianda de Juda.
&= N30 consague andar sozinho, measma Com Jjuda.

30.ssigidade postral (respostss 30 deslocamenio sObfo para ras,
Dand0 05 OmiNos, com padems ol de ohos abarios, pés
senarados, Imformada arespaia do teste)
0= narmal

1= p2ropui=da, mas 52 recupera sam Juda

2= 3usAnda de respostas posirals, caila s2 nio fosse awdado psa
Examinade.

3= multo Instéval panda o aquilino Sspontanaamana.
&= INC3paz de Bcar arsin sam auda.

J.padonssia 2 hpaoossly copral  (comidinacdo  de  hesitacdo,
dminuicSo do balangar dos bragos, pobreza e pequana amgiiude de
mavimanios am garal)

C= M.
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1= lanidio minma. Podla s normal &M AgUmas pessaas. Possheal
raduzia na amgiitude.

2= mpimann definiivamanie anamal. Poirera de mavimamio 2 ume
Carin grau de keniddo.

3= jlamiddo moderada Porara 98 mMAOVIMETO OU OO pagquana
ampitude.

&= janiddo acanmiuada. Porera de movimanio ou com paquena
MWW

M. COMPUCACOES DA TERAPIA [NA SEMANA QUE PASSOL

A DISCINESIAS

32 duragdy CQue parcamiual do dia acordado apresanmia discinesias?
0= nanfiLem

1= 25% da dia.
2= 26 -5 do da
3= 351 —75% do da

£=Ta — 100% d0 da.

mmﬁm Q30 Incapaciams 23 discinzslyt
0= Incagaciama.

{= Incapadidade lave.
2= Incapacidade moderada.
3= Incapacidade grave.

&= compiatamaniz Incapaz.

34, decineslas doorosas. uUS0 doirgsas 530 35 disonesiasT
= N30 dmrJs3s.

1= leve
2= mddarsds.

3= grava.
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35 prasanza de disionia 30 amannaecar.
0= n3a 1= =lmi

5. FLUTUACSES CLUNICAS

35. Fdgym periodo off previsheal am refagBo 30 tempo apds a dose do
meadicameaTiaT

0= n3d 1= Sl

37. digym periodo off Emprevisival em refacio 30 fempo aps 3 dose do
meadicImaTia T

0= n3d 1= Sl

35. @gum pariodo off 52 instala subitamama? Em poucos sagundosT
J= nia {= =i

35.gudl o parcamual d2 l=mpa acordada, @m um dia, o padkams esta am
T, =M me2dlg?
O= NN
1= 25% do da.
2m 25 - 50 do dia.
3= 51 — T5% do dia.

=75 — 100 da dia

CLOUTRAS SOMPLICATOES

4. g packamis goresama  andrssld, nausaa ou wamiRa?
0= rda 1= =himi

£. g padiama aresania  aigum disirbio do son0? nsOnia o
L e

= N30 1= slim

£2 g pademe awesant hipoiensSo onostitca shmomatica?
0= nda 1= ghm



Invetario de Depressao de Beck (BDI)
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Hoehn e Yahr
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ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA
NOME: Sexo: Prontuario:
Idade: Data da Lesao:
Lado Dominante ou parético: (D) (E) Data da Avaliagio:
Diagnostico: Avaliador:
Estagio Descrigao
0 Nenhum sinal da doenga
1 Doenca unilateral
18 Envolvimento unilateral e axial.
2 Doenca bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos para tras ou menos),
25 Doenca bilateral leve, com recuperacdo no ‘teste do empurrdo”lempurra-se bruscamente o paciente
para tras a partir dos ombros, o paciente da mais que trés passos, mas recupera o equilibno sem
ajuda).
3 Doenca bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural, capacidade para viver independente.
4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.
§ Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.

* Sugere-se iniciar o teste do item 5 para o item 1.

Classificagdo

Estagios 1 a3 = incapacidades leve a moderada
Estagios 4 e 5 = ncapacidade grave.



Questionario para Diagnéstico de Dor Neuropatica — DN4

ENTREVISTA COM O PACIENTE

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

1 — Queimacio ( )SIM ( )NAO
2 —Sensacdo de frio dolorosa ( )SIm ( )NAO
3 — Choque elétrico ( )SIM ( )NAO

Questdo 2. Ha presenca de um ou mais dos seguintes sintomas na
mesma area da sua dor?

4 — Formigamento ( )SIM ( )NAO
5 — Alfinetada e agulhada ( )SIM ( )NAO
6 — Adormecimento ( )SIM ( )NAO
7 — Coceira ( )SIM ( )NAOD

EXAME DO PACIENTE

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

8 — Hipoestesia ao toque ( )sim ( )NAO

9 — Hipoestesia a picada de agulha ( )sim ( )NAO
Questdao 4: Na drea dolorosa, a dor pode ser causada ou aumentada
por:

10 — Escovagio | ( )sim | ([ )NAO

Escore Dor nociceptiva (<4) ( ) | Dor neuropatica (>=4) ( )




