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RESUMO 
  
 

INTRODUÇÃO: A doença de Parkinson é uma doença neurodegenerativa decorrente da 
destruição de neurônios dopaminérgicos da substância nigra pars compacta e possui além 
dos sintomas motores clássicos — que são bradicinesia, rigidez muscular, instabilidade 
postural e tremor em repouso — os não-motores, como ansiedade e depressão, os quais 
impactam na qualidade de vida. OBJETIVO: Conhecer o perfil clínico epidemiológico dos 
pacientes com doença de Parkinson e avaliar se essa população possui alguma associação 
com depressão e ansiedade e os impactos na qualidade de vida desses doentes. 
METODOLOGIA: Foram aplicados os questionários Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-
8), Inventário de Depressão de Beck (BDI) e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
(HADS) pelos acadêmicos e as escalas de Hoehn e Yahr e Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale (UPDRS) por neurologistas. Após as respostas dos questionários, os dados foram 
tabulados no programa Excel e analisados pelo software R. RESULTADOS E DISCUSSÃO: 
Perfil epidemiológico demonstrou uma prevalência masculina com média de idade de 63 
anos, pacientes em geral com baixo comprometimento motor (avaliados por Hoehn e Yahr 
e UPDRS III). Os sintomas depressivos e ansiosos foram mais frequentes na população com 
Parkinson que no controle, com uma prevalência de sintomas depressivos leves. Não se 
obteve uma correlação forte entre sintomas motores, depressão e ansiedade e, na relação 
entre qualidade de vida do paciente com Parkinson com depressão e ansiedade, nota-se 
que quanto mais sintomas depressivos e/ou ansiosos, maior o impacto na qualidade de 
vida. CONCLUSÃO: Há uma grande prevalência de  depressão e ansiedade em pacientes 
com Doença de Parkinson, com grande correlação com uma pior qualidade de vida. Os 
sintomas motores, entretanto, não possuem forte correlação com esses sintomas 
psiquiátricos e com a qualidade de vida, evidenciando, assim, uma possível dissociação 
entre a gravidade motora e a gravidade da doença de Parkinson 
 
Palavras-Chave: Doença de Parkinson. Depressão. Ansiedade. 
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1. INTRODUÇÃO 

Este trabalho trata a respeito do impacto que alguns dos sintomas não motores da 

Doença de Parkinson (DP), nomeadamente os sintomas psiquiátricos, na qualidade de vida 

dos indivíduos que convivem com esta condição. Por se tratar de uma doença multifatorial, 

faz-se necessária uma análise mais completa sobre a qualidade de vida dos pacientes com 

esse diagnóstico, para que possamos então criar ferramentas para auxiliar na adaptação 

desses pacientes ao novo estilo de vida que terão. 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa caracterizada por 

sintomas motores (bradicinesia, tremores, rigidez e instabilidade postural) além de 

sintomas não motores (alterações psiquiátricas, cognitivas, sensoriais e alterações do sono). 

Os sintomas motores são causados pela destruição dos neurônios dopaminérgicos na 

substância nigra pars compacta, levando à redução dos níveis nervosos de dopamina. A 

presença de sintomas não-motores sugere acometimento de áreas não dopaminérgicas, 

podendo ser até do sistema nervoso periférico (MUNHOZ et al., 2015). A análise de biópsias 

demonstra que as neurodegenerações mais comuns são as geradas por acúmulo de alfa-

sinucleína e proteína Tau (DICKSON, 2018). 

 Munhoz e colaboradores (2015) documentaram que 98,6% dos pacientes 

apresentavam sintomas não motores, sendo os sintomas psiquiátricos, de sono e sensitivos 

os mais comuns. De acordo com Pfeiffer (2016), os sintomas não motores têm maior 

impacto na queda de qualidade de vida no curso da DP. Além disso, dentre os sintomas não-

motores, a presença ou não de comorbidades psiquiátricas como ansiedade e depressão é 

decisiva na qualidade de vida dos indivíduos, sendo que a depressão é provavelmente o 

principal preditor negativo para essa variável em pacientes com DP (WU, et al., 2016). Nesse 

contexto, os portadores de DP apresentam perda progressiva da autonomia, o que impacta 

na qualidade de vida não só do paciente, mas também do cuidador (LOPIANO et al., 2016). 

A prevalência de ansiedade em pacientes com DP é de 31% (BROEN et al., 2016) e, 

segundo Weintraub e Mamikonyan (2019), mais de 50% dos pacientes com DP 

apresentarão, em algum momento da doença, sintomas depressivos. Como esses 

acometimentos, na maioria das vezes, não são pesquisados na consulta com o neurologista, 

eles são subdiagnosticados, deixando assim o paciente sem o tratamento devido.   
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     Sabe-se hoje que a presença de quadros depressivos piora o quadro motor em 

pacientes com DP (NAKABAYASHI et al., 2008). Um estudo de Errea e Ara (1999) 

demonstrou também que as flutuações do quadro motor estão relacionadas às flutuações 

do quadro depressivo, mostrando a estreita relação entre o os sintomas motores e os 

depressivos.  Além disso, Os níveis de ansiedade aumentam com as flutuações dos sintomas 

motores, estando relacionados aos baixos níveis de dopamina (SCHAPIRA; CHAUDHURI; 

JENNER, 2017). 

Uma grande dificuldade no diagnóstico de depressão e ansiedade em pacientes com 

DP é que grande parte dos sintomas psiquiátricos podem ser mimetizados pela própria 

doença, sem que haja um quadro depressivo propriamente dito (MUNHOZ et al., 2015). 

Portanto, é importante que determinemos os limites de cada uma das doenças, para que 

possamos diagnosticar e tratar os transtornos depressivos e de ansiedade com maior 

veemência. 

Segundo Shepard e colaboradores (2019), as altas prevalências de depressão maior, 

ansiedade e insônia também fazem com que os pacientes com DP tenham o risco 

aumentado para suicídio. A ideação suicida está presente em 30% desses pacientes. 

Os estudos que analisam a qualidade de vida em portadores de DP utilizam a PDQ-

39 e a escala de depressão de Beck para avaliar de forma sistemática esses aspectos. Nosso 

estudo utilizou a escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão para avaliar esses pacientes, 

sendo, portanto, uma forma mais abrangente de avaliação da qualidade de vida em 

pacientes com DP.  

Avaliar a qualidade de vida traz uma visão mais geral do paciente e pode ajudar a 

compreender melhor quais seriam os principais fatores a serem abordados no manejo do 

paciente, que muitas vezes pode exigir a atuação de uma equipe multiprofissional. 
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OBJETIVOS 

 1.1. Objetivo geral 

 Avaliar como depressão e ansiedade impactam na qualidade de vida de pessoas 

acometidas por doença de Parkinson. 

 

1.2. Objetivos específicos 

 1.2.1. Conhecer a prevalência de ansiedade e depressão em pacientes 

diagnosticados com Doença de Parkinson 

 1.2.2.  Avaliar a qualidade de vida em pacientes com Doença de Parkinson 

 1.2.3. Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes portadores de 

Doença de Parkinson, depressão e ansiedade. 

 1.2.4. Conhecer os principais fatores da depressão e da ansiedade que contribuem 

para o agravamento da qualidade de vida do paciente com doença de Parkinson 

 1.2.5. Analisar a evolução clínica de pacientes com doença de Parkinson, depressão 

e ansiedade. 

 1.2.6. Correlacionar a gravidade dos sintomas motores com a qualidade de vida e 

com o grau de ansiedade e depressão em pacientes com doença de Parkinson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7	

 

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Doenças neurogenerativas são distúrbios caracterizados pela degeneração de 

grupos de neurônios relacionados no sistema nervoso central (SNC). Ao exame 

histopatológico, é comum que sejam encontrados acúmulos de proteínas anormais 

específicas para cada transtorno, de forma que se acredita que a patogênese dessas 

doenças é decorrente justamente desses acúmulos (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013). Nesse 

contexto, a doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa caracterizada pela 

síndrome de parkinsonismo e associada à deposição de inclusões neuronais que contêm 

alfa-sinucleína (DICKSON, 2018). A alfa-sinucleína é uma proteína associada ao 

funcionamento normal das sinapses neuronais, participando da formação das vesículas 

sinápticas; entretanto, na DP, há síntese anormal dessa proteína, que começa a se acumular 

nos neurônios e formar os chamados corpos de Lewy. O parkinsonismo, por sua vez, é uma 

síndrome hipocinética que pode ser desencadeada por alguns distúrbios que lesam os 

neurônios dopaminérgicos que se projetam da substância negra do mesencéfalo, 

(ARMSTRONG; OKUN, 2020). Entretanto, uma revisão sistemática recente, trouxe 

evidências de que não há correlação dose-dependente entre a demência de Lewy e a 

degeneração da substância negra. De fato, a agregação de proteínas pode ter um efeito 

compensatório no cérebro sob estresse (ESPAY et al., 2020) 

 As manifestações do parkinsonismo consistem em 4 elementos motores: 

bradicinesia, rigidez, tremor e instabilidade postural. A bradicinesia corresponde a uma 

condição em que, na ausência de paralisia, há déficits na iniciação e/ou execução de 

movimentos, com lentificação e dificuldade na mudança do padrão do movimento. Isso 

implica em fadiga central, dificuldade de sustentação de movimentos repetitivos, 

hipomimia, distúrbio da marcha (resultando na típica marcha parkinsioniana), disartria, 

deficiências na execução de tarefas da vida diária e outras alterações. A rigidez corresponde 

a uma hipertonia plástica que acomete preferencialmente a musculatura flexora. O tremor 

parkinsoniano acontece em estado de repouso, diminuindo quando há demanda da 

musculatura acometida e sendo intensificado em situações de tensão emocional. Por fim, a 

instabilidade postural resulta do déficit de readaptação postural (BARBOSA; CURY, 2016). 

Além dos sintomas motores, a DP se apresenta com manifestações não motoras 

heterogêneas, muitas vezes prodrômicas. Neste quadro, encontram-se alterações do sono 
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REM, perda do olfato, constipação, disfunção urinária, hipotensão postural, sonolência 

diurna e depressão (ARMSTRONG; OKUN, 2020). 

 Além da substância negra, outras porções do SNC são acometidas pela DP, o que é 

realçado pela descoberta de alfa-sinucleína em estudos de imuno-histoquímica. Foi 

sugerido que a DP pode ter como primeiros locais de acometimento a porção inferior do 

tronco encefálico — como núcleo motor dorsal do vago (NMDV) e formação reticular — e 

o sistema olfatório, antes mesmo da substância negra (LANG, 2014).  Isso está de acordo 

com alguns achados prodrômicos da DP, que têm sido encontrados anos antes do 

aparecimento dos sintomas motores: distúrbios autonômicos (principalmente a 

constipação) e olfatórios. Na verdade, uma vez que a constipação pode preceder em até 10 

anos o aparecimento dos sintomas motores, recentemente foi descrita uma teoria de que 

a DP tem origem no Sistema Nervoso Entérico (SNE), composto pelos plexos mioentérico e 

submucoso. De acordo com essa teoria, um patógeno capaz de ultrapassar a mucosa 

gastrointestinal poderia induzir a produção anormal de alfa-sinucleínas nos axônios 

terminais de neurônios entéricos pós-ganglionares e esse evento seria seguido de 

transporte retrógrado para neurônios pré-ganglionares colinérgicos do NMDV e, a partir 

daí, haveria o espalhamento para outras áreas cerebrais (GERSHANIK, 2018). 

 A partir da teoria descrita acima, percebe-se que a DP é caracterizada por outras 

manifestações clínicas não-motoras, sendo esses distúrbios sensoriais e do sono, sintomas 

neuropsiquiátricos e alterações autonômicas (ARMSTRONG; OKUN, 2020). Dentre as 

alterações autonômicas podem-se listar dor neuropática, pele fria, seborreia, incontinência 

urinária, disfunção erétil, diminuição da libido, hipotensão arterial e hipotensão ortostática 

(PINHEIRO; BARBOSA, 2016), entre outras, além da constipação já citada. Os distúrbios do 

sono estão presentes em mais de 96% das pessoas acometidas por DP e provavelmente 

estão relacionados a alterações dos centros do sono — prosencéfalo, tálamo e substância 

negra —, sendo que o quadro mais prevalente corresponde ao distúrbio comportamental 

do sono REM (LANG, 2014). As alterações cognitivas nas fases iniciais da doença são 

discretas, mas podem evoluir progressivamente para quadro demencial; entretanto, a 

demência também pode se instalar com rápida evolução (até 1 ano após o início dos 

sintomas motores), sendo caracterizada a entidade denominada de demência por corpos 

de Lewy (DCL) (KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013). 
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 Os distúrbios psiquiátricos são importantes sinais não-motores da DP e são fontes 

expressivas de incapacidade para os pacientes. São heterogêneos e variam desde 

depressão, ansiedade e apatia até transtornos do controle dos impulsos (CASTRIOTO et al., 

2016). Mais de 50% dos pacientes experimentarão depressão em algum momento do curso 

da doença (WEINTRAUB; MAMIKONYAN, 2019). Transtornos de ansiedade também são 

muito frequentes, acometendo até 68,8% dos portadores de DP (PINHEIRO; BARBOSA, 

2016). 

Existem várias apresentações da depressão na DP, como depressão maior, 

depressão menor, distimia e depressão subsindrômica (RAY; AGARWAL, 2020). Em 34,9% 

das pessoas com DP, a depressão é flutuante (VELDEN; 2018). Além disso, pacientes com 

DP apresentam uma maior taxa de sentimento de repulsa própria (self-disgust), ou seja, um 

estado afetivo de aversão consciente à própria pessoa. Isso costuma ser predito por 

distúrbios de impulso (TSATALI; OVERTON; VIVAS, 2019). 

Por outro lado, é importante observar também que existe a pseudo-depressão do 

parkinsonismo. Ela corresponde a fenômenos que podem induzir a falsos diagnósticos de 

distúrbios do humor: a presença de hipomimia, a fadiga e afeto pseudobulbar (WEISS; 

PONTONE, 2019). 

 Estudos sugerem que a depressão associada à DP está relacionada a alterações no 

sistema límbico, com atrofia da amígdala e do hipocampo; a ansiedade associada à DP 

também estaria relacionada à atrofia da amígdala do lado esquerdo. Além disso, existem 

evidências de atrofia nos córtices orbitofrontal e cingulado anterior dorsal, além de 

acometimento de circuitos subcorticais, tanto na depressão quanto na ansiedade 

associadas à DP. Esses achados conjuntos poderiam explicar o fato de que essas entidades 

psiquiátricas frequentemente são encontradas combinadas, podendo ocorrer em todas as 

fases da doença, incluindo o período anterior ao aparecimento dos sintomas motores 

(THOBOIS et al., 2017).  

 O quadro clínico de portadores de DP é complexo e a associação entre os sintomas 

motores e não-motores limitam as atividades de vida diária e interações sociais (MELE et 

al., 2018). Dentre estes, os sintomas não-motores parecem ser os principais implicados na 

diminuição da qualidade de vida, sendo que a depressão é provavelmente o principal 

preditor negativo para essa variável em pacientes com DP (WU, et al., 2016). Nesse 
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contexto, os portadores de DP apresentam perda progressiva da autonomia, o que impacta 

na qualidade de vida não só do paciente, mas também do cuidador (LOPIANO et al., 2016).  

 Depressão e ansiedade são relacionadas ao risco de desnutrição em pacientes com 

DP, pois causam redução na ingestão e perda ponderal. O prejuízo no estado nutricional, 

por sua vez, está diretamente relacionado à diminuição da mobilidade e da funcionalidade 

do doente, o que resulta em redução da qualidade de vida, diminuindo o entusiasmo pelas 

atividades diárias. Assim, essas manifestações psiquiátricas se agravam e se estabelece um 

ciclo vicioso (ONGUN, 2018).  

O suicídio na DP parece estar mais presente em pacientes mais novos, com menos 

comorbidades, melhor cognição e menos sintomas motores. Esse perfil é diferente do que 

se observa na população em geral: pessoas em idade mais avançada, com prejuízo 

cognitivo, várias comorbidades e depressão (Li et al., 2018). 

O diagnóstico da DP costuma ser desafiador, uma vez que várias doenças 

neurodegenerativas e não-degenerativas podem cursar com parkinsonismo, sendo 

necessária uma história clínica e exame físico detalhados. Exames laboratoriais e 

imaginológicos — sobretudo a ressonância magnética e a tomografia por emissão de 

pósitrons (PET) de crânio — auxiliam no afastamento de outras doenças (PINHEIRO; 

BARBOSA, 2016). Assim, o diagnóstico de DP é eminentemente clínico, após a exclusão 

diagnósticos diferenciais, baseando-se em critérios cuja precisão é limitada nos primeiros 

anos da doença, período em que a neurodegeneração não costuma ser extensa. Assim, 

pesquisas recentes tentam encontrar um biomarcador molecular que possibilite um 

diagnóstico mais precoce da doença. Foram sugeridas dosagens de proteínas no líquor, tais 

como alfa-sinucleína e proteína Tau, entretanto ainda não se chegou a resultados com forte 

nível de evidência para essas técnicas (DOS SANTOS et al., 2018). 

Infelizmente, ainda não há tratamento disponível que seja curativo ou capaz de 

impedir a progressão da doença, de modo que atualmente o objetivo do tratamento é o 

controle sintomático e manutenção da autonomia, independência funcional e equilíbrio 

psicológico por maior tempo possível. 
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3. MÉTODO 

O trabalho foi seguimento de uma pesquisa transversal já iniciada, em 2018, e que 

sendo orientada pela professora Talyta Grippe. A pesquisa teve caráter descritivo e 

exploratório, abordagem quantitativa e natureza aplicada, sendo um levantamento com 

análise de questionários estruturados sobre gravidade da Doença de Parkinson (DP), 

depressão, ansiedade, qualidade de vida e ideação suicida; sintomas relacionados a 

distúrbios do sono e transtornos de controle do impulso. Os questionários foram 

respondidos por pacientes portadores de DP identificados no banco de dados da Neurologia 

do Instituto Hospital de Base do DF (IHBDF). 

Foi aplicada por neurologistas especialistas em distúrbios do movimento a escala 

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) (MOVEMENT DISORDER SOCIETY TASK 

FORCE ON RATING SCALES FOR PARKINSON’S DISEASE, 2008) para avaliação da gravidade 

da DP, amplamente utilizada para monitorar a progressão da doença e a eficácia do 

tratamento medicamentoso, assim como a Escala de Hoehn e Yahr (PINHEIRO; BARBOSA, 

2016). 

Além disso, foram aplicados pelos acadêmicos os seguintes questionários: Parkinson 

Disease Questionnaire (PDQ-8) (CAROD-ARTAL; MARTINEZ-MARTIN; VARGAS, 2007) — 

utilizado para a avaliação da qualidade de vida do paciente com DP—; Inventário de 

Depressão de Beck (BDI) (GORENSTEIN; ANDRADE, 1996) — para identificar a presença de 

depressão —; Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) (MARCOLINO et al., 2007) 

— para identificar a presença de ansiedade e depressão e graduar o grau de acometimento 

do paciente —; Escala de Suicídio de Beck (BSI) (CUNHA et al., 2001) — que detecta a 

presença de ideação suicida e mede a extensão da motivação e planejamento de um 

comportamento suicida.   

Para composição da amostra, o convite foi feito para os pacientes e seus 

acompanhantes, que foram os controles amostrais, no período de Agosto de 2019 a 

setembro de 2020 e foi marcado o melhor dia e horário para aplicação dos questionários. 

O tempo médio previsto para responder os instrumentos era de cerca de 60 minutos, que 

poderiam ser interrompidos a qualquer momento a depender da disponibilidade e conforto 

do paciente na abordagem do tema. Em razão da pandemia de COVID-19, o período 
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previsto para a coleta de dados foi estendido, uma vez que foi necessário interromper os 

trabalhos presenciais em respeito ao distanciamento social decretado pelo Governo do DF.  

Os pacientes foram convidados a participar do estudo, pelo contato por dados 

disponibilizados pelo ambulatório, presentes em prontuário ou ficha de admissão. Cada 

paciente recebeu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para que 

estivessem cientes das características da pesquisa e dos direitos que eles, como 

participantes, possuíam, inclusive de não responder a pesquisa, caso não se sentissem 

confortáveis para tal. Participaram do trabalho somente aqueles que lerem e assinaram o 

documento.  

 

3.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

O grupo controle foi composto pelos acompanhantes dos pacientes portadores de 

DP, pareados por sexo e idade.  

Critério de inclusão para o grupo controle:  

(1) Capacidade de ler e compreender o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) 

Critérios de inclusão para os sujeitos com Parkinson:  

(1) Apresentar pelo menos dois dos seguintes: tremor de repouso, bradicinesia, ou 

rigidez ou tremor de repouso assimétrico ou bradicinesia assimétrica;  

(2) Capacidade de fornecer consentimento informado (lê e compreende português) 

 

3.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Critério de exclusão para o grupo controle:  

(1) Presença de comorbidades neurológicas ou psiquiátricas.  

 

Critérios de exclusão para o grupo Parkinson:  

(1) Diagnóstico de síndromes parkinsonianas atípicas degenerativas (p. ex: paralisia 

supranuclear progressiva, parkinsonismo vascular, atrofia de múltiplos sistemas), 

metabólicas (p. ex: doença de Wilson) ou devido ao uso de medicamentos (neurolépticos, 

metoclopramida, flunarizina etc.);  
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(2) Presença de qualquer outra condição médica ou psiquiátrica que, na avaliação 

médica do pesquisador, possa impossibilitar a participação no estudo. 

 

3.3. DESCRIÇÃO DAS ESCALAS E QUESTIONÁRIOS APLICADOS 

3.3.1. Hoehn e Yahr  

A Escala de Hoehn e Yahr (Anexo B) é uma classificação clínica da DP quanto ao grau 

de incapacidade devido à apresentação dos sintomas motores. Varia de 0 a 5. Estágios 1 a 

3 são considerados como incapacidades leve a moderada. Estágios 4 e 5 são considerados 

como incapacidade grave (SCHENKMAN et al., 2001).  

3.3.2. UPDRS  

A Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (Anexo A) é composta por 

quatro partes, que avaliam aspectos diferentes das manifestações da DP. Os itens recebem 

valores entre 0 (normal) e 4 (grave). A Parte III (avaliação motora) foi a escolhida para os 

fins deste estudo. 

3.3.3. PDQ-8  

O questionário PDQ-8 é a versão reduzida do PDQ-39 (Anexo C), sendo utilizado para 

a avaliação da qualidade de vida dos pacientes que sofrem de DP. Cada item é pontuado de 

0 a 4, de acordo com o grau de perda funcional para a característica em questão. A 

pontuação varia de 0 a 100, sendo que uma baixa pontuação indica melhor percepção de 

qualidade de vida (SCHRAG; JAHANSHAHI; QUINN, 2000 apud LANA et al., 2007). 

3.3.4. BDI  

O BDI (Anexo D) é composto de 21 itens, que são pontuados de 0 a 3, de maneira 

que pontuações mais altas refletem maior perda funcional. Este questionário estabelece 

depressão a partir de uma pontuação igual ou superior a 14 pontos. Ainda de acordo com 

esta escala, a depressão pode ser classificada como leve (14 a 19 pontos), moderada (20 a 

28 pontos) e grave (a partir de 29 pontos) (BECK et al., 1996 apud DA SILVA; WENDT; 

ARGIMON, 2018). 

3.3.5. HADS  

A escala HADS (Anexo E) é composta por 14 itens, sendo metade correspondente à 

avaliação de depressão (HADS-D) e a outra metade à avaliação de ansiedade (HADS-A). Cada 

item recebe pontuação de 0 a 3, de modo que pontuações mais altas implicam maior 
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comprometimento. Considera-se que há indícios de depressão e de ansiedade a partir de 

pontuação igual ou superior a 9 para cada subdivisão da escala (MARCOLINO et al., 2007). 

Os dados dos estudos foram tabulados no programa Excel e analisados pelo 

software R, a partir de testes estatísticos de correlação e regressão múltipla. As análises 

estatísticas foram descritivas, com percentual dos dados referentes as variáveis qualitativas 

e quantitativas por meio de tabelas de frequência. Os dados foram correlacionados a fim 

de avaliar seu grau de relação, bem como sua direção e magnitude.  

Os testes estatísticos foram elegidos a partir da forma de distribuição da amostra. 

Como em sua maioria a amostra se distribuiu de forma não normal, os testes não 

paramétricos foram: Mann Whitney para avaliar diferenças entre variáveis numéricos; Qui-

quadrado para avaliar diferença entre a distribuição da frequência de variáveis nominais e; 

Kendall Tau B para avaliar correlação entre variáveis numéricas. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados ao todo 78 pacientes, dos quais 58 constituíram o grupo com 

diagnóstico de Doença de Parkinson e os outros 20 foram do grupo controle. Devido à 

pandemia de COVID-19, e às restrições sociais impostas em sua decorrência, a aplicação de 

questionários durante os meses de março a julho foi suspensa, o que refletiu em menor 

quantidade de pacientes avaliados, divergindo do número esperado. 

Em relação ao perfil clínico-epidemiológico dos participantes (Tabela 1), 38 

(aproximadamente 66%) dos indivíduos com DP foram homens, enquanto 20 (34%) foram 

mulheres. Já no grupo controle, essa proporção entre os sexos foi de 1:1 (10 homens e 10 

mulheres). A média de idade dos participantes foi de 63,2 ± 1,5 anos, para o grupo com DP, 

e de 63,4 ± 2,1 anos, para o grupo controle. A média de anos estudados nos grupos caso e 

controle foram, respectivamente, 15,5 ± 0,7 e 16,2 ± 0,8. Dentre os pacientes com DP, a 

Escala de Hoehn e Yahr (Anexo B) teve uma média de estágio de 1,64± 0,7 e a Parte III do 

UPDRS (Anexo A), que avalia os sintomas motores da DP, teve média de 26,7± 2,0, ambos 

os testes indicando que nosso perfil de pacientes teve comprometimento motor mais 

brando. 

 
TABELA 1 - PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS PARTICIPANTES 

 
Doença de Parkinson 
(Média / Erro padrão) 

Controles 
(Média / Erro padrão) valor de p 

n (tamanho da amostra) 58 20 ------------------- 

Gênero Homens:38 (65%) 
Mulheres: 20(34%) 

Homens: 10(50%) 
Mulheres:10 (50%) 

 

Idade (anos) 63.2 ± 1.5 63.4 ± 2.1 0.92 

Nível de escolaridade (anos) 15.5 ± 0.7 16.2 ± 0.8 0.53 
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Hoehn & Yahr 1.64 ± 0.7 ------------------- ------------------- 

MDS UPDRS III (média) 26.7 ± 2.0 ------------------ ----------------- 

Fonte: autoria própria 
 

Os resultados das médias dos questionários utilizados na pesquisa estão na Tabela 

2. Dentre o espaço amostral dos nossos pacientes, de acordo com os dados obtidos do BDI, 

a depressão esteve presente em 56,45% dos indivíduos diagnosticados com DP e em 18,18% 

dos indivíduos do grupo controle. Em ambos os grupos, houve maior prevalência de 

sintomas depressivos leves (43,55% e 18,18% respectivamente, p = 0,02); porém, nota-se 

que não houve casos moderados e graves de depressão no grupo controle. Por outro lado, 

observando-se os dados da HADS, percebe-se que houve prevalência de 51,72% de 

depressão nos pacientes com DP, contra 9,52% no grupo controle. Além disso, a ansiedade 

esteve mais presente nos pacientes com DP (48,33% contra 19,05%). Esses dados foram 

obtidos a partir de análise com chi quadrado e estão ilustrados na Tabela 3. 

Assim, nossos resultados convergem para o que está documentado na literatura em 

relação à prevalência de depressão e ansiedade em pacientes com DP. Weintraub e 

Mamikonyan (2019) mostraram que mais de 50% dos indivíduos apresentam sintomas 

depressivos em algum momento. Por outro lado, nossa amostra apresentou maior 

prevalência de ansiedade do que a de Broen e colaboradores (2016), que haviam 

encontrado um valor de 31%. 

 

TABELA 2 - RESULTADOS DOS ESCORES OBTIDOS NOS QUESTIONÁRIOS 
 

 
Doença de Parkinson 
(Média / Erro padrão) 

Controles 
(Média / Erro padrão) valor de p 

BDI 11.10  ± 0.96 5.45 ± 0.85 <0.001 

HADS 12.26  ± 0.91 6.1 ± 1.15 <0.001 

HADS - D 6.21 ± 0.50 2.38 ± 0.45 <0.001 
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HADS - A 6.1 ± 0.52 3.71 ± 0.76 0.02 

PDQ-8 66.94  ± 2.29 85.09  ± 3.48 <0.001 

Fonte: autoria própria 
 

TABELA 3 - PREVALÊNCIA E GRAVIDADE DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO 
 

 

Parkinson Controle Valor de P 

Depressão - BDI 
 

• Grave 
• Moderada 
• Leve 

56.45% 
 
4.84% 
8.06% 
43.55% 

18.18% 
 
0% 
0% 
18.18% 

0.002 
 
0.02 

Depressão HADS 51.72% 9.52% < 0.001 

Ansiedade HADS 48.33% 19.05% 0.02 
Fonte: autoria própria 

 

Nossa amostra de pacientes com DP demonstra também que a depressão 

estabelecida pelo BDI está presente em maior frequência em pacientes com pior qualidade 

de vida (PDQ-8 = 59,01 ± 17,23 contra 76,85 ± 14,09, p < 0,001) e com sintomas motores 

ligeiramente mais pronunciados, avaliados pela Parte III do UPDRS (29,41±3,66 contra 

26,37±3,00, p = 0,52) e pela Escala de Hoehn Yahr (1,71 ± 0,85 contra 1,68 ± 0,75, p = 0,96). 

A Tabela 4 traz esses dados, os quais foram obtidos a partir do teste de Mann-Whitney. 

 

TABELA 4 - AVALIAÇÃO DAS DIFERENÇAS ENTRE PACIENTES PARKINSONIANOS COM E 
SEM DEPRESSÃO (ESTRATIFICADOS POR BDI) 
 
 

Parkinson + Depressão 
(media+ desvio padrão) 

Parkinson - Depressão 
(media+ desvio padrão) 

Valor de P 

PDQ8  59.01 +/- 17.23  76.85 +/- 14.09 <0.001 

UPDRS III 29.41 +/- 3.66 26.37 +/- 3.00 0.52 

Hoehn e Yahr 1.71 +/- 0.85 1.68 +/- 0.75 0.96 
Fonte: autoria própria 
 

Estes dados supracitados foram também avaliados por correlação de acordo com 

tau-B de Kendall, estendendo-se também a análise para o questionário HADS. Considerando 

a relação entre qualidade de vida e depressão, observou-se um valor de -0,47 na análise 
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PDQ-8 e BDI (p < 0,001) (Figura 1) e de -0,42 entre PDQ-8 e HADS D (p < 0,001) (Figura 2). 

Esses valores negativos sugerem uma correlação inversa entre o PDQ-8 e as escalas de 

depressão e, portanto, uma correlação entre a presença de sintomas depressivos e pior 

qualidade de vida, uma vez que escores baixos no PDQ-8 indicam melhor qualidade de vida. 

Esses resultados também dialogam com o que foi encontrado por Wu e colegas (2016), que 

sugeriram que a depressão é um importante preditor negativo para qualidade de vida em 

pacientes com DP. 

Analogamente, parece existir uma correlação entre presença de ansiedade e 

diminuição da qualidade de vida nos pacientes com DP (ta-B de Kendall = -0,38, p < 0,001) 

(Figura 3). 

Em relação aos sintomas motores — avaliados pela escala UPDRS III —, e sua 

influência na ansiedade e depressão, obtivemos valores positivos, entretanto próximos de 

0 (Figura 4). Na correlação entre sintomas motores e depressão os valores de tau-B foram 

0,03 (p = 0,82) (UPDRS III x BDI) e 0,15 (p = 0,21) (UPDRS III x HADS-D). Na análise, sintomas 

motores e ansiedade obtiveram 0,01 (p = 0,91) (UPDRS III x HADS-A). Conclui-se que há uma 

correlação fraca entre sintomas motores, ansiedade e depressão. Estes resultados são um 

pouco divergentes em relação à literatura, uma vez que Errea e Ara (1999) e Nakabayashi 

(2008) haviam encontrado correlação expressiva entre depressão e sintomas motores, bem 

como Schapira e colaboradores demonstraram associação entre a ansiedade e os sintomas 

motores. 

Por fim, ao contrário do que foi idealizado no Projeto de Pesquisa, não fizemos 

análises em relação ao BSI, pois os pacientes não responderam adequadamente ao 

questionário. Acreditamos que isso possa ser resultado do tabu que existe em relação à 

discussão acerca da ideação suicida. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

19	

 

FIGURA 1- CORRELAÇÃO ENTRE BDI E PDQ-8 

 
 
 

 

FIGURA 2- CORRELAÇÃO ENTRE HADS-D E PDQ-8 
 
 

 
 

 

FIGURA 3- CORRELAÇÃO ENTRE HADS-A E PDQ-8 
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FIGURA 4- CORRELAÇÃO ENTRE UPDRS III E BDI (a), HADS-A (b) E HADS-D (c) 
 
 

 
Fonte: autoria própria 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A depressão e ansiedade possuem uma maior recorrência no grupo com Doença de 

Parkinson, , entretanto os resultados demonstraram uma correlação fraca entre sintomas 

motores e depressão e ansiedade, logo não podemos concluir que há uma influência direta 

desses sintomas motores nos sintomas psiquiátricos. Observou-se um impacto direto na 

qualidade de vida daqueles que possuíam sintomas depressivos ou ansiosos. Sugere-se, 

assim, mais atenção à esses sintomas que são responsáveis por grande incapacidade e 

prejuízo da qualidade de visa nos pacientes com essa doença. 
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ANEXO A 

 

Escala Unificada de Avaliação para Doença de Parkinson (UPDRS). 

Fonte: Movement Disorder Society Task Force on Rating Scales for Parkinson’s Disease 

(2008). 
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ANEXO B 

 

Escala de Hoehn e Yahr. 

Fonte: Pinheiro e Barbosa (2016). 
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ANEXO C 

 

Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-39). 

Fonte: adaptado de UNESP - CENTRO DE ESTUDOS E ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA E 

REABILITAÇÃO (CEAFIR). 
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ANEXO D 

 

Inventário de Depressão de Beck (BDI). 

Fonte: Gorenstein e Andrade (1996). 
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ANEXO E 

 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). 

Fonte: MARCOLINO et al., 2007. 
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ANEXO F 

 

Escala de Suicídio de Beck (BSI). 

Fonte: Cunha (2001). 
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