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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: A Doença de Parkinson (DP) é uma doença degenerativa neurológica, tem 
distribuição universal e atinge todos os grupos étnicos e classes socioeconômicas. Embora a 
DP leve principalmente a distúrbios motores, os quais podem envolver tremores, rigidez e 
bradicinesia, ela também pode ser acompanhada por várias alterações não motoras incluindo 
depressão e ansiedade, sendo cerca de 17% dos indivíduos com DP diagnosticados com 
transtorno depressivo maior e 31% com ansiedade. OBJETIVO: Este trabalho teve como 
objetivo conhecer a prevalência e o perfil dos pacientes com ansiedade e depressão 
diagnosticados com DP. MÉTODOS: Pesquisa transversal de caráter descritivo e exploratório, 
sendo um levantamento com análise de questionários estruturados sobre gravidade da DP, 
depressão, ansiedade, qualidade de vida e ideação suicida. RESULTADOS: Foram avaliados 48 
pacientes no total, 35 com DP sendo 56.7% do sexo masculino e 43.4% do sexo feminino e 13 
controles sendo 40% do sexo masculino e 60% do sexo feminino, conseguimos identificar 
51.5% dos pacientes com DP sem depressão, 39.4% com depressão leve e 9.1% com depressão 
moderada e dentre os controles 84.6% sem depressão, 15.4% com depressão leve e 0% com 
depressão moderada, o que mostra grande significância da depressão nos pacientes com DP. 
Além disso, também demonstramos grande diferença da porcentagem de ansiedade entre 
pacientes com DP e controles, em que 48.6% dos pacientes com DP eram ansiosos e 51.4% 
não eram ansiosos, e apenas 16.7% dos controles eram ansiosos contra 83.3% não ansiosos. 
CONCLUSÃO: Os resultados obtidos demonstraram a importante prevalência de depressão e 
ansiedade nos pacientes com DP. Ademais, uma pior qualidade de vida é esperada naqueles 
com depressão moderada do que em pacientes com depressão leve. Portanto, reitera-se que 
esses sintomas devem ser ativamente pesquisados e adequadamente tratados nesses 
pacientes. 
 
Palavras-Chave: Doença de Parkinson. Ansiedade. Depressão. 
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INTRODUÇÃO 
 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença degenerativa neurológica, tem 

distribuição universal e atinge todos os grupos étnicos e classes socioeconômicas. Estima-se 

uma prevalência de 100 a 200 casos por 100.000 habitantes (TANNER et al., 1997). Ela foi 

descrita por James Parkinson em 1817 e é uma das doenças neurológicas mais comuns e 

intrigantes dos dias de hoje. Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca 

de 1% da população mundial acima de 65 anos é afetada pela DP (Academia Brasileira de 

Neurologia). A DP é causada pela deterioração de neurônios dopaminérgicos da substância 

negra cerebral e também pelo comprometimento de outras regiões, como o núcleo dorsal do 

vago, sistema olfatório e alguns neurônios periféricos. (Academia Brasileira de Neurologia). 

Embora a DP leve principalmente a distúrbios motores, os quais podem envolver 

tremores, rigidez e bradicinesia (MARSH, 2013), ela também pode ser acompanhada por 

várias alterações não motores incluindo depressão, ansiedade, apatia e alucinações 

(YAMANISHI, 2013), além disso, tanto para os pacientes quanto para as famílias, essas 

alterações não motoras são mais problemáticas e angustiantes que os próprios distúrbios 

motores. (MARSH, 2013). 

Os sintomas não motores (SMN) são reconhecidos como componentes-chave da 

doença de Parkinson (DP) (MARRAS & CHAUDHURI, 2016), que preveem a qualidade de vida 

relacionada à saúde. Sabe-se que os SMNs estão sendo reconhecidos e tratados (BONNET, 

2012), e os instrumentos padronizados permitem o diagnóstico precoce e a determinação de 

sua gravidade durante a progressão da doença (AARSLAND, 2015). Os sintomas de depressão 

frequentemente levam à perda de interesse em atividades da vida diária (AVD) e aumentam 

a morbidade. 

Cerca de 17% dos indivíduos com DP são diagnosticados com transtorno depressivo 

maior, contra 7% da população geral (GOODARZI, 2016 e PATTEN et al., 2015); e 31% com 

ansiedade, contra 15% da população em geral (MELE et al., 2018). No entanto, a prevalência 

dessas comorbidades são maiores, já que existem casos não diagnosticados devido a 

sobreposição de sintomas autonômicos e motores, os quais contribuem para a complexidade 

do diagnóstico e do tratamento. (MELE et al., 2018).  

Além disso, as incapacidades geradas tanto pelos sintomas motores quanto pela 

depressão e ansiedade limitam as atividades diárias dos pacientes com DP, comprometendo 
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o equilíbrio, a velocidade da marcha e a qualidade de vida (CAMPOS, 2014). Essas alterações 

também estão associadas a um declínio cognitivo e aumento da mortalidade. (CHEN, 2007 e 

MELE, 2018). Também se sabe que pacientes com DP e depressão apresentam 

comportamento suicida (LEE et al., 2016). 



3	
 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
A doença de Parkinson (DP) é um distúrbio neurodegenerativo progressivo que afeta 

cerca de 1% dos indivíduos com mais de 65 anos e é caracterizada por grave perda de 

neurônios dopaminérgicos na via nigrostriatal, resultando em disfunção motora (Weintraub 

et al., 2008a). A etiologia exata da DP é atualmente desconhecida, mas o maior fator de risco 

para a doença é o envelhecimento. (HEMMERLE et al., 2012) 

O diagnóstico da doença de Parkinson (DP) depende de evidências para um distúrbio 

de movimento caracterizado por tremor, rigidez e bradicinesia; no entanto, o manejo clínico 

requer atenção além de sintomas motores, para sintomas não-motores. Isso ocorre porque 

muitos pacientes, ao longo do desenvolvimento da DP, experimentam distúrbios 

neuropsiquiátricos, incluindo depressão, ansiedade, distúrbios do sono, psicose e alterações 

cognitivas. (AARSLAND et al., 2009; MARSH et al., 2013) 

Enquanto os sintomas motores são as manifestações mais identificáveis da doença, 

os sintomas não motores também são comuns e podem afetar diretamente a qualidade de 

vida dos pacientes. (HEMMERLE et al., 2012) Para pacientes e familiares, esses sintomas 

neuropsiquiátricos são frequentemente mais problemáticos e angustiantes do que os 

aspectos motores, porém é importante enfatizar que os sintomas depressivos na DP são 

tratáveis e a recuperação é possível (MARSH et al., 2013). 

No geral, estudos clínicos indicam que a depressão está presente em pacientes em 

todas as fases da DP. Assim, não se sabe se a depressão é uma manifestação pré-clínica do 

processo neurodegenerativo em curso que ocorre antes que os mecanismos compensatórios 

não mais previnam o advento dos sintomas motores, ou um componente ativo do processo 

neurodegenerativo (HEMMERLE et al., 2012). Os mecanismos subjacentes da depressão na 

DP permanecem desconhecidos. Fatores psicológicos são relevantes, mas fatores 

psicossociais e incapacitantes não são os determinantes predominantes (CHAUDHURI et al., 

2006; MAYBERG et al., 1995), pelo contrário, fatores neurobiológicos associados à doença 

neurodegenerativa subjacente e seus tratamentos somáticos, fornecem um contexto para 

maiores taxas de sintomas depressivos na DP em comparação com pacientes com outras 

condições incapacitantes crônicas (EHMANN et al., 1990). 

A degeneração de neurônios dopaminérgicos e intraneuronais, nos corpos de Lewy, 

na substância nigra pars compacta, são as lesões neuropatológicas características de DP. No 
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entanto, sabe-se que na DP, a doença neurológica se estende além do mesencéfalo, e também 

envolve perda discreta de ácido noradrenérgico e neurônios serotoninérgicos. Juntos, esses 

sistemas neuronais estão associados com regulação dos sistemas de humor e recompensa, 

bem como distúrbios de humor em pacientes com DP e na população em geral (AARSLAND et 

al., 2012). Um modelo predominante para o desenvolvimento da depressão propõe que 

degeneração de neurônios dopaminérgicos mesocorticais e mesolímbicos causam disfunção 

orbitofrontal, o que perturba neurônios serotoninérgicos na rafe dorsal e leva a disfunção de 

gânglios basais orbitofrontais relacionados à depressão - circuitos talâmicos (MAYBERG et al., 

1995). Evidências de redução de atividade do transportador de dopamina, de fluxo sanguíneo 

frontal e do metabolismo de glicose caudado-frontal em pacientes deprimidos em relação a 

pacientes com DP não-deprimidos suporta essa conceituação (MATSUI et al., 2006; VRIEND et 

al., 2013). Essas descobertas são consistentes com estudos de neuroimagem estrutural 

associando depressão na DP com perda de substância branca em circuitos cortico-límbicos 

(KOSTIC et al., 2010; MATSUI et al., 2007). Estudos de neuroimagem funcional investigando 

depressão na DP evidenciaram a disfunção neuronal dopaminergica e noradrenérgica, 

associada a uma denervação cortical colinérgica proeminente na etiologia de demência 

(VRIEND et al., 2013; BONHNEN et al., 2007) em relação à evidência limitada esclarecendo o 

papel para a disfunção serotoninérgica (HUOT et al., 2013; POLITIS et al., 2010). 

A maioria dos estudos são limitados pelo uso de análises correlacionais com 

sintomas, ao invés de comparações de pacientes com DP com e sem transtornos depressivos 

(GRACHEV et al., 2013; MARSH et al., 2013). O impacto da depressão não tratada estende-se 

muito além dos sintomas de humor: maior incapacidade funcional, deterioração cognitiva, 

aumento da mortalidade, pior qualidade de vida e aumento do sofrimento do cuidador 

(MARSH et al., 2013). Falha em reconhecer ansiedade e outros sintomas não motores da DP 

podem ter um impacto negativo na qualidade de vida do paciente e condições físicas e 

funcionamento cognitivo (DISSANAYAKA et al., 2010; DISSANAYAKA et al., 2014). 

Depressão e sintomas de DP, incluem desaceleração motora, bradifrenia (lentidão de 

pensamento), sono e perturbações do apetite, perda de peso, perda de interesse e 

concentração, diminuição da libido e falta de resposta emocional. (RICHARD, 2007) O 

retardamento psicomotor que comumente ocorre também pode mascarar a presença de 

depressão. (LIEBERMAN, 2006) Por outro lado, sintomas depressivos como anergia, apatia, 

insônia, sono excessivo e perda de peso podem também ocorrem em pacientes com DP que 
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não são considerados deprimidos. (RICHARD, 2007) (HEMMERLE et al., 2012). A depressão na 

DP tem efeitos adversos na qualidade da vida de pacientes e é um dos aspectos mais 

incapacitantes da doença. (KUOPIO et al., 2000) Também está associada ao agravamento da 

função motora e aumento da gravidade da doença que impacta diretamente a vida diária. 

(GILADI et al., 2000; PAPAPETROPOULOS et al., 2006; RIEDEL et al., 2010) No entanto, embora 

as taxas de ideação suicida sejam elevadas em pacientes com DP deprimidos, tentativas reais 

de suicídio são incomuns. (KUMMER et al., 2009; HEMMERLE et al., 2012) 

A pesquisa da DP tem foco predominante em transtornos depressivos (DISSANAYAKA 

et al., 2010; WEITRAUB et al., 2011). Menos atenção tem sido dado à ansiedade, apesar de 

apresentar-se em até 50% dos pacientes com DP (MARINUS et al., 2002). A relação entre 

síndromes de ansiedade e DP não é bem entendida. Uma melhor compreensão do fenômeno 

da ansiedade na DP é necessária para melhorar a precisão do diagnóstico de transtornos de 

ansiedade nestes pacientes e direcionar o tratamento eficaz (OZDILEK et al., 2012; CAROD-

ARTAL et al., 2008). Isto implica que a ansiedade é consideravelmente subestimada e, 

portanto, subtratada na prática clínica de rotina (DISSANAYAKA et al., 2014). A literatura 

descreve vários instrumentos para a avaliação da ansiedade e da depressão, tais como a Escala 

de Ansiedade de Hamilton, o Inventário de Ansiedade IDATE I e II, os Inventários de Ansiedade 

e de Depressão de Beck (ANDRADE et al., 2000) e a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS; ZIGMOND et al., 1983; MUSZBEK et al., 2006). A maior parte deles foi criada 

para ser aplicada pelo entrevistador em pacientes com transtornos psiquiátricos. Os 

Inventários de Ansiedade e de Depressão de Beck são provavelmente as medidas de 

autoavaliação de ansiedade e depressão mais amplamente usadas tanto em pesquisa como 

em clínica. Seus 21 itens formam um questionário desenvolvido para avaliar a presença e a 

intensidade de sintomas depressivos (ANDRADE et al., 2000; MARCOLINO et al., 2007). Escalas 

que melhoram a identificação de transtornos ansiosos e depressivos são mais vantajosas, por 

guiarem os médicos para tratamentos adequados. (CALLEO et al., 2013) 

O uso de ferramentas de triagem de ansiedade é encorajado como um primeiro passo 

para reconhecer a presença de ansiedade, e posteriormente a avaliação clínica psiquiátrica 

completa pode ser recomendada (MELE et al., 2018). O tratamento para alterações de humor 

é indicado quando os sintomas persistem e contribuem para a angústia ou disfunção. A 

abordagem terapêutica deve ser individualizada para o paciente e deve ser multidimensional, 

incluindo medicamentos, conforme apropriado, educação sobre a perturbação do humor e 
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como isso se relaciona com a DP, facilitando a abordagem e propiciando melhorar estratégias 

para lidar com os sintomas de humor e suporte emocional (MARSH et al., 2013). Quando os 

estressores da vida são problemas prevalecentes e não está claro se o paciente tem um 

transtorno de humor, o acompanhamento supervisionado e estratégias de resolução de 

problemas são os primeiros passos razoáveis, com acompanhamento até no máximo 2 a 3 

semanas para avaliar o paciente por distúrbio do humor persistente. Uso precoce de terapias 

físicas e ocupacionais, além de terapias da fala, serviços de assistência domiciliar e assistentes 

sociais, aumenta o conhecimento do paciente e do cuidador de como a DP os afeta 

(educação), aumenta o autocontrole positivo da doença (desenvolvimento de habilidades), e 

fornece suporte, potencialmente reduzindo o impacto de estressores que contribuiriam para 

humores deprimidos ou ansiosos. Exercício saudável, atividades emocionais, higiene 

adequada do sono e engajamento de programas de apoio entrepares também devem ser 

incentivados (MARSH et al., 2013). Quando tratado deliberadamente e assiduamente, os 

transtornos depressivos na DP respondem efetivamente a medicamentos, tratamentos 

somáticos, psicoterapias, e terapias de reabilitação, ou uma combinação destes (PRICE et al., 

2011; MARSH et al., 2013). 

  



7	
 

 

METODOLOGIA  
 

Trata-se de uma pesquisa transversal de caráter descritivo e exploratório, abordagem 

quantitativa e natureza aplicada, sendo um levantamento com análise de questionários 

estruturados sobre gravidade da DP, depressão, ansiedade, qualidade de vida e ideação 

suicida, todas validadas, respondidos por pacientes identificados no banco de dados do 

Hospital de Base-DF e no Hospital Universitário de Brasília (HUB). Também foram incluídas 

para análise as variáveis gênero, idade, tempo de diagnóstico de DP, medicação e doses atuais. 

A amostra de conveniência foi composta por cerca de 48 participantes e teve a anuência de 

todos a partir do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

O estudo foi aprovado pelo comitês de ética em pesquisa do UniCEUB (CAAE: 

04485118.7.0000.0023) e pelo comitê de ética do IGESDF (CAAE: 04485118.7.3001.8153). 

A amostra foi escolhida de acordo com critérios de inclusão e exclusão, como: 

critérios de inclusão - pacientes diagnosticados com Parkinson de acordo com base nos 

critérios da UK Parkinson's Disease Society Brain Bank por médico especialista em distúrbios 

do movimento e com capacidade e anuência para o preenchimento de TCLE; e critérios de 

exclusão - pacientes com Parkinson incapazes de responder os questionários devido perda 

sensorial ou dificuldade de comunicação significativas que prejudiquem na avaliação; 

pacientes com distúrbios psicóticos; pacientes com parkisonismo atípico; pacientes 

submetidos a estimulação cerebral profunda (DBS).  

Instrumentos/questionários de avaliação foram aplicados por neurologistas 

especialista em distúrbios do movimento a escala Unified Parkinson's Disease Rating Scale 

(UPDRS) para avaliação da gravidade da DP, amplamente utilizada para monitorar a 

progressão da doença e a eficácia do tratamento medicamentoso (VAN HILTEN et al., 1994). 

Essa escala avalia os sinais, sintomas e determinadas atividades dos pacientes por meio do 

autorrelato e da observação clínica. É composta por 42 itens, divididos em quatro partes: 

atividade mental, comportamento e humor; atividades da vida diária; exploração motora; 

complicações da terapia medicamentosa. A pontuação em cada item varia de 0 a 4, sendo que 

quanto maior a pontuação, maior o comprometimento pela doença. A UPDRS é uma escala 

confiável e válida, o que a qualifica como um método adequado para a avaliação da DP 

(MARTÍNEZ-MARTÍN et al., 1994). 
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Também foi usado o Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-8), a qual foi 

administrada pelos acadêmicos. O PDQ-8 é uma versão resumida do PDQ-39. Cada item do 

PDQ-8 foi selecionado de cada umas das 8 dimensões avaliadas pelo PDQ-39 (mobilidade; 

atividades da vida diária; bem-estar emocional; estigma, que avalia várias dificuldades sociais 

em torno da DP; apoio social, que avalia a percepção do apoio recebido nas relações sociais; 

cognição; comunicação; e desconforto corporal), sendo o item selecionado o mais fidedigno 

de cada categoria (JENKINSON et al., 1997). A pontuação varia de 0 (nenhum problema) até 

100 (máximo nível de problema), ou seja, uma baixa pontuação indica a percepção de melhor 

qualidade de vida. O PDQ-8 foi usado por ser uma escala fácil e que pode ser aplicada 

rapidamente quando comparada ao PDQ-39, além disso, o PDQ-8 obtém escores consistentes 

quando comparado a sua versão estendida (TAN et al., 2007). O PDQ-8 é uma escala confiável 

e validada (JENKINSON et al., 1997). 

 Para identificar a presença de depressão foi utilizado o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI), o qual foi aplicado pelos acadêmicos. Ele é uma escala original composto de 21 

itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a 

tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação 

de punição, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, 

retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio 

do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática, diminuição de libido. 

O ponto de corte foi o estabelecido por Steer e Kendall, assim foi considerado depressão 

apenas os indivíduos que obtiverem escores acima de 20, ou seja, menor que 10 = sem 

depressão ou depressão mínima; de 10 a 18 = depressão, de leve a moderada; de 19 a 29 = 

depressão, de moderada a grave; de 30 a 63 = depressão grave. (GORENSTEIN et al., 1998; 

ZIGMOND et al., 1983). A BDI é uma escala confiável e validade (BOTEGA et al., 1995). 

Para identificar a presença de ansiedade foi utilizada a versão para ansiedade (HADS-

A) da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). Ela foi aplicada pelos acadêmicos. 

A HADS-A possui 7 itens, cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a três, compondo 

uma pontuação máxima de 21 pontos. Foram adotados os pontos de corte estabelecidos por 

Zigmond e Snaith (sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade maior ou igual a 9 (ANDRADE et al., 

2015.). A HADS-A foi validada em outros estudos, sendo uma escala confiável (WERLANG et 

al, 2004). 
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A Escala de Suicídio de Beck (BSI) detecta a presença de ideação suicida e mede a 

extensão da motivação e planejamento de um comportamento suicida. Foi aplicada pelos 

acadêmicos e é composta por 21 itens, sendo que as afirmações variam entre 0 a 2. Avalia a 

presença de ideação suicida, a gravidade das ideias, planos e desejos de suicídio. Uma 

pontuação acima de 0 já indica a existência de ideação suicida e merece atenção. (CUNHA et 

al., 2001). Assim, foi estabelecido como critério de ideação suicida, pacientes que obtiverem 

escore igual ou maior que 1. A BSI já foi validada em outros estudos (DOS SANTOS et al., 2010; 

CUNHA et al., 2001) 

Análise estatística dos dados do estudo foram tabulados no programa Excel e 

analisados pelo software R, a partir de testes estatísticos de correlação e regressão múltipla. 

A análise estatística foi descritiva, 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. 

. 
  



10	
 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Um conjunto de dados foi obtido através da aplicação de questionários a 35 pacientes 

com doença de Parkinson, comparados a 13 pacientes controles, incluindo MDS-UPDRS, 

Inventário de Depressão de Beck (BDI), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) e 

Parkinson Disease Questionnaire (PDQ-8), como parte do Estudo de Coorte de Parkinson em 

Brasília. Os dados da pesquisa foram descritos na tabela a seguir (Tabela 1), demonstrando 

significância estatística entre os grupos de doença de Parkinson e grupo controle quando 

comparados os aspectos abordados nas escalas BDI, HADS e PDQ8. 

 

Tabela 1 – Descrição da amostra. 
Grupo Doença de 

Parkinson  
Grupo controle p valor   

N – tamanho da 
amostra 

35 13   

Gênero (%)  
  

M 56.7%  
F 43.3%  

M 40% 
F 60%  

p = 0.489*  

Nível educacional 
(anos, média ± dp)  

15.76y ± 2.4  16.5y ± 1.9  p = 0.709 

Hoehn & Yahr  I 34.8% 
II 65.2%  

 -------------------------  
  

  

MDS-UPDRS-III 
(média ± dp)  

25.7 ± 4.5   ------------------------- 
  

  

% Depressão (e 
gravidade)  

Ausente 51.5%  
Leve 39.4%  
Moderado 9.1%  

Ausente 84.6%  
Leve15.4%  
Moderado 0%  

p = 0.118*  

% Ansiedade  Sim 48.6%     
Não 51.4%  

Sim 16.7%  
Não 83.3%  

p = 0.052*  

BDI (média ± dp)  9.36 ± 1.94  4.69 ± 2.21  p = 0.007**  
HADS-A (média ± 
dp)  

6 ± 0.92  3.25 ± 1.46  p = 0.003**  

HADS-D (média ± 
dp)  

5.6 ± 1.18 
 

2 ± 1.18 p < 0.001**  

HADS-total (média 
± dp)  

11.58 ± 1.76 5.25 ± 2.5  p < 0.001**  

PDQ 8 (média ± dp) 70.31 ± 5.62 88.46 ± 10.52 p = 0.002** 
*x2; ** Teste t; BDI: Inventário de Depressão de Beck; dp: desvio padrão; HADS: Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão; Parkinson Disease Questionnaire (PDQ8); UPDRS: Unified Parkinson’s 
disease Rating Scale; DP: Desvio padrão 
 

No estágio inicial da DP ocorrem sintomas motores e SNM, porem estes podem 

preceder os sintomas motores, sendo caracterizados como pré-motores. Apesar de 

denominados sintomas pré-motores, como distúrbio comportamental no sono REM, dor, 
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depressão, constipação e disfunção olfativa, ocorrem em todo o curso da doença e coexistem 

com flutuações motoras na maioria dos pacientes em estágios avançados (BONNET, 2012). 

Na população estudada a DP esteve fortemente associada à depressão leve (39.4%) 

e moderada (9.1%), em comparação aos controles (depressão leve – 15.4%), bem como a 

ansiedade, em que 48.6% dos pacientes com DP eram ansiosos e 51.4% não eram ansiosos, e 

apenas 16.7% dos controles eram ansiosos contra 83.3% não ansiosos, demonstrando que 

esses SNM ocorrem em grande percentual, evidenciando grande importância no curso da DP.  

Estudos sugerem que especialmente sintomas psiquiátricos, como a depressão, tem 

grande impacto na qualidade de vida e causam prejuízo nas atividades de vida diária (ADLs) 

(PONTONE, 2016), sendo estas melhoradas com o tratamento da depressão. Além de que 

provaram que a gravidade da depressão foi determinante para definição do impacto 

funcional, sendo demonstrada maior disfunção em pacientes que preenchem critérios para 

depressão grave ou moderada do que em pacientes com depressão leve (PONTONE, 2016). 

Assim, ao se comparar os diferentes graus de depressão (Tabela 2), pode-se notar que a 

gravidade da depressão influencia significativamente na qualidade de vida dos pacientes, 

como descrito nas literaturas amplamente estudadas.  

 

Tabela 2 – Comparação do padrão de qualidade de vida e sintomas psiquiatricos em pacientes 
com Parkinson e diferentes graus de depressão. 

Grupo   Parkinson 
sem 
depressão 

Parkinson com 
depressão leve 

Parkinson com 
depressão 
moderada 

p valor  

% - proporção da 
amostra  

46.3%  46.3%  7.3%  -  

Hoehn & Yahr 
stage  

I: 33.3%  
II: 66.7%  

I: 36.4%  
II: 63.6%  

II: 100%  p =0.465 ##  

UPDRS (média ± 
dp) 

24.69 ± 6.64 26.33 ± 4.23 28.66 ± 49.07 p = 0.843 # 

BDI (média ± dp)  4.68 ± 1.38  11.90 ± 1.18  20.66 ± 5.18  p < 0.001 #  
HADS-total 
(média ± dp) 

6.86 ± 1.44 12.68 ± 2.04 20 ± 4.96 p < 0.001 # 

HADS-A (média ± 
dp) 

4.14 ± 1.05 6.06 ± 1.19 8.66 ± 5.17 p = 0.005 # 

HADS-D (média ± 
dp) 

2.72 ± 0.60 6.62 ± 1.60 11.33 ± 1.43 p < 0.001 # 

PDQ 8 (média ± 
dp) 

80.62 ± 6.56 69.11 ± 6.97 47.91 ± 42.55 p = 0.002 # 

#  ANOVA; ## x2; BDI: Inventário de Depressão de Beck; dp: desvio padrão; HADS: Escala Hospitalar 
de Ansiedade e Depressão; Parkinson Disease Questionnaire (PDQ8); UPDRS: Unified Parkinson’s 
disease Rating Scale; DP – Desvio padrão 
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O envolvimento de outros neurotransmissores, como serotonina, noradrenalina e 

transmissão colinérgica, que não apenas a dopamina na fisiopatogenia dos SNM, explica a 

grande associação da depressão com ansiedade e apatia, relacionados com transmissão 

hipodopaminérgica, assim como flutuações não motoras, todos esses sintomas melhorados 

com levodopaterapia (BONNET, 2012). Demonstrando a importância do reconhecimento pelo 

médico clinico de sintomas que podem se confundir no momento do diagnóstico, por se 

sobreporem.  

Os sintomas depressivos na DP estão muitas vezes associados às flutuações motoras. 

Muitos doentes com DP referem que o seu humor flutua em concomitância com os seus 

sintomas motores. Quando em fase “off”, podem experimentar episódios disfóricos abruptos. 

Desta forma, o reduzido controle dos sintomas motores pode contribuir para uma redução da 

qualidade de vida e exacerbação dos sintomas depressivos (SANTOS, 2018), como 

demonstrado neste estudo, em que constatamos que o aumento da gravidade da depressão 

está associado à uma pior qualidade de vida dos pacientes, evidenciados por valor de p 

significativo.  

 

Tabela 3 – Comparação do padrão de qualidade de vida e sintomas psiquiatricos em diferentes 
subtipos de Doença de Parkinson.   

Grupo   Indeterminado PIGD TD p valor  
% - proporção da 
amostra  

17.4%  39.1%  43.5%  -  

Hoehn & Yahr 
stage  

I: 25%  
II: 75%  

I: 44.4%  
II: 55.6%  

I: 30% 
II: 70%  

p =0.726 ##  

UPDRS (média ± 
dp) 

23.3 ± 12.63 26.77 ± 8.06 25.7 ± 8.46 p = 0.881 # 

BDI (média ± dp)  7.25 ± 3.52  8.77 ± 5.64  10.44 ± 5.07  p = 0.697 #  
HADS-total 
(média ± dp) 

5.50 ± 4.94 10.77 ± 4.19 13.90 ± 3.74 p = 0.035 # 

HADS-A (média ± 
dp) 

2.25 ± 3.28 5.77 ± 2.23 6.60 ± 2.00 p = 0.044 # 

HADS-D (média ± 
dp) 

3.25 ± 3.97 5.00 ± 2.14 7.30 ± 2.86 p = 0.116 # 

PDQ 8 (média ± 
dp) 

74.22 ± 23.45 75.34 ± 11.29 64.37 ± 12.20 p = 0.299 # 

# ANOVA; ## x2; BDI: Inventário de Depressão de Beck; dp: desvio padrão; HADS: Escala Hospitalar 
de Ansiedade e Depressão; Parkinson Disease Questionnaire (PDQ8); UPDRS: Unified Parkinson’s 
disease Rating Scale.; DP: Desvio padrão *PIGD – Postural instability and gait disturbance; *TD – 
Tremor dominant 
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Os subtipos rígido-acinético (PIGD) e tremor dominante (TD) são diferentes fenótipos 

clínicos da DP (STEBBINS et al.; 2013). O subtipo TD é caracterizado por presença de tremor e 

o subtipo PIGD é caracterizado por presença de bradicinesia, rigidez, instabilidade postural e 

quedas. Além disso, o subtipo PIGD apresenta maior declínio nos parâmetros do andar usual 

(menor comprimento e velocidade do passo, e maior variabilidade na fase de balanço e 

duração do passo) comparado ao TD (VAN ROODEN et al.; 2011). 

No estudo esses dois subtipos foram definidos com base na UPDRS (parte III), de 

acordo com Stebbins e seus colaboradores (2013). Os pacientes que não se encaixavam em 

nenhum desses subtipos foram classificados como indeterminados. 

Pacientes com o subtipo PIGD tendem a ter um pior escore de qualidade de vida do 

que os outros subtipos, o que corrobora a literatura (DUNCAN et al.; 2014). Além disso, se 

sabe que tanto a depressão quanto a ansiedade estão relacionadas à um padrão fenotípico 

límbico, além de serem mais comuns no subtipo PIGD (SAUERBIER et al., 2016). Também se 

sabe que os subtipos PIGD e TD têm sido associadas a diferentes características, padrões 

genéticos e risco de desenvolvimento de complicações, incluindo declínio cognitivo (VAN 

ROODEN et al.; 2011). Esses padrões são observados na Tabela 3. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Os sintomas não motores parecem ser os fatores mais significativos que contribuem 

para a piora da qualidade de vida dos pacientes com DP (SANTOS et al., 2019). Assim, a 

identificação precoce desses sintomas é fundamental, já que a falha em reconhecer a 

ansiedade e depressão na DP pode ter um impacto negativo na qualidade de vida e no 

funcionamento físico e cognitivo dos pacientes (DISSANAYAKA et al., 2010), esses indivíduos 

têm um declínio mais rápido das atividades diárias e aumento da incapacidade e mortalidade 

(CHEN et al., 2007). 

Destaca-se no estudo que pacientes com doença de Parkinson diagnosticados 

concomitantemente com depressão, apresentam piora significativa na qualidade de vida, 

assim como sintomas de ansiedade detectados em pacientes com doença de Parkinson 

pioram de acordo com a gravidade da depressão, o que corrobora com a literatura prévia. 

Também se observa que pior qualidade de vida é esperada naqueles com depressão 

moderada do que em pacientes com depressão leve. Esses padrões são possivelmente 

explicados pelo perfil distinto da doença.  

Assim, sugere-se que o médico assistente deve buscar ativamente identificar e 

gerenciar esses subgrupos de sintomas não motores. Não somente devido a morbidade 

causada por esses sintomas e sua influencia na qualidade de vida, mas também devido ao 

aumento do risco que esses indivíduos de cometerem suicídio, chegando duas vezes mais 

chances do que a população em geral (LEE et al, 2016).  
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