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Quando a dor tem irméos e a angustia amigos
A alma nem sente inUmeros castigos
A dor ja ndo me déi, por nao ser singular

Rei Lear, Shakespeare.
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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo do estudo foi avaliar a associagdo entre sobrecarga do
cuidador, deméncia e sintomas neuropsiquiatricos entre cuidadores familiares de
pacientes com doenca de Parkinson e descrever os tipos de sintomas
neuropsiquiatricos mais associados a sobrecarga do cuidador.

METODO: amostra de conveniéncia de 56 pacientes, que preenchiam os critérios de
inclusédo, e seus cuidadores familiares. Foram aplicadas as escalas MoCA, fluéncia
verbal semantica e fonoldgica, questionario de pilulas, escala de Hoen & Yahr,
inventario neuropsiquiatrico (NPI), questionario de avaliacdo funcional - Pfeffer,
escala de depresséao geriatrica (GDS) e escala de sobrecarga do cuidador de Zarit.
RESULTADOS: 31 pacientes foram diagnosticados com deméncia e neste grupo a
sobrecarga foi maior, assim como 0s sintomas neuropsiquiatricos. A depressao, a
ansiedade e a apatia foram o0s sintomas neuropsiquiatricos mais prevalentes.
CONCLUSAO: A doenca de Parkinson afeta a maioria das pessoas numa fase ativa
da vida, podendo interromper planos. Identificar, durante a pratica diaria, transtorno
de humor/apatia, sintomas motores e realizar avaliacdo cognitiva no paciente com
DP s&o passos importantes para identificar fatores que possam contribuir com a
sobrecarga do cuidador. Assim, construiremos um cuidado mais particularizado para
0 paciente portador de doenca de Parkinson.

PALAVRAS CHAVES: Doenca de Parkinson; Deméncia; Sintomas

Neuropsiquiatricos; Sobrecarga do Cuidador.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of the study was to evaluate the association between
caregiver overload, dementia and neuropsychiatric symptoms among family
caregivers of patients with Parkinson's disease and to describe the types of
neuropsychiatric symptoms most associated with caregiver overload.

METHOD: A convenience sample of 56 patients, who fulfilled the inclusion criteria,
and their family caregivers, answered or were submitted to MoCA, semantic and
phonological verbal fluency, pill questionnaire, Hoen & Yahr scale, neuropsychiatric
inventory (NPI), functional assessment questionnaire - Pfeffer, Geriatric Depression
Scale (GDS) and Zarit Caregiver Overload Scale.

RESULTS: 31 patients were diagnosed with dementia and in this group the overload
was higher, as were the neuropsychiatric symptoms. Depression, anxiety, and apathy
were the most prevalent neuropsychiatric symptoms.

CONCLUSION: Parkinson's disease affects most people in an active phase of life,
and can interrupt plans. Identifying, during daily practice, mood disorder / apathy,
motor symptoms and performing assessment of the cognition of the patient with PD
are important steps to identify factors that may contribute to the caregiver's overload.
Thus, we will build a more particular care for the patient with Parkinson's disease.
KEYWORDS: Parkinson's disease; Insanity; Neuropsychiatric Symptoms; Caregiver

burden.
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1 INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
prevalente no mundo (VAN DEN EEDEN et al., 2003). Sua fisiopatologia envolve a
degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos, em especial da substancia negra (SN),
com acumulo de corpos de incluséo intracelulares (corpos de Lewy). Outros locais
no sistema nervoso central (SNC) também sdo afetados, como: nucleo basal de
Meynert, locus coeruleus, nucleo motor dorsal do vago, bulbo olfatério e cértex
cerebral (BRAAK et al., 2003).

Por ndo ter uma etiologia completamente esclarecida, a DP é tida como
idiopéatica. Trata-se de uma desordem complexa, onde multiplas vias e diferentes
mecanismos patogénicos podem levar ao desenvolvimento da doenca (WEAVER et
al., 2009). A DP ndo é uma doenca exclusivamente motora e € reconhecida por
afetar multiplos sistemas, com diversas manifestacdes clinicas nao motoras,
incluindo disfunc&o cognitiva, deméncia e outros sintomas neuropsiquiatricos.

A prevaléncia de deméncia na DP é alta. Estudos populacionais longitudinais
sugerem que o comprometimento cognitivo e a deméncia sdo manifestacdes tardias
comuns da DP, com cerca de 80% dos pacientes mostrando algum grau de declinio
cognitivo entre 12 e 20 anos apos o inicio dos sintomas motores da DP (DICKSON
et al., 2009; RODNITZKY, 2012).

Sintomas neuropsiquiatricos como: depressao, ansiedade e alucinac¢des visuais
(WOLTERS, 2009) também s&o comuns na DP. Estes sintomas e o0 aparecimento da
deméncia nos pacientes com Parkinson se refletem na piora da qualidade de vida e
em maior mortalidade desses pacientes (RODNITZKY, 2012). Tendo em vista as
limitacdes funcionais progressivas, grande parte dos pacientes necessitara do auxilio
de terceiros para as atividades basicas de vida.

A medida que o estado de salde se deteriora, os pacientes com Parkinson
necessitam progressivamente de mais assisténcia para realizar suas atividades de
vida diaria (AARSLAND; MARSH; SCHRAG, 2009) . O cuidado destes pacientes é
demorado e exigente (AARSLAND; MARSH; SCHRAG, 2009; ZARIT; TODD; ZARIT,
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1986). O impacto negativo na saude, na vida social e na situacdo financeira do
cuidador é resumido no construto da sobrecarga do cuidador (SC) (MARTINEZ-
MARTIN, 2007).

Estudos evidenciam que o cuidador possui menor qualidade de vida e maior risco
para o desenvolvimento de depressao, especialmente quando ha maior dependéncia
do paciente (PINTO et al., 2009). Com relacdo aos cuidadores de pacientes com DP
a literatura pesquisada aponta que os cuidadores sdo, em sua maioria, do sexo
feminino, filhas (os) ou cbnjuges, com idade acima dos quarenta anos, que atuam
como cuidadores informais e proporcionam cuidados fisicos e psicolégicos e até
mesmo como apoio financeiro.

Com relacéo aos cuidadores de pacientes com DP, Stella et al (2009) observou
gue o0s pacientes com deméncia apresentam prejuizo motor e sintomas
neuropsiquiatricos mais graves, 0 que representou uma sobrecarga maior para seus

cuidadores.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informacdes

Esta revisao de literatura esta focada nos aspectos relacionados a Doenca de
Parkinson, sobrecarga do cuidador e cognicdo. As principais referéncias para esta
revisdo foram buscadas no site PubMed, através da combinacdo das palavras
chaves: Parkinson’'s disease, Caregiver Burden, Neuropsychiatric symptoms e
Dementia. Nas diferentes formas de busca, varios artigos se repetiram. Foram
avaliados e selecionados apenas 0s estudos cujo titulo, resumo ou corpo do artigo
apresentasse relagdo com o objeto de estudo. Além disso, ao longo da leitura, houve
uma busca ativa de referéncias citadas que ndo haviam sido encontradas pela
primeira forma de pesquisa. A figura 1 apresenta de forma esquematica a estratégia

de busca utilizada.

CAPES ‘ \
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[10 } (507 k = fors | ——fi0 |
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Figura 1: Estratégia de busca de referéncias bibliograficas sobre as bases que fundamentam os objetivos deste estudo. As
caixas em cinza indicam os artigos que foram incluidos na revisdo de acordo com os critérios de inclusdo, tendo a Doenca de
Parkinson como fator de estudo e sobrecarga do cuidador, sintomas neuropsiquiatricos e deméncia como desfechos. Este é o

resultado da busca da combinacgao das palavras-chave. Fonte: Elaborado por Marinho (2017).
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2.2 Doenca de Parkinson

2.2.1 Epidemiologia

A DP é a segunda doencga neurodegenerativa mais comum, acometendo de 1
a 2% da populacdo acima de 60 anos, ficando atrds, apenas, da deméncia de
Alzheimer (DA) (LEE; GILBERT, 2016; TANNER et al., 1999). No Brasil, um estudo
de base populacional identificou a prevaléncia de 3,3% para a DP entre maiores de
60 anos (BARBOSA, 2006). Com relacdo ao sexo hd um discreto predominio no
sexo masculino, tanto a incidéncia quanto a prevaléncia de DP séo 1,5 a 2,0 vezes
maiores nos homens do que em mulheres (GILLIES et al., 2014; HAAXMA et al.,
2007). Casos de DP sao descritos em todas as idades, mas sdo incomuns abaixo

dos 40 anos, onde ha uma maior contribuicdo genética (AGUIAR et al.,2008).

2.2.2 Fisiopatologia

Spillantini et al (1997) identificaram que a a-sinucleina era o componente
central dos corpos de Lewy relacionados a DP. Braak et al, (2003), hipotetizaram
gue a DP era um processo degenerativo de sinucleinopatia, o que € aceito até os
dias atuais. A partir desta hipotese 0s mesmos propuseram um modelo
progressivo de evolucdo da doenca, comecando por locais claramente definidos
no sistema nervoso autondmico, no bulbo olfatério e na porcao inferior do tronco
encefalico (estdgios 1 e 2), e avancando em uma sequéncia topograficamente
previsivel, afetando a area tegmental ventral, o ndcleo basal de Meynert, 0
mesenceéfalo basal e o prosencéfalo (estagios 3 e 4), até atingir o neocortex
(estagios 5 e 6) (Figura 2) (WOLTERS; BAUMANN, 2014)

O principal sistema acometido, e responsavel pela maior parte dos sinais e
sintomas da DP, € o circuito dopaminérgico nigroestriatal, através da degeneracao
dos neurdnios dopaminérgicos da substancia negra (SN) mesencefélica.

Ocorrendo, também, perda de neurbnios colinérgicos, noradrenérgicos e
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serotoninérgicos (BOHNEN; ALBIN, 2011).

Por nao ter uma etiologia definida, a DP é tida como idiopatica, trata-se de
uma desordem complexa, onde mdultiplas vias e diferentes mecanismos
patogénicos podem levar ao desenvolvimento da doenca (BRONSTEIN et al.,
2009).

Figura 2: Representacao do estadiamento de Braak, mostrando o inicio e a progressao dos corpos
de Levy através do bulbo olfatério e bulbo encefélico até a posterior infiltracdo nas regides corticais, e
as respectivas manifestacdes clinicas. (Fonte: HALLIDAY et al., 2011)

Braak stages 1 and 2 Braak stages 3 and 4 Braak stages 5 and 6
Autonomic and olfactory Sleep and motor Emotional and cognitive
disturbances disturbances disturbances

Premotor
symptoms symptoms

@ Brainstem Lewy body
Via vagus
nerv% (® Cortical Lewy body

2.2.3 Diagnostico

Apesar do esforco em desenvolver um biomarcador que possa confirmar o
diagnostico preciso da DP, nenhum foi encontrado, até agora. O diagnostico
clinico da DP continua a ser o padrao ouro, baseado em uma anamnese € num
exame clinico cuidadoso. Os critérios clinicos usados sao um conjunto de sinais
e sintomas derivados do Banco de Cérebro de Londres (HUGHES et al, 1992)
(Tabela 1).
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Embora o diagndstico clinico da DP baseado nos critérios abaixo tenha uma
boa acuréacia, sensibilidade acima de 90% (HUGHES et al, 1992), na grande maioria
dos casos, quando os sintomas motores aparecem e a DP € diagnosticada, os
pacientes ja perderam grande parte dos seus neurbnios dopaminérgicos
(RECASENS et al., 2014).

CRITERIOS NECESSARIOS PARA DIAGNOSTICO DE DOENCA DE PARKINSON

BRADICINESIA (e pelo menos um dos seguintes sintomas abaixo)
e Rigidez
e Tremor de repouso 4-6Hz
e Instabilidade postural

CRITERIOS DE EXCLUDENTES PARA DOENCA DE PARKINSON

e Histdria de AVCs de repeticéo e Sinais cerebelares

e Histéria de TCEs de repeticdo e Sinais de disautonomia precoces e
acentuados

e Histdria definida de encefalite e Sinal de Babinski

e Crises oculdgiras e Falta de resposta a doses adequadas
de levodopa

e Tratamento com neurolépticos no inicio e Presenca de tumor cerebral ou

dos sintomas hidrocefalia comunicante em exame de

neuroimagem
e Remissdo sustentada

e Acometimento apenas unilateral apos 3
anos do inicio dos sintomas

e Paralisia supranuclear do olhar vertical
para baixo

CRITERIOS DE SUPORTE POSITIVO PARA O DIAGNOSTICO DE DOENGA DE PARKINSON

e Inicio unilateral

e Presenca de tremor de repouso

e Quadro progressivo

e Assimetria persistente, afetando mais o lado inicialmente acometido
e Tem resposta excelente & levodopa (70-100%)

e Tem coréia importante induzida pela levodopa

e Mantém reposta a levodopa por 5 ou mais anos
e  Curso clinico de 10 anos ou mais

Tabela 1: Critérios diagnésticos para doenca de Parkinson segundo o Banco do Cérebro de
Londres (Adaptado de HUGHES et al., 1992).
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2.2.4 Manifestacdes Clinicas

Clinicamente, a DP caracteriza-se por uma sindrome extrapiramidal do
tipo parkinsoniana, com bradicinesia (lentiddo e reducdo de amplitude dos
movimentos), rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural. O inicio da
DP caracteriza-se por ser assimétrico e insidioso. A evolugéo dos sintomas é
usualmente lenta e o progndstico clinico na DP é muito variavel. A velocidade
de progresséao da doenca e as manifestacdes que incapacitam o individuo no
final da vida séao diferentes entre os pacientes. As caracteristicas clinicas e
epidemiologicas que interferem nesta evolucdo ainda ndo sdo bem
estabelecidas ou compreendidas (MACLEQD et al., 2014).

2.2.5 Manifestagdes Clinicas Nao Motoras

Atualmente, sabe-se que o0s nucleos da base estdo envolvidos ndo s6 nas
atividades motoras, mas também em diversas atividades cerebrais ndo motoras,
como emocdo, comportamento de recompensa, formacdo de habitos, estimativa
de tempo, atencdo, memoria de trabalho e recompensa (HESS; OKUN, 2016).

Na DP, geralmente os sintomas ndo motores antecedem o0s sintomas
motores, mas nao recebem a devida atencdo. Aproximadamente 90% dos
pacientes irdo apresentar um sintoma ndo motor, e a incapacidade gerada por
estes sintomas pode ser maior do que a incapacidade gerada pelos sintomas
motores ao longo da doenca (HESS; OKUN, 2016).

Dentre os sintomas ndo motores da DP a deméncia apresenta alta prevaléncia.
Estudos populacionais longitudinais sugerem que o comprometimento cognitivo e a
deméncia sao manifestagbes tardias comuns da DP, com cerca de 80% dos
pacientes mostrando algum grau de declinio cognitivo, entrel2 a 20 anos apés o
inicio dos sintomas motores da doenca (DICKSON et al., 2009; RODNITZKY, 2012).

Em uma meta-analise que avaliou 27 estudos foi encontrada uma prevaléncia

média de 40% (CUMMINGS, 1988). Aléem disso, a incidéncia de deméncia nesses
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pacientes € maior quando comparada a pessoas sadias da mesma idade. Em um
estudo prospectivo com acompanhamento de cinco anos, a incidéncia chegou a ser
seis vezes maior do que em controles (AARSLAND; MARSH; SCHRAG, 2009). As
caracteristicas clinicas da deméncia em pacientes com DP abrangem principalmente
o comprometimento de fungbes executivas, atencdo e fungbes visuoespaciais
(RODNITZKY, 2012).

Os sintomas neuropsiquiatricos como depressdo, ansiedade e alucinacdes
visuais® também s&o comuns na DP. Tais problemas impactam substancialmente a
vida dos pacientes e seus cuidadores (GOLDMAN, 2016).

2.3 Cuidador

O ser humano € social por natureza. A convivéncia em grupo e as relacoes de
cuidado permitiram a perpetuacdo da nossa espécie. A preservagdo da espécie nos
possibilitou envelhecer, o que gerou a necessidade de mudanca nas relagbes de
cuidado.

A ocupacéao de cuidador integra a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes —
CBO 5162 (2008), que define o cuidador como alguém que “cuida a partir dos
objetivos estabelecidos por instituicbes especializadas ou responséaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, saude, alimentacdo, higiene pessoal, educacéao, cultura,
recreacao e lazer da pessoa assistida”. O cuidador pode ser membro ou ndo da
familia, com ou sem remuneracao e definido como cuidador informal ou formal. O
cuidador formal € o profissional preparado em uma instituicdo de ensino para
prestar cuidados no domicilio, segundo as necessidades especificas do usuario; o
cuidador informal € um membro da familia, ou da comunidade, que presta
qgualquer tipo de cuidado as pessoas dependentes, de acordo com as
necessidades especificas (BRASIL, 2008, 2012). A familia constitui a fonte
priméria de suporte social informal, para dar atendimento e acolher os membros
dependentes, principalmente nos casos que demandam cuidados prolongados
(MENDES, 1998) e as mulheres adultas sdo preponderantes neste suporte
(STONE; CAFFERATA; SANGL, 1987).
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Os cuidadores familiares geralmente sao parentes ou parceiros que tém um
vinculo com o paciente e fornecem um suporte assistencial a pessoa com uma

condicao cronica ou incapacitante (ADELMAN, 2014).

2.4 Sobrecarga do Cuidador

Os cuidadores costumam auxiliar os pacientes em muitos aspectos, desde
atividades basicas de vida diaria até apoio emocional, social e financeiro
(ADELMAN, et al., 2012). As demandas geradas pelo cuidado passam a influenciar o
cotidiano do cuidador e as atividades obrigatérias trazem desgaste e sobrecarga
para 0 mesmo (GARRIDO; ALMEIDA, 1999). Tal sobrecarga passa a ser
caracterizada a medida que o cuidador percebe que o cuidado passa a influenciar
negativamente sua vida em nivel emocional, social, financeiro, fisico e
espiritual (ZARIT; TODD; ZARIT, 1986). A sobrecarga do cuidador (SC) caracteriza-
se como uma experiéncia de “fardo a carregar” descrita por mudancas negativas no
cotidiano relacionadas ao processo de cuidado, implementagédo de habitos e maiores
responsabilidades. Muitas vezes, a sobrecarga relacionada ao cuidado favorece o
adoecimento do proprio cuidador o qual por sua vez chega a negligenciar o
autocuidado a favor de cuidar do préximo (CARDOSO et al.,, 2012). Estudos
evidenciam que o cuidador possui menor qualidade de vida e maior risco para o
desenvolvimento de depresséo, especialmente quando ha maior dependéncia do
paciente (PINTO et al., 2009).

Como se sabe, os pacientes com DP podem desenvolver depresséo,
ansiedade, apatia, distlrbios de controle de impulsos, sintomas psicéticos, deméncia
e distarbios do sono, além de comprometimento motor, como congelamento da
marcha, quedas e distirbios da fala. Todos esses sintomas podem aumentar a SC*.
Nesse cenario, a SC pode incluir ndo so tarefas fisicas, mas também sofrimento
emocional, uma vez que o0s cuidadores tendem a negligenciar suas proprias
necessidades em favor do paciente (STAJDUHAR, 2013).
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Passar a ver o cuidador como um parceiro no cuidado do paciente com DP,
trouxe um interesse e avango nos estudos sobre SC. Em relacdo aos cuidadores de
pacientes com DP, Stella et al (2009), observou que os pacientes com deméncia
apresentam prejuizo motor e sintomas neuropsiquiatricos (como delirio, alucinacao,
agitacdo e disturbio do sono) mais graves, 0 que representou uma sobrecarga maior
para seus cuidadores. Carod-Artal et al (2013), realizou um estudo no Hospital Sarah
de Brasilia e, além dos achados anteriores, encontrou ainda que o tempo de cuidado
e a ocorréncia de distarbios do humor nos cuidadores sao preditores de sobrecarga.
Um estudo indiano realizado por Sanyal et al (2015), mostrou, além dos dados ja
citados, que ha um estresse financeiro na maioria dos cuidadores. Lawson et al
(2016) relatou associacao entre o prejuizo cognitivo dos pacientes com DP e piora

da qualidade de vida dos cuidadores.
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3 MARCO TEORICO

Aproximadamente 90% dos pacientes com DP irdo apresentar um sintoma
nao-motor (HESS; OKUN, 2016). Dentre os sintomas nao-motores, 0s sintomas
neuropsiquiatricos sao frequentemente encontrados na DP e geralmente englobam
problemas de humor, cognitivos, comportamentais, especificamente depressao e
ansiedade; comprometimento cognitivo leve e deméncia; apatia, distlrbios de
controle de impulsos e psicose. Tais problemas impactam substancialmente a vida
dos pacientes e seus cuidadores (GOLDMAN, 2016).

Doenga de Parkinson

Deméncia da Doenca Sintomas
de Parkinson Meuropsiquatricos

Sobrecarga do cuidador

Figura 3: Marco conceitual criado por Marinho (2017).
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4 JUSTIFICATIVA

A doenca de Parkinson é a segunda doenca neurodegenerativa mais frequente,
e com o aumento do envelhecimento populacional, tende a se tornar cada vez mais
prevalente. Conhecer e entender seus mecanismos fisiopatoldgicos, as relagbes
entre seus sinais e sintomas e desenvolver formas de diagnostico precoce e eficazes
sdo tematicas cada vez mais importantes, mas também devemos atentar para as
pessoas que vivenciam o dia a dia dos pacientes com DP, executando o papel de
cuidador desses pacientes quando necessario.

A sobrecarga dos cuidadores é amplamente estudada na DA, porém na DP,
ainda sdo poucos os estudos que se dedicam a esta tematica.

Sabe-se que os pacientes com DP podem apresentar ndo so limitagdes motoras,
como também ndo motoras. As limitagdes ndo motoras como a deméncia e 0s
sintomas neuropsiquiatricos, quando presentes, causam grande impacto na
qualidade de vida dos pacientes, aumentando assim, a sua dependéncia e podendo
gerar uma sobrecarga ainda maior nos cuidadores desses pacientes. Entender essa
relacdo, e identificar quais sintomas aumentam a sobrecarga do cuidador de DP
permitira se pensar em medidas preventivas e de apoio para estes cuidadores que

tem um papel fundamental na vida dos pacientes.
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5 OBJETIVO

5.1 Objetivo Primério
» Avaliar a associacdo entre sobrecarga do cuidador, deméncia e
sintomas neuropsiquiatricos em cuidadores familiares de
pacientes com doenca de Parkinson em acompanhamento no
ambulatorio de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

5.2 Objetivos secundarios

» Avaliar a sobrecarga do cuidador entre cuidadores familiares de
pacientes com doenca de Parkinson;

» Avaliar a associacdo entre sobrecarga do cuidador e deméncia na
doenca de Parkinson;

» Avaliar a associacdo entre sobrecarga do cuidador e sintomas
neuropsiquiatricos no paciente com doenca de Parkinson;

» Investigar que tipos de sintomas neuropsiquiatricos estdo mais

associados a sobrecarga do cuidador na doenca de Parkinson.
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ABSTRACT:

OBJECTIVE: The aim of the study was to evaluate the association between
caregiver overload, dementia and neuropsychiatric symptoms among family
caregivers of patients with Parkinson's disease and to describe the types of
neuropsychiatric symptoms most associated with caregiver overload.

METHOD: A convenience sample of 56 patients, who fulfilled the inclusion criteria,
and their family caregivers, answered or were submitted to MoCA, semantic and
phonological verbal fluency, pill questionnaire, Hoen & Yahr scale, neuropsychiatric
inventory (NPI), functional assessment questionnaire - Pfeffer, Geriatric Depression
Scale (GDS) and Zarit Caregiver Overload Scale.

RESULTS: 31 patients were diagnosed with dementia and in this group the overload
was higher, as were the neuropsychiatric symptoms. Depression, anxiety, and apathy
were the most prevalent neuropsychiatric symptoms.

CONCLUSION: Parkinson's disease affects most people in an active phase of life,
and can interrupt plans. Identifying, during daily practice, mood disorder / apathy,
motor symptoms and performing assessment of the cognition of the patient with PD
are important steps to identify factors that may contribute to the caregiver's overload.
Thus, we will build a more particular care for the patient with Parkinson's disease.
KEYWORDS: Parkinson's disease; Insanity; Neuropsychiatric Symptoms; Caregiver

burden.

RESUMO:

OBJETIVO: O objetivo do estudo foi avaliar a associacdo entre sobrecarga do
cuidador, deméncia e sintomas neuropsiquiatricos entre cuidadores familiares de
pacientes com doengca de Parkinson e descrever os tipos de sintomas
neuropsiquiatricos mais associados a sobrecarga do cuidador.

METODO: amostra de conveniéncia de 56 pacientes, que preenchiam os critérios de
inclusdo, e seus cuidadores familiares, responderam ou foram submetidos as
escalas MoCA, fluéncia verbal semantica e fonoldgica, questionario de pilulas,

escala de Hoen & Yabhr, inventario neuropsiquiatrico (NPI), questionario de avaliacéo
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funcional - Pfeffer, escala de depresséo geriatrica (GDS) e escala de sobrecarga do
cuidador de Zarit.

RESULTADOS: 31 pacientes foram diagnosticados com deméncia e neste grupo a
sobrecarga foi maior, assim como 0s sintomas neuropsiquiatricos. A depressao, a
ansiedade e a apatia foram o0s sintomas neuropsiquiatricos mais prevalentes.
CONCLUSAO: A doenca de Parkinson afeta a maioria das pessoas numa fase ativa
da vida, podendo interromper planos. ldentificar, durante a pratica diaria, transtorno
de humor/apatia, sintomas motores e realizar avaliagdo da cogni¢cdo do paciente
com DP séo passos importantes para identificar fatores que possam contribuir na
sobrecarga do cuidador. Assim construiremos um cuidado mais particularizado para
0 paciente portador de doenca de Parkinson.

PALAVRAS CHAVES: Doenga de Parkinson; Deméncia; Sintomas
Neuropsiquiatricos; Sobrecarga do Cuidador.

INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa mais
prevalente!. Por ndo ter uma etiologia completamente esclarecida, a DP é tida como
idiopatica. Trata-se de uma desordem complexa, onde mudltiplas vias e diferentes
mecanismos patogénicos podem levar ao desenvolvimento da doenca®. A DP n&o é
uma doencga exclusivamente motora e é reconhecida por afetar multiplos sistemas,
com diversas manifestacdes clinicas ndo-motoras, incluindo disfungdo cognitiva e
deméncia.

Estudos populacionais longitudinais sugerem que o comprometimento cognitivo e
a deméncia sao manifestagbes tardias comuns da DP, com cerca de 80% dos
pacientes mostrando algum grau de declinio cognitivo, principalmente no dominio
executivo, atencdo e dominio visuoespacial, apés 12 a 20 anos dos sintomas
motores da DP>*. A prevaléncia de deméncia na DP é alta. Em uma meta-analise
avaliando 27 estudos foi encontrada uma prevaléncia média de 40%°. Além disso, a
incidéncia de deméncia nesses pacientes € maior quando comparada a pessoas

sadias da mesma idade®.
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Dentre o0s sintomas nao motores, 0s sintomas neuropsiquiatricos sao
frequentemente encontrados na DP e geralmente englobam problemas de humor,
cognitivos, comportamentais, especificamente depressdo e ansiedade; apatia,
distarbios de controle de impulsos e psicose. Tais problemas impactam
substancialmente a vida dos pacientes e seus cuidadores’.

O ser humano é social por natureza. A convivéncia em grupo e as relacdes de
cuidado permitiram a perpetuacdo da nossa espécie. A medida que o estado de
salude se deteriora, os pacientes com Parkinson necessitam progressivamente de
mais assisténcia para realizar suas atividades de vida diaria®. O impacto negativo na
saude, na vida social e na situacéo financeira do cuidador é resumido no construto
da sobrecarga do cuidador (SC)°.

A sobrecarga do cuidador (SC) caracteriza-se como uma experiéncia de “fardo a
carregar” descrita por mudancas negativas no cotidiano relacionadas ao processo de
cuidado, implementacdo de habitos e maiores responsabilidades™. Muitas vezes, a
sobrecarga relacionada ao cuidado favorece o adoecimento do proprio cuidador o
qual por sua vez chega a negligenciar o autocuidado a favor de cuidar do préximo™°.
Estudos evidenciam que o cuidador possui menor qualidade de vida e maior risco
para o desenvolvimento de depressao, especialmente quando ha maior dependéncia
do paciente™”.

Neste estudo, avaliamos a associacéo entre sobrecarga do cuidador, deméncia e
sintomas neuropsiquiatricos entre cuidadores familiares de pacientes com doenca de
Parkinson em acompanhamento no ambulatério especializado de um hospital

terciario.

METODOLOGIA

Desenho

Trata-se de um estudo transversal.
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Aspectos éticos

O comité de ética do Hospital de Clinicas de Porto Alegre aprovou este trabalho e

o termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido da dupla paciente-cuidador.

Populacao

A populagéo estudada foi de pacientes com diagnostico de DP, segundo critérios
do United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank'’, em atendimento
regular no ambulatorio de Transtorno do Movimento do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) e que estavam acompanhados por cuidadores familiares. A amostra
foi de conveniéncia. Os pacientes foram excluidos caso tivessem parkinsonismo
secundério ou deficiéncia visual ou auditiva importante o suficiente para prejudicar
aplicacao de testes.

Para fins deste estudo, definimos cuidador familiar como “qualquer parente ou
pessoa que ndo seja um cuidador profissional ou membro de uma rede de apoio
social, que geralmente vive com o paciente e esta diretamente envolvido em cuidar

do paciente ou diretamente afetado pelo problema de satude do paciente"

. A pessoa
prestava cuidados ao paciente com doenca de Parkinson sem remuneracdo e

exerciam esta atividade por um tempo minimo de 60 horas semanais.

Instrumentos e procedimentos

As duplas de pacientes-cuidadores selecionados que atenderam aos critérios de
inclusédo foram convidadas a participar do estudo e a responder aos questionarios no
ambulatério do HCPA.

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)™: instrumento de rastreio cognitivo, de
rapida aplicagdo. Avalia as seguintes fungbes cognitivas: funcdo visuoespacial/
executiva, memoria, nomeagdo, atencdo, linguagem, abstracdo e orientagdo. A
pontuacao total é de 30 pontos e o teste possui adequacdo para pacientes de baixa

escolaridade, devendo ser acrescentando um ponto no escore final. O grupo com
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deméncia foi composto por pacientes com desempenho de < 20 pontos,
independentemente da idade, segundo o ponto de corte proposto por Sobreira e

colaboradores (2015)*® para a populacéo brasileira.

Fluéncia Verbal com restricdo fonoldgica (FAS)'": Desenvolvido por Benton e
Hamsher (1989). Este teste avalia funcdo executiva, linguagem e memoria
semantica. Consiste na nomeacao de palavras com as letras F-A-S, excluindo
nomes proprios, numeros, mesma palavra com diferentes sufixos e conjugacdo do
mesmo verbo. Para cada uma das letras é oferecido o tempo de um minuto,
totalizando trés minutos. O escore é realizado pela soma de todas as palavras ditas
nas trés letras. O escore é afetado pela escolaridade (quanto maior a escolaridade,
maior a média de palavras ditas) e pela idade (quanto maior a idade, menor a média
de palavras ditas). Validado no Brasil.

Fluéncia Verbal com restricdo semantica (animais)'’: variacéo da fluéncia verbal,
com restricio a uma determinada categoria seméntica. Avalia a capacidade de
busca e recuperacdo de dados estabelecidos na memoaria de longa duragdo dentro
de uma determinada categoria, exigindo habilidades de organizacao, auto-regulacéo
e memoria operacional. E solicitado, durante um minuto, que o individuo nomeie o
maior numero possivel de animais, considerando, para escore a soma dos animais
ditos. Foi observada influéncia da escolaridade (quanto maior a escolaridade, maior
0 numero de animais) e da idade, apenas acima de 60 anos. Validado no Brasil.

Traduzida para o portugués e validada também para nossa populacao.

Questionario de pipulas®®: instrumento de triagem, que avalia a capacidade do
paciente de descrever de forma espontanea e clara os medicamentos, as doses e 0
horéario que faz uso. O questionario ndo € nem sensivel, nem especifico o suficiente
para ser usado como a unica ferramenta de triagem ou diagnostico para
comprometimento cognitivo. No entanto, relatos incorretos das medicacdes estéo
associados a déficits que abrangem muitos dominios cognitivos e devem alertar ao
meédico uma probabilidade maior de comprometimento cognitivo. Este teste ndo é

traduzido e nem validado para o portugués. Faz parte das recomendacdes da
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Movement Disorder Society para triagem de comprometimento cognitivo dos

pacientes com DP.

Escala de Hoen & Yahr™® (H&Y) é dividida em 5 estagios, sendo que o estagio 1
indica a presenca de sinais, apenas, unilaterais da doenca com minima ou nenhuma
restricdo funcional e o estagio 5 indica a fase final da doenca, estando o paciente
totalmente dependente e restrito a cadeira de rodas ou acamado. A progressao dos
estagios da escala baseia-se na ideia de que a gravidade da doenca e a perda
funcional decorrente desta sdo causadas principalmente no momento em que 0S
sintomas tornam-se bilaterais e ha o surgimento da instabilidade postural e do
disturbio de marcha. Embora tenha sido descrita em 1967, na era pré-levodopa,
ainda hoje a escala é amplamente utilizada, tanto no ambiente clinico, quanto no
académico, devido a sua facil aplicabilidade, aceitacdo e boa correlagdo com outras

escalas de prejuizos motores e funcionais.

Inventario Neuropsiquiatrico (NP1)?%: instrumento de avaliacdo de sintomas
neuropsiquiatricos na deméncia. Avalia gravidade e frequéncia de doze dominios
sintométicos (delirios, alucinac¢des, agitacdo, depressao, ansiedade, euforia, apatia,
desinibicéo, irritacdo, comportamento motor aberrante, comportamento noturno e
apetite) e o grau de desgaste causado ao cuidador. Traduzido e validado para a
nossa populagéo. A pontuacéo total do NPI € obtida somando todas as pontuagdes
totais individuais dos dominios e varia de 0 a 144 pontos, sem um ponto de corte
definido, mas informa quanto maior a pontuacdo maior a frequéncia e a intensidade

dos sintomas.

Escala de Pfeffer’: é uma escala de 11 questdes aplicada ao cuidador
discorrendo sobre a capacidade do paciente com DP em desempenhar
determinadas funcdes. As respostas seguem um padrdo: sim é capaz (0); nunca o
fez, mas poderia fazer agora (0); com alguma dificuldade, mas faz (1); nunca fez e
teria dificuldade agora (1); necessita de ajuda (2); ndo € capaz (3). A pontuacao de

seis ou mais sugere maior dependéncia. A pontuacdo maxima é igual a 33 pontos.
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Escala de depressdo geriatrica?’(GDS): escala de 15 itens utilizada para o
rastreamento de sintomas depressivos. Uma pontuacéo entre O e 5 considera-se
normal, 6 a 10 depressdo leve e entre 11 e 15, depressdo grave. Traduzido e

validado para a nossa populagéo.

Escala de sobrecarga do cuidador de Zarit?*: & um instrumento de 22 itens que
avalia a sobrecarga dos cuidadores associado a incapacidade funcional e
comportamental do paciente e a situagdo em casa. Os 22 itens refletem as areas de
preocupacdo do entrevistado, tais como: saude, vida social e pessoal, situacdo
financeira, bem-estar emocional e relacdes interpessoais. Os itens medem a
sobrecarga objetiva e subjetiva relatada pelo cuidador, mas nao sao obtidos
resultados diferentes. A maneira subjetiva na qual os itens sédo escritos favorece a
resposta emocional do cuidador. O ultimo item da escala é geral, no qual o
entrevistado é solicitado a avaliar o quanto ele/ela considera ser sobrecarregado
devido ao seu papel de cuidador. Zarit estabeleceu que pontuacdo entre 0 e 21
considera-se auséncia de sobrecarga, entre 21 e 40, sobrecarga moderada, entre 41
e 60, sobrecarga moderada a grave e acima de 61, sobrecarga grave. Esta escala
foi traduzida e validada para a nossa populacao.

Anélise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao ou mediana
e amplitude interquartilica, dependendo da distribuicdo dos dados. As variaveis
categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar a
associacdo entre as variaveis categoricas, o teste qui-quadrado de Pearson foi
aplicado. Para comparar médias, o teste t-student foi aplicado. Em caso de
assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Para controle de fatores
confundidores, a analise de Regresséao Linear foi aplicada. O critério para a entrada
da variavel no modelo multivariado foi que a mesma apresentasse um valor p<0,10
na andlise bivariada. Para o uso do modelo linear, as variaveis assimétricas
sofreram transformacéo por raiz quadrada. O nivel de significancia adotado foi de

5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no programa SPSS verséao 21.0.
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RESULTADOS

Foram vistos sessenta e dois pacientes com doenca de Parkinson. Destes, seis
(9,7%) foram excluidos, um por estar institucionalizado, dois por negarem-se a
participar, dois por estarem em off e tiveram dificuldade em responder aos
guestionarios e um estava sem acompanhante. A tabela 1 mostra as caracteristicas
da amostra de pacientes com Doenga de Parkinson.

A Movement Disorders Society através do grupo de estudos de assuntos
cognitivos/psiquiatricos de Parkinson, Chou e colaboradores (2010), e através do
comité de revisdo de escalas de avaliacdo da MDS, Skorvanek e colaboradores
(2017) recomenda o MOCA como instrumento para o rastreio cognitivo nos

pacientes com DP*

. Assim, os pacientes foram divididos em dois grupos
(alteracdes no MOCa e ndo dementes) de acordo com o resultado do MOCA, onde o
grupo diagnosticado com alteragbes no MOCa foi composto por pacientes com
desempenho de < 20 pontos, independente da idade, segundo o ponto de corte
proposto por Sobreira e colaboradores (2015)*°. A tabela 2 traz 0o comparativo entre
0S grupos.

A maioria dos cuidadores que contribuiram com o estudo eram mulheres,
conjuges, seguido dos filhos. A sobrecarga do cuidador foi maior no grupo com
deméncia (p<0,001), assim como a escala de sintomas neuropsiquiatricos (p<0,001)
(tabela 3). A depressdo, a ansiedade e a apatia foram o0s sintomas
neuropsiquiatricos mais associados a sobrecarga do cuidador na doenca de
Parkinson na nossa amostra.

As variaveis que apresentaram p<0,10 na andlise bivariada foram inseridas em
um modelo de Regressdo Linear multivariado para controle de fatores
confundidores. Permaneceram associadas com a sobrecarga do cuidador o NPI
(8=0,45; p=0,004) e a deméncia (=0,49; p=0,004). As demais variaveis (Pfeffer,
sexo do cuidador e lado predominante dos sintomas) ndo permaneceram associadas

estatisticamente com a sobrecarga (p>0,40) (tabela 4).
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DISCUSSAO

Na literatura encontra-se uma gama de estudos sobre a sobrecarga do cuidador
(SC) em deméncia, em doencas psiquiatricas, em doengas oncoldgicas e em outras,
mas h& uma escassez de trabalhos na doenca de Parkinson. O nosso estudo,
corroborando com os poucos trabalhos encontrados, encontrou uma correlacéo
entre SC, deméncia e sintomas neuropsiquiatricos na doenca de Parkinson, em
consonancia com achado de Martinez-Martin e colaboradores®.

Na nossa amostra, a maioria dos cuidadores sao mulheres e conjuges, um perfil
semelhante ao encontrado nos demais estudos®?2. Os sintomas neuropsiquiatricos
também foram mais prevalentes no grupo com deméncia do que no grupo sem
deméncia, corroborando com Leroi e colaboradores (2012)*. Neste estudo, a
sobrecarga estd associada com a deméncia, assim como aos sintomas
neuropsiquiatricos. Diferente do que se esperava, no nosso estudo ndo houve
correlacdo da sobrecarga com os estagios de Hoehn and Yabhr.

Como encontrado na literatura® >* 2>?% depresséo, ansiedade e apatia foram os
sintomas neuropsiquiatricos mais prevalentes, seguido de alteracdo do padrdo de
sono, mudanga do apetite e delirios. No grupo sem deméncia, 0s sintomas mais
prevalentes foram a depresséao, a ansiedade e a apatia. No grupo com deméncia 0s
sintomas mais preponderantes foram a depressdo, a ansiedade e os disturbios do
sono, seguido dos delirios e da apatia.

Identificar, durante a pratica diaria, transtorno de humor/apatia, sintomas motores
e realizar avaliagdo da cognicdo do paciente com DP sdo passos importantes para
identificar fatores que possam contribuir na sobrecarga do cuidador, que sdo os
atores principais no cuidado do paciente.

Nosso trabalho tem como limitacdo o tamanho da amostra e a necessidade de
uma melhor caracterizacdo dos sintomas motores, além da escala de Hoehn & Yahr,

para analisar melhor o impacto destes sintomas na sobrecarga. Durante a pesquisa
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também sentimos a necessidade de um estudo intervencionista e prospectivo, para
avaliar se a intervencdo de uma terapia em grupo com o0s cuidadores poderia
impactar a sobrecarga.

A doenga de Parkinson afeta a maioria das pessoas numa fase ativa da vida,
muitas vezes na transicdo para a aposentadoria, podendo interromper muitos planos
e sonhos. O cuidador informal, ao se adaptar as mudancas progressivas da Doenca
de Parkinson, acaba também tendo mudancas no estilo de vida, podendo ter
impacto social, psicolégico e financeiro. Atentar para os fatores que possam
aumentar tal sobrecarga € de grande importancia na elaboracdo de um cuidado mais

particularizado.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra dos pacientes com Doenca de Parkinson

Variaveis n=56
Idade (anos) — média + DP 65,4+ 11,2
Sexo Feminino — n(%) 31 (55,4)
Escolaridade (anos) — média + DP 8,1+4,8
Lado predominancia dos sintomas — n(%)

Direito 28 (50,0)

Esquerdo 28 (50,0)
Lado inicio dos sintomas — n(%)

Direito 28 (50,0)

Esquerdo 28 (50,0)
Idade de inicio dos sintomas — média + DP 53,1+114
Tempo de doenga (anos) — média + DP 12,4+5,5
Dose de Levodopa (mg) — média + DP 900 + 327
Dose de Pramipexol (mg) — mediana (P25-P75) 0,5 (0-3)
H&Y — n(%)

1 8 (14,3)

15 4(7,1)

2 13 (23,2)

2,5 2 (3,6)

3 19 (33,6)

4 6 (10,7)

5 4(7,1)
MOCA — média + DP 18,5+ 8,0
Alteracdo no MOCA (<21) — n(%) 31 (55,4)
Fluéncia semantica — mediana (P25-P75) 11 (7-16)
Fluéncia categérica — mediana (P25-P75) 20 (10,5-34)
Questionario de Pilulas — n(%)

Tem impacto 16 (28,6)
N&o tem impacto 40 (71,4)

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes com Doenca de Parkinson divididos em grupos com

deméncia e sem deméncia

Variaveis Alteracdo no MOCA Sem deméncia P
(n=31) (n=25)
Idade (anos) — média + DP 67,4 +10,8 63,0+ 11,5 0,144
Sexo Feminino — n(%) 20 (64,5) 11 (44,0) 0,206
Escolaridade (anos) — média + DP 59+38 10,9+ 4,5 <0,001
Lado predominéncia dos sintomas — n(%) 0,591
Direito 14 (45,2) 14 (56,0)
Esquerdo 17 (54,8) 11 (44,0)
Lado inicio dos sintomas — n(%) 0,282
Direito 13 (41,9) 15 (60,0)
Esquerdo 18 (58,1) 10 (40,0)
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Idade de inicio dos sintomas — média + 54,8+ 12,0 51,0+ 10,5 0,218
DP
Tempo de doenga (anos) — média + DP 12,7+6,0 12,0+ 4,9 0,650
Dose de Levodopa (mg) — média + DP 841 + 318 972 + 331 0,139
Dose de Pramipexol (mg) — mediana 0 (0-3) 1,5 (0-3) 0,385
(P25-P75)
H&Y — n(%) 0,106
1 2 (6,5) 6 (24,0)
15 39,7 1(4,0)
2 5(16,1) 8 (32,0)
25 2 (6,5) 0 (0,0)
3 12 (38,7) 7 (28,0)
4 3(9,7) 3(12,0)
5 4(12,9) 0 (0,0)
Fluéncia seméantica — mediana (P25-P75) 9 (6-11) 16 (15-19) <0,001
Fluéncia FAS — mediana (P25-P75) 11 (5-20) 37 (28-44) <0,001
Questionario de Pilulas — n(%) <0,001
Tem impacto 16 (51,6) 0 (0,0)
N&o tem impacto 15 (48,4) 25 (100)

Tabela 3 — Associacdo de dependéncia (Pfeffer), sobrecarga do cuidador (Zarit) e sintomas

neuropsiquiatricos (NPI) com os grupos com alteracdo no MOCAa e sem deméncia.

Variaveis Alteracdo no MOCA Sem deméncia p
(n=31) (n=25)

Pfefer — mediana (P25 — P75) 8 (2-17) 1(0-3,5) <0,001

Pfefer = 6 — n(%) 20 (64,6) 5 (20,0) 0,002

Zarit — mediana (P25 - P75) 23 (9-29) 4 (2-16) <0,001

Zarit =2 22 — n(%) 17 (54,8) 1(4,0) <0,001

NPI — mediana (P25 — P75) 27 (14-42) 6 (2-26) 0,016

Tabela 4 — Associacdo dos escores das escalas de avaliacdo de dependéncia (Pfeffer), Sintomas
neuropsiquiatricos (NPI) e screening para deméncia (MOCA) com a sobrecarga do cuidador (Zarit)

Variaveis Zarit

Coeficiente de correlacdo de Spearman P
Pfeffer 0,516 0,006
NPI 0,651 <0,001
MOCA -0,671 <0,001




46

8 CONSIDERACOES FINAIS

Identificar, durante a pratica diaria, transtorno de humor/apatia, sintomas
motores e realizar avaliagdo da cognicdo do paciente com DP s&o passos
importantes para identificar fatores que possam contribuir na sobrecarga do
cuidador, que séo os atores principais no cuidado do paciente.

A doenca de Parkinson afeta a maioria das pessoas numa fase ativa da vida,
muitas vezes na transicdo para a aposentadoria, podendo interromper muitos planos
e sonhos. O cuidador informal, ao se adaptar as mudancas progressivas da Doenca
de Parkinson, acaba também tendo mudancas no estilo de vida, podendo ter
impacto social, psicoloégico e financeiro. Atentar para os fatores que possam
aumentar tal sobrecarga € de grande importancia na elaboracdo de um melhor
cuidado. Em suma, este trabalho buscou conhecer o perfil dos cuidadores da regiao
Sul, com o objetivo de ajudar a definir um cuidado mais particularizado.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

Por se tratar de um estudo transversal, sentimos a necessidade, como
perspectiva futura, um estudo intervencionista e prospectivo, para avaliar se a
intervencdo de uma terapia em grupo, ou outras estratégias com os cuidadores,
poderia impactar a sobrecarga dos mesmos. Assim, poderemos elaborar melhores

estratégias para atenuar o impacto da doenca.
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10 APENDICES
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé a participar do estudo: “Associacdo entre deméncia e sintomas
neuropsiquiatricos com a sobrecarga do cuidador em pacientes com DP do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre.”

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a
associacdo entre deméncia e sintomas neuropsiquiatricos com a sobrecarga do
cuidador de pacientes com doenca de Parkinson do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Esta pesquisa esta sendo realizada pelo Servico de Neurologia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Aceitando participar do estudo seu prontuario sera revisado e vocé serd submetido a
questionarios que testardo a sua cognicdo/memoria. Esses procedimentos teréo
uma duracéo de aproximadamente 15 minutos.

A participagdo na pesquisa ndo lhe trara beneficios diretos, porém, como o estudo
visa estudar os fatores de sobrecarga do cuidador, poderemos, assim, propor
estratégias para diminuir tal sobrecarga e melhorar a qualidade de vida do paciente
com Parkinson e seu cuidador. Nao sdo conhecidos riscos pela participacdo na
pesquisa, porém vocé podera se sentir desconfortavel para responder algumas
perguntas dos testes.

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria.
Caso vocé decida nao participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu
consentimento, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou
possa vir a receber na instituigao.

Nao estd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e
vocé nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participagcdo na
pesquisa, vocé recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente.
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos

participantes, ou seja, 0 seu nome nao aparecera na publicacdo dos resultados.
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Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Artur Francisco Schumacher Schuh, pelo telefone (51) 3359.8520 ou com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone
(51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as
17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s

pesquisadores.

Nome do participante: Assinatura
Nome do responsavel: Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

(Aquele que conduziu o processo de consentimento)
Local e data:
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APENDICE Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O
CUIDADOR

Convidamos vocé a participar do estudo: “Associacdo entre deméncia e sintomas
neuropsiquiatricos com a sobrecarga do cuidador em pacientes com DP do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre.”

A pessoa pela qual vocé é responsavel e vocé estdo sendo convidados a participar
de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a associacdo entre deméncia e sintomas
neuropsiquiatricos com a sobrecarga do cuidador de pacientes com doenca de
Parkinson do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Esta pesquisa esta sendo
realizada pelo Servico de Neurologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

Se vocé concordar com a participacdo na pesquisa, os procedimentos envolvidos
sao 0s seguintes: preenchimento de questionarios que visam identificar a presenca
de sintomas depressivos e sobrecarga. Também serdo aplicados questionarios que
visam identificar a presenca de sintomas neuropsiquiatricos no paciente pelo qual
vocé é responsavel. Esses procedimentos terdo uma duracdo de aproximadamente
25 minutos.

N&o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa, mas vocé podera sentir-se
desconfortavel durante a avaliacdo por ter de falar sobre questdes pessoais e
limitacdes, porém vocé podera interromper sua participacdo a qualquer momento do
estudo, sem nenhum prejuizo. Caso seja necessaria a realizacdo de algum
atendimento, vocé sera encaminhado para a sua Unidade Basica de Saude.

A participagdo na pesquisa ndo lhe trara beneficios diretos, porém, como o estudo
visa estudar os fatores de sobrecarga do cuidador, poderemos, assim, propor
estratégias para diminuir tal sobrecarga e melhorar a qualidade de vida do paciente
com Parkinson e seu cuidador.

A participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatoria. Caso
vocé decida ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a autorizacdo apoés a
assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que o

participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na instituicao.
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Nao estd previsto nenhum tipo de pagamento pela participagdo na pesquisa e ndo
havera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, 0 participante
recebera todo o atendimento necesséario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdao sempre tratados confidencialmente.
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos
participantes, ou seja, 0S homes ndo aparecerdo na publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Artur Francisco Schumacher Schuh, pelo telefone (51) 3359.8520 ou com o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone
(51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as
17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e seu

responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante: Assinatura
Nome do responsavel: Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

(aquele que conduziu o processo de consentimento)

Local e data:
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11 ANEXOS

ANEXO |

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA
Grupo de Pesquisas em Doencga de Parkinson

NOME: Sexo: Prontudrio HCPA:

Dominancia manual: Idade: Escolaridade:

Lado predominancia dos sintomas: (D) (E) Lado inicio dos sintomas: (D) (E) Data da Avaliagdo:

Relagdo do cuidador: ( ) familiar ( ) remunerado Avaliador:

Idade de inicio da doenga: Tempo de doenga:

Medicagdes: Prolopa ( ) - dose: Tempo uso prolopa:
Entacapona ( ) —dose: Tempo uso entacapona:
Pramipexol ( ) — dose: Tempo uso pramipexol:
Amantadina ( ) — dose: Tempo uso amantadinepeinhe:

Outros:

ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA

Estagio

0 Nenhum sinal da doenca

1 Doenga unilateral

1,5 Envolvimento unilateral e axial.

2 Doencga bilateral sem déficit de equilibrio (recupera o equilibrio dando trés passos para tras ou menos).

2,5 Doenga bilateral leve, com recuperagdo no “teste do empurrdo”(empurra-se bruscamente o paciente para tras a partir
dos ombros, o paciente da mais que trés passos, mas recupera o equilibrio sem ajuda).

3 Doenga bilateral leve a moderada; alguma instabilidade postural; capacidade para viver independente.

4 Incapacidade grave, ainda capaz de caminhar ou permanecer de pé sem ajuda.

5 Confinado a cama ou cadeira de rodas a ndo ser que receba ajuda.
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FLUENCIA VERBAL COM RESTRIGAO SEMANTICA
(Instrugdo: falar todos os animais que conhece em 1 minuto)

FLUENCIA VERBAL COM RESTRICAO FONOLOGICA-FAS
(Instrugdo: falar todas as palavras que conhece que comecem com a letra F A'S, ndo vale nome proprio e nem verbos
conjugados).

Questiondrio de pilulas

1. () O paciente é capaz de descrever de forma espontdnea e clara os farmacos, as doses (mg ou cor do comprimido)
e o horario? - ndo ha impacto

2. O paciente precisa de alguma ajuda do examinador (Que horas vocé toma para a sua medicagdo? Que droga e que
doses? ...) mas ele / ela é bem-sucedida, sem erros clinicamente pertinentes. Neste caso, a determinagdo do impacto na
vida didria requer a consulta com um cuidador:

() O cuidador confirma que o paciente pode (ou poderia) de forma segura e confidvel tomar as pilulas sem supervisdo na
vida diaria - nenhum impacto.

() O cuidador confirma que o paciente pode (ou poderia) deixar de tomar as pilulas sem supervisdo na vida diaria - ha um
impacto .

3. () O paciente ndo é capaz de descrever, mesmo com a ajuda do examinador, o horario, 0 medicamento e as doses
do seu tratamento - impacto na vida diaria
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Hospital de Clinicas de Porto Alegre - HCPA
Grupo de Pesquisas em Doenca de Parkinson

Nome do paciente: Data da avaliacdo:

Cuidador: Avaliador:

Avaliacdo das atividades de vida didria

ESCORE
0. Normal 2. Necessita de ajuda 0. Nunca o fez, mas poderia fazé-lo
1. Faz, com dificuldade 3. N3o é capaz 1. Nunca o fez e agora teria dificuldade

AVALIAGAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FUNCIONAL — PFEFFER

1. Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

2. Ele (Ela) manuseia seu préprio dinheiro?

3. Ele (Ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

4. Ele (Ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho?

5. Ele (Ela) é capaz de esquentar a dgua para o café e apagar o fogo?

6. Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da
comunidade ou da vizinhanga?

7. Ele (Ela) é capaz de prestar atengdo, entender e discutir um programa de radio ou
televisdo, um jornal ou uma revista?

8. Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares, feriados?

9. Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

10. Ele (Ela) pode ser deixado (a) em casa sozinho (a) de forma segura?

PONTUACAO
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Escala de Zarit
A seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas vezes se sentem-se quando
cuidam de outra pessoa. Depois de cada afirmativa, indique a frequéncia que o Sr/Sra se sente daquela maneira.

N&o existem respostas certas ou erradas

ESCORE
0 Nunca 2 Algumas vezes 4  Sempre
1 Raramente 3 Frequentemente
0 1 2 3
1. Sente que o paciente pede mais ajuda do que ele(a) necessita.

N

. Sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com o paciente, o Sr/Sra ndo tem tempo suficiente para si mesmo

w

. Sente-se estressado(a) entre cuidar do paciente e suas outras responsabilidades com a familia e o trabalho.

. Sente-se envergonhado (a) com o comportamento do paciente.

(%2

. Sente-se irritado quando o paciente esta por perto

(92}

. Sente que paciente afeta negativamente seus relacionamentos com os outros membros da familia.

~N

. Sente receio pelo futuro do paciente.

. Sente que o paciente dependente do Sr/Sra.

9. Sente-se tenso quando o paciente estd por perto.

10.

Sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com o paciente

11

. Sente que o Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa do paciente.

12.

Sente que a sua vida social tem sido prejudicada porque o Sr/Sra esta cuidando do paciente

13.

N&o se sente a vontade de receber visitas em casa por causa do paciente

14

. Sente que o paciente espera que o Sr/Sra cuide dele(a), como se o Sr/Sra fosse a Unica pessoa que ele(a) pode depender.

15

. Sente que ndo tem dinheiro suficiente para cuidar do paciente, somando as suas outras despesas

16

. Sente que serd incapaz de cuidar do paciente por muito mais tempo.

17.

Sente que perdeu o controle da sua vida desde a doenca do paciente

18.

Gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse do paciente

19.

Sente-se em duvida sobre o que fazer com o paciente;

20.

Sente que deveria estar fazendo mais pelo paciente.

21

. Sente que poderia cuidar melhor do paciente.

22.

De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente-sobrecarregado(a) por cuidar do paciente?
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Inventario Neuropsiquiatrico

Esse inventario se baseia nas respostas de um acompanhante informado, de preferéncia que more
com o paciente. As respostas se aplicam a mudangas de comportamentos que surgiram apés a
doenca, nas ultimas quatro (04) semanas.

Caso a pergunta de rastreio seja ndo, pule para a questao seguinte. Se a primeira for sim e as outras
nao, perguntar porque respondeu sim na primeira pergunta, se for relevante, pontue a frequéncia e a
intensidade, Se a resposta afirmativa estiver errada, mude a resposta para ndo. Se a pergunta for
inapropriada, marcar NA (por exemplo, pacientes confinados ao leito, agitados ou com alucinacdes,
podem né&o apresentar comportamento motor aberrante) ou se 0 acompanhante ndo compreender
algum conjunto de especifico de perguntas, marcar NA.

Frequéncia:

1 Ocasional — menos de uma vez por semana

2 Comum — cerca de uma vez por semana

3 Frequente — varias vezes na semana

4  Muito frequente — diario ou continuamente presente

Intensidade (grau de perturbacéo ou incapacitacéo gerado para o paciente):

1. Leve — produz pouco desconforto no paciente

2. Moderado — perturbadora para o paciente, mas pode ser redirecionada pelo acompanhante
3. Acentuada — muito perturbador para o paciente e dificil de ser redirecionada

Desgaste:

Ausente — nenhum desgaste
Minimo

Leve

Moderado

Moderadamente intenso
Muito intenso ou extremo

aorWNEO

A pontuacdo final é pela soma da frequéncia, intensidade e (frequéncia x intensidade)

A) Delirios (se a pergunta de rastreio for confirmada pelas demais, determinar frequéncia e
intensidade)

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente acredita em coisas que vocé sabe ndo serem reais? Por exemplo, insiste que alguém esta
tentando fazer-lhe mal ou rouba-lo? Afirma que seus parentes nao sao quem dizem ser ou que a casa
onde mora ndo é a sua? Nao estou me referindo apenas a desconfianca; estou interessado em
verificar se o paciente esta convencido que essas coisas estdo acontecendo com ele.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente acredita estar em perigo — que os outros estédo planejando machucé-lo?

- O paciente acredita que esta sendo roubado?

- O paciente acredita que esta sendo traido pelo conjuge?

- O paciente acredita que seu cdnjuge ou outras pessoas ndo sdo quem alegam ser?

- O paciente acredita que sua casa ndo é sua casa?

- O paciente acredita que personagens de televisdo ou revistas estdo presentes em sua casa? (tenta
conversar ou interagir com eles?)

- O paciente acredita em outras coisas estranhas sobre as quais ndo conversamos?
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B) Alucinacdes

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente vé ou ouve coisas? Parece ver, ouvir ou sentir coisas que ndo estdo presentes? Por esta
pergunta ndo estamos nos referindo apenas a crencgas falsas, como a de afirmar que alguém que
morreu ainda esta vivo. Ao contrario, queremos saber se ele realmente tem percepgfes anormais de
sons ou visoes.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente relata ouvir vozes ou age como se ouvisse vozes?

- O paciente conversa com pessoas que ndo estdo ali?

- O paciente relata ver coisas que nao sao vistas pelos outros ou se comporta como Se visse coisas
que os outros ndo véem (pessoas, animais, luzes, etc?

- O paciente afirma sentir cheiros ndo percebidos pelos outros?

- O paciente afirma sentir gostos sem qualquer causa aparente?

- O paciente descreve qualquer outra experiéncia sensorial incomum sobre a qual ndo tenhamos
conversado?

C) Agitacdo / agressdo

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente passa por periodos em que ele se recusa a cooperar ou ndo deixa que 0s outros o
ajudem? E dificil de se lidar com ele?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)
- O paciente fica zangado com quem tenta cuidar dele ou resiste a atividades como banho ou troca de
roupas?

- O paciente é teimoso, s6 faz o que quer?

- O paciente é pouco cooperativo, recusa ajuda dos outros?

- O paciente apresenta algum outro comportamento que o torna dificil de se lidar?
- O paciente grita ou pragueja de raiva?

- O paciente bate as portas, chuta a mobilia, atira coisas longe?

- O paciente faz mencéo de ferir ou bater nos outros?

- O paciente apresenta algum tipo de comportamento agressivo ou agitado?

D) Depressao / disforia

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente parece triste ou deprimido? Diz sentir-se triste ou deprimido?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente passa por periodos em que chora ou se lamenta?

- O paciente diz ou age como se estivesse triste ou de baixo astral?

- O paciente se menospreza ou diz que se sente um fracassado?

- O paciente considera-se ma pessoa, digno de punicéo?

- O paciente parece desanimado ou diz ndo ter mais futuro?

- O paciente considera-se um peso para a familia, achando que viveriam melhor sem ele?
- O paciente manifesta desejo de morrer ou fala em se matar?

- O paciente exibe algum outro sinal de depressao ou tristeza?
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E) Ansiedade

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente é muito nervoso, preocupado ou assustado sem razdo aparente? Parece muito tenso e
inquieto? \tem medo de ficar longe de vocé?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente diz esta preocupado sobre eventos planejados?

- O paciente tem periodos de se sentir trémulo, incapaz de relaxar ou de se sentir excessivamente
tenso?

- O paciente tem periodos (ou queixa de) falta de ar, engasgos ou solugos sem razdo aparente?

- O paciente se queixa de “frio na barriga” ou de palpitacfes ou aceleracdo do coracdo associado a
nervosismo? (N&o justificados por salde precaria).

- O paciente evita certo lugares ou situagfes que o deixam mais nervoso, como andar de carro,
encontrar amigos ou andar em multiddes?

- O paciente fica nervoso e zangado quando se separa de vocé (ou de seu acompanhante)? Pode se
agarrar a vocé para nao se separado?

- O paciente exibe algum sinal de ansiedade?

F) Elagéo / Euforia

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente parece muito animado ou feliz sem razao aparente? N&o estou me referindo a alegria
normal de ver os amigos, ganhar presentes ou passar tempo com gente da familia. Quero saber se o
paciente apresenta um bom-humor persistentemente anormal ou acha graca de coisas que 0s outros
ndo acham.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestfes)

- O paciente parece se sentir bem demais ou excessivamente feliz em comparacdo ao seu normal?

- O paciente acha graca e ri de coisas que os outros ndo acham engracado?

- O paciente parece ter um senso de humor pueril, com tendéncia a zombar ou rir de modo
inapropriado (como quando alguma coisa infeliz acontece com alguém)?

- O paciente conta piadas ou faz comentarios pouco engra¢ados para 0s outros, mas parecem
engracados para ele?

- O paciente faz artes, como beliscar os outros e brincar de se esconder s6 para se divertir?

- O paciente se gaba ou proclama ter mais talentos ou bens do que é verdade?

- O paciente exibe algum outro sinal de se sentir exageradamente feliz?

G) Apatia / Indiferenca

NA

Ausente

Frequéncia

Intensidade

Fxl

Desgaste

X

0

123 4

123

012345

O paciente perdeu o interesse pelo mundo a volta? Perdeu interesse em fazer coisas ou lhe falta
motivacao para dar inicio a atividades novas? Tem sido mais dificil engaja-lo em conversas ou
afazeres cotidianos? Anda apatico ou indiferente?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente parece menos espontéaneo e ativo do que o normal?

- O paciente tem puxado menos conversa do que antes?

- O paciente esta menos carinhoso ou emotivo do que o normal?

- O paciente tem contribuido menos para as atividades domeésticas rotineiras?

- O paciente parece menos interessado na vida e nos planos dos outros?
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- O paciente perdeu o interesse pelos amigos e parentes?
- O paciente estd menos entusiasmado em relacdo aos seus interesses habituais?
- O paciente exibe algum outro sinal de que néo liga em fazer coisas novas?

H) Desinibicdo

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente parece agir impulsivamente, sem pensar? Tem feito ou dito coisas que nao sao feitas ou
ditas em publico? Tem feito coisas constrangedoras para vocé ou para 0s outros?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente age impulsivamente, sem considerar as consequéncias?

- O paciente conversa com estranhos como se os conhecesse?

- O paciente diz coisas duras para os outros ou que pode magoa-las?

- O paciente diz coisas grosseiras ou faz comentarios sexuais que normalmente nao falaria?

- O paciente fala abertamente sobre assuntos muito pessoais ou particulares que normalmente nao
traria a publico?

- O paciente toma liberdades, toca ou abraca os outros de um jeito que foge ao seu carater habitual?
- O paciente exibe algum outro sinal de perda de controle sobre seus impulsos?

1) Irritabilidade / Labilidade

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente fica irritado e se perturba com facilidade? Seu humor varia muito? Esta anormalmente
impaciente? N&o nos referimos a frustragéo pela perda de memoéria ou pela incapacidade de realizar
tarefas rotineiras; desejamos saber se o paciente tem andado anormalmente irritado e impaciente ou
apresenta oscilacdes emocionais subitas, diferentes do seu habitual.

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente anda de mau humor, se descontrolando a toa por coisas menores?

- O paciente muda de humor de repente, de educado em um momento a zangado no outro?

- O paciente apresenta lampejos imprevisiveis de raiva?

- O paciente anda intoleravel reclamando de atrasos ou demora de atividades programadas?

- O paciente anda mal-humorado e irritado?

- O paciente discute & toa, dificultando lidar-se com ele?

- O paciente exibe outros sinais de irritagéo?

J) Comportamento motor aberrante

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 1234 123 012345

O paciente perambula a esmo, faz coisas repetidas como abrir e fechar gavetas ou armarios, remexe
as coisas a sua volta repetidamente ou fica dando nés em fios e barbantes?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente perambula pela casa sem razéo aparente?

- O paciente vasculha gavetas ou armarios?

- O paciente se veste e despe repetidamente?

- O paciente desempenha atividades ou “habitos” repetitivos continuamente?

- O paciente se engaja em atividades repetitivas, como manipular seus botdes, mexer em coisas, dar
nés em barbantes, etc?

- O paciente se mexe muito, ndo consegue ficar sentado, bate com os pés ou dedos o tempo todo?
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- O paciente desempenha alguma outra atividade de maneira repetitiva sobre a qual ndo
conversamos?

K) Sono
NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste
X 0 123 4 123 012345

O paciente tem dificuldade em dormir (ndo considere se apenas levanta uma ou duas vezes a noite
para ir ao banheiro e volta a dormir)? Fica de pé a noite? Perambula a noite, se veste ou perturba seu
sono?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente tem dificuldade em pegar no sono?

- O paciente levanta a noite (ndo considere se apenas levanta uma ou duas vezes a noite para ir ao
banheiro e volta a dormir)?

- O paciente perambula, anda de um lado a outro ou se envolve em atividades inapropriadas a noite?
- O paciente acorda a noite?

- O paciente acorda, se veste e faz mencao de sair, pensando que j4 amanheceu e esta na hora de
comegar o dia?

- O paciente acorda cedo demais de manha (antes da sua hora habitual)?

- O paciente dorme demais de dia?

- O paciente apresenta algum outro comportamento noturno que o incomoda e sobre o qual ndo
falamos?

L) Apetite e distdrbios alimentares

NA Ausente Frequéncia Intensidade Fxl Desgaste

X 0 123 4 123 012345

O paciente apresentou algum distUrbio do apetite, peso ou mudanca alimentar (considere NA se
estiver incapacitado e precisar ser alimentado)? Houve alguma diferenca em suas preferéncias
alimentares?

NAO (passe a proxima pergunta de rastreio) SIM (passe as subquestdes)

- O paciente tem tido menos apetite?

- O paciente tem tido mais apetite?

- O paciente perdeu peso?

- O paciente ganhou peso?

- O paciente apresentou alguma mudanga no comportamento alimentar, como colocar muita comida
na boca de uma s6 vez?

- O paciente apresentou alguma mudanca no tipo de comida que gosta, como doces em excesso ou
outros tipos especificos de alimento?
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