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Termo�de�Consentimento�

�

Departamento�de�Neurologia:�

�

Título�do�Projeto:�Complicações�motoras�e�não�motoras�da�levodopaterapia�na�doença�de�Parkinson.�

�

Pesquisadora�responsável:�Grace�Helena�Letro�

Este� termo�de� consentimento�que�você� está� recebendo�descreve�o� estudo�de�pesquisa�clínica,� incluindo�os� riscos� e� seu�
papel� como� paciente� do� estudo.� Este� termo� de� consentimento� pode� ter� palavras� que� você� não� entende.� A� médica�
responsável�pelo� estudo� responderá�a�qualquer�pergunta�que� tiver� sobre� este� termo�de�consentimento� e�sobre�o� estudo.�
Você�pode�levar�uma�cópia�não�assinada�deste�termo�de�consentimento�para�casa�para�pensar�ou�discutir�com�a�sua�família�
ou� amigos� sobre� sua�participação�no� estudo,� antes�de� tomar� a�decisão.�A� apresentação� do� termo�de� consentimento� e� a�
obtenção�do�consentimento�serão�feitas�pela�médica�pesquisadora�

�

Você� foi� convidado� (a)� para� participar� deste� estudo� porque� você� toma� um� medicamento� chamado� levodopa� (ou� um�
medicamento� que� contém� levodopa)� para� tratar� a�doença�de�Parkinson.� �Os�pacientes� que�usam�a� levodopa,�depois�de�
algum� tempo� passam� a� apresentar� problemas� relacionados� com� a� falta� de� efeito� desta�medicação.� Isto� é�muitas� vezes�
chamado�como�seu�estado�diário�”desligado”.�Esses�problemas�podem�ser�de�complicações�motoras�(movimentos�do�seu�
corpo)�ou�mudanças�em�como�você�se�mexe�ou�ainda�de�complicações�não�motoras�(como�sensações�de�calor,�frio,�dor,�
ansiedade,�depressão,�dormência).�

Este�estudo�vai�fazer�uma�pesquisa�destas�complicações�motoras�e�não�motoras�causadas�pela�falta�de�efeito�da�levodopa,�
com�a�finalidade�de�avaliar�as�complicações�mais�freqüentes�dos�pacientes.�

�

Após�ter�assinado�(a)�o�termo�de�consentimento.�Será�marcada�uma�data�para�você�ser�avaliado�(a)�antes�e�após�ter�tomado�
a� levodopa.�O� estudo� será� feito� por�meio�de�perguntas�que� tem� o�objetivo�de� avaliar� a� sua�memória,� as� complicações�
causadas�pela�levodopa.�Você�também�será�avaliado�quanto�o�estadiamento�da�doença�de�Parkinson.��

�

Termo�de�Consentimento�Livre�e�Esclarecido�

Rubrica�do�paciente_______________���������������������������Rubrica�da�Pesquisadora__________�

�

Não�há�riscos�previsíveis�ou�desconfortos,�pois�a�sua�medicação�não�será�alterada.�

�



�

O� estudo� que� você� estará� participando� não� promoverá� de� imediato� um� benefício,�mas� posteriormente� você� poderá� ser�
beneficiado�por�meio�de�um�ajuste�na�sua�medicação�(levodopa)�ou�pela�introdução�de�outro�medicamento.�

�

�

Para� estudar� as� complicações� causadas� pela� perda� do� efeito� da� levodopa� há� necessidade� que� você� esteja� usando� esta�
medicação.�Se�você�não�quiser�participar�do�estudo,�você�não�vai�perder�nenhum�benefício�que�tenha�direito.��

�

�

Você�não�será�reembolsado�(a)�para�participar�deste�estudo,�pois�você�não�terá�gasto.�As�avaliações�serão�marcadas�no�dia�
da�sua�consulta.�

�

É� necessário� que� a� sua� participação� no� estudo� seja� anotada� em� registros�médicos.�Todas� as� anotações� serão� coletadas�
durante�este�estudo.�Seu�nome�não�vai�ser�identificado�em�nenhum�registro�ou�publicação�do�estudo.�

Você�pode�deixar�o�estudo�a�qualquer�momento�e�isso�não�vai�interferir�em�seu�atendimento�no�ambulatório�de�Distúrbio�
do�Movimento.�

�

Para�qualquer�esclarecimento,�antes,�durante�ou�após�o�término�do�estudo�você�pode�procurar�a�pesquisadora�responsável�
Grace�Helena�Letro�no�ambulatório�de�Neurologia,�telefone:�19>3521>77>44,��

E>mail

Li�ou�alguém�leu�para�mim�as�informações�que�estão�neste�termo�de�consentimento.�Concordo�de�minha�própria�vontade�
em�participar�deste�estudo.

Eu�autorizo�o�uso�e�a�divulgação�de�informações�sobre�a�minha�saúde.�

�

Termo�de�Consentimento�Livre�e�Esclarecido�

Rubrica�do�paciente_______________�����������������������������Rubrica�da�Pesquisadora__________�

�

�



Assinado�este�termo�de�consentimento�autorizo�o�uso�e�a�divulgação�de�informações�sobre�a�minha�saúde,�sabendo�que�a�
minha�identificação�será�mantida�sob�sigilo.�Após�a�assinatura�do�termo�de�consentimento�você�ficará�com�uma�cópia.�

�

Nome�do�Paciente�_________________________________________�

�

Assinatura�do�(a)�paciente�___________________________________�

�

Data:__________________�

�

Assinatura�do�representante�legal�do�paciente��

ou�testemunha�_____________________________________________�

�

Há�necessidade�de�testemunha�se�o�paciente�for�incapaz�de�ler�(exemplo�cego).�Se�houver�necessidade�de�testemunha,�esta�
deve�permanecer� em� todo�processo�de� consentimento�para�garantir�que� a� informação�do� termo�de� consentimento� tenha�
sido�explicada�e�entendida�pelo�paciente�ou�representante�legal�e�para�garantir�que�o�consentimento�foi�dado�da�própria�
vontade,�pelo�paciente�ou�representante�legal.�

As� informações� presentes�neste� termo�de� consentimento� foram� totalmente� e� cuidadosamente� explicadas� ao�paciente�do�
estudo.��

�

Nome�da�pessoa�que�conduziu�a�Discussão____________________________�

do�termo�de�consentimento���

�

Assinatura�da�pessoa�que�conduziu�a�Discussão��

do�termo�de�consentimento��_____________________________�

�

Data:________________������

�

Termo�de�consentimento�Livre�e�Esclarecido�

Rubrica�do�paciente�����������������������������������������������������������������������������Rubrica�do�pesquisador�



�

N.º�>�� � � � �HC�>�� � � � �� Data�>�� \� \�

Nome�>�� � � � � � � � ESCOLARIDADE:>�



0�=�Nenhum�
1=�Leve:�Esquecimento,�com�lembrança�parcial�dos�eventos;�sem�outras�dificuldades.�
2�=�Perda�moderada�da�memória,�com�desorientação�e�dificuldade�moderada�para�resolver�problemas� complexos.�Leve�
dificuldade�para�realizar�funções�domésticas,�com�necessidade�de�auxílio�ocasional.�
3�=�Perda�acentuada�da�memória,�com�desorientação�temporo�espacial.�Comprometimento�sério�para�resolver�problemas�
4�=�Perda�acentuada�da�memória,� só�conservando�a�auto>orientação� .Incapaz�de�julgar�e�de�resolver�problemas.�Requer�
muita�ajuda�com�seus�cuidados�pessoais,�não�podendo�ser�deixado�sozinho.�

0�=Nenhum�
1�=Sonhos�vívidos�
2�=Alucinações�“benignas”,�estando�a�crítica�preservada�
3�=Alucinações�ou�delírios�raros�a�freqüentes,�sem�crítica,�podendo�interferir�com�as�atividades�diárias�
4�=Alucinações,�delírios�ou�psicose�persistente,�Não�tem�capacidade�de�cuidar�de�si�próprio.�

0�=Ausente�
1�=Períodos�de�tristeza�ou�culpa�maiores�que�o�normal,�nunca�se�estendendo�por�dias�ou�semanas.�
2�=�Depressão�prolongada�(1�semana�ou�mais)�
3�=Depressão�prolongada�com�sintomas�neurovegetativos�(insonia,�anorexia,�perda�de�peso,).�
4�=Depressão�prolongada�com�sintomas�neurovegetativos�e�idéias�suicidas�

0�=Normal�
1�=Menos�assertivo�que�o�normal;�mais�passivo.�
2�=Perda�da�iniciativa�ou�desinteresse�por�atividades�não�rotineiras�
3�=Perda�de�iniciativa�ou�interesse�nas�atividades�rotineiras�
4�=�Perda�total�da�motivação�
�

–� (determinadas�em��“ON”��e��
�“OFF”��)�

0�=�Normal�
1�=�Levemente�comprometida,�ainda��sem�dificuldades�de�ser�entendido�
2�=�Moderadamente�afetada;�algumas�vezes�é�solicitado�a�repetir�frases.�
3�=�Intensamente�afetada;�freqüentemente�precisa��repetir�o�que�falou�
4�=Fala�ininteligível�na�maior�parte��do�tempo�

0�=�Normal�
1�=�Leve�excesso�de�saliva,�às�vezes�escorre�da�boca,�à�noite�ao�deitar.�
2�=�Excesso�moderado�de�saliva;�pode�escorrer�um�pouco�durante�o�dia.�
3�=�Excesso�de�saliva�evidente,�escorre�da�boca.�
4�=�Escorrimento�constante;�usa�lenço�com�freqüência.�

0�=�Normal�
1�=�Raros�engasgos�
2�=�Engasgos�ocasionais�
3�=�Há�necessidade�de�comida�pastosa�
4�=�Necessita�sonda�nasogástrica�ou�alimentação�por�gastrostomia�

0�=�Normal�
1�=�Discretamente�pequena�ou�lenta�
2�=�Moderadamente�pequena�ou�lenta;�todas�as�palavras�são�legíveis.�
3�=�Intensamente�afetada;�nem�todas�as�palavras�são�legíveis.�
4�=�A�maioria�das�palavras�não�são�legíveis�

�



0�=�Normal�
1�=�Algo�lento�e�desajeitado;�ajuda�não�é�necessária.�
2�=�Pode�cortar�a�maioria�dos�alimentos,�apesar�e�lento�e�desajeitado;�
alguma�ajuda�é�necessária�
3�=�Os�alimentos�devem�ser�cortados�por�alguém;�entretanto�pode�se�alimentar�sozinho.�
4�=�Necessita�ser�alimentado�

0�=�Normal�
1�=�Algo�lento,�mas�não�precisa�de�ajuda�
2�=�Necessita�de�ajuda�ocasionalmente�para�abotoar�e�colocar�os�braços�nas�mangas�
3�=�Necessita�de�ajuda�considerável,�mas�pode�fazer�coisas�sozinho�
4�=�Precisa�de�ajuda�

0�=�Normal�
1�=�Algo�lento,�mas�não�precisa�de�ajuda�
2�=�Precisa�de�ajuda�no�chuveiro�ou�no�banho:�muito�lento�nos�cuidados�de�higiene�
3�=�Precisa�de�ajuda�para�se�lavar,�escovar�os�dentes��pentear�e�ir�ao�banheiro�
4�=�Precisa�de�cateter�de�Foley�ou�outras�ajudas�mecânicas�

0=�Normal�
1=�Algo�lento�e�desajeitado;�ajuda�não�é�necessária.�
2=�Pode�deitar�sozinho�e�ajustar�os�lençóis,�mas�com�grande�dificuldade�
3=�Pode�iniciar,�mas�não�consegue�deitar�ou��ajustar�os�lençóis�sozinho�
4=�Necessita�de�ajuda�

0=�Normal�
1=�Quedas�raras�
2=�Quedas�ocasionais,�menos�de�uma�vez�ao�dia�
3=�Quedas�em�media�de�uma�vez�ao�dia�
4=�Quedas�em�media�de�mais�de�uma�vez�ao�dia�

0=�Nenhuma�
1=�Raras�paradas�ao�andar;�pode�iniciar�hesitações.�
2=�Paradas�ocasionais�ao�andar�
3=�Paradas�freqüentes;�quedas�ocasionais�devido�as�paradas.�
4=�Quedas�freqüentes�devido�às�paradas�

0=�Nenhuma�
1=�discreta�dificuldade;�pode�não�balançar�os�braços�ou�tende�a�arrasta�os�pés.�
2=�Dificuldade�moderada,�pode�requerer�pequena�ou�nenhuma�ajuda.�
3=�Intenso�distúrbio�ao�andar;�necessita�de�ajuda.�
4=�Não�consegue�andar,�mesmo�com�ajuda.�

0�=�Ausente.�
1�=�Discreto�ou�nenhum;�não�incomoda�o�paciente.�
2�=�Moderado;�incomoda�o�paciente.�
3�=�Intenso;�interfere�com�muitas�atividades.�
4�=�Marcante;�interfere�com�maioria�das�atividades.�

0�=�Ausentes�
1�=�Ocasionalmente�apresenta�torpor��formigamento�e�dor�leve�
2�=�Freqüentemente�tem�torpor,�formigamento�e�dor;�sem�incomodar�
3�=�Sensações�freqüentes�de�dor�
4�=�Dores�atormentantes�

0�=�Normal�
1�=�Discreta�perda�de�expressão,�dicção�e/ou�volume.�
2�=�Monótono�,�arrastado�mas�é�entendido;�ligeiramente�prejudicado�



3�=�Intensamente�alterado;�difícil�de�entender.�
4�=�Sem�possibilidade�de�ser�entendido�

0�=�Normal�
1�=�Leve�hipomimia;�pode�ser�normal�“face�de�pôquer”�
2�=�Leve�mas�definitivamente�ha�diminuição�da�expressão�facial�
3�=�Hipomimia�moderada;�lábios�separados�algum�tempo.�
4�=�Face�com�mascara�ou�fixa;�intensa�ou�total�perda�da�expressão�facial.�

0�=�Ausente�
1�=�Leve�ou�infreqüente�
2�=�Amplitude�moderada�e�persistente,�ou�moderada�amplitude�e�intermitente.�
3�=�Amplitude�moderada�e�presente��na�maioria�do�tempo�
4�=�Marcante�amplitude�e�presente�na��maior�parte�do�tempo�

0�=�Ausente�
1�=�Leve;�presente�em�ação.�
2�=�Amplitude�moderada,�presente�na�ação.�
3�=��Amplitude�moderada;�presente�na�postura�fixa�,bem�como�na�ação�
4�=�Grande�amplitude;�interfere�com�a�alimentação.�

(avaliada�nos�movimentos�passivos,�nas�grandes�articulações�com�paciente�sentado�e�relaxado)�
0�=�Ausente�
1=�Leve�ou�visível�apenas�quando�ativada�pelo�espelho�ou�outros�movimentos�
2�=�Leve�ou�moderada�
3�=�Intensa,�mas�em�media�a�maioria�dos�movimentos�são�possíveis.�
4�=�Intensa;�maioria�dos�movimentos�é�difícil.�

0�=�Normal�
1�=�Ligeiramente�devagar�e/ou�redução�de�amplitude�
2�=�Moderadamente�afetada;�limitado�e�cansativo,�pode�interromper�o�movimento�
3�=�Intensamente�alterado;�hesita�freqüentemente�em�iniciar�os�movimentos�ou�
pode�deter�os��movimentos�em�andamento�
4�=�Dificilmente�pode�fazer�o�requerido�

(abrir�e�fechar�as�mãos�rapidamente�e�sucessivamente,�com�a�maior�amplitude�possível,�cada�mão�em�separado)�
0�=�Normal�
1�=�Ligeiramente�devagar�e/ou�redução�da�amplitude�
2�=�Moderadamente�afetado,�limitado�e�cansativo,�pode�descansar�durante��movimento�
3�=�Intensamente�afetado;�hesitação�freqüente�ao�iniciar�o�movimento�ou�descansa�aos�movimentos�seguidos.�
4�=�Dificilmente�podem�fazer�o�requerido�

(movimentos� de� supinação� e� pronação� com� as� mãos,� verticalmente� ou� horizontalmente;� com� a� máxima� amplitude�
possível,�com�as�duas�mãos�simultaneamente.)�
0�=�Normal�
1�=�Levemente�devagar�e/ou�redução�da�amplitude�
2�=�Moderadamente�afetada;�limitado�e�cansativo�pode�interromper�o�movimento.�
3�=�Intensamente�afetado;�hesita�freqüentemente�em�iniciar�os�movimentos.�
ou�pode�deter�os�movimentos�em�andamento�
4�=�Dificilmente�pode�fazer�o�requerido�

�
(o� paciente� levanta� a� perna� do� chão� em� sucessões� rápidas,� levantando� totalmente� a� perna;� amplitude� deve� ser� de� três�
polegadas�)�
0�=�Normal�
1�=�Levemente�devagar�e/ou�redução�da�amplitude�
2�=�Moderadamente�afetada;�limitado�e�cansativo�pode�interromper�durante�o�movimento�
3�=�Intensamente�afetado;�hesita�freqüentemente�ao�iniciar�o�movimento�ou�descansa�aos�movimentos�seguidos.�
4�=�Dificilmente�pode�fazer�o�requerido�

(paciente�levantará�da�cadeira�de�madeira�ou�aço�com�os�braços�cruzados�no�tórax).�
0�=�Normal�



1�=�Devagar,�ou�precisa�de�mais�uma�tentativa�para�conseguir.�
2�=�Puxa�a�si�próprio�pelos�braços�da�cadeira�
3�=�Tende�a�cair�de�costas�e�tem�que�tentar�mais�de�uma�vez�para�conseguir,�
mas�consegue�sem�ajuda�
4=�Incapacitado�de�conseguir�sem�ajuda�

0�=�Ereta�normal�
1�=�Não�totalmente�ereta,�ligeiramente�inclinada;�pode�ser�normal�para�pessoa�idosa�
2�=�Postura�ligeiramente�inclinada,�anormal;�pode�tender�para�um�lado.�
3�=�Intensamente�inclinada�com�cifose;�pode�tender�moderadamente�para�
um�dos�lados�
4�=�Flexão�marcante,�com�extrema�anormalidade�postura�

0�=�Normal�
1�=�Anda�devagar;�pode�arrastar�os�pés,�com�pequenos�passos,�mas�sem�propulsão�e�sem�pressa.�
2�=�Anda�com�dificuldade,�mas�necessita�pouca�ou�nenhuma�ajuda;�pode�ter�
alguma�pressa,�passos�curtos�ou�propulsão�
3�=�Alterações�intensas�no�passo,�necessita�de�ajuda.�
4�=�Não�consegue�andar�de�maneira�alguma,�mesmo�com�ajuda.�

(resposta�para�súbito�deslocamento�produzido�com�puxão�nos�ombros�enquanto�o�paciente�esta�ereto,�com�os�olhos�abertos�
e�pernas�ligeiramente�separadas,�o�paciente�é�preparado)�
0�=�Normal�
1�=�Retropulsão,�mas�recupera�sem�ajuda.�
2�=�Ausência�de�resposta�postural;�pode�cair�se�não�amparado�pelo�examinador.�
3�=�Muito�instável;�tende�a�perder�o�equilíbrio�espontaneamente.�
4�=�Impossibilitado�se�manter�de�pé�sem�ajuda�

(combinação�lenta,�hesitante,�redução�do�balanço�diminuído�dos�braços,�pequena�amplitude�e�pobreza�dos�movimentos�em�
geral).�
0�=��Nenhuma�
1�=�Mínima�lentidão,�dando�aos�movimentos�a�lentidão�característica;�pode�ser�normal�para�algumas�pessoas;�amplitude�
pode�estar�reduzida.�
2�=�Leve�grau�de�lentidão�e�pobreza�dos�movimentos�que�são�definidos�
como�anormais;�alternativamente�alguma��redução�de�amplitude�
3�=�Moderadamente�lento;�pobreza�ou�pequena�amplitude�dos�movimentos.�
4�=�Lentidão�marcante;�pobreza�ou�pequena�amplitude�dos�movimentos.�
�

�

0=�Nenhuma�
1=�1>25%�do�dia�
2=�26>50%�do�dia�
3=�51>75%�do�dia�
4=�76>100%�do�dia�

(�histórico:�pode�ser�alterada�no�exame�do�consultório).�
0�=�Não�disabilitantes�
1�=�Levemente�disabilitantes�
2�=�Moderadamente�disabilitantes�
3�=�Intensamente�disabilitantes�
4�=�Completamente�disabilitantes�
�

0�=�Sem�dor�
1�=�Levemente�
2�=�Moderadamente�



3�=�Intensamente�
4�=�Marcante�
�

0�=�Não�
1�=�Sim�
�

0�=�Não�
1�=�Sim�
�

0�=�Não�
1�=�Sim�
�



Estagio�0�=�Sem�sinais�de�doença.�����

Estagio�1�=�Doença�unilateral�

Estagio�1,5�=�Envolvimento�axial�e�unilateral�

Estagio�2�=�Doença�bilateral�sem�alterações�do�balanço�

Estagio�2,5�=�Doença�leve�bilateral�com�recuperação�nos�testes�

Estagio�3�=�Doença�leve�e�moderada�bilateral;�alguma�instabilidade�postural;��

independência�física.�

Estagio�4�=�Incapacidade�grave;�ainda�capaz�de�andar�e�levantar�sem�ajuda.����

Estagio�5�=�Cadeira�de�rodas�a�menos�que�ajudado.�����

�

�
�
�



�
�
N.º�>�� � � � �H.C.�>�� � � �� Data�>�� �

Nome�>�

�
100%�Complemente�independente.Capaz�de�realizar�todas�as�atividades�sem�lentidão�ou�dificuldade.�
�
90%�� Completamente�independente.�Capaz�de�realizar�todas�as�atividades�com�algum�grau�de�lentidão�e�dificuldade.�

Pode�levar�o�dobro�do�tempo�para�realizar�as�atividades.�Começa�aperceber�as�dificuldades�
�
80%�� Completamente�independente�na�maior�parte�das�atividades.�Leva�o�dobro�do�tempo.�Ciente�das�dificuldades�e�

da�lentidão.�
�
70%�� Não�completamente�independente.�Mais�dificuldades�em�algumas�tarefas.�Pode�levar�de�3�a�4�vezes�do�tempo�

habitual.�Pode�perder�a�maior�parte�do�dia�nas�atividades�da�vida�diária.�
�
60%�� Algum�grau�de�independência.�Ainda�pode�fazer�a�maior�parte�das�atividades,�mas�excessivamente�lento�e�com�

muito�esforço.�Algumas�tarefas�são�impossíveis.�
�
50%�� Maior�grau�de�dependência.�Dificuldade�em�todas�as�tarefas.�
�
40%�� Muito�dependente.�Pode�fazer�suas�atividades;�poucas�sem�auxílio.�
�
30%�� Com�esforço,�e�de�vez�em�quando,�consegue�fazer�algumas�atividades.�Necessita�de�muito�auxilio.�
�
20%� Nada�conseguem�sem�auxílio.�Pode�necessitar�pouco�auxilio�em�algumas�atividades.�Seriamente�inválido.�
10%�� Totalmente�dependente.�Completamente�inválido.�
�
0%�� Não�mantém�funções�vegetativas�como,�deglutir,�controle�vesical�e�intestinal.�Confinado�na�cama.�





�
Neste�questionário� existem�grupos�de� afirmativas.�Por� favor,� leia� cuidadosamente�cada�um�deles.�A�seguir,� selecione� a�
afirmativa�em�cada�grupo�que�melhor�descrever�como�você�se�sentiu�NA�SEMANA�QUE�PASSOU,�INCLUINDO�O�DIA�
DE�HOJE.��Desenhe�um�circulo�em�torno�do�número�ao�lado�da�afirmativa�que�houver�selecionado.�Se�várias�afirmações�
no�grupo�parecerem�se�aplicar�igualmente�bem,�faça�um�círculo�em�cada�uma.��Certifique�de�ler�todas�as�afirmativas�de�
cada�grupo�antes�de�fazer�a�sua�escolha.�
�

0���Não�me�sinto�triste.�
1���Sinto>me�triste�
2���Sinto>me�triste�o�tempo�todo�e�não�consigo�sair�disso�
3���Estou�muito�triste�e�tão�infeliz�que�não�posso�mais�agüentar�
�

0���Não�estou�particularmente�desencorajado�(a)�quanto�ao�futuro�
1���Sinto>me�desencorajado�(a)�quanto�ao�futuro�
2���Sinto>me�que�não�tenho�mais�nada�por�esperar�
3��Sinto�que�o�futuro�é�tão�sem�esperança�que�as�coisas�não�podem�melhorar�
�

0��Não�me�sinto�fracassado�(a)�
1��Sinto�que�falhei�mais�que�o�indivíduo�médio�
2�Quando�olho�para�traz�em�minha�vida,�tudo�o�que�vejo�é�uma�porção�de�fracassos�
3��Sinto�que�sou�um�fracasso�completo�como�pessoa�

0���Sinto>me�satisfeito�(a)�com�as�coisas�como�sempre�me�senti�
1���Não�gosto�das�coisas�como�gostava�antes�
2���Não�consigo�sentir�satisfação�real�com�coisa�alguma�
3���Estou�insatisfeito(a)�ou�aborrecido(a)�com�tudo�
�

0���Não�me�sinto�particularmente�culpado�(a)�
1���Sinto>me�culpado�(a)�boa�parte�do�tempo�
2���Sinto>me�muito�culpado�(a)�maior�parte�do�tempo�
3���Sinto>me�culpado�(a)�o�tempo�todo�
�

0���Não�sinto�que�esteja�sendo�punido�(a)�
1���Sinto�que�posso�ser�punido�(a)�
2���Espero�ser�punido�
3���Sinto�que�estou�sendo�punido�(a)�
�

0���Não�me�sinto�desapontado�(a)�comigo�mesmo�(a)�
1���Sinto>me�desapontado(a)�comigo�mesmo�(a)�
2���Sinto>me�aborrecido�comigo�mesmo�(a)�
3���Eu�me�odeio�
�



0���Não�acho�que�sou�pior�que�os�outros�
1���Critico>me�por�minhas�fraquezas�ou�erros�
2���Responsabilizo>me�o�tempo�todo�por�minhas�falhas�
3���Culpo>me�por�todas�as�coisas�ruins�que�me�acontecem�
�

0��Não�penso�nunca�em�me�matar.�
1���As�vezes�penso�em�me�matar,�mas�não�levo�isso�a�diante�
2���Gostaria�de�me�matar�
3���Eu�me�mataria�se�tivesse�oportunidade�
�

0���Não�costumo�chorar�mais�do�que�o�normal�
1���Choro�mais�do�que�antes�
2���Atualmente�choro�o�tempo�todo�
3��Eu�costumava�conseguir�chorar,�mas�agora�não�consigo,�mesmo�querendo�
�

0���Agora�as�coisas�não�me�irritam�mais�do�que��antes�
1���Fico�chateado(a)�ou�irritado�(a)mais�facilmente�do�que��costumava�
2���Atualmente�sinto>me�irritado�o�tempo�todo�
3���Já�não�irrito�mais�com�as�coisas�como�antes�
�

0���Não�perdi�o�interesse�nas�outras�coisas�ou�pessoas�
1���Interesso>me�menos�do�que�antes�pelas�as�outras�pessoas�
2���Perdi�a�maior�parte�do�meu�interesse�nas�outras�pessoas�
3���Perdi�todo�o�meu�interesse�nas�outras�pessoas�
�

0���Tomo�decisões�mais�ou�menos�tão�bem�quanto�antes�
1���Adio�minhas�decisões�mais�do�que�antes�
2���Tenho�muito�mais�dificuldades�em�tomar�decisões�do�que�antes�
3���Não�consigo�mais�tomar�decisões�alguma�
�

0���Não�sinto�que�minha�aparência�seja�pior�do�que�antes�
1���Preocupo>me�por�estar�parecendo�velho(a)�ou�sem�atrativos�
2�Sinto�que�mudanças�permanentes�em�minha�aparência�que�me�fazem��������parecerem�sem�atrativos�
3���Considero>me�feio�(a)�
�

0���Posso�trabalhar�tão�bem�quanto�antes�
1���Preciso�de�mais�força�para�começar�qualquer�coisa�
2���Tenho�que�me�esforçar�demais�para�fazer�qualquer�coisa�
3���Não�consigo�fazer�nenhum�trabalho�
�

0���Durmo�tão�bem�quanto�de�costume�
1���Não�durmo�tão�bem�quanto��costumava�
2���Acordo�1�a�2�horas�mais�cedo�do�que�costume�e�tenho�dificuldade�de�voltar�a�dormir�
3���Acordo�varias�horas�mais�cedo�do�que�costumava�e�não�consigo�voltar�a�dormir�
�

0���Não�fico�mais�cansado�(a)��como�costumava�
1���Fico�cansado�(a)�com�mais�facilidade�do�que�antes�
2���Sinto>me�cansado�(a)�ao�fazer�qualquer�coisa�
3���Estou�cansado�(a)�demais�para�fazer�qualquer�coisa�
�



0���Meu�apetite�continua�como�de�costume�
1���Meu�apetite�não�é�tão�bom�quanto�costumava�ser�
2���Meu�apetite�está�muito�pior�agora�
3���Não�tenho�mais�nenhum�apetite�
�

0���Não�tenho�perdido�peso�ultimamente�
1���Emagreci�mais�de��2,5�kg�
2���Emagreci�mais�de��5�kg�
3���Emagreci�mais�de��7��kg�
�

0��Não�tenho�maiores�preocupações�com�a�minha�saúde�
1�Problemas�físicos�(dores�de�cabeça,�estômago,�prisão�de�ventre,�etc.)�me�preocupam�
2�Estou�preocupado�(a)��com�problemas�físicos�e�isto�me�dificulta�a�pensar�em�outras�coisas�
3�Estou�muito�ocupado�com�meus�problemas�físicos�e�isso�me�impede�de�pensar�em�outras�coisas�
�

0��Ultimamente�não�tenho�observado�mudanças�em�meu�interesse�sexual�
1���Estou�menos�interessado�(a)�em�sexo�do�que�costumava�
2���Estou�bem�menos�interessado�em�sexo�atualmente�
3���Perdi�completamente�o�interesse�sexual�
�
�
�

�
�
�
EXAMINADOR:�
�
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��������������������������������������������Nunca��������Ocasionalmente�������Às�vezes�������������Freqüentemente���������������������������Sempre�����������
��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ou��não�posso�
����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������de�todo�fazer���

�
1�teve�dificuldade�ao������������������⁮�������������������⁮�������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������⁮�
participar�em�atividades�
recreativas�que�gostaria��
de�fazer�?�
�

����2�teve�dificuldade�ao�cuidar�������⁮������������������⁮��������������������������������⁮������������������������������⁮�����������������������������������⁮�
da�sua�casa,ex:arrumar�a��
casa�,�cozinhar?�
�
3�teve�dificuldade�em�carregar����⁮�����������������⁮��������������������������������⁮������������������������������⁮�����������������������������������⁮�

����sacos�de�compras?�
�����
����4�teve�problemas�ao�andar����������⁮�����������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮����������������������������������⁮�
����um�quilômetro?�
������
����5�teve�problemas�ao�andar����������⁮�����������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮����������������������������������⁮�
����100�metros.�
����
����6�teve�problemas�ao�
�����se�movimentar�em�casa��������������⁮�����������������⁮�������������������������������⁮��������������������������������⁮���������������������������������⁮�������������
����tão�facilmente�como��
����gostaria.�
������
����7teve�dificuldades�ao������������������⁮������������������⁮������������������������������⁮���������������������������������⁮��������������������������������⁮�
���se�movimentar�em�locais��
����públicos?�
�
����8�necessitou�de�alguém�para��������⁮����������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮��������������������������������⁮���������
����o�acompanhar�quando�saiu?�
�
����9�sentiu>se��assustado�ou�������������⁮����������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������⁮�
����preocupado�acerca�de��
���cair�em�público�?�
�
�����Por�favor,�verifique�se�assinalou�uma�caixa�por�cada�questão,�antes�de�passar�à�página�seguinte.�
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��������������������������������������������Nunca��������Ocasionalmente�������Às�vezes�������������Freqüentemente���������������Sempre�����������

�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������ou��não�posso�
��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������de�todo�fazer���

������������������
����10�esteve�confinado�a�casa�
�����mais�do�que�gostaria?�����������������������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������⁮�
�����
����
����11�teve�dificuldade�ao�lavar>se?��������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮������������������������������⁮������������������������������������⁮�

�
�����
�����12�teve�dificuldade�em�vestir>se?������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮������������������������������⁮������������������������������������⁮�

�����
�����
�����13�teve�dificuldades�ao�abotoar�
�����roupas�ou�amarrar�sapatos?���������������������⁮������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������⁮�

����������
�����
����14�teve�problemas�em�escrever����������������⁮������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������⁮��
����legivelmente?�

�����
�����
����15�teve�dificuldade�ao�cortar�a�
����comida�?����������������������������������������������������⁮�����������������⁮�������������������������������⁮��������������������������������⁮�����������������������������������⁮�������������

������
�����
����16�teve�dificuldade�em�pegar��
�����numa�bebida�sem�a��
�����entornar?��������������������������������������������������⁮������������������⁮������������������������������⁮���������������������������������⁮����������������������������������⁮�

�����
�����
�����17�sentiu>se�deprimido?���������������������������⁮�����������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮����������������������������������⁮��

�����
�����
�����18�sentiu>se�isolado�ou�só?�����������������������⁮�����������������⁮������������������������������⁮���������������������������������⁮����������������������������������⁮�
�
������
�����19�sentiu>se�lacrimoso�ou�������������������������⁮������������������⁮�����������������������������⁮���������������������������������⁮����������������������������������⁮�
�����choroso?�
�
Por�favor,verifique�se�assinalou�uma�caixa�para�cada�questão,�antes�de�passar�à�página�seguinte.�
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durante�o�último�mês�com�que�frequência�...
�
�
�

�
�
�
�

�
���������������������Nunca��������Ocasionalmente�������Às�vezes�������������Freqüentemente���������������������������Sempre��

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
�
�
20�sentiu>se�zangado��
ou�amargurado?���������������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮���
�
21�sentiu>se�ansioso?�������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮��
�
22�sentiu>se�preocupado��������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
acerca�de�seu�futuro�
�
23�sentiu�que�teve�que�����������⁮������������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
ocultar�a�doença�de�
Parkinson�de�outras��
pessoas?���������������������������
�
24�evitou�situações�que�����������⁮�����������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
envolviam�comer�ou�beber��
em�público?�
�
25�sentiu>se�embaraçado���������⁮������������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
em�público�devido�a�ter�
doença�de�Parkinson?�
�
26�sentiu>se�preocupado�����������⁮������������������⁮�������������������������������⁮��������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
com�as�reações�de�outras�
pessoas?�
�
�27teve�problemas�de���������������⁮������������������⁮������������������������������⁮���������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
�relacionamento�com�as�
pessoas�mais�chegadas�?�
�
28�faltou>lhe�o�suporte�������������⁮����������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������������������⁮��
da�maneira�que�precisava��
da�parte�de�seu�esposo�ou�
companheiro�(a)�?�

29�faltou>lhe�o�suporte��������������⁮����������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
da�maneira�que�precisava��
da�parte�da�família�ou�amigos?�

�����
������
Por�favor�,verifique�se�assinalou�uma�caixa�por�cada�questão�,antes�de�passar�à�página�seguinte.�



Devido�a�ter�doença�de�Parkinson,��
durante�o�último�mês�com�que�frequência�...
�
�
�

�
�

�
�������������������������������������Nunca��������Ocasionalmente�������Às�vezes�������������Freqüentemente���������������������������Sempre��

�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
�
�
30�adormeceu��
inesperadamente���������������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮��
durante�o�dia?��
�
31�teve�problemas�de��������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮��
concentração�,ex�ao�ler�
ou�ao�ver�televisão?�
�
32�sentiu�que�a������������������������⁮�������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
sua�memória�era�má?�
�
33�teve�sonhos�������������������������⁮������������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
perturbadores�ou��
alucinações?��
�
34�teve�dificuldades�����������������⁮�����������������⁮���������������������������������⁮�������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
com�a�sua�fala�?�
�
35�sentiu>se�incapaz�����������������⁮������������������⁮��������������������������������⁮�������������������������������⁮������������������������������������������⁮�
de�se�comunicar��
devidamente�com�pessoas�?�
�
36�sentiu>se�ignorado����������������⁮������������������⁮�������������������������������⁮��������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
pelas�outras�pessoas?�
�
37�teve�câimbras������������������������⁮������������������⁮������������������������������⁮���������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
musculares�dolorosas��
ou�espasmos?�
�
38�teve�dores�nas�����������������������⁮������������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮����������������������������������������⁮��
articulações�ou��
noutras�partes�do�corpo?�

39�sentiu>se�������������������������������⁮������������������⁮�������������������������������⁮���������������������������������⁮�����������������������������������������⁮�
desconfortavelmente��
quente�ou�frio?�
�
�

�

�



Marque�com�um�X�nos�quadrados�da�coluna�1�qualquer�sintoma�que�você�apresente�atualmente�durante�um�dia�normal.�
Marque� nos� quadrados� da� coluna� 2� se� esse� sintoma� geralmente� melhora� ou� desaparece� depois� de� uma� dose� da� sua�
medicação�para�a�doença�de�Parkinson.�
�
�

Sintomas�presentes Melhora�após�a��próxima�dose

1>tremor�
�
2>dificuldade�p/falar�
�
3>ansiedade

4>sudorese�excessiva
�
5>alterações�do�humor�
�
6>fraqueza

7>desequilíbrio
�
8>movimentos�lentos�
�
9>redução�da�agilidade

10>dormência
�
11>rigidez�generalizada�
�
12>ataques�de�pânico

13>pensamento�lentificado
�
14>desconforto�abdominal�
�
15>câimbras

16>>dificuldade�p/�levantar�da�
cadeira.
�
17>sensação�de�calor�e�frio.�
�
18>dor.�
�
19>�região�dolorida

�



�Análise�comparativa�das�variáveis�categóricas�entre�flutuações.�

�Análise�comparativa�das�variáveis�categóricas�entre�flutuações.�
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�Análise�comparativa�das�variáveis�categóricas�entre�discinesias.�
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