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DIVISA

AMais importante do que a ciéncia é o seu resuliado,

Uma resposta proveca uma centena de perguntas.

Mais importante do que a poesia ¢ o seu resuitadp,

Um poema provoca uma centena de atos hergicos.

Mais importante que o reconhecimenio é o seu resultado,

O resultado é dor e culpa.

Mais importante do que a procriagdo ¢é a crianga.
Mais importante do que a evoluciio da criagio é a evolugdo
do criador.

Em lugar de passos imperativoes, o imperador.
Em lugar de passos criatives, ¢ criador.
Um encontro de dois: olhos nos olhos, face a face.
£ guando estiveres perto, arrancar-te-¢i 0s olhos
e colocd-los-ei no lugar dos meus;
E arrapcarei meus olhos
FPara colocd-los no lugar dos feus;
Entdo ver-te-gi com os teus othos

E tu ver-me-ds com os meus.

Assim, aié o coisa comum serve o siléncio.
E no enconiro permanece a meta sem cadeias:
O Lugar indeterminado, num tempo indeterminado,

A palavra indeterminada para o homem indeterminado.

Deus é esponianeidade. Dai o mandamento:

“Sé espontdnes!”.

Morene (1914),

em “As Palavras do Pai”
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A Doenga de Parkinson € uma doenca cronica, peurodegenerativa, seu avango produz
mudancgas psicossociais € no estilo de vida que compromete a qualidade de vida do
paciente. Muitas vezes, o paciente ndo consegue se adaptar adequadamente frente as muitas
mudangas comportamentais e socials, acarretando distirbios psicolégicos como ansiedade e

depressio.

Este estudo tem como objetivo avaliar a eficicia do atendimento psicoterapéutico focal,
com abordagem psicodramatica, na melhora da qualidade de vida e dos sintomas de

ansiedade e depressiio de pacientes parkinsonianos.

Foram avaliados no Laboratorio de Qualidade de Vida/Unicamp, 16 sujeitos (9 homens e 7
mulberes; 45 a 72 anos de idade), com Doenga de Parkinson idiopatica, encaminhados pelo
ambulatorio de neurologia do HC/ Unicamp, os quais cumpriram alguns critérios de

mclusio.

Para a avaliagio psicologica foram aplicados quatro questionarios: Inventario de Depressio
Beck (BECK, 1974); Inventario de Ansiedade - Estado e Trago (SPIELBERGER et al,,
1970); Questionario de Qualidade de Vida na Doenga de Parkinson PDQL -37
{BOER et al, 1996) ¢ Questionario de Qualidade de vida ¢ a Doenga de Parkinson
QVDP-41 (SOUZA, et al., 2004).

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em grupo-experimental {GE) e grupo- controle

(GO), este Gltimo sem intervenglo psicoterapéutica num primeiro momento.

No procedimento psicoterapéutico (seis meses, 12 sessdes) utilizou-se de técmicas

psicodramaticas, abordando aspectos relacionados & doenga e implicagdes psicossociais.

A analise dos resultados intragrupo evidenciou mudangas significativas para todas as
vaniaveis: depressdo, ansiedade e qualidade de vida; a analise intergrupo mostrou resultados

significativos para a depress3o.

A psicoterapia psicodramatica focal mostrou-se eficaz na methora da qualidade de vida e

nos sintomas de ansiedade e depressio de pacientes parkinsonianos.

Resumo



O psicodrama e a psicoterapia de grupo demonstram ser instrumentos significativos no
resgate da sa(ide emocional dos pacientes com DP, resgatando os papéis sociais

comprometidos pela condi¢do da doenga.

Dado a importancia de fatores psicologicos que envolvem a doenga cronica,
neurodegenerativa, esta pesquisa propfe uma anéalise destes fatores e possibilita o estudo da

intervencdo de técnicas psicoterapéuticas escassas na hiteratura em DP.

Resumeo
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ABSTRACT







Many times the fast development of the disease brings a series of changes, both
psychosocial and in the life style of the person, that demages seriously the patient’s quality
of lyfe.

Evaluete the efficiency of the focused treatment using the psychodrama concerning the
improvement of the patients’quality of hfe and also the symptoms of anxiety and

depression of the patients suffering from the Parkison’s disease of the HC-Unicamp.

Psychoterapy using the psychodrama (12 group sessions) of 16 patients of the Department
of Neurology of the HC-Unicamp, with a medical diagnosis of the Parkinson’s disease. The
patients were divided at random in two groups, the experimental one (GE) and the control
one (GC). Before and after the psychological assistances the patientes were given 4
questionnaires were: The Quality of Life and the Parkinson’s Disease Questionnaire
QVDO-41 (SOUZA, SPROESSER & MERLIN, 2004). The Quality of Life and the
Parkinson’s Disease Questionnaire PDQL-37 (BOER, SPEELMEN & HAES, 1996). The
Beck Inventory Depression (BECK, 1974) and the Anxiety — State and Trace Inventory
{SPIELBERGER et al., 1970).

After the psychotherapeutic intervention, the GE showed a significant change concerning
the quality of life (QVDP-41, p=0.008 and PDQL-37, p=0.016); depression (p=0.008) and
anxiety (Idate I, p=0.008 and Idate II, p=0.008). There were also changes related to the
disease reported and observed by the patients themselves.

The psychodrama was proved to be effective in the improvement, both in the quality of life,

in the depression and anxiety symptoms of the patients as well,

Abstract
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1.1- A Doenga de Parkinson — Aspectos clinicos e neurologicos

A Doenga de Parkinson (DP), classificada como distiirbio de movimento, € uma
doenca neurodegenerativa que atinge 85 a 175 casos por 100.000 pessoas. Acomete pessoas
entre 50 e 70 anos de idade de ambos os sexos, mas alguns estudos mostraram maior
incidéncia no sexo mascufino que no feminino; aparecendo em diferentes racas e classes
sociais (MENEZES e TEIVE, 1996).

Embora as manifestacdes se iniciem em torno dos 60 anos de idade, podem
ocorrer abaixo dos 40 anos, neste caso denominado parkinsonismo precoce, ou meESmo

antes dos 21 anos de idade, referido como parkinsonismo juvenil (ANDRADE et al., 1999).

James Parkinson, médico mglés nascido em 1755 e falecido em 1824, publicou
em 1817 em Londres a primeira descri¢do mundial da doenga, “An Essay on Shaking
Palsy”, embora anteriormente ao autor houvessem algumas descrigdes de autores egipcios
nio muito definidas. Na monografia, Parkinson descreveu seis casos de pacientes com a
doenga, com idade entre 50 e 72 anos, todos do sexo masculino
(MENEZES ¢ TEIVE, 1996; ANDRADE et al.,, 1999; PARKINSON, 1817}

A enfermidade foi intitulada como “Paralisia Agitante”, caracterizada pela
presenca de movimentos tremulantes involuntarios e diminuigdo da forga muscular, com
uma tendéncia para inclinagdo do tronco para frente e alteragio da marcha
(ANDRADE et al, 1999; PARKINSON, 1817). Na evolucic da doenca, foi descrito a
presenca de tremores iniciando em uma das mios com progressdo mais difusa, ocorrendo

piora na marcha & quedas fregiientes.

Varips neurologistas publicaram observagdes sobre a doenga, mas somente 50
anos depois de Parkinson que Charcot, neurologista francés, contribuiu efetivamente na
descrigdo do quadro clinico, no diagnostico diferencial e no tratamento da doenga. Charcot
sugeriu a mudanga de nome de Paralisia Agitante para Doenga de Parkinson (“la maladie
de Parkinson™). O autor distinguiu as formas “tremulantes™ e “rigido acinética”, como
também, descreveu o gquadro secundario da doenga como anormalidades articulares,
deméncia, perda da memoria e disfungBes cognitivas (MENEZES e TEIVE, 1996
ANDRADE et al., 1999; PARKINSON, 1817).

Introducdo
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Charcot foi também o primeiro a sugerir uma terapéutica para a doenca e, em

1877 indicou 2 substincia anticolinérgica para o tratamento (ANDRADE, 1996).

Em seguida varios autores estudaram as fungdes neurais envolvidas com a DP.
Em 1919, Tretiakoff, observou uma variedade de lesBes degenerativas, ressaltando a
reducio do nimero de células pigmentadas da substincia negra do mesencéfalo. Observou
a presenca de inclusSes citoplasmaticas nas células nigrais, descritas por Lewy em 1913,
que passaram a ser conhecidas como células de Lewy, um marcado anatomopatologico da
DP (HUGHES et al., 1992; LIEBERMAN, 1998).

Em 1960, Ennger ¢ Homnykiewicz associaram a DP com a deplegdo da
produgio de dopamina nos circuitos motores subcorticais. Apés este periodo varios
tratamentos foram sugeridos para a DP, a amantadina, novos anticolinérgicos e os agonistas
da dopamina; como também, iniciaram os tratamentos cirirgicos utilizando a estereotaxia.
A introducdo da dopamina em 1960 representou o principal avango terapéutico na DP
(OLANOW ¢ KOLLER, 1998; ANDRADE et al, 1999).

Apesar de anos de estudos e conhecimentos, a causa da DP permanece

desconhecida até os dias de hoje.

A caracteristica anatomopatologica da DP consiste na degeneragdo de
neurdmios da substiincia negra, especiaimente de sua zona compacta (SNc). Observa-se,
também, perda neural em ouiras estruturas do tronco cerebral e do prosencéfalo basal,
como a area tegmental veniral, 16cus ceruleus, nicleo motor dorsal do vago e nicleo basal
de Meynert. Neurdmios localizados na SNc, ricos em melanina, produzem dopamina e suas
cclulas projetam-se para o estriado. Neurdnios localizados na area tegmental ventral
também produzem dopamina e projetam-se principalmente para areas limbicas. Na DP a
perda neuronal € mais intensa nas porgdes ventro-laterais da SN¢ (ANDRADE et al., 1999;
LIEBERMAN, 1998).

Outros neurotransmissores, come a noradrenalina e serotonina, encontram-se
moderadamente reduzidas em areas especificas do tronco cerebral como o lécus ceruleus e
os nicleos da rafe. Estes neurotransmissores sio responsaveis pelos distirbios psiquiatricos

e cognitivos que podem acontecer na DP.
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Os corpos de Lewy sio considerados como a principal caracteristica patologica
da DP e sio encontrados em varias regides do sistema nervoso desde o cortex cerebral até
ganglios simpaticos paraveriebrais e trato gastrointestinal, mas sdo encontrados
principalmente na SNc, 16cus ceruleus, nicleo dorsal do vago, nicleo basal de Meynert e

em menor quantidade no cortex cerebral.

Os estudos enmvolvidos na degeneragio neuronal na DP apontam para a
existéncia de processo ativo de toxidade neuronal (MENEZES e TEIVE, 1996). A natureza
desse processo nio é conhecida, mas provavelmente estd relacionada a um estresse
oxidativo e pode ser desencadeado por cinco possibilidades abaixo discriminadas, mas a

causa primaria ainda permanece obscura.

Para MENEZES e TEIVE (1996) os mecanismos implicados na degeneracdo
celular na DP so: agdo de neurotoxinas ambientais, producdo de radicais livres,

anormalidades mitocondriais, predisposi¢fic genética e envelhecimento cerebral.

Apesar dos estudos da neuroguimica, dos mecanismos fisiopatologicos ¢ da
etiopatogenia da DP, ainda ndo se obteve um marcador biologico para o diagnostico. O
exame clinico é o fator essencial para o diagndstico correto, com observagdes dos sinais,
sintomas e resposta ao tratamento para se diferenciar de sindromes parkinsonianas e outras
enfermidades (LIEBERMAN, 1998).

A DP é uma doenca neurodegenerativa, que cursa com a perda da substincia
negra (Iocus niger) do mesencéfalo e os sintomas principais se manifestam por alteragdes
motoras como: tremor, rigidez, bradicinesia e alteragdes do equilibrio postural
{ANDRADE et al., 1999; OLANOW ¢ KOLLER, 1998).

O tremor ocorre nos membros superiores na maioria das vezes. Ha pacientes

que ndo apresentam tremor, apresentando a forma rigido-acinética da DP.

A rigidez na DP atinge todos os musculos: flexores, extensores, pronadores,

supinadores, rotatores, adutores e abdutores.

Infrodugio
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Qutro sintoma ¢ a bradicinesia. Este € o sintoma que mais diferencia o
parkinsonismo de outras alteragdes motoras, significando um alentecimento dos
movimentos, especialmente dos movimentos automaticos associados a uma pobreza geral
de movimento (MENEZES e TEIVE, 1996}

A pobreza da expressividade facial, alentecimento da motricidade da fala ¢ da
escriia também sfo expressGes da bradicinesia. Demonstra, muitas vezes, uma falta de

expressdo ou mesmo tristeza e, com rela¢ao a fala € um fenémeno parecido com a gagueira.

A alteragio ou instabilidade postural ocorre depois das fases iniciais da doenga
e deve-se a perda de reflexos posturais. Os pacientes sentem dificuldade em manter postura

ereta e assumem uma postura de tronco e cabega fletidos ventralmente.

Em estados avancados o paciente pode apresentar uma marcha rapida, quedas

frequentes ou mesmo um comprometimento a0 iniciar os passos (freezing).

Para a definicio de um diagnéstico preciso na DP, tem que haver pelo menos
trés sintomas dos quatro principais citados anteriormente: tremor de repouso, rigidez
muscular, bradicinesia e alteracBes posturais (OLANOW e KOLLER, 1998). Alguns
estudos demonstram que 25% de pacientes com parkinsonismo possuem um parkinsonismo

atipico e ndo doenga de Parkinson idiopatica.

O inicio assimétrico ou unilateral, principalmente do tremor indica ser DP
idiopatica, como também, o aparecimento de discinescias provocada pelo uso da levodopa
no tratamento (ANDRADE et al., 1999; OLANOW e KOLLER, 1998).

A doenca de Parkinson ¢ classificada em cinco estagios de gravidade, avaliadas
pela escala Hoenh e Yahrd (HOENH e YAHRD, 1967} e muito usada na pratica clinica:

1- apresentacfo unilateral da doenga.
2- apresentagdo bilateral, sem acometimento dos reflexos posturais.

3- apresentacdo bilateral, com alteragdo dos reflexos posturais e lentidio na

execucdo de tarefas do diz-a-dia.
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4- manifestacdes clinicas comprometem a independéncia do paciente,

necessitando de auxilio na maior parte das atividades da vida diaria.
5- confinamento 4 cama ou a cadeira de rodas.

Ao lado das alteragbes motoras, a DP pode causar alteragdes cognitivas como
deméncia, perda da memodra e concentragic (MENEZES e TEIVE, 1996
ANDRADE et al, 1999; MOLHO, 2002), como, também, distiirbios psiquiatricos,
alteracBes emocionais e relacionais que causam desconforto ao paciente, talvez mais que as

proprias limitages fisicas.

Apesar da avaliagio médica ser o melhor instrumento, o diagnostico também
pode ser complementado através de exames como a ressondncia magnética. O tratamento
ocorre através de medicamentos, fisioterapia, fonoaudiologia e técnicas de cirurgia
(BARBOSA, 1995), como também ¢ importante o acompanhamenio psicologico ¢

neuropsicologico.

1.2- Distiirbios psiquiitricos e psicoidgicos na DP

Segundo ROBINS (1975), LIEBERMAN (1998), OLANOW e KOLLER
(1998), ROCHA (1998) e ANDRADE et al. (1999), a DP pode acarretar alguns distarbios
psiquiatricos como alteragSes cognitivas, distrbios do sono, quadro de alucinacfo, delirio,
ansiedade e depress3o. Estes disttrbios se devem as alteracSes neurobiologicas, efeitos dos

medicamentos e desajustes psicossociais desencadeados ac surgimento da doenca.

As alteracdes cognitivas mais fregilentes sdo: distirbios viso-espaciais €
lentidZo do processo decisorio. Mas, quando hi o comprometimento da memona e fungDes
executivas frontais pode evoluir para um quadro de deméncia, que ocorre em uma
freqiiéncia de 20%. (ANDRADE et al.,, 1999; LIEBERMAN, 1998).

Ja a depressio € o distirbio psiquiatrico mais fregiiente na DP. Pesquisas
recentes utilizaram o Inventaric de Depressio Beck (BECK, 1974) ¢ mostraram uma
freqiiéncia de 40% de pacientes parkinsoniapos com depressio (CUMMINGS, 1992;
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KUZIS et al., 1997, TANDBERG et al., 1997, RICHARD, 2002; MOLHO, 2002); metade
destes pacientes, 54% se enquadram nos critérios da depressdo maior, enquanto que, a outra

metade apresentam distimia ou depressio leve a moderada.

A depressio na DP € caracterizada por sentimento de tristeza, irritabilidade,
pessimismo quanto ao fituro, idéias suicidas, desespero, sentimento de culpa e autocritica
excessiva. Como também, pode apresentar distirbios do sono, distirbio de apetite,
disfunc@o sexual, dificuldade de concentragdo, comprometimento da memona e isolamento
social (MOLHO, 2002).

Para MENEZES e TEIVE {1996) apesar do alto indice de depressio na DP, o

indice de suicidio ndo € maior que nos grupos de pacientes da mesma idade sem DP.

STEIN et al. (1990) observaram que a depressdo foi mais severa em pessoas
abaixo dos 55 anos de idade. Nio observaram relagdo entre sintomas depressivos e duracio
da doenga e a incidéncia foi maior no sexo feminino; o historico familiar de depressdo

aumentou as chances do aparecimento de depressdo nos pacientes parkinsonianos.

Segundo ANDRADE et al. (1999) ¢ RICHARD (2002), a depressdo parece ser
mais comum em pacientes com DP gue apresentam rigidez e bradicinesia que nagueles que
apresentam tremor como sintoma. Alguns estudos, focalizando lateralidade, sfio descritos
por ANDRADE et al. {1999} que sugerem que pacientes com hemiparkisonismo direito
(disfuncio maior no hemisféric cerebral esquerdo), na avaliacio do Inventaric de
Depressio Beck (BECK, 1974}, apresentaram escores mais alfos gue pacientes com

predominéncia no dimidio esquerdo ou bilateral.

ANDRADE et al. (1999), nesta revisfio, discutem se a depressdo € wmn processo
reativo ao surgimenic da doenga ou manifestagfes neurobiologicas da propria DP. Os
autores, numa visdo organicista, enfocam alguns pontos importantes como a depressio
normalmente se manifesta antes dos sinais motores, estd mais presente em individuos com
DP que individuos com outras doengas cronicas incapacitantes e ndo esta relacionada com a

severidade da doenca.
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Varios autores discutern sobre a etiologia da depressio na DP
(CUMMINGS, 1992; LIEBERMAN, 1998; AARSLAND, 1999), abordando
principalmente quanto as manifestagBes neurobiologicas da doenca.

CUMMINGS (1992) propds que as alteragBes neuropatologicas levariam a
deplecio de neurotransmissores, © gque provocaria uma disfungio mesocortical e
pré-frontal, interrompendo circuitos cerebrais vinculados aos mecanismos de recompensa,
de dependéncia ambiental e aliviadores de tensio com consegfiente surgimento dos

sintomas depressivos.

As alteragBes neurobiologicas da depressio na DP  apresentam trés
neurotransmissores: ¢ serotoninérgico (nicleos da rafe do tronco cerebral), o
dopaminérgico (projegcdes meso-cortico-limbicas) e noradrenérgico (ldcus ceruleus)
(MOLHO, 2002).

Clinicamente o papel da dopamina na depressio ¢ observado quando ha piora
do quadro em periodo-off (GUZE e BARRIO, 1991; ANDRADE et al, 1999
MOLHO, 2002).

Estudos  bioguimicos com  pacientes  parkinsonianos  deprimidos
(MOLHO, 2002), mostraram uma reducio liquérica do principal metabdlito da serotonina.
Porém, nem todos os pacientes apresentam redugdo neste metabdlitc no liquido
cefalorraqueano. Hornykeiwicz (MOLHO, 2002) encontraram uma diminui¢io do conteido
cerebral de serotonina no exame post-mortem de alguns parkinsomianos; Jellinger e Paulus

(MOLHGO, 2002) relataram perda neural mais severa no nicleo dorsal da rafe.

AlteragBes significativas ocorrem no lécus ceruleus (principal fonte de

noradrenalina) em pacientes parkinsonianos deprimidos.

Esses mesmos autores, demonstraram por estudos funcionais, com tomografia
por emissdo de positrons (PET), um hipometabolismo frontal inferior em paciente com DP

deprimidos comparados aos ndo deprimidos.

MOLHO (2002) abordou, nd3o sé os aspectos neurobiolégicos envolvidos na
depressio na DP, mas também os aspectos da depressio reativa decorrente das alteragdes

fisicas, isolamento social e outras consegiiéncias da doenga cronica.
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A ansiedade é um distirbio psiquiatrico também encontrado em pacientes
parkinsonianos e pesquisas caracterizaram como disttirbio de ansiedade de acordo com os
sintomas descritos no DSM IV, Diagnostico e Manual de Doengas Mentais (1994). A
ansiedade é mais comum em pacientes com DP que pacientes com outras doencas cronicas.
Alguns estudos demonstraram que 38% de pacientes apresentaram ansiedade. Estes
pacientes normalmente eram mais jovens que a média e apresentavam a doenga ha pouco
tempo. A ansiedade na DP se caracteriza por fadiga, insOnia, cansago, tremor, taquicardia,
respiracdo ofegante e necessidade freqiiente de urinar (MOLHO, 2002).

O mesmo autor referiu que disturbios de ansiedade na DP podem acarretar
quadros de fobias e ataques de panico. Estudos demonstraram que 92% de pacientes
parkinsonianos com ansiedade apresentavam depressio e 67% de pacientes parkinsonianos

com depressio apresentavam quadro de ansiedade.

Assim como na depressdo, o quadro de ansiedade, stresse e panico na DP
podem ser causados tanto por alteracdes neuroquimicas, como também, podem ter relago
com a piora dos sintomas fisicos (ANDRADE et al |, 1999; MOLHO, 2002).

A DP, assim como outras doencgas cronicas, causam transtornos psicologicos
decorrentes de aspectos ligados 20s sintomas fisicos e também da necessidade de conviver
com a doenca {(HORN, 1974; ELLGRING et al., 1990).

A depressio e a ansiedade se acarretadas por alteragfes neurofisiologicas ou
por demandas externas sdo importantes, e o tratamento focaliza-se nas medicacdes
antidepressivas,  ansioliticos e no  acompanhamento  psicologico  adeguado
(CLANOW e KOLLER, 1998).

O avanco da doenca traz para o doente crémico uma série de mudangas
psicossociais e no estilo de vida, com alta freqiiéncia de distirbios emocionais como
ansiedade e depressdo, sentimentos de inutilidade e dependéncia, comportamentos de

isolamento social e muitas vezes agressividade (SOUZA e GUERREIRO, 2000).

Essas alteragbes emocionais surgem devido a condigBo da limitacfo fisica:
necessidade de adaptacio frente as atividades do dia-a-dia como escrever, vestir-se, dingir,
e outros e, ainda, sentimentos de inutilidade frente 4 rotina diaria e aos grupos sociais,

como também, sentimento de dependéncia em relaco aos familiares e amigos.
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No processo de adaptagfo, as mudangas comportamentais na DP sfo refletidas
pela reacdo individual de cada paciente, como cada individuo reage frente ao impacto do

diagnostico e tratamento da doenga.

Desta forma, alteragbes clinicas se mesclam com a percepciic que o paciente
tem do que ¢ ter Parkinson. Como serd que o individuo reage aos primeiros sintomas da

DP? A partir dai, quais os mecanismos psicologicos adotados para lidar com a doenga?

Devido 2 lentiddo da progressio da doenca, muitos pacientes demoram a

procurar ajuda médica, negando os sintomas que aparecem, numa forma de autoprotegdo.

O diagnostico da DP pode causar a0 mesmo tempo alivio e chogue, pois, ao
mesmo tempo que O paciente sabe que doenca possui e como tratd-la, tem que lidar com o
impacto de possuir uma doen¢a neurologica progressiva ¢ as mudancgas que ocorrerdo na
sua vida como o trabalho, relacionamento social e familiar, e outros (HORN, 1974;
ELLGRING, 1990).

As reagles familiares e socials causam ainda mais apreensdo ¢ stresse ao
paciente. O paciente e seus familiares normalmente vivenciam uma mistura de sentimentos

& emocdes como: negacio, raiva, tristeza e preocupagio (OLANOW e KOLLER, 1998).

Assim ja, desde o imicio, o impacto do diagnostico da DP leva o paciente,

muitas vezes, a apresentar depressdo, ansiedade ¢ stresse.

Os principais sintomas da depressfio reativa sfo: humor deprimido, falta de
interesse nas atividades didrias, ganho ou perda de peso, insdnia ou excesso de somo,
agitacio motora, fadiga ou perda de energia, sentimento de pessimismo, diminuigdo da
concentracio (ELLGRING, 1990).

Normalmente, os pacientes parkinsonianos deprimidos se senmtem frustrados
frente as alieracdes e sintomas fisicos de nigidez muscular, bradicinesia e tremor. As
mudangas fisicas refletem nas atividades socials, ¢ uma das estratégias de “coping” ou

enfrentamenio mais utilizada € o isolamento (ELLGRING, 1990).
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E preciso considerar um envolvimento de variaveis biologicas e psicossocials

que controlam o ajustamento & doenga e alteracSes emocionais € comportamentais.

A doenca, a hospitalizacio e as imtervencbes cirlirgicas trazem
implicacies profundas na vida do paciente e de sua familia. Acredita-
se que € necessirio um trabalho interdisciplinar com a equipe de
sande, visando a compreensio dos processos psicoldgicos e sociais
pelos quais passa ¢ pacienic nos momentos de diagnéstico,
tratamento ¢ reabilitacio, assim como o reconhecimento de fatores
psiquicos que interferem, determinam e muitas vezes agravam Os
quadros orginicos {SOLON, 1990).

As alteragBes fisicas, cognitivas, emocionais, comportamentais € Sociais

influenciam negativamente a qualidade de vida do parkinsoniano.

1.3- Qualidade de vida na DP

A qualidade de vida do parkinsoniano diminui com a progressdo da doenga,
pois esta condicBo afeta negativamente 2 salde fisica, psicologica, o nivel de
independéncia, e as relagSes sociais (FITZPATRICK et al, 1997, GLOZMAN, et al. 1998;
MAC MAHON e THOMAS, 1998; MARTINEZ - MARTIN et al, 1998;
MARINUS et al., 2002), que sfo aspectos essenciais para o bem-estar bio-psico-social do
ser humano. Este comprometimento & ocasionado tanto pelas limitagSes decorrentes do
avango da doenca, quanto pelos efeitos colaterais causados pelo uso dos medicamentos

parkinsonianos.

A Organizagiio Mundial de Saiide (World Health Organization, 1958) definiu
qualidade de vida como sendo a percepcio individual em relagfio 4 posiclo na vida, dentro
do contexto dos sistemas culturais € de valores em que vivem e em relag8o a seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacbes. ANDRADE et al. {(1999), descreven a qualidade de
vida como “cuidados e assisténcia através do atendimento s necessidades fundamentais,
ajustando as varias fases do desepvolvimento humano, tendo como objetivo a maximizagio

do bem-estar bio-psico-social”.

Introdugdo
44



Segundo GLOZMAN et al (1998), qualidade de vida é a percepgdo de
bem-estar fisico, psicoldgico e social que o paciente tem de si mesmo em refagfo 2 doenga.
E a percepgdo ¢ avaliagiio do paciente frente ao impacto que a doenga e suas conseqiiéncias

tem produzido em sua vida.

CRAMER (1999), descreveu que qualidade de vida envolve: capacidade e
disponibilidade fisica, saide psicoldgica, nivel de independéncia, as relagbes socials € o

ambiente.

Nio s6 os sintomas de uma doenca cronica influenciam o bem-estar, mas como
o doente vivencia sua doenca. A qualidade de vida é um conceito altamente subjetivo
ligado 4 percepsiio de como a pessoa se vé e se sente doente. E uma resposta & percepgio
de st mesmo e das reagoes dos outros (SOUZA e GUERREIRO, 2000).

Conceitua-se como a visdo do préprio individuo em relagio as suas condigdes
de vida, j4 que ¢ a partir dessa perspectiva que o sentido do termo quahdade de vida ganha
relevincia. Ha grande diferenca entre a avaliacio dos pacientes ¢ a da equipe médica, fato
este que pode ocasionar discrepéincia entre as habilidades percebidas pelo profissional ¢ as
reais habilidades do paciente (SOUZA et al., 2004).

Diante desta realidade, a quest3o da importincia da avaliacio clinica em relagio
& qualidade de vida dos pacientes v€m sendo discutida e originando diversos estudos em
todo o mundo, com o intuito de se criar formas mais eficientes e fidedignas de se evidenciar
a visdo subjetiva do paciente frente suas condigdes de vida. (FITZPATRICK et al, 1997;
GLOZMAN et al., 1998).

A qualidade de vida do paciente parkinsonianc aborda vérios aspectos como
estado fisico, limitagGes fisicas, funcdo social, sadde mental, limitagGes frente aos
problemas emocionais, vitalidade e percepgio de satde, além de fatores contingentes a
trabalho, relacionamento social e lazer (KUOPIO et al, 2000). Também se avaliam
mudangas cognitivas, na comunicacio, atividades diarias, percepgio estigmatizada sobre si

mesmo, pois estes fatores alteram a gualidade de vida do parkinsoniano.
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A adaptacio frente 3 DP, tal como entre outras doencas cronicas como a
epilepsia (SOUZA e GUERREIRO, 2000}, os fatores sociais e psicologicos influenciam a
propria satisfacdo até mais do que as préprias limitagOes fisicas. As mudancas na imagem

corporal e as mudangas envolvidas na doenga crénica influenciam o bem-estar do paciente.

Muitas mudancas em relag8o 2 sensagio de bem-estar estdio acompanhadas de
sinfomas de ansiedade e depressdo, sendo que a depressdo ocorre com grande freqiiéncia na
DP. Ha grande correlacio entre depressio e o desempenho nas atividades dianas, segundo
Schwab and England Activities Daily Living (KUQOPIO et al., 2000).

O aparecimento da depressio ¢ ansiedade na DP causa grande impacto na
qualidade de wvida dos pacientes, sendo muito importante identificar e tratar estes

transtornos psicoldgicos.

E escassa a literatura de procedimentos psicoterapéuticos no tratamento do
paciente parkinsoniano, enfocando o seu bem-estar, melhora na qualidade de vida e
ajustamento a doenga (WERNER ¢ FORMAD, 1997), e nenhuma referéncia 4 psicoterapia
psicodramatica.

Vistc que o avango da DP afeta negativamente a qualidade de vida dos
parkinsomanos, envolvendo aspectos psicologicos e socials, a psicoterapia de grupo e o
psicodrama aparecem como possibilidade de intervencio psicoterapéutica, pois como
abordagens utilizando grupos, focalizam o paciente nas suas relagbes interpessoais
{MORENO, 1983), favorecendo o ajustamento pessoal ¢ social com troca de vivéncias com

outras pessoas com dificuldades semelhantes.

i.4- Psicoterapia de grupo e psicodrama

A psicoterapia de grupo comegou a ser utilizada em 1905 por J. Pratt, médico
americano, no tratamentc de pacientes tuberculosos. Este método demonstrou 6timos
resultados na melhora fisica dos pacientes, sendo utilizado como modelo para os Alcotlicos

Andnimos, iniciado em 1935 (ZIMERMAN e OSORIO, 1997).
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ZIMERMAN e OSORIO (1997) descreveram que varios autores contribuiram
para os trabalhos de grupo. Freud contribuiu indiretamente para os trabalhos da
grupoterapia em seus estudos voltados & psicologia dos grupos humanos: Totem ¢ Tabu
{1913) e Mal-estar da Civilizagdo {1930); outros autores como K. Lewin, S H. Foulkes,
Pichon Riviére e W R. Bion deram grandes contnibuiches a técnica; mas Moreno, em 1930
foi quem mtroduziu a expressio “terapia de grupo”, propiciande a importante técnica
grupal do psicodrama, bastante difundido e praticado na atualidade.

Para MORENO (1993), a psicoterapia de grupc € um método em que cada
participante, nio apenas o ferapeuta, pode atuar como agente curativo. No trafa sé o
individuo isolado, mas o grupo inteiro e todos os individuos que estdo em relagio a ele. O
fundamento da psicoterapia de grupo é a doutrina da “interacio terapéutica”. E
desenvolvida em sessOes contextualizadas, das quais participa um nimero pré-estabelecido
de integrantes ¢ atua como um procedimento terapéutico e um método de investigagio das

relacles, aches e comunicagdes sociais.

Este método foi utilizado inicialmente por J. L. Moreno na Europa, em
situagdes reais de vida com familias em suas residéncias. Mais tarde, nos Estados Unidos,
Moreno utilizou o método em clinicas, instituicSes e hospitais com grupos de prisioneiros,
criangas e doentes mentais (MORENG, 1993).

O psicodrama fot utilizado e controlado cientificamente em varios grupos como
alcoolismeo, obesidade, deficiéncias mentais, esquizofrenia, doengas cardiacas, diabetes,
escleroso miitipla, entre outros (MORENO, 1997).

Com o desenvolvimento das técnicas grupais, o psicodrama surgiu como uma
terapia profunda de grupe através da agdio. Drama, palavra de origem grega que significa
acdo (MORENO, 1997), ou seja, permite ultrapassar os dominios das discussdes verbais,
palestras informativas e analises psicologicas, criando espacos para vivenciar situacfes de

conflitos, trazidos por um elemento do grupo (AL VES, 1994).

A representacic de relaciopamentos humanos Como  amor,
matrimdnio, doenga ¢ morie, gueria ¢ paz, que constituem a imagem
do mundo, podem ser represemfados em miniatura numa micro-
realidade, demiro do gropo afravés da dramatizacio de cenas
{MORENQ, 1997).
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O psicodrama apresenta dois fundamentos principais: a “espontaneidade

criadora” e teoria de papéis.

Espontaneidade ¢ a capacidade de se ajustar a situagbes novas ou 14
vivenciadas, desempenhando os papéis sociais adequadamente (MORENO, 1993).

Papel ¢ a forma de funcionamento que um individuo assume no exato momento
em que reage a uma situacio em que estio envolvidas pessoas e objetos que atuam como
contrapapéis (MENEGAZZ0, 1995).

Dentro de um contexto social o desempenho de papéis apresenta carater
psicossocial que influencia a formagdo individual e coletiva de um individuo
(RUBINI, 1995). O mdividuo constroi papéis desde o seu nascimento até sua morte € estes

papéis desempenham importantes fungbes na comunicagio dele com seu meio social.

RUBINI (1995} descreveu que a concepgio de papéis entende que o existir
humano ¢ viver em coletividade, este enfoque se funda no principic de que o homem tem
um papel a desempenhar, cada individuo se caracteriza por uma variedade de papéis que
regem seu comportamento e que cada cultura se caracteriza por uma série de papéis que,

com maior ou menor &xito, impde a todos os membros da sociedade.

Os papéis podem ser classificados como papéis sociais, dimenséo social, papéis
psicossomaticos, dimensfo fisiolégica e papéis psicodraméticos, dimensdo psicologica do
eu (FONSECA, 1980; MORENO, 1997).

O desempenho de papéis € tanto uma funco perceptiva quanto representativa,
podendc ser treinado para atuar de forma adequada em diferentes situactes de vida
{GARRIDO, 1996).

No caso da doenga crfnica, na maioria das vezes o paciente sofre mudangas
bruscas no seu estilo de vida € muitas vezes nfo consegue ser espontineo o suficiente para
se adequar 2 muitas mudangas fisicas, emocionais e sociais, uiilizando-se muito do papel de

doente nas suas relacBes interpessoais, comprometendo outros papéis sociais.
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Muitas vezes o paciente crdnico deposita no papel de docnie toda sua
vivéncia  psicoldgica  megativa,  autotramsferéncia,  com

comprometimentc dos papéis sociais (FONSECA, 2000).

Quando a espontaneidade adoece, as fungdes de adequagdo e criagio de papéis
também. A conservacio da normalidade exige ser-se suficientemente espontineo para criar
uma conduta adequada s inevitaveis mudancas de vida (GARRIDO, 1996).

Na abordagem psicodramatica, quando a espontaneidade adoece e o individuo
perde a capacidade de desempenhar os papéis sociais adequadamente, afeta as fungdes
essenciais da personalidade e sua dimensdo relacional e, conseqlientemente aparecem 0s
sintomas de ansiedade e depressdo (GARRIDO, 1996), comprometendo sua qualidade de
vida.

Neste caso, o psicodrama e a psicoterapia de grupo contribuem como
instrumentos importantes no resgate da saiide do paciente crdnico, quando objetiva retomar

e reestruturar os papéis sociais comprometidos com a doenga.

No caso da psicoterapia de grupo tematizada, como é o caso da doenga de
Parkinson, ¢ determinada durante um periodo de tempo limitado, denominada por muitos
autores como psicoterapia breve (NAVARROD, 1995). Para o autor, a terapia tematizada
grupal tem por objetivo levar os individuos a uma maior consciéncia sobre a doenca e/ou
situagiio em questio, bem como z formas mais adequadas que poderiam encontrar para
minimizar o conflito, identificando inibigdes, rejeicBes e condutas e isolamento,
proporcionando o reconhecimento dos recursos pessoais para modificar a situag@o atual €

formular projetos de vida.

A psicoterapia de grupo tematizada pode ser dividida em trés etapas: o
principio, quando o objetivo € proporcionar um continente grupal, possibilitando com que
os elementos do grupo se exponham; o desenvolvimento, fase que através de técnicas,
proporciona o trabalho dos conflitos emocionais e sociais pertinentes ao tema abordado,
buscando alternativas, informacgBes ¢ metas de methor adequagdo frente ao problema
discutido; e a finalizacdo, periodo de avaliagio do grupo e de cada participante ¢ de suas
relacBes e repercussdes no seu atomo social (NAVARRO, 1995).
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Para 0 mesmo autor o tempo delimitado € muito importante para o trabalho de
psicoterapia tematizada, pois promove um aumento de senso de responsabilidade pessoal

para mudancas e encoraja o ato de conseguir independéncia.

Durante os atendimentos, em cada sessdo, € discutido e trabalhado um aspecto
gue emerge da necessidade do grupo, observada pelo terapeuta, buscando técnicas mais
adequadas para a situagiio como, por exemplo, a dramatizagio e o jogo dramatico,
utiizando-se da invers3o de papéis, duplo, soliloquio, espelho, multiplicagio dramatica e
outras técnicas psicodramaticas (GONCALVES et al, 1988; YOZO, 1996, FONSECA,
2000, MORENO, 2001).

A psicoterapia de grupo e o psicodrama sio métodos importantes porque
permitem ao paciente, no contexto dramético, a retomada e treino dos papéis e sua
passagem ao contexto social. Permite vivenciar papéis que deixou de desempenhar ou gue
desempenha de forma inadequada, buscando formas novas, espontineas e criativas de se
relacionar, adequando suas relacbes como amigo(a), pai, mie, filho(a), etc, melhorando
assim sua qualidade de vida.

O suporte em grupo traz grandes beneficios psicoldgicos e socials 40s pacientes
com DP.  Alguns estudos, com procedimentos psicoldgicos em grupe com DP
(ELLGRING, 1990), demonstraram efeitos positivos no bem-estar e na relagio interpessoal
destes pacientes (OLANOW ¢ KOLLER, 1998).
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2- 0BJETIVOS
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2.1~ Objetive geral

Avaliar a eficacia do atendimento psicodramatico focal em grupo, na melhora
da qualidade de vida e nos sintomas de ansiedade e depressio de pacientes parkinsonianos

do ambulatdrio de Neurologia do HC-Unicamp.

2.2- Objetivos especificos

1. Avaliar a qualidade de vida e sintomas de ansiedade ¢ depressdo nos

pacientes parkinsonianos.

2. Relacionar os resultados obtidos na qualidade de vida, ansiedade ¢ depressdo
pré e pos-procedimento psicoterapéutico intragrupo, entre 0s tempos de

coleta: tempo inicial e 6 meses apos a primeira coleta.

3. Comparar os resultados do grupo experimental e controle em fungiio das

variaveis psicoldgicas de interesse.
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3- CASUISTICA E METODO
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3.1- Selecio da amestra

Foram avaliados 20 pacientes (11 homens e 9 mulheres) no Laboratorio de
Quahdade de Vida em Neurologia, encaminhados pelo ambulatério de Distirbio de
Movimento do Departamento de Neurologia do HC-Unicamp, com diagnéstico médico de

doenga de Parkinson idiopética.

A selecio dos pacientes ocorreu no ano 2002 e inicio de 2003, de acordo com

os encarninhamentos ¢ demanda do ambulatério de neurologia.

A selecio desses pacientes seguiu alguns critérios de inclusio e exclusio

descritos a seguir:
Critérios de inclusdo:

* pacientes atendidos pelo ambulatorio de Distirbio de Movimento do HC-

Unicamp.

= diagnostico medico de doenca de Parkinson idiopatica: inicio assimétrico,
apresentar a0 menos 3 dos 4 sintomas: tremor, bradicinesia, rigidez e

alteracio do reflexo postural.
» possulr ressondncia magnética sem alteracdo de outras afecgdes.

* encontrar-se nos estagios de 1 a 3, segundo avaliagio médica, baseado na
escala Hoehn ¢ Yarh (HOEHN e YARD, 1967).

» possuir escolaridade minima para compreensgo dos testes.
» possuir idade acima de 45 anos.
Critérios de exclusio:

- apresentar afecgBes clinicas sistémicas como: doenca renal grave, hipertensio

artenal sistémica, doenca de pequenos vasos e diabetes.
» apresentar distirbios psiquiatricos (doengas psicéticas) ou guadro demencial.

e fazer uso de neurolépticos.
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Os pacientes que cumpriram os critérios de inclusfo e tiveram disponibilidade
para acompanhamento terapéutico foram convidados para participar voluntariamente da

pesquisa e receberam informagbes sobre os objetivos, duragio e avaliacio da pesquisa.

Apos preenchimento do Termo de Consentimento para Pesquisa (Anexo 1),
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa, os pacientes foram aleatoriamente divididos
nos grupos GE (grupo-experimental, n=10) e GC {grupo-controle, n=10), este ultimo sem

intervenciio terapéutica num Prumeiro momento.

Durante os atendimentos os grupos (GE e GC) perderam dois pacientes
respectivamente. No GE, houve a2 mudanca de diagnostico médico de um paciente e o outro
teve que ser retirado do grupo porque ndo administrava adequadamente os medicamentos.
Ambos continuaram em atendimento pela psicologa no ambulatério de neurologia. Ja no
GC, ‘os dois pacientes nio retornaram para a aphicacio dos testes poOs-procedimento

terapéutico devido a motivos pessoais.

3.2- Caracterizacio demogrifica e clinica da amostra

A caracterizacdio demografica e clinica dos sujeitos se encontram nas tabelas
abaixo (tabelas 1 e 2, respectivamente), apresentando dados demograficos quanto a idade,
sexo, escolaridade e estado civil, e dados clinicos referentes a durac3o, idade de inicio da

doenga e sevendade {estagic) da DP.
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Tabela 1- Caracterizacdo demografica da amostra.

GE GC

M Dp n % M DP n %
Idade 58 8 60 9
Sexo
Feminino 4 50 3 37.5
Masculino 4 50 5 62.5
Escolaridade
Ensino furdamental 5 62.5 8 100
Ensino médio 3 375 it 0
Estado civil
Solteiro i 125 0 0
Casade 6 73 6 75
Vivo ¢ 0 2 25
Separado 1 12.5 o 0

GE (grupo-experimental); GC (grupo-controle), DP (desvio-padriic); M (média); n (niimero de sujeitos); %
{porcentagem de sujeitos).

A amostra foi homogénea quanto a idade e sexo entre 0s grupos.

Quantoe a escolaridade, o grupo experimental apresentou cinco (62.5%) sujeitos
com ensinc fundamental, enquanto que o GC apresentou oito (100%); sendo os outros trés

{37.5%) sujeiios do GE com ensino médic.

Em relagdo ao estado civil, o GE apresentou hum (12.5%) solteiro, seis (75%)
casados € hum {(12.5%) separado. No GL, a porcentagem e o nimero de sujeitos casados e
viivos foram respectivamente: seis (75%), dois (25%) e ndo houve sujeitos solteiros e

separados.
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Tabela 2~ Caracterizacdo clinica da amostra.

GE GC
M DP M bP
Duraciio da doenga (anos) 9 4 7 4
Idade de inicio da doenga 493 93 533 103
Estigio 2.4 6.2 22 04

GE (grupo-experimental); GC (grupo-controle); M (média), DP (desvio-padriio); n (niimero de sujeitos).

Quanto & duracd@o, idade de inicio ¢ estagio da DP, a amostra apresentou-se

homogénea.

Em relagio aos medicamentos utilizados pelos pacientes nos grupos, estes
foram controlados do inicio ac fim do atendimenio psicoterapéutico, pelos médicos no
ambulatorio de neurologia do HC-Unicamp, nio incluindo novos medicamentos ou

modificando a dosagem dos mesmos.

3.3- Instrumenios

3.3.1- Ficha de identificacie contendo dados pessoais dos pacientes {nome, idade,
endereco, escolaridade, estado civil, nimero de filhos e nivel socioeconémico)
e dados sobre a doeng¢a (tempo e idade de inicio da doenga, estagio,

medicamentos); (Anexo 2).

3.3.2- Inventirie de Depressio Beck (BECK, 1974), que objetiva a medida de
sintomas de depressdo através das avaliagBes pesscais dos sujeitos nos 21

itens do teste. Este € um teste muito usado nas pesquisas com DP (Anexo 3).
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3.3.3- Invemtirio de KEstado e Traco de Ansiedade — IDATE I e H
(SPIELBERGER et al., 1970}, que objetiva medir a sensibilidade (estado} € o
nivel habitual de ansiedade dos individuos {trago de ansiedade), cada um

contendo 20 itens (Anexo 4).

3.3.4- Questionario de Qualidade de Vida ¢ a Doenca de Parkinsen, QVDP — 41
(SOUZA, SPROESSER e MERLIN, 2004) que avalia o bem-estar nos
seguintes aspectos: percepcdo de saide (4 itens), social (9 items), fisico
(14 itens) e psicologico (14 itens); {Anexo 5).

Este teste, num estudo-piloto com 25 sujeitos, evidenciou indices de validade e
confiabilidade. O coeficiente alfa de Cronbach total foi de 0.86, com valores de 0.73 para o
aspecto social, 0.76 para o fisico e de 0.79 para o psicologico, indicando boa consisténcia

do instrumento.

O teste e re-teste mostraram nos pacientes que nio relataram mudangas,
estabilidade através do coeficiente de correlagdo intra-classe. Portanto, os coeficientes
foram: fisico (0.81), psicologico (0.80), social (0.78) e total 0.87.

O coeficiente de correlagio de Spearman, mostrou correlagio significativa entre
as questBes totais do questionirio e questGes especificas em cada 4rea, obtendo
respectivamente os valores 0.75 (fisica), (.82 (psicologica) ¢ 0.82 (social), indicando um
p<0.01, evidenciando que todo o teste mede o mesmo conceito tedrico para COmprovar a

validade de satisfacio.

O teste de Wilcoxon evidenciou diferenca significativa para a qualidade de vida
quanto aos aspectos psicologicos: depressio (p=0) e estado de ansiedade (p=0.04),
mostrando alta correlagio dos testes-padrio ouro utilizados na validagio: Inventério de
Depressic Beck (BECK, 1974) e Inventario Estado e Traco de Ansiedade
{SPIELBERGER et al., 1970), para a comprovagio da validade de critério.
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A validade de conmstrugio foi feita procurando examinar a eficiéncia das
medidas de qualidade de vida comparando sujeitos com depressiio e sem depressdo. A
hipotese sob investigagio foi que o primeiro grupo respondesse como tendo pior qualidade
de vida. O teste de Wilcoxon mostrou-se altamente significativo (p=0).

Outra hipGtese sob investigacio ainda para comparar a validade de construgdo
foi que, quanto maior a percep¢do de controle da doenga melhor a qualidade de vida.

A percepgiio de controle da doenga foi compreendida neste estudo como sendo
a avahiacio subjetiva em relagio ao controle pessoal sobre seu estado fisico. O teste Mann
Whitney mostrou uma diferenca significativa entre esta variavel e escore total de qualidade
de vida (p=0.02) e aspecto psicolégico (p=0.01). Nestas medidas, a validade de construgdo
do teste mostrou sucesso em explicar hipoteses derivadas das teorias que o embasaram.
Assim, ansiedade, depressdo e percepcdo de controle da doenca foram utilizadas como

variavels independentes.

Qutras variaveis comparadas como idade, duragdo e severidade da doenga nfio
foram significativas.

3.3.5- Questiondrio de Qualidade de Vida na Doenca de Parkinsom — PDQL
(BOER et al., 1996) que avalia o bem-estar de pacientes com doenca de
Parkinson dividido em 37 questSes, nos aspectos de: saide fisica, saide
mental, percepgio de saiide, social e psicologico (energia, fadiga e depressdo);
(Anexo 6).

3.4- Ambiente

Na entrevista e devolutiva, os pacientes foram atendidos individualmente pela
psicologa e pesquisadora em sala adequada ao atendimento psicologico como, também,

todos os atendimentos de grupo foram conduzidos em uma sala para atendimento grupal.
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3.5. Procedimento

Durante o processo, a primewra fase constou de atendimento individual para

enirevista e avaliagfo psicolégica - pré-procedimento terapéutico (GE e GC).
Grupo-experimental

Os atendimentos psicolégicos no GE ocorreram de 15 em 15 dias com duragio
de 1 hora e 30 minutos cada sessdo, num total de 12 sessdes em grupo {6 meses de

duracdo).

Estes atendimentos foram baseados nos métodos e técnicas psicodramaticas,
abordando aspectos relacionados 4 doenga e implicacdes psicossocials € tiveram
seguimento com a propria pesquisadora psicOloga. Além disso, foram convidadas dentro
deste programa de intervencfio duas profissionais, uma fisioterapeuta e uma nutricionista,

gue enfocaram, respectivamente, exercicios fisicos e aspectos nutricionais na DP.

Foram utilizados nas sessdes: dindmicas de grupo, jogos dramiticos,
dramatizacio de cenas escoihidas pelo grupo e técnicas psicodramaticas como inversio de
papéis, duplo, solildquio, espelho, concretizagio, multiplicagio dramatica e outras
(GONCALVES et al | 1988; YOZ(, 1996, FONSECA, 2000, MORENQ, 20601).

Os registros das sessdes foram feitos por uma psicologa observadora, que fez as
anotagSes dos momentos mais importantes do processo psicoterapéutico, confirmadas pela

responsavel da pesquisa. Em nenhum momento & observadora interferiu no processo.
Grupe-contrele

© GC nesta fase da coleta de dados nfo recebeu atendimento terapéutico, ¢ que
foi feito apés este periodo, dado a necessidade ética de contemplar todos os sujeitos com o

atendimento psicolégico.

A segunda fase do processo constou da reaplicagio dos guestionarios de

avaliacdo psicologica para a comparagdo com os dados pré-procedimento interventivo.
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Durante o procedimento os pacientes estavam sob efeito da medicacdo
(periodo-on), para melhor controle de seus sintomas fisicos € maior disponibilidade para as

atividades do tratamento psicologico.

Dado a necessidade de controlar as mudangas neurobioldgicas da depressdo e
ansiedade, houve a manuten¢do da mesma medicacdo durante todo o processo de

tratamento psicolégico € a ndo inclusio de uma nova medicagBo.

Segue especificamente a descrigdo dos atendimentos do grupo e respectivos

objetivos.

3.5.1-Atendimento do grupo
1* Sessio
Objetivo: Propiciar a apresentacio, integragdo e desinibicdo entre os membros
do grupo.

Levantar as expectativas do grupo sobre os atendimentos.

Procedimento: Dinidmica de grupo com a finalidade de inicio de integragdo.
Discussio aberta entre os pacientes sobre aspectos da historia
de cada um, introduzindo aspectos do surgimento da doenca,
sintomas fisicos, emog¢des relacionadas 4 doenga e relagdo com
os familiares, possibilitando a troca de vivéncias; bem como,

levantando as expectativas sobre ¢ funcionamento do grupo.

2* Sessao
Objetive: Informar e discutir sobre aspectos clinicos e neurologicos da doenga

de Parkinson, trabathando idéias pré-concebidas do paciente frente a
esta enfermidade.

Procedimento: Ulilizou-se de uma dindmica de grupo, gque permitiu 0$
pacientes falarem sobre suas fantasias, 1déias e crencas sobre a
DP. A terapeunta informou e discutiu com o grupo sobre a

doenga, sintomas e tratamentos.
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3* Sessio
Objetivo: Discutir sobre reagBes emocionais € comportamentais frente aos

primeiros sintomas ¢ diagnostico da doenga.

Procedimento: Utilizou-se um jogo dramatico quando os pacientes puderam,
dentro do contexto psicodramético, representar ¢ papel de
doente e da doenca. A técnica possibilitou que os pacientes
entrassem em contato concretamente com seus sentimentos e

comportamentos relacionados 2 DP.

4* Sessio

Objetivo: Identificar as estratégias psicologicas utilizadas pelos pacientes
frente a DP.

Procedimento: Primeiramente utilizou-se da técnica do psicodrama interno,
come aquecimento, permitindo identificar o significado
pessoal do adoecer. Em seguida, o grupo elegeu uma
representacio da doenca para a dramatizacio. A dramatizacgio
permutiu 2 busca de estratégias psicolégicas mais adeguadas

frente as crengas no processo da DP.

5* Sessio
Objetivo: Reflexio, discussio e busca de comportamentos adequados frente as

situacGes ansidgenas decorrentes da DP.

Procedimento: Inicialmente, promoveu-se um aguecimento do grupo para ¢
tema, sensibilizacdo corporal e visualizagio de imagens e
cenas temidas ao longo do processo da doenca. Em seguida, o
grupe escolhen uma cena, real ou imagmana, parz a
dramatizacgo buscando formas crmativas ¢ mais adequadas
frente 3 situacfic ameagadora.
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6” Sessio
Objetivo: Identificar as limitacOes fisicas e suas repercussdes sociais.

Procedimento: Utilizou-se de um jogo dramatico e da técnica de multiplicagdo
dramatica, levando o grupo a compartithar as experiéncias e
dificuldades diante dos sintomas fisicos da rotina diana,

buscando recursos adaptativos frente ao dia-a-dia.

7* Sessiao

Objetivo: Discutir o papel de doente e os papéis complementares como
familiares, cuidadores e sociedade.

Procedimento: Discussfo grupal a partir das consignas (consideragbes): “Por
gue nio quero ser doente? Por que quero ser doente?” —
Levantamento das reflexdes do desempenho do papel de
doente, como perdas e ganhos secundarios, frente a todas suas

relacBes sociais.

8* Sessdo
Objetive: Orientar sobre aspectos fisicos e exercicios para a DP.

Procedimento: Palestra com a fisioterapeuia.

9* Sessdo
Objetivo: Informar e orientar o paciente sobre aspectos nutricionais na DP.

Procedimento: Palesira da nutricionsta.
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19 Ressdo

Objetive: Reestruturagdo de papéis sociais. Propiciar ¢ resgate de antigos ou

novos papéis, deixados de desempenhar no processe da doenca.

Procedimento: Para aquecimento do grupo levantou-se uma reflexfo a partir
da afirmacio: “O que eu gostaria de fazer, que 2 situacio da
doenca me mmpede”. Depois, o grupo escolheu uma cena para a
dramatizacdo ¢ reflexfo, propiciando identificar sentimentos de
perdas, frustragOes, buscando estratégias mais satisfatorias no
exercicio do papel desejado de acordo com as deficiéncias da
DP.

11* Sessio

Objetive: Buscar os sentimenfos € comportamentos percebidos no grupo como

mais adequados diante da situagio da DP.

Procedimento: Sociodrama. No processo de fechamento, construgio de
personagens, através da representacdo simbdlica, a partir de
sentimentos € percepgles que representavam as necessidades

do grupo relatadas nas sessdes.

12* Sessdo
Objetivo: Fechamento dos atendimentos. Levantar as reflexdes sobre os

comportamentos, vivéncias no grupo e os resultados apresentados.

Procedimento: Utilizou-se 2 dindmica de grupo: “amigo secreto”, cada
participante escolheu um presente simbdlico para o “amigo
secreto” de acordo com a participagio, atuagdo, e relatos
dessa pessoa no grupo, possibilitando também que todos
falassem sobre os atendimentos e suas repercussGes

comportamentais € sociais.
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3.6~ Analise estatistica

Os objetivos da analise estatistica foram: a)- descrever as varidveis estudadas
nos dois grupos de estudo {GE, n=08; e GC, n=08) de pacientes portadores da doenca de
Parkinson; b)- comparar os dois grupos em fungio destas variaveis de interesse: depressao,
ansiedade e qualidade de vida (nos dois questionarios), analisando-se no QVDP-41
percepgdo de salide, social, fisico, psicologico e total; ¢)- comparar as variaveis acima
dentro de cada grupo entre os tempos de coleta: tempo inicial e seis meses apos a primetra
coleta.

Para descrever o perfil da amostra, segundo as variaveis pesquisadas, foram
elaboradas tabelas de freqiiéncia das varidveis categoricas {sexo), ¢ estatisticas descritivas,
com medidas de posigiio e dispersdo, das variaveis continuas (idade, tempo de doenga,

estagio e escores).

Para comparar a distribuicio de uma varidvel categdrica entre os grupos foi

atilizado o teste exato de Fisher.

Para analisar a evolugdo entre os periodos pré ¢ pds das escalas de Beck

{depressdo) ¢ Idate (ansiedade) e sua categorizagio foi utilizado o teste de McNemar.

Para analisar a distribuic3o dos escores entre os grupos foi utilizado o teste de
Mann-Whitney para ansiedade e qualidade de vida, que compara os postos das observacdes
entre os grupos ¢ o teste Anova para ¢ inventéno de depressgo.

Utilizou-se o teste de Wilcoxon ou Qui-quadrado de Stuart-Maxiwell, para
analisar a evolug3o dos escores entre os tempos pré e pds-intervencio em cada grupo,

comparando os postos das observacSes entre os tempos para cada paciente.

O nivel de significAncia adotado foi de 5%, ou seja, p < 0.05.
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4- RESULTADOS
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4.1- Resultados quantitativos

Os resultados brutos em escore de cada paciente, bem como os dados

demogréaficos e da doenca encontram-se em anexo (Anexo 7).

Seguem-se os resultados da avaliacio quantitativa das variaveis: depressdo,
ansiedade e qualidade de vida.

Depressiao

O Inventario de Depressio Beck (Beck, 1974) permite uma classificagio em

categonas: ausente, depressio moderada e depress3o severa.
Pré-teste
No GE ¢ GC oito sujeitos (50%) apresentaram depressio moderada e severa.

No GE quatro sujeitos (25%) apresentaram depressdo severa e hum sujeito
(12.5%) apresentou depressdio moderada. No GC trés sujeitos {37.5%) apresentaram
depressdo moderada.

Pas-teste
No GE e GC cinco sujeitos (31.25%) mostraram-se deprimidos.

No GE somente dois sujeitos (25%) apresentaram depressic moderada

enquanto que no GC trés sujeitos (37.5%) mostraram depressio moderada.
Amnsiedade

A avaliacio da ansiedade pelo Questionario de Ansiedade - Estado e Trago,
IDATE 1 ¢ I (SPIELBERGER et al., 1970} foi considerado o escore bruto por grupo, além
de uma analise categorizada demonstrando presenca ou auséncia de ansiedade.
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(37.5%).

IDATE X

Pré-teste

O GE apresentou média de 50 pontos e o GC 48 pontos.

No GE e GC sete sujeitos (43.75%) apresentaram estado de ansiedade.

O GE apresentou quatro sujeitos (50%) com ansiedade e o GC trés sujeitos

Pés-teste
O GE apresentou média de 39 pontos enquanto que o GC 45 pontos.
No GE e GC dois sujeitos {12.5%) mostraram-se ansiosos.

No GE nenhum sujeito apresentou ansiedade enquanto que no GC dois sujeitos

{12.5%) apresentaram quadro de ansiedade.

ansiedade.

IDATE II

Pré-teste

O GE apresentou média de 49 pontos € o GC 43 pontos.

No GE ¢ GC quatro sujeitos (25%) apresentaram traco de ansiedade.

O GE e o GC apresentaram dois sujeitos (25%) com ansiedade em cada grupo.
Pos-teste

O GE mostrou uma média de 34 pontos enquanto que o GC 46 pontos.

Os grupos apresentaram um total de trés sujeitos (13.75%) com traco de

No GE apenas hum sujeito (12.5%) apresentou ansiedade enguanto que no GC

dois sujeitos {25%;).
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Qualidade de Vida

Os dados da avaliagio dos questionarios de qualidade de vida apresentaram-se

em escore, considerando gue, quanto maior a pontuacio, pior a qualidade de vida.

PDQL - 37
Pré-teste
O GE apresentou média de 95 pontos, minimo de 76 € maximo de 123 pontos.
O GC apresentou média de 94 pontos, minimo de 61 ¢ maximo de 134 pontos.
Pés-teste
O GE apresentou média de 77 pontos, minimo de 59 e maximo de 123 pontos.
O GC apresentou média de 97 pontos, minimo de 63 e miximo de 130 pontos.
QVDP - 41
Pré-teste
Total: O GE apresentou média de 101 pontos, minimo de 79 ¢ maximo de 125.

G GC apresentou média de 88 pontos, minimo de 67 e maximo de 108.
Percepcio de satide: O GE apresentou média de 14 pontos.

O GC apresentou média de 14 pontos.

Secial: O GE apresentou média de 22 pontos.

O GC apresentou média de 18 pontos.
Fisico: O GE apresentou média de 35 pontos.

O GC apresentou média de 30 pontos.

Psicelégico: O GE apresentou média de 30 pontos.

O GC apresentou média de 27 pontos.
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Pos-teste
Total: O GE apresentou média de 80 pontos, minimo de 53 e maximo de 115.

O GC apresentou média de 90 pontos, minimo de 77 e maximo de 116.
Percepciio de sande: O GE apresentou média de 14 pontos.

O GC apresentou média de 13 pontos.

Social: O GE apresentou média de 15 pontos.

O GC apresentou média de 18 pontos.
Fisice: O GE apresentou média de 27 pontos.

0O GC apresentou média de 30 pontos.
Psicelogico: O GE apresentou média de 25 pontos.

O GC apresentou média de 29 pontos.

Analise intergrupe

A analise entre o GE ¢ o GC mostrou que nio houve diferenca significativa de

sexo, idade, duraco e estagio (sevendade) da doenca entre 0s grupos.

Demonstrou que houve diferenca significativa quanto 4 depressio (p=0.008),
com freqii€ncia menor nos grupos. Os demais resultados nfio evidenciaram mudancas
significativas.

Analise intragrupo

Esta analise mostrou alta significincia na comparagio das variaveis entre os
tempos de coleta, pré e pés-intervencdo psicoterapéutica para o grupo experimental
observado na Tabela 3.
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Os testes aplicados para avaliar depressio, ansiedade e qualidade de vida
evidenciaram resultados significativos para ¢ GE que pode ser observado a seguir, também,
na Tabela 3.

Tabela 3- Resultados pré e pos-intervengdo psicologica para depressio, ansiedade e

qualidade de vida.
Avalingdo Pré-Teste Pos-Teste p-valer®
GE GC GE GC
M DP M DP M DP M DP GE GC
~ 0.608 0.656
Depressio 23 12 11 6 9 9 12 6
Ansiedade- estado 50 7 48 1 39 8 45 i1 0.008 0.188
Ansiedade-traco 4% 11 43 i2 34 i1 46 13 $.008 0.i88
Qualidade de vida -
PDQL
95 16 94 31 77 22 97 21 .61 0.297
Qualidade de vidz —
QVDP
Percepgio de safide 4 2 14 2 14 2 13 2 0773 0453
Social 22 6 18 4 15 3 I8 3 4008 03829
Fisico 35 6 30 6 276 32 6 0.016 0313
Psicologico 3¢ 9 27 6 25 2 29 8 6.008 0203
Total 101 17 g8 14 80 21 2 16 0.008 0.188

a {elevado) = teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

GE — grupo-experimental; GC —~ grupo-conirele; M — média; DP - desvio-padefo.
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Os pacientes do GE apresentaram methora significativa no aspecto de depressiio
{p=0.008); nos aspectos de ansiedade: estado de ansiedade (p=0.008) e traco de ansiedade
(p=0.008); e na qualidade de vida PDQL-37 (0.016) ¢ qualidade de vida QVDP-41 nos
aspectos: total (0.008), social {(p=0.008), fisico (0.016) e psicologico (p=0.008); o aspecto
de percepgio de saide nio apresentou ser significativo (0.773).

74



A seguir, através das Figuras 1 e 2 pode-se melhor observar a diferenca

significativa (queda) entre pré e pés-intervencdo para a maioria das varigveis apenas no GE.
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Analise infragrupo categorizada
A anilise categorizada das variaveis pode ser observada nos graficos 1, 2 ¢ 3.

Esta anilise mostrou que houve queda de 25% para 0% de pacientes com
depressdo severa, passando para quadro moderado e ausente apenas para o GE, enquanto

que no GC manteve-se 0 mesmo quadro.

” Com relagdo ao estado de ansiedade, a frequéncia de pacientes no GE pré-
intervencio foi de 50%, diminuindo na poés-intervencdo para 0%. No GC a diferenca foi de

apenas 12% entre os periodos.

0O GC mostrou que 25% dos pacientes mantiveram-se com frago de anstedade

enguanto que no GE a freqiiéncia diminuiu de 25% para 12.5%.
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Grupo Experimental (GE)

depressio
severa |

depressio
moderada

depressio
ausente

Grupo Contfrole (GC.)
depressiao | 0
severa | 0
depressio
moderada
depresséo
ausente

0 1 2 3 4 5 6 7 8§ ()
25 375 50 625 75 815 100 (%)

pré

pré
¢ pos

Fregii€ncia absoluta e relativa dos sujeitos a partir dos resultados do Inventirio de Depressfio Beck (Beck,
1970).

n = nimero de sujeitos; GE = grupo-experimental; GC = grupo-controle,

Grifico 1- Comparagio enfre pré e pos-intervengio psicologica da depressio

{categorizada).
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! Grupo Experimental (GE)

ansiedade §
H

auséncia de |
ansiedade

| Grupo Controle (G.C.)
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Freqiiéncia absoluta ¢ relativa dos sujeitos a partir dos resultados do Inventirio de Ansiedade-Estado, Idate 1
{(SPIELBERGER et al,, 1970).

n = nizmero de sujeitos; GE = grupo-experimental; GC = grupo-controle.

Grifico 2- Comparacio entre pré e poOs-infervengdio psicologica do estado de ansiedade

{categorizada),
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Grupo Experimental (GE.)
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auséneia de
anstedade

Grupo Controle (GC.)
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Freqiiéncia absoluta e relativa dos sujeitos a partir dos resultados do Inventirio de Ansiedade-Traco, Idate I
(SPIELBERGER et al,, 1970).

1 = namero de sujeitos; GE = grupo-experimental, GC = grupo-controle.

Grifice 3- Comparacio entre pré e pos-intervengiio psicologica do trago de ansiedade
{categorizada).
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4.2- Resultados qualitativos

A avaliagio qualitativa foi apresentada pelos comportamentos e relatos dos

pacientes no grupo e na devolutiva.

A seguir, serfo descritas as queixas iniciais dos pacientes do GE e as

respectivas mudangas observadas e relatadas durante o processo:
Paciente 1: A B, 56 anos, sexo masculino.
Queixas iniciais: desinimo, tristeza, falta de interesse nas atividades diarias.

Mudancas: compreende melhor a doenga, faz caminhadas, voltou a jogar bola e

fazer atividades domésticas; methora no humor.

Paciente 2: CM.A.V., 45 anos, sexo feminino.

Queixas iniciais: sentimentos de tristeza, angustia, desespero ao exercer as

atividades diarias; falta de apetite, perda de peso {10 Kg depois da doenga); insGnia.

Mudangas: alimenta-se melhor, voltou a ter interesse nas atividades domésticas
e no relacionamento com o marido, adaptagio dos medicamentos com as atividades diarias

{periodo-on), melhora no sono.

Paciente 3: G.N., 57 anos, sexo masculino.

Queixas niciais: sente-se irritado perto de outras pessoas; medo de sair de casa;

pouco contato com 0s filhos; 1solamento social,

Mudangas: entende melhor sobre a doenga e a necessidade dos medicamentos,

sente-se mais calmo, mantém contato com os fithos.
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Paciente 4. L.A.C., 51 anos, sexo masculino.
Querxas miciais: sente-se isclado das pessoas, quase nfo sai de casa; tristeza.

Mudangas: retomou alguns vinculos de amizade, saiu de casa, viajou. A irmi

relatou que ele se tornou mais alegre, comecou a aprender violdo.

Paciente 5: N.T.A_, 65 anos, sexo feminino.

Queixas iniciais: dificuldade em aceitar a doenca, medo de relatar sobre sua
doenca para as pessoas; falta de ar, quando ansiosa seus sintomas pioram, nfc consegue

fidar com os problemas do momento.

Mudangas: compreende melhor a DP, aceita de uma melhor forma a doenga,
procura a ajuda de outras pessoas e compartitha seus problemas com amigos ¢ familiares,

melhora da depressio.

Paciente 6: N.A.G.R., 63 anos, sexo feminino.

Queixas iniciais: apresenta dificuldade em aceitar a doenca, ansiedade no atraso
do diagnédstico medico, raiva, tristeza, depressdio, vergonha das pessoas pelo tremor,
isolamento social, perda de memoéria, quando ansiosa seus sintomas pioram.

Mudangas: aprendeu sobre os aspectos da DP; sente-se mais calma e trangtila

nas atividades didrias {domésticas), retomou alguns vinculos sociais, voltou a fregilentar a

igreja, faz atividades fisicas (hidroginastica, caminhada), perdeu peso (Vigilantes do Peso).

Paciemte 7: R.S P, 71 anos, sexo feminino.

Quexas iniciais: sente-se triste, aflita, ansiosa, principalmente guando fica
sozinha.

Mudancas: methorou o relacionamento com o marido, pede ajuda das pessoas

guando necessita, compreende melhor 2 DP.

&I



Paciente 8: RR.S., 60 anos, sexo masculino.

Queixas iniciais: isolamento social (familia, amigos, atividade diarias); tristeza,
apatia, depressdo.

Mudangas: sai de casa com mais facilidade, voltou a fregiientar bancos, igrejas,
supermercados. Recuperou sua independéncia nas atividades diarias como: tomar banho, se
alimentar, fazer barba. Faz atividade fisica (bicicleta ergométrica), participa do grupo de
fisioterapia do HC-Unicamp. Sente-se mais disposto e animado nas atividades diarias.
Voltou a fregiientar a casa dos filhos, methorou o relacionamento com a esposa. Relatou

que sua familia estd mais feliz, incentivando suas mudancas.

De acordo com o relato dos sujeitos da pesquisa, comparando queixas €

resultados comportamentais, observaram-se mudangas nos seguintes aspectos:

e Relacionadas ao conhecimento sobre a doenca - a partir de novas
informages obtidas quanto aos aspectos neuroldgicos e médicos da DP, os
pacientes puderam alterar idéias irracionais, como por exemplo, associages
inadequadas entre fatores precipitantes ¢ DP - causas religiosas ou

emocionais como predisponentes 3 doenga.

e Reestruturagio de atividades de vida didnia - houve melhor orgamizacio da
rotina didria e atividades de autocuidado. Exemplo: os pacientes passaram a
adequar horério de alimentacio e higiene para controlar os efeitos do

medicamento (periodos on ¢ off}.
+ Diminuic30 do nivel de ansiedade ac executar tarefas diarias.

e Reestruturacdo dos papéis sociais foi observada através da conscientizago
da autocompeténcia na resolugiio de problemas. A percepgio do
comprometimento dos papéis sociais apds 2 doenca, motivou 2
desfocalizacdo do papel de doente para outros papéis. Exemplo: 0s pacientes

voltaram a fregiientar bancos, igrejas, reuniBes sociais, etc.
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eMudangas na percepgiio e reacSes dos familiares e cuidadores, a partir da
adequacio do proprio comportamento. Exemplo: adequagio dos papéis e

vinculos de pai-fitho, marido-esposa e outros.
*Busca de atividades de lazer.

¢ Diminuigio da depressdo. Relataram maior disposig3o fisica, com mais apetite
e melhora na qualidade do sono.

eMaior assertividade - os pacientes passaram a expressar os sentimentos de
forma mais adequada. Ex: antes choravam muito, ou nio manifestavam seus

sentimentos, fechando-se ou isolando-se.

JHNICAMP
SIBLIOTECA CENTRAL
5:;;::;?‘ 3 CIRCULANTE
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A Doenga de Parkinson (DP) ¢ uma doenca crénica, neurodegenerativa, seu
avango produz mudangas fisicas, comportamentais, sociais € emocionais como ansiedade e
depressdo (SOUZA, 2004), comprometendo a qualidade de vida do paciente parkinsoniano
(FITZPATRICK et al, 1997; GLOZMAN, et al. 1998; MAC MAHON e THOMAS, 1998;
MARTINEZ — MARTIN et al., 1998, MARINUS et al., 2002).

5.1- Aspectes emeocionais na DP

A avaliagdo psicologica evidenciou no pré-teste resultados que concordam com
a literatura quanto a presenga elevada de alteragdes emocionais como depressio, ansiedade
¢ baixa qualidade de vida. Estes aspectos mostraram-se comprometidos na maioria dos

pacientes, tanto no GE (grupo-experimental} como no GC (grupo-controle).

A depressdo € o distirbio psiquidtrico mais freqiiente na DP, aparecendo com
uma fregiiéncia de 40% nas pesquisas que utilizaram o mesmo instrumento deste estudo, ou
seja, segundo a avaliagio do Beck Inventory Depression {(BECK, 1974). Este teste é muito
utilizado nas pesquisas com pacientes com DP (ANDRADE et al, 1999; CUMMINGS,
1992; MOLHO, 2002). Na amostra analisada 50% dos pacientes apresentaram depress3o
{(62.5% do GE e 37% do GC); mesmo considerando uma amostra pequena, os dados
confirmam os estudos epidemiologicos de depressiio na DP.

O modelo cognitivo propde que a depressio é um transtorno psicologico que é
decorrente do modo distorcido que o individuo percebe os acontecimentos, influenciando o
afeto e o comportamento. Normalmente est4 associada 2 uma perda pessoal e predisposicio
genética. (BECK, 1997).

Na amostra estudada, a ansiedade demonstrou também ser um distiirbio
freqiiente na DP, apresentando um indice de 43.7% de pacientes, segundo a avaliacio do
Inventario de Ansiedade - Estado ¢ Trage (SPIELBERGER et al, 1970), aproximando-se
da media de 38% apresentada por alguns autores na literatura (CUMMINGS, 1992;
MOLHO, 2002), que utilizaram os critérios de diagnostico do DSM IV, Diagnostico e
Manual de Doencas Mentais (1994).

Discussizo
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Na revisio bibliografica, nio se identificou nenhum estudo com o uso do
mstrumento aplicado nesta pesquisa. Buscou-se este instrumento, por entender ansiedade
como uma percepgdo ao estimulo ameacador que depende das condigdes do individuo,
ligadas as experiéncias prévias com situaces semelhantes que geram emog¢Bes aprendidas
(SOUZA, 1995). Independente do uso de critérios de medidas diferentes, foram observados
dados aproximados de freqiéncia dos sintomas avaliados.

Os resultados demonstraram, que a maioria dos pacientes com distiirbio
psiquidgtrico de ansiedade apresentaram também quadro de depressfo, assim como
descreven MOLHO (2002). A amostra confima que os pacientes parkinsonianos
apresentaram comorbidade.

Com o comprometimento de aspectos fisicos e emocionais, como ansiedade e
depresso, o paciente tende a relatar uma qualidade de vida comprometida. Quando o
paciente fala sobre si mesmo, fala de suas limitagbes relativas (a sua saide fisica,
psicologica, o nivel de independéncia e as relagBes sociais), que s30 aspectos importantes
para o bem-estar do ser humano (CRAMER, 1999); e que se apresentam bastante alterados

na doenca crdnica.

A avahiacio da qualidade de vida demonstrou comprometimento no bem-estar
da maioria dos pacientes. O relato de dificuldades na aceitaciio da doenga, dificuldades em
executar as atividades didrias, sentimentos de vergonha, raiva e pena de si mesmos, entre

outras dificuldades confirmam este comprometimento.

SOUZA e GUERREIRQO (2000) ¢ Kuopio (2000) descreveram que os aspectos
psicologicos € sociais da doenca, muitas vezes, comprometem a qualidade de vida do
paciente mais que os sintomas fisicos. A forma como cada paciente percebe e vivencia sua
doenga vai se modificando em cada fase, desde os primeiros sintomas; como s%o percebidos
no diagnostico € no proprio processo da doenca, como os sintomas vio comprometendo
aspectos fisicos e de relagbes do individuo. Segundo ANDERSON e BURY (1988), um

distiirbio cromco € um processo de ajustamento ¢ mudanca continuo.
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Na DP, doenca neurodegenerativa, os distirbios psiquistricos sio causados
pelas  alteragBes neurobiologicas (CUMMINGS, 1992; LIEBERMAN, 1998;
AARSLAND, 1999). Mas, considerada também como doenca crbnica, desencadeia
distrbios emocionais e comportamentais decorrentes das representagbes mentais e reacdes
psicologicas frente a0 diagnostico e adaptacio & doenga. Depressio, ansiedade, sentimentos
de tristeza, negacdo, raiva (OLANOW e KOLLER, 1998) foram descritas pelos pacientes
na entrevista inicial e durante o processo terapéutico. Estas idéias e sentimentos controlam
a manerra de Iidar com a doenga, levando os pacientes a utilizarem estratégias de
enfrentamento inadequadas, a mais utilizada durante a convivéncia com a doencga foi o
isolamento social (ELLGRING, 1990).

O comportamenio de isolamento social influencia substancialmente muitos

papéis socials, o paciente passa a exacerbar o papel de doente nas suas relacdes.

Para desfocalizar o papel do doente e resgatar os papéis sociais comprometidos
com © isolamento social e distarbios emocionais, a psicoterapia de grupo com abordagem
psicodramatica parece ser o método mais adequado. O método nfio trata s6 o paciente, mas
todas as pessoas que estdo relacionadas a ele (MORENQ, 1993).

5.2- A intervencio psicodramatica

Os objetivos dos atendimentos foram elaborados anteriormente 2o inicio do
grupo, de acordo com as necessidades de um grupo focal e breve, e experiéncia com
atendimento de outros grupos, como no estudo-piloto (SPROESSER et al, 2004). As
queixas foram levantadas pelos pacienties na entrevista e primeirz sessio, e conduzidas no

decorrer do processo terapéutico, sem perder a meta inicial de atendimento focado.

Entendemos como conceito geral de psicoterapia breve o tratamenio
realizado num curto espago de tempo. gue $e preocupa Com a
remocac ou com a melbora do sinioma, com 2 readapiacio ou
reequilibric emocional pele aso de iécnicas diversas, dependendo da
formagio tebrico—pritica do terapeuta (NAVARRO, 1999).
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Para SANTOS (1997} a psicoterapia breve tem como finalidade “uma
experiéncia emocional corretiva”, permitindo ao paciente vivenciar uma situagdc de
aceitacio e seguranga, na busca de formulagio interna dos conflitos € reestruturagio das

vivéncias com ansiedade.

Foi estabelecida uma forma de atendimento breve, centralizado em questSes
relacionadas ao paciente e 4 DP, garantindo a possibilidade de atendimento psicologico a
pacientes de baixa renda que procuram cuidados médicos, num hospital universitario,

considerando todas as dificuldades de locomogio.

Os objetivos tragados foram: 1- proporcionar a conscientizacio sobre a doenga
de Parkinson, informando sobre aspectos clinicos e neuroldgicos, dada a desinformacio e
idéias irracionais presentes; 2- proporcionar a busca de sentimentos e emogdes refacionadas
a0 surgimento e convivéncia com a DP, para uma tomada de consciéncia individual e
compartilnada; 3- com os encontros, propiciar a busca de recursos mais adaptativos frente
is limitacBes fisicas e distiirbios emocionais, come também, o resgate e reestruturagio de

P a -

papéis sociais comprometidos com a doenga.

Como todos os grupos, ha uma fase de aquecimento, onde cada um precisa dar
um espago para conhecer o ouiro com o qual vai compartilhar idéias, sentimenios e
vivéncias.
£m um grupo recém formado, em que as pessoas ndo se conhecen, ©
primeiro momente ¢ de isolamentc. HZ poucos coniafos,
praticamente penhuma discriteinaciio de caracieristicas individnais
ou de papéis do grupo. Niio existe acio conjunta ¢ a realizacio de
tarcfas coletivas ¢ dificil. Cada um sabe gquem € estar consigo
mesmo, respeitar o proprio ritmoe, suporfar o isolamento
(FONSECA, 2000).

Cabe ao diretor, terapeuta, proporcionar aquecimento adequado para que o
grupo se integre e se desenvolva durante os encontros. A cada atendimento o grupo se
mostrol mais ¢oeso € ©0$ pacientes mais livres para expressarem Seus sentimentos €
dificuldades.
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Na entrevista, come no primeiro encontro do grupo, os pacientes sob
questionamento, relataram conhecimentos inadequados sobre ¢ guadro clinico e
neurologico da DP.

Estas crengas e fantasias foram retomadas no segundo encontro, através de
dinimica de grupo. Quandc os pacientes relataram suas idéias relacionadas i DP,
demonstraram ansiedade em relagio a suas fantasias de cura, progressio ou mesmo
determinantes da doenca. Alguns pacientes relataram causas emocionais, outros, causas
religiosas. Outros demonstraram estarem informados quanto i DP, os quais colaboraram
{pacienies 4 e 5) para dar informagdo ao grupo, mostrando que no sO o terapeuta ¢ agente
de mudanca, mas o grupo todo (MORENOQ, 1993).

A psicologa ao passar informagdes pertinentes sobre a DP, como aspectos da
causa, sintomas, evolugio e tratamento, esclareceu davidas dos pacientes que ndo haviam
sido discutidas com a equipe médica. £ preciso dar um espago para ouvir o paciente,
informar sobre os aspectos médicos, para aliviar a ansiedade e stresse relacionados com 2
desinformagdo (SOUZA e GUERREIRO, 2001). Muitos pacientes demonstram medo e

vergonha em questionar o médico sobre suas dividas.

E importante no processo de terapia, com pacientes cronicos, conscientiza-los

sobre a doenga, desmistificando crencas e fantasias inadequadas.

Num segundo momento terapéutico, abordou-se sobre os aspectos psicologicos

desde o diagnostico até o momento atual da doenga.

Ao discutir sobre reagSes emocionais e comportamentais frente aos primeiros
sintomas ¢ diagnostico da DP, cada paciente através da representacio simbodlica, no
contexto dramético, pode representar ¢ papel de doente e sua doenga, utilizando zs técnicas
de tomada e inversio de papéis, concretizando a imagem da doenca internalizada. A
inversic de papéis permite uma percepgic maior em relagio ao outro e dos papéis
desempenhados no grupo (GONCALVES, 1998).

Prscussdo
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Ao vivenciar sua doenca, o paciente pode ter consciéncia de como estd
representada internamente {(papel psicodramaético), juntamente, pode relatar sobre suas
principais dificuldades didrias frente aos sintomas e emogbes como: raiva, medo, culpa,
pena, iristeza. Os pacientes perceberam como se sentem em relagio a vérios aspectos:
emocional, social, fisico e psicologico, ou seja, perceberam sua qualidade de vida. A
qualidade de vida € uma resposta subjetiva & percep¢do de si mesmo ¢ da reacio do meio
social (SOUZA e GUERREIRQO, 2000).

Nio basta saber identificar os aspectos clinicos da doenca, mas entender o seu
significado interno, pois, estes aspectos, sio importantes na busca de estratégias
comportamentais mais adequadas de adaptacgfo.

Enfocando as estratégias psicologicas adotadas pelos pacientes frente a DP,
utilizou-se o psicodrama interno e a técnica do videotape (FONSECA, 2000). A técnica
permitiu aos pacientes visualizarem as cenmas do inicio da doenca, e os senfimentos
relacionados até o momento atual, presentificande o passado. O psicodrama interno € uma
técnica psicodramatica que mobiliza o desejo e as sensacOes do paciente, nfio entrando em
aspectos racionais (DIAS, 1996).

Com o psicodrama mterno, os pacientes puderam dar forma, cor, tamanho, voz
e sensagOes a doenca de Parkinson, numa concretizacio e personificacio da doenga,
trapsformando-a em personagens. O grupo escolheu o protagonista, um personageim.
Protagonista € “um elemento do contexto dramitico que surge através de um personagem
no desempenho de um papel, questionador de sua acfio, e representante emocional das
relagGes estabelecidas entre os elementos de um grupo™ (ALVES, 1994).

No ocontexto dramatico os pacientes puderam elaborar as estratégas
psicologicas € comportamentais de se lidar com uma doenga progressiva, sem cura. Ao
discutir no grupo sobre estas estratégias falou-se sobre o controle emocional, como
diminuir a ansiedade para as tarefas dianias ¢ também adaptar horarios de medicamentos
com estas tarefas {(periodo- on}). Muitos pacientes relataram desistir de suas atividades por
falta do controle fisicc e emocional, sentiam-se mais ansiosos quando se cobravam em ter

que fazer as tarefas da mesma forma que faziam antes da doenca e, guando ndo
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conseguiam, desistiam factimente. Muitas vezes, deixavam de exercer a atividade por

longos periodos ou excluiam de sua vida disria.

O paciente deve desenvolver um senso de competéncia e responsabilidade no
tratamento, favorecendo os cuidados com a doenca e desenvolver capacidades que tenham
impacto positive no estilo de vida ¢ que requeiram habilidades para resolver problemas.
(SANTILLIL, 1993; SOUZA e GUERREIRQ, 2001).

Continuando com enfoque psicologico, 0 grupo elegeu uma cena que foi
protagonizada pelo paciente 7. O paciente levou a cena em que representava sua dificuldade
de comunicagdo social e medo de dependéncia de amigos e familiares. Na dramatizacdo, o
paciente com a ajuda do grupo {(egos auxiliares), representou uma alternativa de
comportamento € pdde perceber que existem outras formas de se comunicar e nfio apenas a
forma a que estava acostumado atuar durante sua vida. Na discuss3o, o grupo todo relatou
sobre 0s momentos ansiogenos que passaram e todos buscaram elaborar formas novas de
fazer a mesma coisa sem se tornar uma situagdo aversiva. A dificuldade de fala na DP pode
contribuir para o isolamento social, pois a linguagem desempenha importante papel nas
relagbes sociais (LIMA et al , 1997).

Na sexta sessdc com a técnica da muitiplicacio dramatica, o grupo todo pode
representar um paciente do grupo, a paciente 6. Cada um representou de forma diferente a
paciente, mostrando alternativas de se comportar frente & queixa relatada.

No sétimo enconiro, abordou-se sobre os papéis complementares do papel de
doente. Falou-se sobre os ganhos e perdas de um papel socialmente exacerbado, o papel do
doente. Os pacientes compartitharam suas vivéncias relacionadas 2 exclusio ou inclusio
social, ou seja, muitas vezes os pacientes relacionam a aceitacio social, o afeto de amigos e
familiares pela sua iimi_tagﬁo fisica, “dé social”; ou a falta de atengio ou afeto dado 20
“preconceito social”, considerando este altimo aspecto pensamentos negativos relacionados
a DP. Assim, como descreveu FONSECA (2000), os pacientes depositam no papel de

doente uma vivéncia psicologica negativa, comprometendo cutros papéis sociais.

Discusséo
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Na décima e décima primeira sessfo o enfoque foi buscar résgaiar estes papéis
esquecidos ou buscar os papéis desejados que nunca foram desempenhados pela condicio
da doenca.

Na déama segunda sessfio, utilizou-se ¢ Sociodrama. Com a técnica os
pacientes construiram personagens a partir dos sentimentos levantados no aquecimento, que
representavam as necessidades do grupo. Apareceram aspectos do co-inconsciente grupal
que se tornaram co-conscientes, os sentimentos apresentados. “O co-inconsciente refere-se
a vivéncias, sentimentos, desejos e até fantasias comuns entre duas ou mais pessoas que se
ddo em estado inconsciente” (GONCALVES et al, 1988). Nesta sessdio, cada paciente
representou um personagem que percebeu como necessario para o grupo diante dos relatos
das sessOes, como exemplo: a forca de vontade, a alegria, a reflexdo, o amigo. O
sociodrama “... esclarece as relagBes intergrupais os valores que funcionam como critérios
coletivos, e também as ideologias compartilhadas” MENEGAZZO, 1995).

Foram fechados os atesdimentos com a dinimica do amigo secreto, cada
paciente deu um presenie simbolico para seu amigo secreto, de acordo com os relatos,
queixas, dificuldades desse paciente durante o processo. Um dos pacientes recebeu uma
bola de futebol, por ter voltado a jogar bola com os amigos; ouiro recebeu uma bicicleta
ergometrica, pois sentia dificuldades em fazer atividades fisicas. Outra paciente recebeu
flores por ser afetiva ¢ colaboradora com o grupo, entre outros.

Todos compartitharam sobre os atendimentos psicologicos enfocande a
mudancas emocionais e comportamentais ocorridas.

Na maioria das sessbes utilizou-se de dramatizagio, fazendo com que os
pacientes atuassem de forma diferente do que estavam acostumados, experimentando uma
nova realidade, a Realidade Suplementar (SOLIANI, 1998; MORENO, 2001).

Para SOLIANI (1998), “a realidade suplementar nfo ¢ uma técnica, mas a
realidade com o qual se trabalha todo o tempo em que se dramatiza. A realidade
suplementar ¢ a realidade do psicodrama, a realidade da representacio psicodramatica”.
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3.3-0 resgate da saiide emocional

Os resultados apresentados pela avaliagio dos questionarios (quantitativos),
como através dos relatos dos proprios pacientes {qualitativos), evidenciaram mudangas
significativas apenas para o grupo-experimental, demonstrando que a intervengdo
psicoterapéutica psicodramatica aparece como um instrumento de resgate da satde

emocional para os parkinsonianos.

A melhora no quadro de depressdo, apenas para o GE (p= 0.008), demonstra
que, este quadro na DP, ndo deve ser considerado apenas como decorrente de fatores
neurobiologicos, como descreveram alguns autores organicistas (CUMMINGS, 1992;
LIEBERMAN, 1998; AARSLAND, 1999), mas deve ser considerado também e
principaimente, como um fator decorrente do processo de diagnostico e adaptacio frente a
doenca cronica, ou seja, depressao reativa (HORN, 1974; ELLGRING, 1990; OLANOW ¢
KOLLER, 1998).

A literatura da depressdc ma DP com enfoque neurofisiologico mostrou gue,
pacientes com sintomas de rigidez e bradicinesia, hemiparkisonismo direito ¢ com idade
abaixo de 55 anos, apresentam indices de depressdo maiores que outros pacientes com DP,
segundo a avaliagio do Inventario de Depressdo Beck (BECK, 1974).

Os relatos e queixas dos proprios pacientes durante o processo psicodramatico,
demonstraram que os pacientes que possuiam rigidez e bradicinesia apresentavam maiores
dificuldades em executar atividades diarias, comparado aos pacientes que possuiam tremor

como sintoma principal, dado a lentiddo e esforgo maior para executar as tarefas.

Quanto 2 lateralidade, sugere-se de acordo com as evidéncias desta pesquisa,
que a maioria dos individuos sdo destros, como também a maioria dos pacientes do grupo ¢
estes pacientes executavam suas atividades principais como escrever, alimentar-se, vestir-
se, tomar banho, com a méo e brago direito. Se existem mais pessoas destras que canhotas,
levanta-se a hipOtese que as pessoas com disfun¢@io malor no hemisfério esquerdo
deprimem mais que as pessoas com disfun¢io no hemisféric direito, em funcio da

limitagdo ac executar as atividades diarias estar diretamente relacionada ao dimidio direito.

Discussdo
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Em relacio 4 idade, a amostra analisada pdo confirmou a literatura, os
resultados de depressio apareceram em diferentes idades.

Quanto ao aspecto da ansiedade, os resultados mostraram melhora tanto para
estado de ansiedade (p= 0.008), quanto para trago de ansiedade (p= 0.008) no GE.
Evidenciou-se, durante os atendimentos, gue 2 ansiedade na DP estd relacionada 3s
dificuldades de adaptagdo frente as diversas mudangas que o paciente sofre, emocionais,
comportamentais ¢ relacionais no processo de adoecer. Muitas vezes, o paciemte, cria
fantasias ¢ crencas inadequadas sobre a doenca ndo conseguindo fazer planejamentos
futuros, participar de reunides sociais, adaptar-se aos medicamentos e exercicios fisicos,

enfrentando mudangas abruptas no estilo de vida.

Normalmente a depressdo e ansiedade sdo distarbios que aparecem juntos na
DP, acarretados pelos sentimentos de perdas iminentes e dependéncia em relagdo aos
famihares e cuidadores, confirmando a comorbidade descrita na fiteratura (MOLHOQO, 2002).

Frente ao diagnéstico e primeiros sintomas da DP, os pacientes demonsiraram
também quadro de ansiedade e depressdo e criavam crengas inadequadas frente 3 situacio
inesperada. Estes pacientes apresentavam ansiedade no inicio da doenca, assim como
descreveram alguns autores (ANDRADE et al | 1999; MOLHQ, 2002).

Com as técmicas psicodramaticas, os pacientes vivenciaram situacOes de
ansiedade, buscando estratégias comporiamentais gue traziam mais controle e satisfacio
gue as utihzadas anteriormente aos atendimentos. As habilidades que o individuo busca
para se adaptar fremte a uma situac8o de stresse sdo denominadas “coping”, ou seja,
estratégias de enfrentamento. Este termo ¢ definido como o controle a uma resposta de
stresse para reduzir sua qualidade aversiva (ANTONIAZZI et al , 1999).

Os momentos de exposicdo social como ir a bancos, igrejas, mercados,
festas, demonstraram ser as situacBes mais ansidgenas para os pacientes, piorando, muitas

vezes, 0s sintomas parkinsonianos, sobretudo o tremor e a rigidez.

Os pacientes se queixaram de perda de controle emocional frente 4 doenga em
diversas condigBes, principalmente nas condicBes sociais, apresentando ¢ comportamento
de isolamento social como estratégia de enfrentamento inadequada. Aprender a controlar a
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propria ansiedade, através da psicoterapia focal, ajudou os pacientes a resgatarem os papéis
sociais comprometidos, methorando os vinculos interpessoais e diminuir os sentimentos de

medo e vergonha.

Os familiares, muitas vezes, reforcavam o papel do doente atuando no contra-
papel apenas como cuidador. Nestes casos, sem perceber este comportamento, a familia
reforca a impoténcia do paciente frente as suas atividades, os quais se sentem dependentes
de seus familiares.

Com as mudangas positivas nos aspectos de depressio, ansiedade ¢ resgate das

atividades sociais, 0s pacientes motivaram seus familiares a auxilia-los no processo de

adequag3o.

Devido a4 reestruturagio da rotina de vida, adaptacio aos medicamentos,
entendimento methor sobre a doenca (aspecto clinico e perceptual), controle emocional
frente aos sintomas e situagBes ansibgenas e restabelecimento dos vinculos sociais, a
qualidade de vida dos pacientes melhorou significativamente (PDQL, p=0.016 e no QVDP,
p=0.008).

A avaliacio apds o procedimento psicoterapéutico mostrou que a melhora da
qualidade de vida nos aspectos social (p= 0.008) e psicolégico (p=0.008) foram maiores
que no aspecto fisico (p=0.016), confirmando a literatura que, muitas vezes, aspectos
psicologices e sociais influenciam a resposta subjetiva, ou s¢ja, a qualidade de vida do
paciente mais que o aspecto fisico (SOUZA e GUERREIRO, 2000, KUOPIO et al., 2000).

A comparagdo dos resultados intergrupo demonstrou mudancas significativas
apenas para a depressdo, dado a alta freqiiéacia de pacientes com depressdo na amostra
analisada. Para uma melhor analise intergrupo das variaveis analisadas, necessita-se de um

numero maior de sujeitos.

Ja na analise intragrupo, mesmo com ¢ nimero pequeno de sujeitos na amostra,

o estudo contemplou os objetivos da pesquisa.

Discussio
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As palestras da fisioterapeuta e nutricionista visaram exercicios ¢ alimentacio
mais adequada para alivio das limitagdes fisicas.

A psicoterapia & il para que o pacicnic compreenda melhor as
relaches funcionais envolvidas no adoecer, curar, prevenir €
reabilitar, desenvolvendo autecontrole, isto €, aprende a dispor das
contingéncias gue governam SCHS proprios CoOmpOTiamentos.
Promove condutas mais ecficazes de adesSo ao tratamento ¢
enfreptamento da doenga. visande o desenvolvimenio de sua
qualidade de vida. (AMARAL, 2001).

Com os comportamentos inadequados adquiridos com a doenca, a
espontaneidade dos pacientes diminui, utilizando-se do papel de doente nas relagdes,
comprometendo outros papéis que adquiriram ao longo da vida. Assim, os pacientes

perdem o referencial de sua identidade como individuo.

Segundo GARRIDO (1996), os papéis € as relaghes entre os diversos papéis
constituem a melhor revelagio de uma determinada cultura. Um individuo se reconhece

como tal, dentro de uma cultura, de acordo com os papéis que desempenha.

Com o desempenho patologico dos papéis, o psicodrama e a psicoterapia de
grupo contribuiram como instrumentos significativos no resgate da satide emocional dos
pacientes com DP. Estes métodos permitiram, no contexto dramatico, o paciente vivenciar
formas novas e espontineas de atuar em diferentes situacBes, permitindo a passagem deste
comportamento ao contexto social. Modificou os comportamentos inadequados para mais
adequados e satisfatorios, melhorando a qualidade de vida.

Segundo MORENO (1993), “a troca de vivéncias entre pessoas com
dificuldades semelhantes, favorece o ajustamento pessoal e social. O psicodrama pode ser
defimdo como ¢ método que penetra a verdade da alma através da agfo...”, da acg3o grupal
ao resgate da saidde emocional, através da co-criaciio.

28



6- CONCLUSAQ

et

O

e ——— e ——

99

s



100



Esta pesquisa possibilitou o estudo da intervengdo psicologica em grupo, com

abordagem psicodramatica, ausente na literatura com DP.

A avaliagdo psicoldgica de pacientes com Doenga de Parkinson idiopatica, do
ambulatonio de neurologia do HC/Unicamp, demonstrou que a depressdo e a ansiedade sdo
distirbios psicologicos fregiientes na doenca. Os pacientes apresentaram comprometimento

na qualidade de vida nos aspectos: psicolégico, social, fisico e percepgio de satide.

A andlise intragrupo, da comparagio das varidveis psicologicas, apos
procedimento psicoterapéutico, mostrou resultados significativos apenas para o
grupo-experimental: depressio, estade de ansiedade, trago de ansiedade, qualidade de vida
QVDP-41 ¢ PDQL-37.

A andlise intergrupo demonstrou significincia apenas para a depressao.

O atendimento psicodramatico focal em grupo evidenciou significativa eficacia
na methora da qualidade de vida e nos sintomas de ansiedade e depressfio de pacientes

parkinsonianos.
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ANEXQ I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa de Mestrado: “O Psicodrama como Instrumento de Satide na Doenca
de Parkinson”.

Esta pesquisa tem por objetivo avaliar a eficiéncia do atendimento psicologico
na melhora do bem estar fisico e emocional de pacientes do ambulatério de neurclogia do

HC-Unicamp, com Doenca de Parkinson.

Ciente disso concordo com a minha participagio neste processo, estando certo
que estarel sob atendimento psicologico adequado, determinado pela pesquisadora.
Autorizo uma possivel divalgagio dos dados obtidos, salvaguardando o sigilo quanto sua

identificagio.

Caso ndio concorde e/ou interrompa a participagiio na pesquisa continuari a

receber atendimento psicologico e médico no ambulatério do hospital.

Nome:
Idade:
Enderego:

N°HC:

Assinatura do paciente Assinatura da pesquisadora

Erika Sproesser Cardoso
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ANEXO 2

HOSPITAL DAS CLINICAS
AMBULATORIO DE NEUROLOGIA

FICHA DE IDENTIFICACAQ PESSOAL:

UNICAMP

I- Dados Pessoais:

Nome:

Endereco:

Telefone:

1I- Dados Demograficos:

Idade:

Escolaridade:

Cidade:

Data Nascimento:

Profissio:

Nivel socioecondmico:

Origem:

Estado Civil:

Cor:

Religido:

Filhos:

III- Caracterizagio da Doenca:

Inicio;

Duracio:

Estagio:

Percepcio de Controle:

Medicagdo:

Amexos
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ANEXO 3

INVENTARIO DE DEPRESSAQ DE BECK

N HC: DATA: / /
NOME:

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor, leia cuidadosamente
cada um deles. A seguir, selecione a afirmativa em cada grupo que methor descrever como vocé se
sentiv NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em
torno do nimero ao lado da afirmativa que houver selecionado. Se varias afirmativas no grupo
parecerem aphicar-se igualmente bem, circule cada uma delas. Certifique de ler todas as afirmativas
de cada grupo antes de fazer sua escolha.

1. 0 Nio me sinto triste,
1 Sinto-me triste.
2 Sinte-me triste o tempo todo ¢ ndo consigo sair disso.
3 Estou muito triste ¢ t30 infeliz que nio posso mais agiientar.
2. 0 Ndo estou particularmente desencorajado {a) quanto ao firturo.
I Sinto-me desencorajado () quanto ao futuro.
2 Sinto-me que ndo tenho mais nada por esperar.
3 Sinto que o firuro € tio sem esperanga que as coisas nio podem melhorar.
3. ¢ Nio me sinto fracassado {(a).
1 Sinto que falhei mais que o individuo médio.
2 Quando olbo para traz em minha vida, tudo o que vejo € uma porgio de fracassos.
3 Smto que sou um fracasso completo como pessoa.
4. 0 Sinto-me satisfeito (a) com as coisas como sempre senti.
1 Nio gosto das coisas como gostava antes.
2 Nao consigo sentir satisfagdo real com coisa alguma.
3 Estou msatisfeito (a) ou aborrecido {(a) com tudo.
3. 0  Nio me sinto particularmente culpado (a).
I Sinto-me culpado (a} boa parte do tempo.
2 Smto-me culpado {a) maior parte do tempo.
4 Sinto-me culpado (a) o tempo todo.
6. (¢ Nio sinto que esteja sendo punido (a).
1 Sinto que posso ser punido {3).
2 Espero ser pumdo.
3 Sinto gue estou sendo punido (a).
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Nao me sinto desapontado (a) comigo mesmo {a).

Sinto-me desapontado (a) comigo mesmo (a).

Sinto-me aborrecido comigo mesmo {a).

Eu me odeio.

Nio acho que sou pior que 0s outros.

Critico-me por minhas fraquezas ou erros.

Responsabilizo-me o tempo todo por minhas fathas.

Culpo-me por todas as coisas ruins que me acontecem.

N30 penso nunca em me matar.

As vezes penso em me matar, mas nfo levo isso a diante.

Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nio costumo chorar mais do que o normal.

Choro mais do que antes.

Atualmente choro o tempo todo.

Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, mesmo querendo.
Agora as coisas ndo me mrritam mais do que antes.

Fico chateado (a) ou irritado {a) mais facilmente do que costumava.
Atualmente sinto-me irritado ¢ tempo todo.

Ja nZo irrito mais com as coisas como antes.

Nio perdi o mieresse nas oulras coisas ou pessoas.

Interesso-me menos do que antes pelas as outras pessoas.

Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

Tomo decisdes mais ou menos t40 bem quanto antes.

Adio minhas decisSes mais do que antes.

Tenho muito mais dificuldades em tomar decisSes do que antes.
MNio consigo mais tomar decisGes alguma.

Niao sinto que minha aparéncia seja pior do que antes.
Preocupo-me por estar parecendo velho (a) ou sem atrativos.

Sinto que mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrafivos.

Considero-me feio (a).

Posso trabathar tdo bem quanto antes.

Preciso de mais forga para comegar qualquer coisa.

Tenho que me esforcar demais para fazer qualquer coisa.

Nao consigo fazer nenhum trabalho.

Durmo t3o bem guanto de costume.

Nao durmo tdo bem guanto costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que costume ¢ tenbo dificuldade de voltar a dormir.
Acordo varas horas mais cedo do que costumava e nio consigo voitar a dormir.
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17. ¢  Nio fico mais cansado (a) como costumava.
1 Fico cansado (a} com mais facilidade do que antes.
2 Smto-me cansado (a) ao fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado {a) demais para fazer qualquer coisa.
18. 0 Meu apetite continna como de costume.
1 Men apetite nfo € tdo bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite esta muito pior agora.
3 Nio tenho mais nenhum apetite.
9. 0 Nao tenho perdido peso uitimamente.
1 Emagreci mais de 2,5 Kg.
2 Emagreci mais de 5 Kg.
3 Emagreci mais de 7 Kg.
20. 0 Nio tenho maiores preocupagdes com minha satde
I Problemas fisicos (dores de cabega, estdmago, prisdo de ventre, etc...) me preocupam.
2 Estou preocupado (a) com problemas fisicos ¢ isto me dificulta a pensar em outras
coisas.
3 Estou muito ocupado com meus problemas fisicos ¢ isso me impede de pensar em
outras coisas.
21 0  Ultimamente ndo tenho observado mudancas 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 mteresse sexual.
ESCORE:
EXAMINADOR:
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ANEXO 4

W
NOME:

Instrugles: A seguir, estio algumas informacdes que tem sido usadas para descrever
sentimentos pessoais. Leia cada wina e faca um circulo ao redor do niimero, 3
direita da afirmacfo, que melhor indica como vocé se semie agora, neste

QUESTIONARIO DE AUTO - AVALIACAQ
IDATE I-A ESTADO

HC:

DATA:

IMOIEto.

Ndo ha respostas certas e erradas, nfo gaste muito tempo numa linica

afirmaciio, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima de como vocé

se senie neste momento.

Muitissimo 4
Bastante 3
Um pouco 2
Absolutamente nfio 1
01, Sinto-me calmo (3) i 2 3 4
02, Sinto-me seguro (a) 1 2 3 4
03. Simto-me tenso (a) i 2 3 4
04. Estou arrependido (a) 1 2 3 4
05. Sinto-me 3 vontade 1 2 3 4
06. Sinto-me perturbado (2) atrapalhado(a) 1 2 3 4
07. Estou preocupado (2) com possiveis infortinios infelicidades 1 2 3 4
08. Sinto-me descansado(a) 1 pl 3 4
09, Sinto-me ansioso(a) aflitofa) H 2 3 4
10, Sinto-me em “casa” i 2 3 4
11 Sinto-me confiante [segnzo (a)] i 2 3 4
12. Sinto-me nervoso (2) 1 2 3 4
13. Estou agitado (a) 1 2 3 4
i4. Sinto-me uma pilha de nervos 1 2 3 4
15, Estou descontraide (a} sossegado (a) i 2 3 4
16. Sinto-me satisfeito {a) H 2 3 4
17. Estou preocupado (2) i 2 3 4
18 Simto-me superexcitado (a) [nervoso (a)] e 1 2 3 4
confuse (a) atrapalhado (a)
19. Sinto-me alegre 1 2 3 4
20. Sinto-me bem 1 2 3
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QUESTIONARIO DE AUTO AVALIACAO

IDATE HI-A TRACO

N HC: DATA:
NOME:

Instructes: A seguir, estdo aigumas informacGes gue tem sido usadas para descrever
sentimentos pessoais. Leia cada uma e faga um circulo 2o redor do mimero, 4
direita da afirmac3o, que melhor indica como vooé se sente agora, neste

momento.
Nio ha resposias certas e erradas, nfio gaste muito tempo muma tnica

afirmacio, mas tente dar uma resposta que mais se aproxima de como vocé

se semie neste momento.

Quase sempre 4
Freqilentemente 3
Asvezes 2
Quase nunca i
01 Siato-me bem ] 2 3 4
02. Canso-me facilmente 1 2 3 4
03. Tenho vontade de chorar 1 2 3 4
04. Gostaria de ser tio feliz quanto os ouiros i 2 3 4
05. Perco oportunidades porque nio consigo tomar decisdes
(decidir) rapidamente 1 2 3 4
06, Sinto-me descansado (a) 1 2 3 4
07. Sou calmo ponderado {a) (pensar muito) ¢
senthor de mim mesmo 1 2 3 4
08. Sinto que as dificuldades estfio se acumulando de uma forma
que nio consigo mais resolver 1 2 3 4
09. Preocupo-me demais com as coisas sem importincia 1 2 3 4
10. Sou feliz i 2 3 4
il. Deixo-me me afetar (emocionar muito) pelas coisas i 2 3 4
12. Nio tenho muita confianca (seguranca) em mim mesmo {a) 1 2 3 4
13. Sinto-me seguro (23 controlado (a) 1 2 3 4
14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas i 2 3 4
15. Sinto~-me deprimide (triste) 1 2 3 4
15, Estou satisfeito (a) 1 2 3 4
i7. As vezes, idéias sem importincia entram na minha cabega ¢
ficam me preocupando i 2 3 4
18. 1.evo os desapontamentos {surpresa desagradavel) tdo a sério
gue nio consigo tira-los da cabega I 2 3 4
19. Son uma pessoa estavel {eguilibrada) i 2 3 4
20. Fico tenso (8) mervoso {a) ¢ perturbado (2) gquando penso
1os meus problemas do momento i 2 3 4
EXAMINADOR:
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ANEXQ 5

QUALIDADE DE VIDA E A DOENCA DE PARKINSON
QVDP-41

Este questionario tem como objetivo principal, avaliar a Qualidade de Vida de Pessoas
Portadoras de Doenga de Parkinson.

» Percepgio de Sainde

1. Em geral, vocé diz que sua satide é;
1. Excelente () 4 Regular ()
2. Muito boa () 5. Ruim {)
3. Boa {)
2. Comparando ha um ano atras, como vocé classificaria sua satide hoje:
1. Muito melhor () 4. Umpoucopior { )
2. Um pouco melhor () 5. Muito pior ()
3. A mesma coisa ()
3. De modo geral, como vocé avaliaria sua Qualidade de Vida:
i0 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Melhor Possivel Pior Possivel
4. No que vocé acha que esta mais prejudicado?
1. Satde fisica S N
2. Aspectos emocionais S......... N
3. Relacionamento social S.......... N
4. Trabalho So N
5. Lazer S N
#  Social
1. Ewvnto fazer novas amizades?
1. Nzo () 3. Algumas vezes { }
2. Um pouco () 4. Muito {)
2. Tenho vergonha das pessoas?
1. Nio { ) 3. Algumas vezes ()
2. Um pouce () 4, Muito ()
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» Fisico

L

Evito ir 4 lugares publicos?
1. Nio () 3. Algumas vezes
2. Um pouco {) 4. Muito

Minha familia tem dificuldade para aceitar a doenga?
1. Néo () 3. Algumas vezes
2. Um pouco () 4. Muito

Tenho dificuldade para exercer alguma atividade de trabalho (inclusive

domestico)?

1. Nio () 3. Algumas vezes
2. Um pouco () 4. Muito

Tenho que limitar minhas atividades sociais por causa da minha condigio?
1. Ndo { ) 3. Algumas vezes
2. Um pouco { ) 4. Muito

Tenho dificuldade em praticar atividades de lazer ou esportes?

1. Nio () 3. Algumas vezes
2. Um pouco {) 4. Muito

Fico irritado {a) quando alguém vem me visitar ou pergunta como estou?
1. Nio () 3. Algumas vezes
2. Um pouco () 4. Muito

Nio estou satisfeito com minha vida social?

1. Nio () 3. Algumas vezes
2. Um pouco () 4, Muito

Tenho preocupagio com meu estado fisico?

1. Ndo { ) 3. Algumas vezes
2. Um pouco () 4. Muito

Tenho dificuidade para andar?
1. Nao () 3. Algumas vezes

2. Um pouco { ) 4. Muito
(s tremores me incomodam?
1. Ndo {) 3. Algumas vezes

Y

2. Um pouco () . Muito

(
(

)
)
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4. Conforme a temperatura do dia, meus sintomas pioram?

1. Nao {) 3. Algumas vezes (

2. Um pouco () 4, Muito {
5. Tenho dificuldade em me movimentar em lugares publicos?

1. Nao {) 3. Algumas vezes {

2. Um pouco {) 4. Muito {
6. A rigidez muscular me incomoda?

1. Nio () 3. Algumas vezes (

2. Um pouco () 4. Muito (
7. Vocé tem periodos de bem-estar e mal-estar durante o dia?

1. Nio () 3. Algumas vezes (

2. Um pouco () 4. Muito (
8. Tem momentos em que comega a babar?

1. Nio () 3. Algumas vezes (

2. Um pouco () 4. Muito (
9. A dificuldade da fala me incomoda?

1. Ndo { ) 3. Algumas vezes (

2. Um pouco { ) 4. Muito (
10. Preciso descansar durante o dia?

1. Néo {) 3. Algumas vezes {

2. Um pouco {) 4. Muito {
11. Tenho dificuldade para dormir?

1. Nio { ) 3. Algumas vezes {

2. Um pouco () 4. Muito {
12. Fico incomodado (a) em ter que tomar remédios?

1. Nao () 3. Algumas vezes {

2. Um pouco {) 4. Muito {
13. Preocupo-me com os efeitos colaterais do tratamento?

1. Nio {) 3. Algumas vezes {

2. Um pouco {) 4. Muito {
14. Sinto-me dependente da ajuda de outras pessoas?

1. N3o { ) 3. Algumas vezes {

2. Um pouco () 4. Muito {

UMIr A ;
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» Psicologico:

i.

Tenho pouco controle sobre minha doenga?

1. Nio { ) 3. Algumas vezes {)
2. Um pouco () 4. Muito ()
Vocé fica preocupado com um possivel progresso da doenga?

1. Nio () 3. Algumas vezes { )
2. Um pouco () 4. Muito ()
Sinto que incomodo meus familiares por causa da minha doenga?

1. Ndo () 3. Algumas vezes { )
2. Um pouco () 4. Muito ()

4. Tenho dificuldade para controlar a minha vida { ou seja, decisdes proprias e

desejos respeitados)?

1. Ndo {) 3. Algumas vezes ()

2. Um pouco {) 4. Muito ()
5. As vezes sinto que estou sendo empurrado pela vida?

1. Néo () 3. Algumas vezes  ( )

2. Um pouco () 4. Muito ()
6. Tenho dificuldade em aceitar minha doenga?

1. Nio () 3. Algumas vezes  { )

2. Um pouco () 4. Muito { )
7. Estou perdendo a esperanca de lutar contra minha doenca?

1. Nédo {) 3. Algumas vezes ()

2. Um pouco () 4. Muito ()
8. Estou insatisfeito com a maneira como aproveito a vida?

1. Nio { ) 3. Algumas vezes  { )

2. Um pouco () 4. Muito ()
9. Sinto-me mitil?

1. Néo {3} 3. Algumas vezes {)

2. Um pouco () 4. Muito {3
10. Freqilentemente sinto-me triste € preocupado (2)7

1. Nio ( 3 3. Algumas vezes { )

2. Um pouco {3} 4. Muito { }
11. Choro com freqiiéncia?

1. Néo { ) 3. Algumas vezes ()}

2. Um poucc {( } 4. Muito (3
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12. A qualidade da minha vida presente me deixa triste?

1. Nao {) 3. Algumas vezes ()

2. Um pouco () 4, Muito { }
13. Estou insatisfeito (a) com meu relacionamento sexual?

1. Nio () 3. Algumas vezes ()

2. Um pouce { ) 4. Muito { )
14. Preocupo-me com o que as pessoas pensam sobre mim?

1. Nio () 3. Algumas vezes ()

2. Um pouco () 4. Muito ()
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ANEXO ¢

QUESTIONARIO
QUALIDADE DE VIDA E A DOENCA DE PARKINSON
PDQL-37

Este questiondrio tem como principal objetivo, avaliar a Qualidade de Vida de
Pessoas Portadoras da Doenca de Parkinson.

» Com freqiiéncia, nos Gltimos trés meses, vocé teve problemas com:

1. Rigidez:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes () poucas vezes { )nunca

2. Sentindo mal estar geral:

{ )otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes { ) poucas vezes ( )nunca

3. Que ndo consegue mais praticar seus “hobbies™

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( )nunca

4. Tem estado tenso:

( ) otempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes ( )nunca

5. Sentindo-se inseguro devido as limitacdes fsicas:

{ ) o tempo todo ( ) na maioria das vezes

() algumas vezes () poucas vezes ( )nunca

6. Tremor nas mios:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

7. Sentindo-se acabado e sem energia:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

8. Dificuldade em praticar esportes ou atividades de lazer:

{ ) otempo todo { ) na maiona das vezes

() algumas vezes { ) poucas vezes { ) nunca
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9. Falta de jeito:

{ ) o tempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes {( )nunca

10. Sentindo-se envergonhado por causa da doenga:

{ )otempo todo ( ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

11. Arrastar os pés:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

12. Ter que adiar ou cancelar atividades por causa de sua doenca:

{ ) o tempo todo ( ) na maiona das vezes

{ )algumas vezes { ) poucas vezes ( )nunca

13. Um sentimento de extrema exaustdo:

( ) o tempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes { ) poucas vezes ( )nunca

14. Se virar guando vocé anda:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

15. Medo de uma possivel progressdo da doenca:

{ ) o tempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes () poucas vezes ( )nunca

16. Dificuldade em escrever:

{ }otempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes ( )nunca

17. Ser menos capaz de sair de férias do que antes da doenga:

{ ) otempo todo ( ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

18. Sentimento de inseguranga de si mesmo em relagfio aos outros:

{ )otempo todo ( ) na malona das vezes

{ ) algumas vezes ( ) poucas vezes { )nunca

19. Dificuidade para ter uma boa noite de descanso:

( ) otempo todo { ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )munca
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20. Periodos de on, off:
( ) o tempo todo ( ) na maioria das vezes
{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

21. Dificuldade em aceitar a doenca:
{ ) otempo todo () na maioria das vezes
{ ) algumas vezes () poucas vezes { )nunca

22. Dificuldade em falar:
{ ) otempo todo () na maioria das vezes
{ ) algumas vezes () poucas vezes ( )nunca

23. Dificuldade em assinar seu nome em publico:
() o tempo todo ( ) na maioria das vezes
() algumas vezes () poucas vezes ( ) nunca

24. Dificuldade em andar:

() otempo todo ( ) na maiornia das vezes

{ ) algumas vezes ( ) poucas vezes ( )nunca
25. Babar:

{ ) o tempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes () poucas vezes { )nunca

26. Sentir-se deprimido e desencorajado:
{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes
{ ) algumas vezes { ) poucas vezes ( ) nunca

27. Dificuldade quando se senta reto (por longos periodos):
{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes
( ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

28. Necessidade freqiiente de urinar:
{ ) o tempo todo { ) na maioria das vezes
{ ) algumas vezes { ) poucas vezes { )nunca

29. Dificuldade com transporte:

{ ) otempo todo { ) na maioria das vezes

( ) algumas vezes { ) poucas vezes { )Ynunca
30. Movimentos repentinos extremos:

{ ) otempo todo ( ) na maioria das vezes

{ ) algumas vezes - { )} poucas vezes ( )nunca
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31. Dificuldade em concentracio:
{ )otempo todo
{ ) algumas vezes

32. Dificuldade em se levantar da cadeira:

{ ) o tempo todo
{ ) algumas vezes

33. Prisdo de ventre:
{ )otempo todo
{ ) algumas vezes

34. Dificuldade com a memoria:
{ ) o tempo todo
( ) algumas vezes

35, Dificuldade em se virar na cama:
( ) otempo todo

( ) algumas vezes

36. Sua doenga inibe sua vida sexual:
{ ) otempo todo
( ) algumas vezes

(
(

) na maioria das vezes
) poucas vezes

) na maioria das vezes
) poucas vezes

) na maioria das vezes
) poucas vezes

) na maioria das vezes
) poucas vezes

) na maioria das vezes
) poucas vezes

) na maioria das vezes
) poucas vezes

{ ) nunca

{ )nunca

( )nunca

( )nunca

{ )nunca

{ )nunca

37. Sentindo-se preocupado (a) sobre as possiveis conseqiiéncias de uma operagdo

em conex3o a sua doenga:
() o tempo todo
( ) algumas vezes

(
(

} na maioria das vezes
)} poucas vezes

{ )nunca
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