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RESUMO 

Não há padrão para caracterizar a dor em pacientes com doença de Parkinson: 

revisão sistemática e meta-análise, Erickson Oliveira Menezes, 2023.  

Introdução: A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica e degenerativa com 

sintomas motores e não motores. A dor como um dos principais sintomas não motores e 

as suas principais características ainda não estão esclarecidas. Objetivo: Caracterizar a 

dor em pessoas com doença de Parkinson. Método: Foram incluídos estudos 

observacionais, transversal e longitudinais, caso-controle e de coorte, realizadas na 

população com DP. As buscas ocorreram em 9 bases de dados para encontrar artigos que 

atendessem aos critérios deste estudo. O instrumento utilizado para avaliar a qualidade 

metodológica dos artigos incluídos foi o publicado pelo National Heart, Lung and Blood 

Institute (NHLBI). Resultado: Foram encontrados 14.197 artigos, dos quais foram 

selecionados 94 (28 do tipo caso-controle e 66 do tipo coorte e transversal, dos quais 

englobaram uma análise de 24.593 pessoas com DP e 5.626 controles. Trinta 

instrumentos diferentes foram usados para avaliar a dor em pessoas com DP. Dentre as 

principais características da dor, verificou-se que a maioria das pessoas com DP sente 

dores musculoesqueléticas, de intensidade moderada a intensa, principalmente na região 

das costas, que possivelmente é o sintoma inicial da DP e intensifica com o agravamento 

da doença e há alívio com terapia medicamentosa antiparkinsoniana. Conclusão: Esta 

revisão sistemática destaca que não há um padrão para caracterizar a dor em pessoas com 

DP, visto que é um sintoma presente na maioria desta população, mas não existem 

instrumentos suficientemente específicos e sensíveis para determinar e quantificar estas 

características em comparação a diferentes controles.  

Palavras-chave: Doença de Parkinson, Dor, Medição da Dor.  



 
 

 
 

ABSTRACT 

There is no standard for characterizing pain in patients with Parkinson's disease: a 

systematic review and meta-analysis, Erickson Oliveira Menezes, 2023. 

Introduction: Parkinson's disease (PD) is a chronic and degenerative disease with motor 

and non-motor symptoms. The pain as one of the main non-motor symptoms and its main 

characteristics are not yet clarified. Objective: To characterize pain in people with 

Parkinson's disease.  Method: Observational, cross-sectional, longitudinal, case-control 

and cohort studies in the PD population were included. The searches took place in 9 

databases to find articles that met the criteria of this study. The instrument used to 

evaluate the methodological quality of the included articles was published by the National 

Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI). Result: A total of 14.197 articles were found, 

of which 94, 28 of the case-control type and 66 of the cohort and cross-sectional type 

were selected, of which they included an analysis of 24,593 people with PD and 5,626 

controls. Thirty different instruments were used to assess pain in people with PD. Among 

the main characteristics of pain, it was found that most people with PD experience 

musculoskeletal pain, of moderate to intense intensity, especially in the back region, 

which is possibly the initial symptom of PD and intensifies with the worsening of the 

disease. disease and there is relief with antiparkinsonian drug therapy. Conclusion: This 

sysystematic review highlights that there is no pattern to characterize pain in people with 

PD since it is a symptom present in most of this population, but there are not sufficiently 

specific and sensitive instruments to determine and quantify these characteristics 

compared to different controls.  

Key words: Parkinson disease, Pain, Pain Measurement. 
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1. INTRODUÇÃO 

A doença de Parkinson (DP) é caracterizada como uma doença crônica, 

degenerativa e progressiva. Descrita pela primeira vez em 1817 por James Parkinson 

como paralisia agitante, ela é considerada a forma mais comum dos distúrbios de 

movimento e a segunda doença neurodegenerativa mais frequente no mundo, logo após 

a doença de Alzheimer (JANKOVIC, 2008; LUQUIN et al., 2017; SCHRAG et al., 2015; 

XIA; MAO, 2012). Nesta doença, ocorre uma degeneração progressiva dos neurônios 

dopaminérgicos nigroestriatais, ocasionando em alterações tônicas, posturais e de 

mobilidade (AL-JARRAH et al., 2007). 

Mundialmente, estudos apontam que cerca de 2% da população mundial com 

idade acima de 60 anos tem a DP. No Brasil, a incidência é cerca de 3,3% da população 

acima dos 64 anos, 8,5% para as pessoas entre 80 e 85 anos e 14,3% para os indivíduos 

acima dos 85 anos (BOVOLENTA; FELICIO, 2017; CAMPOS et al., 2015; MONTEIRO 

et al., 2014; SILVA; CARVALHO, 2019; SOUZA et al., 2011). Ainda não está muito 

bem esclarecida a sua etiologia, mas acredita-se que cerca de 20% dos casos são 

determinados por fatores genéticos e/ou hereditários e 80% por fatores idiopáticos ou 

esporádicos (CURY et al., 2020; ROMO-GUTIÉRREZ et al., 2015). 

Quatro sinais constituem os principais sintomas da DP, são chamados de 

sintomas motores (SMs), são eles: o tremor, a bradicinesia, a instabilidade postural e a 

rigidez muscular (SOUNDY; STUBBS; ROSKELL, 2014). Além dos SMs, existem 

outros sintomas que também estão associados, a exemplos de alterações cognitivas, 

fadiga, ansiedade, distúrbios gastrointestinais, dor, disfunções respiratórias e distúrbios 

do sono. Esses outros sintomas são caracterizados como sintomas não motores (SNMs) 

(FARNIKOVA; KROBOT; KANOVSKY, 2012). 

Os SNMs já estão presentes desde o início da doença em, aproximadamente, 

21% das pessoas com DP (TOLOSA; COMPTA; GAIG, 2007). Dentre estes sintomas, a 

dor é um dos mais frequentes e debilitantes, sendo relatada por cerca de 50 a 85% dos 

casos nesta população (BROEN et al., 2012; CURY et al., 2020; GREENBAUM et al., 

2012; LUDWIG, 2008; MORENO et al., 2012). A dor está relacionada a qualidade de 

vida de maneira inversamente proporcional (CERRI; MUS; BLANDINI, 2019ª; 

QUITTENBAUM; GRAHN, 2004ª). Além disso, este sintoma é mais prevalente em 

mulheres e, também, está relacionado ao agravamento da doença, ou seja, quanto mais 

avançado o estadiamento da doença, a pessoa com DP relatará dor de maneira mais 
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intensa (VALKOVIC et al., 2015ª). Na DP, há um distúrbio na produção e regulação de 

dopamina, que pode estar relacionado a uma hipersensibilização do sistema nervoso 

central, causando alteração na modulação nociceptiva frente a estímulos dolorosos, 

resultando na diminuição do limiar de dor e, consequentemente, maior sensibilidade a dor 

(BATTISTA; MEDICINE; 1973, [s.d.]; GERDELAT-MAS; …; 2007, [s.d.]; MORENO 

et al., 2012; RANA et al., 2013c; SUNG et al., 2018).   

Nesta doença a dor pode ser classificada de maneira cronológica como aguda 

ou crônica, onde a primeira está descrita como um sintoma que dure em até 3 semanas e 

a segunda como uma dor que persiste ou se repete por três meses ou mais (LAWAND et 

al., 2015; NICHOLAS et al., 2019). Além disso, a dor pode ser de origem primária que é 

definida como dor em uma ou mais regiões anatômicas que persiste ou recorre por mais 

de 3 meses, está associada a sofrimento emocional significativo (por exemplo, ansiedade, 

raiva, frustração ou humor deprimido) e/ou incapacidade funcional significativa 

(interferência nas atividades da vida diária e participação em papéis sociais), e os 

sintomas não são melhor explicados por outro diagnóstico, ou de origem secundária que 

é quando este sintoma deriva de um outro diagnóstico (NICHOLAS et al., 2019). 

Dor crônica foi notada na DP desde sua descrição original em 1817 por James 

Parkinson nos membros superiores (MMSS) e acredita-se que há a intensificação deste 

SNMs no período off do tratamento dopaminérgico, possibilitando uma correlação do 

sistema dopaminérgico com a nocicepção central desta população (EDINOFF et al., 

2020). A dor pode modular predominantemente o controle motor, influenciando as áreas 

cognitivas, perceptivas e motoras de ordem superior do cérebro, e quando ela está 

presente em pessoas com distúrbios do movimento o controle motor pode estar deficitário 

(KANTAK; JOHNSON; ZARZYCKI, 2022).  

Em geral, existem três mecanismos principais de dor na DP: dor nociceptiva, 

neuropática e nociplástica. O primeiro surge de dano real ou ameaçado ao tecido não 

neural e se dá devido à ativação de nociceptores, o segundo é causada por uma lesão ou 

doença do sistema nervoso somatossensorial, e por fim o terceiro surge da nocicepção 

alterada, apesar de não haver evidência clara de dano tecidual real ou potencial, causando 

a ativação de nociceptores periféricos ou evidência de doença ou lesão do sistema 

somatossensorial que causa a dor (MYLIUS et al., 2021; RAJA et al., 2020; 

SILVERDALE et al., 2018a).  

Apesar de já existir alguns estudos que avaliaram a dor em pessoas com DP, 

ainda não estão esclarecidas quais as características dessa dor, mesmo após mais de 200 
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anos desde as primeiras descrições da doença, principalmente no que diz respeito à 

intensidade, localização, fatores de alívio e agravamento, cronologia da manifestação 

deste sintoma e ao tipo de mecanismo.  Para que seja determinado o tratamento mais 

adequado para a dor em pessoas com DP, é necessário a compreensão com evidência 

científica deste sintoma.   
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Conceito e histórico da doença de Parkinson 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa progressiva 

complexa definida pela perda de neurônios dopaminérgicos da substância negra, 

localizada no mesencéfalo e associada a corpos de Lewy (CERRI; MUS; BLANDINI, 

2019b; HARRIS; LEENDERS; DE JONG, 2016; M et al., 2014).  No entanto, a DP é 

caracterizada por uma patologia mais disseminada em outras regiões do cérebro e, 

também, envolve neurônios não dopaminérgicos (SIMON; TANNER; BRUNDIN, 

2020). O diagnóstico clínico da DP é baseado principalmente nos SMs como tremor de 

repouso, rigidez, instabilidade postural e bradicinesia, embora os SNMs como distúrbios 

gastrointestinais, ansiedade, depressão, distúrbio do sono, fadiga e dor, possam se 

desenvolver anos antes das características motoras (PICILLO et al., 2014; SUNG; 

NICHOLAS, 2013).  

A DP foi descrita pela primeira vez como uma doença neurológica em 1817 

pelo médico britânico James Parkinson, onde foi registrado como principais sintomas os 

movimentos tremulantes involuntários, a perda de força muscular, a anteriorização do 

tronco e alteração de marcha, além disso foi observado que estes sinais eram progressivos 

(DEL REY et al., 2018; GOETZ, 2011; PARKINSON, 2002). Jean-Martin Charcot, em 

1872, analisou de maneira mais minuciosa a DP e todos os seus sintomas, e a descreveu 

em dois tipos: a forma tremulante e a forma rígida/acinética. Ele também retrata a 

bradicinesia como sintoma mais prevalente e foi o primeiro a sugerir que esta doença 

fosse chamada de Doença de Parkinson (GOETZ, 2011). Anos depois, Willian Gower, 

estudou cerca de 80 casos de pessoas com DP, onde observou que era uma enfermidade 

que normalmente tem início após a meia-idade e apresentada em ambos os sexos, porém 

com uma prevalência em homens (GOWERS, 1887). 

Em 1895, um estudo anatômico descreveu que pessoas com DP possuíam 

danos estruturais na substância negra e a partir disso o mesencéfalo se tornou o foco dos 

estudos patológicos desta doença (BRISSAUD, 1895). No entanto, apenas em 1997 foi 

observada a presença da mutação da alfa-sinucleína como uma das principais causas da 

DP (BRAAK et al., 2003; POLYMEROPOULOS et al., 1997). Hoehn e Yahr estudaram 

amplamente a progressão clínica desta doença e desenvolveram uma maneira de avaliar 

o estadiamento da DP de acordo com os sinais e sintomas presentes, dividindo em cinco 

estágios: estágio I, envolvimento apenas unilateral, geralmente com comprometimento 
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funcional mínimo ou inexistente; estágio II, envolvimento bilateral ou na linha média, 

sem comprometimento do equilíbrio; estágio III, primeiro sinal de reflexo de 

endireitamento prejudicado, os pacientes são fisicamente capazes de levar uma vida 

independente e sua deficiência é leve a moderada; estágio IV, doença gravemente 

incapacitante totalmente desenvolvida, o paciente ainda é capaz de andar e ficar de pé 

sem ajuda, mas está acentuadamente incapacitado; estágio V, confinamento à cama ou 

cadeira de rodas, a menos que seja auxiliado (HOEHN; YAHR, 1967) 

 

2.2. Epidemiologia  

Mundialmente, os principais causadores de incapacidade são os distúrbios 

neurológicos, e em comparação com outras doenças deste tipo a incidência de DP tem 

aumentado de forma mais rápida. Seguido do Alzheimer que é a mais prevalente, a DP é 

a segunda doença neurodegenerativa com maior número de casos no mundo, 

representando cerca de 2% de toda a população, em 2016 o número de diagnósticos de 

DP foi aproximadamente 2,4 vezes maior que em 1990 (BOVOLENTA; FELICIO, 2017; 

RAY DORSEY et al., 2018). Este fato pode estar relacionado ao envelhecimento 

populacional, o aumento da expectativa de vida, melhorias no diagnóstico e a maior 

compreensão da doença (ARMSTRONG; OKUN, 2020). 

No território brasileiro, cerca de 3,3% da população acima dos 64 anos tem o 

diagnóstico de DP. Em 2016 o número de diagnósticos em pessoas com média de 70 anos 

foi de aproximadamente 128.836 casos, 8,5% para as pessoas entre 80 e 85 anos e 14,3% 

para os indivíduos acima dos 85 anos (BOVOLENTA; FELICIO, 2017; CAMPOS et al., 

2015; MONTEIRO et al., 2014; SILVA; CARVALHO, 2019; SOUZA et al., 2011; 

TYSNES; STORSTEIN, 2017). 

Em 2013, o Brasil teve um custo anual com serviços de saúde de R$ 131,5 

bilhões, equivalente a 8% de seu PIB (Produto Interno Bruto) (BOVOLENTA; FELICIO, 

2017). Este valor inclui consultas médicas regulares, medicamentos, exames 

complementares, hospitalizações e programas multiprofissionais de reabilitação. Desta 

forma, é essencial a utilização de estratégias que minimizem o desenvolvimento da DP 

na população para que desta maneira seja reduzido os gastos com o sistema de saúde e 

que priorizem a saúde do idoso (BOVOLENTA; FELICIO, 2017). A DP é a doença 

neurodegenerativa com maior custo para os serviços de saúde e esses pacientes são os 

que mais consomem estes serviços por ser uma doença que não tem cura e necessita de 

cuidados por toda a vida (BOVOLENTA; FELÍCIO, 2016; GUO et al., 2013). 
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2.3. Sinais e sintomas 

Na DP estão presentes SMs, a exemplo da rigidez que é caracterizada pelo 

aumento do tônus muscular resultando numa maior resistência à movimentação passiva 

e, também, manifesta nos órgãos internos tornando-os mais lentos (DE SANT et al., 

2008). O tremor de repouso que está presente em cerca de 75% das pessoas com DP e é 

um dos sintomas iniciais da doença, pode ser intensificado com a marcha e esforço mental 

em situações de tensão emocional (FABRICIA et al., 2011). Outro SM é a bradicinesia 

definida como a diminuição da velocidade da execução dos movimentos voluntários 

impactando na dificuldade para iniciar os movimentos (DE SANT et al., 2008). Além 

desses sintomas, as pessoas com DP têm também alterações posturais como flexão da 

maioria das articulações, ombros em rotação interna, flexão de tronco e anteriorização da 

cervical (DE SANT et al., 2008; FABRICIA et al., 2011). 

Dentre os SNMs é observado que, aproximadamente, 45% das pessoas com 

DP têm depressão e estas condições têm um envolvimento complexo pela disfunção de 

vias do sistema límbico, e a ansiedade está associada à depressão na maior parte dos casos, 

podendo resultar numa ansiedade geral, ataques de pânico e fobia social (CHAUDHURI; 

SCHAPIRA, 2009). Disfunção cognitiva está presente em cerca de 80% dos pacientes 

quando estão nos estágios mais avançados, refletindo na memória, atenção, linguagem e 

visualização espacial (WILLIAMS-GRAY et al., 2007). Pessoas com DP podem ter 

também distúrbios do sono, que podem surgir como insônia, podendo ser no início ou na 

fase de manutenção do sono, ou na forma de síndrome das pernas inquietas ou até mesmo 

como um transtorno comportamental durante o sono REM (rapid eye moviment sleep) 

(CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009). 

 

2.4. Dor na doença de Parkinson 

A dor é um outro SNM presente na DP e é considerada com heterogênea e 

incapacitante (ANTONINI et al., 2018; BROEN et al., 2012; DEFAZIO et al., 2013; LUK 

et al., 2012). Já se passaram mais de 200 anos desde as primeiras descrições da DP, 

contudo, a dor continua a ser um sintoma subestimado e subdiagnosticado nesta doença 

(ANTONINI et al., 2018). A dor é relatada por cerca de 50 a 85% dos casos nesta 

população (BROEN et al., 2012; CURY et al., 2020; GREENBAUM et al., 2012; 

LUDWIG, 2008; MORENO et al., 2012) e aproximadamente 40% dos pacientes não 

relatam este sintoma aos seus neurologistas por acreditarem que não tem relação com a 
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DP (CHAUDHURI et al., 2010). O sintoma dor diminui a qualidade de vida destes 

pacientes e tem um maior impacto do que os SMs  (CERRI; MUS; BLANDINI, 2019ª; 

QUITTENBAUM; GRAHN, 2004ª; SILVERDALE et al., 2018b). Além disso, ela 

interfere diretamente no desempenho das atividades de vida diária e laboral destes 

pacientes (ALLEN et al., 2016; DE MATTOS et al., 2019).  

 

2.5. Métodos de caracterização da dor na doença de Parkinson 

Os principais fatores para o subdiagnóstico e o subtratamento da dor em 

pessoas com DP são as dificuldades de definição e tratamento (ANTONINI et al., 2018). 

Diversas classificações já foram propostas a exemplo da forma dicotômica como 

nociceptiva ou neuropática, primária ou secundária (SNIDER et al., 1976; WASNER; 

DEUSCHL, 2012). Também foi sugerido a classificação de Ford que é baseada na 

etiologia da dor associada aos sintomas motores, ela é dividida em dor 

musculoesquelética, dor distônica, dor radicular/neuropática, dor central ou primária e 

acatisia (FORD, 2010).  

Outra forma de diagnosticar este sintoma é através da King’s Parkinson 

Disease Pain Scale (KPPS), recentemente validada no Brasil, que tem como objetivo 

identificar e graduar a dor desta população. Ela é composta por sete domínios que incluem 

quatorze itens, cada item pontuado de acordo com a severidade (0-3), multiplicado pela 

frequência (0-4), com um resultado parcial de 0 a 12, com um total possível de 0-168 

pontos, sendo que quanto maior o escore, maior será o impacto da dor na vida deste 

paciente (CHAUDHURI et al., 2015; COIMBRA et al., 2021). Outros autores sugerem 

que a dor em pessoas com DP deve ser classificada de acordo com os conceitos da 

International Association for the Study of Pain (IASP) com base nos mecanismos da dor. 

Além destas formas de classificar, diversos são os instrumentos utilizados para 

caracterizar e dimensionar a dor, a exemplo do EVA (Escala Visual Analógica), END 

(Escala Numérica da Dor), BPI (Brief Pain Inventory), MPQ (McGill Questionary), 

dentre outros (CARLSSON, 1983; CLEELAND; RYAN, 1994; MELZACK, 1975; 

RAKEL et al., 2012).  

A avaliação clínica juntamente com instrumentos apropriados para a 

caracterização da dor é fundamental para os estudos dos sintomas e tratamentos da DP. 

Sendo assim, o diagnóstico adequado e a classificação dos diferentes subtipos de dor 

serão essenciais para a prescrição do tratamento para os pacientes.  
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3. OBJETIVO  

Caracterizar a dor em pessoas com doença de Parkinson e identificar os 

principais instrumentos para avaliação deste SNM. 
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4. MÉTODO 

O protocolo definido para esta revisão sistemática aderiu às recomendações 

propostas pelo The Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) (PAGE et al., 2021). Este estudo foi submetido ao International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO), número de registro CRD42021243043. A 

pergunta desta revisão é “Quais as características relacionadas à dor em pessoas com 

doença de Parkinson?”. Este estudo foi estruturado com a estratégia PECO: P – População 

de interesse: Doença de Parkinson; E – Exposição: Dor; C – Controle: Pessoas sem DP; 

O – Desfecho: Características da dor (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE; 

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA., 2014). 

 

4.1 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos estudos observacionais, do tipo transversal, longitudinal, 

caso-controle, coorte e que tinham como população estudada os indivíduos com DP, sem 

restrição de idioma ou data de publicação dos estudos. No entanto, foram excluídos os 

estudos que tiveram como público-alvo pessoas com parkinsonismo ou transtornos de 

Parkinson e que apresentaram alterações neurológicas relacionadas à COVID-19 e/ou 

SARS-CoV-2. 

 

4.2  Estratégia de busca 

Foram realizadas pesquisas em 9 bases de dados para encontrar estudos que 

atendam os critérios dessa revisão: Biblioteca Nacional de Medicina (MEDLINE-

PubMed), Scielo, Lilacs, Cochrane, PEDro, PsycINFO, SPORTDiscus, Web of Science 

(WOS) e Scopus. Além destas, foi realizada a pesquisa na literatura cinzenta, onde foram 

selecionados os 100 primeiros artigos da busca realizada no Google Scholar, e a Hand 

Search que é a busca nas referências dos estudos incluídos para potenciais artigos a serem 

selecionados. A estratégia de busca utilizada foi a combinação dos termos utilizados como 

descritores “Parkinson disease” e “Pain” com o operador boleano “AND” em cada base 

de dados como está descrito na tabela 1. Não houve restrição de idioma e foram coletados 

todos os artigos publicados até o dia 18 de abril de 2022, data em que as pesquisas foram 

finalizadas. 

Para as bases de dados PEDro, foram realizadas duas formas de busca após 

ser observada diferença em número e nos títulos dos artigos encontrados nas bases de 
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dados (“PEDro: Search,” [s.d.];) (ver detalhes na tabela 1). Alguns dos estudos 

selecionados não categorizaram no método qual o tipo de estudo observacional 

longitudinal foi realizado, sendo assim os avaliadores do presente estudo (EOM e MIOD) 

tomaram esta decisão de acordo com o desenho metodológico que cada um desses 

estudos. 

 

 

4.3 Extração dos dados 

Todos os artigos encontrados foram avaliados sequencialmente quanto aos 

títulos, resumos e textos completos, por dois revisores (EOM e MIOD), de forma separada 

e independente, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão do presente estudo. Os 

dados dos artigos selecionados foram registrados de forma padronizada pelos avaliadores 

em uma planilha do Excel®. Para os artigos em que houve conflito de opinião entre os 

avaliadores, foi decidido em consenso com a participação de um terceiro avaliador sênior 

(JMS). Para os estudos em que os dados estiveram inconclusivos ou incompletos, foi 

solicitado aos autores para que os mesmos enviassem os dados na íntegra com um prazo 

de resposta de 15 dias ou o artigo seria excluído da revisão.  

Foram coletados os nomes dos autores, título, hipótese, objetivos, cálculo 

amostral, descrição e número de participantes, variáveis investigadas, instrumentos 

utilizados e os seguintes desfechos: mecanismo da dor (neuropática, nociceptiva, 

nociplástica, mista e não identificada); local da dor; tempo de dor; intensidade de dor; 

Tabela 1 – Combinações dos descritores e filtros selecionados em cada base de dados 

utilizada. 

Base Descritores 

COCHRANE  Parkinson disease AND pain 

GOOGLE SCHOLAR Parkinson disease AND pain 

LILACS Parkinson disease [words] AND pain [words] 

PEDRO (search advanced) Parkinson disease AND pain 

PEDRO (search simple) Parkinson disease AND pain 

PSYCINFO Parkinson disease AND pain 

PUBMED (“Parkinson disease” [Mesh]) AND “Pain” [Mesh] 

SCIELO (Parkinson disease) AND (pain) 

SCOPUS Parkinson disease AND pain (review, article) 

SPORTDISCUS Parkinson disease AND pain 

WEB OF SCIENCE Parkinson disease AND pain (review, article, data paper) 
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fatores de alívio e de exacerbação; cronologia da dor (dor aguda ou crônica); origem da 

dor (primária ou secundária); terminologia do tipo de mecanismo da dor relatada nos 

critérios de inclusão; terminologia do tipo de mecanismo da dor apresentada nos 

resultados diante dos dados encontrados.  

 

4.4 Avaliação do risco de viés 

A ferramenta utilizada para avaliação da qualidade metodológica dos artigos 

incluídos foi a publicada pelo National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) (“Study 

Quality Assessment Tools | NHLBI, NIH”, [s.d.]), anexo 1. A avaliação do risco de viés 

foi realizada de forma independente pelos dois avaliadores. Para os estudos do tipo coorte 

ou transversais, esta ferramenta consiste em 14 itens - cada um dos quais pode ser 

marcado como Sim (Y), Não (N) e Não Reportado (NR) ou Não Aplicável (NA) ou Não 

Pode Determinar (CD). Já para os estudos do tipo caso-controle, consiste em 12 itens - 

cada um dos quais pode ser marcado da mesma forma já citada. Para a representação da 

avaliação do risco de viés dos estudos, os avaliadores (EOM e MIOD) utilizaram a forma 

de tabela e a colorimetria para descrever as marcações de cada item e dessa forma seja 

possível ter uma melhor visualização, sendo assim, foi aplicada a cor verde para Sim (Y), 

a cor vermelha para Não (N) e, por fim, a cor amarela para Não Reportado (NR) ou Não 

Aplicável (NA) ou Não Pode Determinar (CD). Também foi utilizado como ponto de 

corte 50% do numero de falhas metódologicas de acordo com cada ferramenta, ou seja, 7 

falhas para os 14 itens para os estudos do tipo coorte e transversal e 6 para os 12 itens 

para os estudos do tipo cas-controle. 

Os 14 itens para a avaliação dos estudos do tipo coorte ou transversais são as 

seguintes perguntas: 1. A questão de pesquisa ou objetivo neste artigo foi claramente 

declarado; 2. A população do estudo foi claramente especificada e definida; 3. A taxa de 

participação das pessoas elegíveis foi de pelo menos 50%; 4. Todos os indivíduos foram 

selecionados ou recrutados da mesma população ou de populações semelhantes 

(incluindo o mesmo período de tempo). Os critérios de inclusão e exclusão por estar no 

estudo foram pré-especificados e aplicados uniformemente a todos os participantes; 5. 

Foi fornecida uma justificativa do tamanho da amostra, descrição do poder ou estimativas 

de variação e efeito; 6. Para as análises deste artigo, a(s) exposição(ões) de interesse 

foi(m) medida(s) antes do(s) resultado(s) serem medidos; 7. O prazo foi suficiente para 

que se pudesse razoavelmente esperar ver uma associação entre exposição e desfecho, 

caso existisse; 8. Para exposições que podem variar em quantidade ou nível, o estudo 
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examinou diferentes níveis de exposição em relação ao resultado (por exemplo, categorias 

de exposição ou exposição medida como variável contínua); 9. As medidas de exposição 

(variáveis independentes) foram claramente definidas, válidas, confiáveis e 

implementadas de forma consistente em todos os participantes do estudo; 10. A(s) 

exposição(ões) foi(m) avaliada(s) mais de uma vez ao longo do tempo; 11. As medidas 

de resultado (variáveis dependentes) foram claramente definidas, válidas, confiáveis e 

implementadas de forma consistente em todos os participantes do estudo; 12. Os 

avaliadores de resultados estavam cegos para o status de exposição dos participantes; 13. 

A perda de seguimento após a linha de base foi de 20% ou menos; 14. As principais 

variáveis de confusão potenciais foram medidas e ajustadas estatisticamente para seu 

impacto na relação entre exposição(ões) e desfecho(s) (“Study Quality Assessment Tools 

| NHLBI, NIH”, [s.d.]).  

Para a avaliação dos estudos do tipo caso-controle são usados os 12 itens 

formados pelos questionamentos: 1. A questão de pesquisa ou objetivo neste artigo foi 

claramente declarado e apropriado;  2. A população do estudo foi claramente especificada 

e definida; 3. Os autores incluíram uma justificativa para o tamanho da amostra; 4. Os 

controles foram selecionados ou recrutados da mesma população ou similar que deu 

origem aos casos (incluindo o mesmo período de tempo); 5. As definições, critérios de 

inclusão e exclusão, algoritmos ou processos usados para identificar ou selecionar casos 

e controles foram válidos, confiáveis e implementados de forma consistente em todos os 

participantes do estudo; 6. Os casos foram claramente definidos e diferenciados dos 

controles; 7. Se menos de 100 por cento dos casos e/ou controles elegíveis foram 

selecionados para o estudo, os casos e/ou controles foram selecionados aleatoriamente 

dentre os elegíveis; 8. Houve uso de controles simultâneos; 9. Os investigadores foram 

capazes de confirmar que a exposição/risco ocorreu antes do desenvolvimento da 

condição ou evento que definiu um participante como um caso; 10. As medidas de 

exposição/risco foram claramente definidas, válidas, confiáveis e implementadas de 

forma consistente (incluindo o mesmo período de tempo) em todos os participantes do 

estudo; 11. Os avaliadores de exposição/risco estavam cegos para o status de caso ou 

controle dos participantes; 12. As principais variáveis de confusão potenciais foram 

medidas e ajustadas estatisticamente nas análises. Se o emparelhamento foi usado, os 

investigadores consideraram o emparelhamento durante a análise do estudo (“Study 

Quality Assessment Tools | NHLBI, NIH”, [s.d.]).  
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4.5 Análise de dados 

Após a extração dos dados e a análise do risco de viés, foi realizada a análise 

quantitativa, por meio da geração de metadados dos estudos incluídos que apresentaram 

instrumentos de mensuração de desfecho semelhante (dor). Foram analisados os 

resultados dos instrumentos BPI (severidade e intensidade), EVA e KPPS. A 

heterogeneidade dos estudos fora verificada por meio do teste de mesmo nome (I2) e um 

valor de p≤0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Ademais, fora aplicado o 

efeito aleatório devido à alta heterogeneidade apresentada pelas características dos 

estudos. Exceto quando da ocorrência de overlap, como constatado nas análises de sub-

grupo referentes ao BPI, neste caso foi aplicado o efeito fixo. 

As meta-análises foram realizadas por meio do software Cochrane 

collaboration’s Review Manager versão 5.3.5, dispositivo oficial do Informatics & 

Knowledge Management Department Cochrane. 
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5. RESULTADOS 

De acordo com a estratégia de busca descrita, foram encontrados 14.197 

artigos, sendo excluídos 11.652 com base nos critérios de inclusão e 2.269 duplicatas. Por 

fim, foram selecionados 94 artigos publicados até 18 de abril de 2022, sendo 66 estudos 

do tipo coorte e transversal, e 28 estudos do tipo caso-controle. Os detalhes da seleção 

dos artigos estão descritos na figura 1. Na tabela 2 estão caracterizados todos os artigos 

incluídos. 

 

Figura 1: Fluxograma da seleção dos artigos. 
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Psycinfo (n = 920) 

Pubmed (n = 2.023) 
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Scopus (n = 6.323) 
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Web of Science (n = 2.374) 
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Tabela 2 – Detalhamento das principais informações dos artigos incluídos 

Autor, data Tipo do 

Estudo 

Participantes Variáveis Instrumentos de 

avaliação 

Principais resultados 

Indo, et al., 1983 Observacional 

transversal 

71 pessoas 

com DP 

Características das 

cefaleias † 

Questionário † Cefaleia foi observada em 8 de 24 

pacientes do sexo masculino e em 17 de 

47 do sexo feminino (35,2% ao todo). 

O número total de casos de cefaleia 

classificados por local (um caso pode 

aparecer em mais de um local) foi: 

região nucal (n=10), regiões temporal e 

occipital (n=8, cada), região frontal 

(n=5) e cabeça inteira (n=1). Quanto à 

natureza da cefaleia, a dor impertinente 

foi mais frequente (16 dos 25 casos de 

cefaleia), seguida de oito casos de dor 

pulsátil. Variações diurnas de cefaleia 

foram observadas em 12 casos (48%), 

mas foram leves em todos, exceto em 

um caso. 

Starkstein et al., 

1991 

Observacional 

transversal* 

79 pessoas 

com DP 

Depressão 

 

Diagnóstico de 

distúrbios mentais 

Dor 

 

Exame neurológico 

Função cognitiva 

Sono 

Escala de Depressão de 

Hamilton 

DSM-III 

PSE 

Questionário de dor 

Questionário de McGill 

NWDE 

MMSE 

SQ 

Uma análise de regressão stepwise foi 

realizada, com o Questionário de 

McGill ou o SQ como variáveis 

dependentes, e idade, duração da 

doença, dosagem de levodopa, tremor, 

rigidez, amnésia, MMSE, NWDS e 

PSE como variáveis independentes. Os 

pacientes do grupo MA apresentaram 

pontuações SQ significativamente mais 

altas (ou seja, mais distúrbios do sono) 

do que o grupo NO. As pontuações do 
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MPQ também foram significativamem-

te mais altas (ou seja, dor mais intensa) 

em pacientes com MA em comparação 

com pacientes com MI e NO. A análise 

MPQ mostrou uma frequência 

semelhante de dor nos três grupos. 

Djaldetti et al., 

2004 

Observacional 

caso-controle* 

36 pessoas 

com DP 

28 controles 

saudáveis 

Intensidade de dor 

Limiar sensitivo 

mecânico  

Sensibilidade 

térmica  

Sensibilidade a dor 

 

EVA 

Filamentos de von Frey 

 

Peltierbased contact† 

 

Limiares de dor 

térmico† 

Os limiares mecânico e sensibilidade 

térmica não diferiram em ambos os 

grupos de pacientes e controles, nem 

entre os lados. O limiar de dor térmico  

foi menor em pacientes com DP que 

sentiram dor em comparação com 

aqueles que não tiveram e aqueles que 

sentiram dor no lado mais afetado. Em 

pacientes com flutuações não houve 

diferenças laterais em sensibilidade 

térmica e limiar de dor térmico ou entre 

os períodos “on” e “off”. 

Quittenbaum & 

Grahn, 2004 

Observacional 

caso-controle* 

Controlado, 

Descritivo 

Transversal 

57 pessoas 

com DP 

95 controles 

saudáveis 

Intensidade de dor 

Local de dor 

Qualidade de vida 

EVA 

Desenho da dor 

SF-36 

Problemas de dor são comuns em 

pacientes com DP, mas também em 

grande parte na população saudável. A 

QVRS foi reduzida para os pacientes 

com DP em todas as escalas do SF-36 e 

consequentemente também na dimen-

são dor. 

Giuffrida et al., 

2005 

Observacional 

retrospectivo 

388 pessoas 

com DP 
Dor† 

Topografia da dor 

Questionário† 

Autorrelato 

Entre esses pacientes com doença de 

Parkinson responsiva à dopamina 

diagnosticada clinicamente, 269 (67%) 

apresentaram síndromes sensoriais ou 

dolorosas. Entre eles, 94% apresen-
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tavam dores musculares: rigidez (85%), 

cãibras, pseudocãibras, espasmos (3%) 

ou mialgias diversas (7%); 51% 

apresentavam dor osteoligamentar 

“reumatológica”, articular (23%), 

periarticular (3%) ou espinhal (31%), 

mas síndromes dolorosas neurogênicas 

menos definidas e localizadas foram 

menos frequentes (8%), como 

parestesia (6%), disestesia (<1%), 

sensação de queimação (2%), coceira 

(<1%), desconforto mal definido (6%) 

ou sensação de peso (1%), com 

segmento (86%), axial (54%), radicular 

ou pseudorradicular (14%), distal (4%) 

ou menos frequentemente distribuição 

anorretal ou visceral. Pernas inquietas 

ou acatiasia foram ocasionais (10%). 

Dores de cabeça e dor facial foram 

menos frequentes (1%), não foi 

encontrado dor fantasma. Mais de um 

quarto estavam presentes no início da 

doença, apenas (3%) deles resolvidos 

durante o desenvolvimento da doença. 

Cerca de um terço estava claramente 

ligado a flutuações motoras, a maioria 

ocorrendo na fase off (34%). Não foi 

encontrado correlação com idade, sexo, 

duração ou estágio da doença, dose 
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equivalente de L-dopa, depressão, 

insônia ou disfunção autonômica. 

Lee et al., 2006 Observacional 

transversal 

123 pessoas 

com DP 

Depressão  

Dor† 

 

 

 

Estágio da doença 

Função Cognitiva 

 

BDI 

PACA 

BPI 

EVA 

Autorrelato 

Hoehn-Yahr  

MMSE  

Os pacientes relataram 285 locais de 

dor (mediana de 2 por paciente) e 

22,8% apresentaram 4 ou mais dores. A 

dor foi relatada como um problema em 

85% e relacionada à DPI em 62,6% dos 

pacientes, não relacionada à DPI em 

64,2%, indiretamente relacionada à 

DPI em 8,1%, relacionada a múltiplas 

causas em 4,1% e relacionada ao 

tratamento em 0,8%. A dor não 

relacionada à DPI foi mais comum, 

mais constante e mais intensa do que a 

dor relacionada à DPI. No geral, o uso 

de analgésicos foi baixo. 

Tinazzi et al., 2006 Observacional 

transversal 

117 pessoas 

com DP 

Depressão 

Duração e 

localização da dor 

Intensidade da dor 

SMs 

BDI 

Autorrelato  

 

EVA 

UPDRS 

A dor foi descrita por 47 pacientes 

(40%) e pode ser classificada em dor 

distônica (n:19) e não distônica (n:16); 

em 12 pacientes ambos os tipos 

coexistiram. Modelos de regressão 

logística de variáveis explicativas 

múltiplas indicaram associação 

significativa de dor com complicações 

motoras. Não foi encontrada associação 

entre dor, distônica ou não distônica, e 

as demais variáveis investigadas, 

incluindo condições médicas sabida-

mente associadas à dor na população 

geral. Houve uma correlação 
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significativa entre a gravidade da dor 

(medida em uma Escala Visual 

Analógica) e a gravidade das 

complicações motoras (UPDRS parte 

IV). 

Broetz et al., 2007 Observacional 

caso-controle* 

101 pessoas 

com DP  

132 pessoas 

pós-AVC ou 

com tumor 

cerebral 

Dor radicular Questionário 

estruturado† 

A prevalência de dor nas costas foi de 

74% em pacientes com DP (n=101) 

quando comparada com 27% em 

pacientes controle (n=132), mas não se 

correlacionou com a gravidade ou 

duração da doença. A intensidade 

média da dor nas costas (EVA de 0-10) 

foi de 4,3 para pacientes com DP e 1,3 

para controles. Ambos os tipos de dor 

nas costas (radicular e não radicular) 

foram mais frequentes, e a dor nas 

costas causou mais comprometimento 

em pacientes com DP. No entanto, vale 

ressaltar que os pacientes com DP neste 

estudo não receberam mais medicação 

para dor do que os pacientes controle. 

Defazio et al., 2008 Observacional 

caso-controle 

402 pessoas 

com DP 

317 controles 

saudáveis 

Cronologia e local 

da dor 

Depressão  

Estadiamento da 

DP  

Intensidade de dor  

SMs e SNMs  

Autorrelato 

 

BDI  

Hoehn-Yahr 

 

EVA  

UPDRS  

A frequência geral de dor foi 

significativamente maior em pacientes 

com DP do que em controles (281 

[69,9%] vs 199 [62,8%]), principal-

mente porque o grupo controle 

saudável não apresentava dor distônica. 

Por outro lado, a frequência de dor não 

distônica foi semelhante entre 

pacientes com DP e controles (267 
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[66,4%] vs 199 [62,8%]). No entanto, 

observamos uma associação significa-

tiva entre DP e dor não distônica, 

começando após o início dos sintomas 

parkinsonianos. Cólicas e dor neuropá-

tica central foram mais frequentes entre 

os pacientes com DP do que os 

controles. Cerca de um quarto dos 

pacientes que sentiram dor relataram o 

início da dor antes de iniciar a terapia 

antiparkinsoniana. 

Silva, et al., 2008 Observacional 

transversal* 

prospectivo 

50 pessoas 

com DP 

Dependência de um 

cuidador  

Dor† 

 

Gravidade da 

doença 

SMs 

Schwab and England’s 

scale  

Questionário † 

END 

Hoehn-Yahr 

 

UPDRS 

Vinte e oito pacientes relataram dor; 

comparando o grupo com dor e o grupo 

sem dor, não houve diferenças 

relacionadas ao início da doença e aos 

sintomas motores da DP. No entanto, 

muitos pacientes relataram melhora da 

dor quando a terapia antiparkinsoniana 

foi iniciada ou ajustada. 

Beiske et al., 2009 Observacional 

transversal* 

176 pessoas 

com DP 

Características da 

DP, dados 

demográficos e 

sensibilidade 

somática 

Função cognitiva 

Gravidade da 

doença 

Dor† 

Questionário  

 

 

 

 

MMSE 

Hoehn-Yahr 

 

BPI [itens 3,4,5 e 6] 

Escala Likert de 10 

pontos 

A dor foi relatada por 146 (83%) 

pacientes. Em comparação com a 

população geral, os pacientes com 

doença de Parkinson experimentaram 

significativamente mais dor, conforme 

medido pela Escala de Dor Corporal do 

SF-36. A média de dor nas últimas 24 h 

medida pelo BPI foi de 2,85. Cinquenta 

e três por cento dos pacientes relataram 

um, 24% relataram dois e 5% relataram 

três tipos de dor. Dor musculoesque-
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Domínio dor do SF-36 

Questionário 

estruturado sobre dor 

lética foi relatada por 70%, dor 

distônica por 40%, dor neuropática 

radicular por 20% e dor neuropática 

central por 10%. Trinta e quatro por 

cento estavam em medicação 

analgésica. A dor não foi associada à 

idade, duração da doença ou gravidade 

da doença; o sexo feminino foi o único 

preditor significativo de dor. A dor é 

frequente e incapacitante, independente 

de variáveis demográficas e clínicas, 

exceto sexo feminino, e é significativa-

mente mais comum em pacientes com 

Parkinson em comparação com a 

população geral. Uma minoria dos 

pacientes com doença de Parkinson 

com dor recebeu medicação analgésica. 

Ehrt et al., 2009 Observacional 

caso-controle 

227 pessoas 

com DP 

100 controles 

saudáveis  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depressão 

 

Dor† 

Função cognitiva 

SMs 

MADRS 

BDI 

NHP  

MMSE 

UPDRS 

Sessenta e sete por cento dos pacientes 

com DP sofriam de dor, em 

comparação com 39% do grupo 

controle. Indivíduos com DP com dor 

tiveram pontuações mais altas no 

MADRS e BDI, e eram mais propensos 

a ter depressão do que pacientes com 

DP sem dor. Nas análises 

multivariadas, a presença de dor foi 

significativamente associada aos 

escores de depressão, mesmo após 

ajuste para variáveis demográficas e 

clínicas. 
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Polidorio et al., 

2009 

Observacional 

transversal 

15 pacientes 

com DP  

15 controles 

saudáveis 

Impacto da dor na 

DP 

Questionário de McGill Dor foi relatada em 53% de GI (n = 8) 

e 47% de GII (n=7). Um pequeno 

aumento nas respostas negativas sobre 

vida social e no cotidiano foi observado 

em GI. Essa impressão não atingiu 

diferença estatisticamente significativa 

em nenhum dos itens do Questionário 

de McGill. 

Roh et al., 2009 Observacional 

transversal* 

82 pessoas 

com DP 

Depressão 

 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor 

Qualidade de vida 

Queixas somáticas/ 

ansiedade 

 

SMs 

Inventário de Depressão 

Zung  

Hoehn-Yahr 

EVA 

SF-36 

Questionário de 

Percepção Somática 

Modificado 

UPDRS 

O grupo DP com dor teve pontuações 

no UPDRS parte III mais altas, 

pontuações no SF-36 mais baixas, 

pontuações no Questionário de 

Percepção Somática Modificado mais 

altas do que o grupo DP sem dor. A 

presença de dor, estágio de Hoehn e 

Yahr elevado, idade avançada e 

percepção somática foram os fatores 

que influenciaram negativamente o 

componente físico da SF-36. Depressão 

e percepção somática foram os fatores 

preditivos mais importantes para o 

componente mental da SF-36. 

Depressão e habilidades motoras 

deficientes parkinsonianas foram os 

principais fatores que contribuíram 

para a dor. 

McNamara et al., 

2010 

Observacional 

caso-controle 

23 pessoas 

com DP 

SMs e Informações 

de medicação 

Humor 

Questionário 

estruturado 

DASS 

Ambos os grupos de DP relataram 

maiores pontuações de intensidade de 

dor atual, maior intensidade de dor em 
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11 controles 

saudáveis 

Intensidade de dor 

Queixas subjetivas 

de dor 

EVA  

Questionário de McGill  

Questionário de Dor  

 

 

geral do que os participantes do 

controle. Houve uma associação 

significativa entre o humor e todas as 

classificações de dor de McGill nos 

pacientes com início da DP do lado 

esquerdo, com aqueles que relataram 

mais sintomas de humor classificação 

mais alta em todas as escalas de dor. 

Essa associação não foi encontrada nos 

pacientes com início da DP do lado 

direito. 

Müller, et al., 2011 Observacional 

transversal* 

4086 pessoas 

com DP 

Intensidade de dor EQ-5D (domínio dor) Os pacientes com DP foram divididos 

em três grupos de acordo com sua 

pontuação total EQ-5D. Ocorreu um 

comprometimento do estado de saúde 

em relação ao aumento das síndromes 

dolorosas em pacientes com DP. Houve 

um aumento significativo nos escores 

EVA em relação à participação no 

grupo EQ-5D. Pacientes do sexo 

feminino relataram maior intensidade 

de dor e receberam mais frequente-

mente um tratamento medicamentoso 

para a dor do que os pacientes do sexo 

masculino. Associações significativas 

foram encontradas entre os escores 

EVA e EQ-5D, e os coeficientes de 

correlação foram maiores nos homens 

do que nas mulheres. 
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Mylius et al., 2011 Observacional 

caso-controle* 

29 pessoas 

com DP 

27 controles 

saudáveis 

Depressão 

 

Função cognitiva 

Gravidade da 

doença  

Limiar elétrico de 

dor  

 

Latência térmica de 

dor 

Gravidade de dor 

Reflexo de flexão 

noceptiva 

SMs 

Escala Geriátrica de 

Depressão  

MMSE  

Hoenh-Yahr 

 

NFR  

Avaliação dos limiares 

de dor elétrica 

Peltierbased contact  

 

Classificação de Ford  

Neurografia sural  

 

UPQRS 

Os dados forneceram evidências de que 

a nocicepção espinhal e a sensibilidade 

à dor são preservadas durante a fase 

inicial da doença de Parkinson. Após 

aumento da nocicepção espinhal, a 

sensibilidade térmica e elétrica experi-

mental à dor foi aumentada durante o 

curso da DP, enquanto a nocicepção 

espinhal aumentou ainda mais. O 

aumento da sensibilidade à dor 

experimental foi observado em pacien-

tes que apresentavam dor relacionada à 

doença de Parkinson. 

Skogar et al., 2012 Observacional 

transversal* 

45 pessoas 

com DP 

Distúrbios do sono 

Dor 

 

 

 

 

 

 

Qualidade de vida 

PDSS 

Diário de dor 

Autorrelato 

EVA 

Pain Evaluation 

Analysis 

Questionário Pain-O-

Meter 

SF-36 

Em um terço dos participantes, a dor 

precedeu o diagnóstico de DP. A pon-

tuação mediana da dor medida com 

uma escala visual analógica foi de 6,6 e 

5,9 (para mulheres e homens, respec-

tivamente) na semana anterior ao 

estudo. Em quase metade dos partici-

pantes, a dor esteve presente durante 

todas as horas de vigília. Significa-

tivamente mais mulheres descreveram 

sua dor como problema-tica, enquanto 

mais homens descreve-ram sua dor 

como irritante. Sensações de dormência 

e sensação de rastejar à noite foram 

fortemente associadas com os escores 

máximos da escala analógica visual. A 
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polifarmácia era comum; 89% usavam 

medicação para ansiedade/insônia e 

18% usavam antidepressivos. Apenas 

um terço dos pacientes que relataram 

alívio da dor com analgésicos os tinham 

prescrito em suas listas de medicamen-

tos. O sono foi caracterizado por 

despertares frequentes. Urgência uriná-

ria e pernas inquietas foram frequente-

mente relatados como incômodos. Os 

pacientes classificaram a qualidade de 

vida como significativamente pior em 

todos os itens em comparação com uma 

população de referência saudável 

pareada por idade e sexo. 

Rana et al., 2013[1] Observacional 

transversal 

121 pessoas 

com DP 

Intensidade de dor 

Características da 

dor física 

EVA 

Questionários derivado 

do BPI 

A dor foi relatada por 80 (66%) 

pacientes com média de idade ao 

diagnóstico da DP de 67,26±11,43 

anos. Os tipos clínicos de dor mais 

comuns experimentados pelos pacien-

tes foram dor distônica (48%), pareste-

sia/dor neuropática (36%) e dor muscu-

loesquelética (28%). Os pacien-tes com 

DP descreveram sua experiência física 

de dor como dor (46%), sensação de 

tensão (18%), dor aguda (12%), dor 

profunda (12%) e dor maçante (11%). 

Pacientes com DP afetando o lado 

direito do corpo tiveram quatro vezes 

mais chances de relatar dor no lado 
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direito do corpo; entretanto, tal relação 

não foi encontrada para o lado esquerdo 

do corpo. Uma pontuação mais alta na 

escala UPDRS-III e maior duração da 

DP reduziram a probabilidade de os 

pacientes relatarem dor incômoda. A 

presença de parestesia/dor neuropática 

mostrou diminuir a probabilidade de os 

pacientes relatarem dor aguda. Não 

foram encontradas relações significa-

tivas entre a magnitude da dor e sexo, 

idade no diagnóstico da DP, duração da 

DP, pontuação UPDRS-III ou estágio 

Hoehn e Yahr da DP. Embora 40% dos 

pacientes com DP sentissem que a 

medicação tinha um efeito (direto) em 

sua dor, nenhuma relação foi encontra-

da entre a gravidade da dor e a medica-

ção para DP. 

Rana et al., 2013[2] Observacional 

caso-controle 

127 pessoas 

com DP 

127 controles 

saudáveis 

Dor† 

Síndrome das 

Pernas Inquietas  

 

SMs  

BPI 

Escala de classificação 

de gravidade síndrome 

das pernas inquietas 

UPDRS  

Os resultados mostraram que 21,3% 

dos pacientes com DP apresentavam 

SPI, em comparação com apenas 4,7% 

no grupo controle, representando uma 

diferença altamente significativa. A 

frequência de relato de dor também foi 

significativamente maior entre os 

pacientes com DP com SPI, mas não no 

grupo controle. No entanto, a diferença 

média na gravidade média da dor não 

foi significativamente diferente entre o 



 
 

44 
 

DP com RLS e o não PD com RLS, 

nem o nível de dor e a gravidade foram 

significativamente correlacionados 

com a gravidade dos pacientes com 

início da DP do lado direito para ambos 

os grupos. 

Coriolano et al., 

2014 

Observacional 

transversal 

24 pessoas 

com DP 

Características da 

dor  

Função cognitiva  

Gravidade da DP 

SMs 

Questionário de McGill  

 

MMSE 

Hoehn-Yahr 

UPDRS 

A região específica do corpo com dor 

mais frequente foi coluna lombar 

(50%). As regiões categorizadas com 

maior percentual de queixas foram: 

tronco (66,7%); membros superiores 

(37,5%) e inferiores (37,5%). A 

maioria dos pacientes referiu dor em 

apenas uma região do corpo, 

independentemente de se analisar as 

regiões específicas ou categorizadas 

(37,5%). Não houve diferença 

significativa na pontuação proporcional 

atingida por cada componente da 

pontuação do questionário McGill. 

Pacientes com DP do grupo rígido 

acinético apresentaram maior número 

de regiões do corpo com dor. A 

comparação entre as pontuações dos 

índices de McGill, segundo o sintoma 

predominante e segundo o estágio da 

DP (Hoehn-Yahr) não apresentou 

diferença significativa. 

Rana et al., 2014 Observacional 

caso-controle 

127 pessoas 

com DP 
Dor† BPI 

Questionário 

Pacientes com DP tiveram menor 

chance de sentir dor em ambos os 
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127 controles 

saudáveis 

braços, maior probabilidade de 

demonstrar dor em ambas as pernas e 

maior dificuldade em localizar a dor. 

Não houve relação entre duração da dor 

ou artrite e dor na DP. A probabilidade 

de sentir dor persistente, mas não outras 

formas, foi muito mais fortemente 

associada a pacientes com DP do que 

controles normais. Quando todos os 

outros tipos de dor foram controlados, 

a dor na DP está mais provavelmente 

associada à dor acatésica. 

Paul et al., 2014 Observacional 

coorte 

104 pessoas 

com DP 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor 

SMs 

Tipo de dor 

Hoehn-Yahr 

EVA 

UPDRS 

Classificação de Ford 

54,8% dos pacientes com DP sentem 

dor. A presença de sintomas sensoriais 

foi significativamente associada ao 

grupo com dor (42,1%) do que o grupo 

sem dor (21%). A dor foi mais 

pronunciada no lado com sintomas 

motores predominantes (72%) e em 

68,4% a dor dos pacientes respondeu ao 

tratamento dopaminérgico. A dor 

musculoesquelética (82,5%) foi o tipo 

mais comum e os membros inferiores 

foram o local mais comum de dor 

(43,2%). 

Mao et al., 2015 Observacional 

caso-controle* 

142 pessoas 

com DP  

80 controles 

saudáveis 

Depressão  

Dor† 

 

Função cognitiva 

HAND 

EVA 

Classificação de Ford 

MoCA 

Hoenh-Yahr 

A incidência de dor foi de 47,9% em 

pacientes com DP, a maioria com 

níveis moderados de dor. Pacientes 

com dor apresentaram escores HRSD, 

UPDRS, Hoenh-Yahr e NMSQT mais 
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Gravidade da 

doença  

SMs 

SNs 

 

UPDRS  

NMSQT 

altos e escores MoCA mais baixos em 

comparação aos pacientes sem dor. Os 

escores HRSD e NMSQT estavam 

intimamente relacionados com a dor. 

Ohara et al., 2015 Observacional 

transversal* 

186 pessoas 

com DP 

Depressão 

Dor† 

Gravidade da 

doença 

Limiar elétrico de 

dor 

BDI 

Questionário de McGill 

Hoenh-Yahr 

 

Pain Vision® 

Um total de 186 pacientes completaram 

os questionários. A média de idade foi 

de 74±9,3 anos e a média do estágio 

Hoenh-Yahr foi de 2,8±0,8. Sessenta e 

nove por cento dos pacientes relataram 

sintomas álgicos de diversas naturezas. 

Os escores do BDI foram significativa-

mente maiores no grupo de dor, apesar 

da ausência de diferenças estatística-

mente significativas na idade média, 

estágio de Hoenh-Yahr e duração da 

doença. Apenas os pacientes com DP 

de estágio leve revelaram diferença 

significativa dos escores do BDI entre 

aqueles com dor e sem dor. 

Priebe et al., 2015 Observacional 

caso-controle 

23 pessoas 

com DP  

23 controles 

saudáveis  

Autoavaliação da 

dor  

Expressões faciais 

de dor 

Função cognitiva 

Sensibilidade à dor 

por calor  

 

SMs 

SNMs 

 

Autorrelato  

 

FACS  

 

MMSE  

Limiar de dor pelo calor  

Somação temporal de 

dor por calor 

UPDRS  

NMSQT  

Encontramos redução da atividade 

facial geral em resposta à dor em 

pacientes com DP no Off, que foi 

menos pronunciada no On. Especial-

mente o estreitamento ocular altamente 

relevante para a dor ocorreu com menos 

frequência em pacientes com DP do 

que em controles em ambas as fases, 

enquanto frequências de outros movi-

mentos relevantes para a dor, como 

elevação do lábio superior (no On) e 
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contração das sobrancelhas (em ambas 

as fases), não diferiu entre os grupos. 

Além disso, a abertura da boca (que 

muitas vezes não é considerada 

relevante para a dor) foi o movimento 

mais frequentemente exibido em 

pacientes com DP, enquanto o estreita-

mento dos olhos foi o movimento mais 

frequente nos controles. Não apenas 

mudanças quantitativas gerais no grau 

de expressividade da dor facial ocorre-

ram em pacientes com DP, mas 

também mudanças qualitativas foram 

encontradas. 

Tekin, 2015 Observacional 

retrospectivo 

128 pessoas 

com DP 

116 controles 

(cônjuges ou 

cuidadores dos 

participantes) 

Dor em membro 

lesionado 

Questionário 

estruturado 

Sessenta e dois indivíduos relataram 

lesões nos membros antes do início dos 

sintomas de DP, 30 com e 32 sem dor 

crônica (ou seja, ≥ 2 meses). Não houve 

associação entre lesão e lado de início 

da DP em geral. Em indivíduos com dor 

crônica associada a lesões nos mem-

bros, entretanto, o lado das lesões foi 

associado ao lado do início dos sinto-

mas da DP. 

Valkovic et al., 

2015 

Observacional 

transversal* 

100 pessoas 

com DP 

Depressão 

Dor† 

Dor neuropática 

Gravidade da 

doença 

Qualidade de vida 

BDI 

BPI  

LANSS 

 

Hoehn-Yahr 

 

Um total de 76% dos pacientes 

apresentaram dor. Os seguintes tipos de 

dor estavam presentes: dor musculoes-

quelética respondeu por 41% do total 

de dores, dor distônica por 17%, dor 

neuropática central por 22%, dor 
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PDQ-8 radicular por 27% e outras dores 

(lombalgia não radicular, artrítica, e dor 

visceral) representaram 24%. Um tipo 

de dor afetou 29% de todos os 

indivíduos, dois tipos 35%, três tipos 

10% e quatro tipos de dor foram 

relatados por 2%. Todos os tipos de dor 

foram mais prevalentes em indivíduos 

com DP em estágio avançado do que 

em indivíduos com DP em estágio 

inicial, exceto para dor artrítica 

(subclassificada em “outras dores”). A 

frequência e intensidade da dor real, 

média e pior experimentada foram 

significativamente mais graves em 

indivíduos em estágio avançado. Indi-

víduos com DP com dor geral e em 

estágios avançados eram mais depri-

midos e tinham pior QV. A depressão 

correlacionou-se com a pior dor nas 

últimas 24 horas e com a periodicidade 

da dor (o pior escore de depressão em 

pacientes com dor constante). A QV 

correlacionou-se com a média de dor 

nos últimos 7 dias. 

Allen et al., 2016 Observacional 

transversal* 

231 pessoas 

com DP 

Dor interferindo no 

trabalho 

 

Frequência de dor 

 

Escala de dor de 5 

pontos  

Item 5 do SF-12v2 

Soma dos itens 37, 38 e 

39 do PDQ-39 

A dor foi relatada por 187 (81%) 

participantes, com 91 (39%) relatando 

dor de gravidade moderada ou pior. A 

dor interferiu de alguma forma no 

trabalho em 158 (68%) participantes. 
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Gravidade da 

doença  

Intensidade de dor 

UPDRS  

 

Escala de dor de 6 

pontos 

Item 21 do SF-36 

Após o ajuste para idade e sexo, o 

aumento da rigidez foi associado a 

maior frequência de dor e mais dor que 

interferiu no trabalho. O tremor não foi 

associado a nenhuma medida de dor e 

deficiências motoras não foram asso-

ciadas à gravidade da dor. 

Gundogdu et al., 

2016 

Observacional 

caso-controle 

112 pessoas 

com DP 

120 controles 

saudáveis 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor  

Local da dor 

SMs 

Hoehn-Yahr  

EVA 

Exame físico  

UPDRS 

112 pacientes com DP e 120 controles 

pareados por idade e sexo foram 

entrevistados por um especialista em 

reabilitação sobre seus problemas 

musculoesqueléticos. A prevalência de 

dor musculoesquelética foi significati-

vamente maior no grupo DP do que no 

grupo controle. Os locais do corpo 

comumente envolvidos foram a região 

lombar (46,4%), joelho (21,4%) e 

ombro (21,4%) no grupo DP, e região 

lombar (26,7%), joelho (20,0%) e 

tornozelo (11,7%) no grupo controle. A 

região lombar e o ombro foram mais 

frequentemente observados no grupo 

DP do que no grupo controle. Além 

disso, a frequência de camptocormia, 

síndrome de Pisa, deformidades 

estriadas da mão e do pé variou de 2,2 

a 5,4% em pacientes com DP. A análise 

de regressão logística multivariada 

revelou que a presença de dor 

musculoesquelética foi associada ao 
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sexo feminino, idade mais avançada e 

maior pontuação total UPDRS II no 

grupo DP, independente do estágio de 

Hoehn-Yahr, duração da doença e 

medicação.  

Kubo et al., 2016 Observacional  

caso-controle 

multicêntrico 

324 pessoas 

com DP 

308 controles 

saudáveis 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor 

Local da dor  

SMs 

 

Hoehn-Yahr  

Item 7 do SF-36v2 

Ilustração do corpo 

UPDRS  

A prevalência de dor no grupo DP foi 

de 78,6%, significativamente maior do 

que nos controles (49,0%), assim como 

sua gravidade. Não houve correlação 

entre o escore do SF-36v2 e os escores 

motores, como a UPDRS ou os escores 

de Hoehn-Yahr. A distribuição da dor 

foi semelhante entre os grupos, 

predominantemente na região lombar, 

seguida pela região glútea, pernas, 

coxas, região posterior do pescoço e 

ombros. 

Lin et al., 2016 Observacional 

caso-controle 

200 pessoas 

com DP 

200 controles 

saudáveis 

Ansiedade 

 

Depressão 

 

Dor neuropática  

Estado de dor física 

Função Cognitiva 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor  

SMs 

Escala de Ansiedade de 

Hamilton 

Escala de Depressão de 

Hamilton  

LANSS 

Domínio dor do SF-36 

MMSE  

Hoehn-Yahr  

BPI 

UPDRS 

Dos 200 pacientes com DP, a dor foi 

queixada por 106 pacientes (53%). De 

acordo com a Escala de Dor Corporal 

SF-36, a morbidade da dor em 

pacientes com DP foi significativa-

mente maior do que no grupo controle. 

A dor média nas últimas 24 h medida 

pelo BPI foi de 2,67. Cerca de 76% dos 

pacientes com DP apresentavam um 

tipo de dor, 21,7% apresentavam dois 

tipos de dor e 1,9% apresentavam três 

tipos de dor. Além disso, 69,8% desses 

pacientes apresentavam dor musculoes-
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quelética, 4,7% com dor distônica, 

22,6% com dor neuropática radicular, 

20,8% com dor neuropática central e 

9,4% com dor acatisia. A idade de 

início e a depressão foram os preditores 

mais significativos de dor em pacientes 

com DP. No entanto, não houve 

associação significativa entre dor e 

sexo, idade, duração da doença ou 

gravidade da doença. Apenas 5,7% dos 

pacientes com DP com dor receberam 

tratamento neste estudo. 

Polli et al., 2016 Observacional 

caso-controle 

40 pessoas 

com DP 

15 controles 

saudáveis 

Ansiedade 

 

Características da 

dor 

 

 

Depressão 

Função cognitiva 

Gravidade da DP 

SMs 

Inventário de ansiedade 

de traço de estado 

KPPS 

EVA 

LANSS 

RMF 

BDI-II  

MMSE 

Hoehn-Yahr  

UPDRS 

O grupo com DP e dor persistente 

apresentou adelgaçamento significa-

tivo no polo temporal bilateral, córtex 

orbito frontal medial esquerdo, áreas 

parietais superior e inferior esquerda 

bilateral, pars orbicular e córtex frontal 

superior direito, cingulado posterior e 

pré-central. Não houve diferenças 

significativas de volume subcortical e 

substância branca entre os subgrupos 

de DP. A RM funcional mostrou uma 

diminuição da atividade cerebral no 

orbital inferior frontal esquerdo em 

pacientes com DP com dor persistente, 

com maior atividade bilateral no 

cerebelo e nas áreas temporais infe-

riores direitas. Apenas pacientes com 

DP com dor persistente apresentaram 
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desconexão accumbens-hipocampo 

sem substância branca e alterações 

subcorticais. 

Rana et al., 2016[1] Observacional 

caso-controle 

123 pessoas 

com DP 

123 controles 

saudáveis 

Ansiedade 

Depressão 

Intensidade de dor 

Interferência da dor 

Incapacidade 

 

Prevalência da 

síndrome das 

pernas inquietas 

HADS 

 

BPI 

 

Índice de Incapacidade 

de Dor 

Critérios diagnósticos 

da síndrome das pernas 

inquietas 

Os pacientes com DP apresentaram 

significativamente maior gravidade da 

ansiedade, gravidade da depressão, 

gravidade da dor, interferência da dor, 

incapacidade da dor e prevalência da 

síndrome das pernas inquietas em 

comparação com os controles. Além 

disso, os pacientes com DP e com 

sintomas para ansiedade e depressão 

apresentaram significativamente maior 

gravidade da dor, interferência da dor e 

incapacidade de dor, mas não prevalên-

cia de SPI, em comparação com apenas 

pacientes com DP, ansiedade com DP e 

depressão com DP. 

Rana et al., 2016[2] Observacional 

caso-controle 

40 pessoas 

com DP (20 

solteiros e 20 

casados) 

40 controles 

saudáveis (20 

solteiros e 20 

casados) 

Depressão 

Interferência da dor 

HADS 

BPI 

Quando comparado aos grupos contro-

le, o grupo DP (solteiro) apresentou a 

maior prevalência de depressão, segui-

do pelo grupo DP (casados), enquanto 

o grupo controle (solteiro) apresentou 

prevalência maior do que o grupo 

controle (casados). Um efeito principal 

foi encontrado na gravidade da depres-

são, mas não foram observadas diferen-

ças significativas entre os grupos de 

DP. Por fim, os pacientes com DP 

(solteiros) tiveram escores de interfe-
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rência de dor significativamente maio-

res do que os pacientes com DP 

(casados).  

Rana et al., 2016[3] Observacional 

caso-controle 

74 pessoas 

com DP 

74 controles 

saudáveis  

Ansiedade 

Depressão 

Gravidade e 

frequência da dor 

Prevalência da 

Síndrome das 

Pernas Inquietas 

Qualidade do sono 

HADS 

 

BPI 

 

 

Critérios diagnósticos 

da SPI. 

PSQI 

Pacientes com DP com dor apresenta-

ram gravidade de ansiedade significati-

vamente maior e pior qualidade do sono 

do que pacientes com DP sem dor. 

Comparados aos controles com dor, os 

pacientes com DP com dor apresenta-

ram mais ansiedade, depressão e piora 

da qualidade do sono. Pacientes com 

DP com dor eram mais propensos a 

relatar dor acatísica, tensional e aguda 

em comparação com controles com 

dor, mas essas três características da 

dor não se correlacionaram entre si. 

Não houve diferenças na depressão, 

ansiedade ou sono entre pacientes com 

DP com acatisia, tensão e dor aguda e 

aqueles sem. 

Rodríguez-Violante 

et al., 2016 

Observacional 

transversal 

341 pessoas 

com DP 

Classificação da 

DP 

Dor † 

SNMs  

UPDRS 

 

KPPS 

NMSS  

No total, 314 pacientes foram incluí-

dos. No geral, 88,6% da amostra 

relatou pelo menos 1 tipo de dor. A 

pontuação padrão média do KPPS foi 

de 18,8 (DP 19,5). Os fatores 

associados a maiores pontuações no 

KPSS foram sexo feminino, tratamento 

com levodopa, presença de humor 

deprimido, desgaste e discinesia. Os 

participantes que apresentavam os 
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subtipos motores de instabilidade 

postural e dificuldade de marcha 

apresentaram pontuações mais altas no 

KPPS em comparação com aqueles que 

apresentavam outros subtipos. A 

análise de regressão multivariada 

mostrou que apenas sexo, subtipo 

motor, humor deprimido e os escores 

do domínio sono/fadiga da NMSQ 

alcançaram significância estatística 

como determinantes. 

Buhmann et al., 

2017 

Observacional 

transversal 

178 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Dor (presença, 

intensidade, 

duração, 

localização) 

Função cognitiva 

Gravidade da DP 

Qualidade de vida 

HADS 

 

Questionário alemão de 

dor 

UPDPQ 

Paindetect 

MMSE 

Hoehn-Yahr 

PDQ-39 

No geral, a prevalência de dor foi alta 

(95,4%); 91,1% sofriam de dor crônica, 

mas em apenas 22,3% deles foi 

diagnosticado distúrbio de dor. A dor 

prejudicou a vida cotidiana de forma 

moderada a muito grave em 48,4% dos 

pacientes e foi o sintoma mais angus-

tiante em 10,2% de todos os pacientes. 

A dor localizou-se principalmente nas 

costas (71,4%) ou articulações 

(52,4%), ocorreu frequentemente como 

crises de dor (79%), mas apareceu com 

caráter neuropático em apenas 15,3% 

dos pacientes. A maioria dos pacientes 

(74,2%) recebeu algum tipo de trata-

mento para a dor, principalmente por 

ortopedistas (62,0%) ou clínicos gerais 

(50,0%). Fisioterapia (61,3%), analgé-

sicos (54,4%) ou massagem (35,5%) 
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foram as medidas terapêuticas mais 

frequentes. A terapia de reabilitação 

(96,3%) e a fisioterapia (89,5%) foram 

classificadas como mais eficazes, mas 

com efeitos muito temporários. 53,3% 

dos pacientes atribuíram a DP como a 

principal causa de sua dor, mas apenas 

33,6% encontraram alívio com drogas 

antiparkinsonianas. Altos níveis de dor 

foram associados a maiores escores de 

depressão e ansiedade e menor qualida-

de de vida. 

Choi et al., 2017[1] Observacional 

transversal 

161 pessoas 

com DP 

Depressão 

Estadiamento de 

DP 

Função cognitiva 

Qualidade de vida 

Sintomas da DP 

Tipo e intensidade 

de dor 

BDI 

Hoehn-Yahr  

 

K-MMSE 

K-PDQ-39 

UPDRS 

BPI 

EVA 

 

Cento e vinte (74,5%) pacientes com 

DP apresentavam dor crônica. A dor 

musculoesquelética foi o tipo mais 

prevalente, seguida da dor radicular/ 

neuropática, distônica e central. 

Pacientes com DP com dor, indepen-

dentemente do subtipo de dor, tiveram 

pior pontuação no PDQ-39 do que 

aqueles sem dor. A análise de regressão 

multivariada após o ajuste para fatores 

relacionados à doença e características 

motoras mostrou que a idade de início 

da DP mais jovem e os altos escores do 

UBDRS, BDI e EVA foram preditores 

significativos do PDQ-39 ruim pontua-

ção. A dor, juntamente com a depres-

são, as atividades de vida diária 

deficientes e a idade mais jovem de 
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início dos sintomas da DP estão 

associadas a uma qualidade de vida 

ruim. Todos os subtipos de dor afetam 

a QV dos pacientes com DP.  

Choi et al, 2017[2] Observacional 

transversal* 

162 pessoas 

com DP 

Depressão 

DMO 

Dor 

 

 

Estadiamento da 

DP 

Níveis séricos de 

Cálcio e vit. D 

SMs 

BDI 

DEXA  

BPI 

EVA 

Autorrelato  

Hoehn-Yahr 

 

Coleta sanguínea 

 

UPDRS  

Dos 162 pacientes com DP, 120 apre-

sentavam dor crônica, enquanto 42 não 

relataram dor. O tipo de dor mais 

prevalente foi musculoesquelético, se-

guido de radicular/neuropática, disto-

nica e central. Pacientes com DP com 

dor musculoesquelética apresentaram 

menor DMO do que pacientes com DP 

sem dor. A análise de regressão multi-

variada mostrou que a baixa DMO da 

coluna lombar, quadril e colo do fêmur 

estava relacionada à idade avançada, 

sexo feminino, baixo MBI e presença 

de dor musculoesquelética 

Defazio et al., 2017 Observacional 

transversal 

multicêntrico 

321 pessoas 

com DP 

Complicações 

motoras e 

condições médicas 

(diabetes mellitus, 

osteoporose, 

doença reumática, 

doença articular 

degenerativa, 

artrite e hérnia de 

disco) que 

predispõem à dor  

Dor 

Exame clínico e 

laboratoriais  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na época do estudo, 180 pacientes com 

DP (56%) relataram dor crônica que, na 

maioria dos casos, foi descrita como 

dor muscular ou artrálgica. A dor 

precedeu o início dos sinais motores em 

36/180 pacientes. No modelo de efeito 

principal, os fatores independentemen-

te associados à dor foram sexo femini-

no, condições médicas que predispõem 

à dor, estadiamento Hoehn-Yahr, 

complicações motoras e NMS perten-

centes à sono/fadiga e humor/cognição. 
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Gravidade da DP 

SNMs 

Autorrelato  

Hoehn-Yahr 

NMSS 

A maioria das variáveis explicativas na 

análise multivariável foi distribuída de 

forma semelhante em pacientes nos 

quais a dor pode estar relacionada à DP 

ou a outra causa que não a DP. 

Lien et al., 2017 Observacional 

coorte 

retrospectivo 

490 pessoas 

com DP  

1960 controles 

saudáveis 

Local da dor 

Mecanismo da dor 

Associação com 

outras doenças 

Dados do Banco de 

Dados de Pesquisa de 

Seguro Saúde Nacional 

(NHIRD) de Taiwan  

Um total de 490 pacientes com 50 anos 

ou mais com DP recém-diagnosticada 

foram identificados durante um período 

de 2000 a 2005. Entre eles, 199 desen-

volveram MSP após DP. O grupo 

controle foi composto por 1.960 

participantes sem DP durante o período 

do estudo selecionados aleatoriamente 

por casos de DP correspondentes de 

acordo com a data de incidência de DP, 

idade e sexo. Os grupos de estudo 

foram então acompanhados até o final 

de 2007. A dor musculoesquelética foi 

o desfecho. As taxas de incidência de 

MSP foram maiores no grupo DP do 

que no grupo controle. A DP foi 

associada a um risco significativamente 

elevado de MSP em todas as 

estratificações de sexo e idade, com a 

maior taxa de risco observada para 

pacientes do sexo masculino de meia-

idade com DP, seguidos por pacientes 

do sexo masculino mais velhos com 

DP. 
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Ozturk et al., 2017 Observacional 

transversal 

113 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Dor† 

Estágio da DP 

Fadiga  

 

Gravidade clínica/ 

tratamento da 

doença 

Qualidade de vida 

DSM-IV 

 

EVA 

Hoehn-Yahr 

Escala de Severidade de 

Fadiga  

UPDRS 

 

 

SF-36 

Setenta e três pacientes (64,6%) 

sofriam de dor crônica. Destes, 12 

(16,4%) apresentavam dor prévia no 

momento do diagnóstico da DP. As 

fontes de dor experimentadas pelos 

pacientes foram 89,0% musculoes-

queléticas, 31,5% neuropáticas radícu-

lares/periféricas, 15,1% distônicas e 

4,1% parkinsonianas centrais, respec-

tivamente. Vinte e seis pacientes 

(35,6%) apresentaram diferentes tipos 

de dor simultaneamente. O tipo de dor 

com maior gravidade foi a dor 

parkinsoniana central. Os preditores 

independentes de dor crônica incluíram 

sexo feminino, UPDRS parte II 

(atividades da vida diária), subescore 

de rigidez da UPDRS parte III 

(sintomas motores) e depressão. 

Quando comparados com indivíduos 

sem dor crônica, os escores SF-36 

foram menores em pacientes com dor 

crônica. Além disso, foi demonstrado 

que o fator mais significativo no SF-36 

foi a dor crônica. 

Rana et al., 2017 Observacional 

caso-controle 

120 pessoas 

com DP 

120 controles 

saudáveis 

Depressão 

Intensidade de dor 

Interferência da 

dor; Incapacidade 

da dor 

HADS 

BPI 

 

PDI 

O estudo encontrou uma correlação 

direta estatisticamente significativa 

entre o BPI, PDI e PD. Uma correlação 

direta significativa também foi 

encontrada para depressão e dor na DP.  
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Adewusi et al., 

2018 

Observacional 

caso-controle 

51 pessoas 

com DP 

51 controles 

saudáveis 

Dor† 

Dor neuropática 

periférica 

Qualidade de vida 

KPPS 

MNSI 

 

SF-36  

Cinquenta e um pacientes e 51 contro-

les pareados por idade e sexo foram 

recrutados. A prevalência de dor global 

foi semelhante nos dois grupos. No 

entanto, pacientes com DPI apresen-

taram pontuações mais altas no KPPS 

em relação à flutuação, noturna e 

orofacial domínios em relação aos 

controles. Pacientes com DPI apresen-

taram mais PNP em comparação com 

controles saudáveis. Após o ajuste para 

idade, sexo, duração da doença e 

pontuação geral do KPSS, o PNP 

correlacionou-se negativamente com a 

pontuação de funcionamento físico, 

pontuação de limitações do papel emo-

cional e pontuação de percepção geral 

de saúde domínios do SF-36. 

Fu et al., 2018 Observacional 

transversal* 

144 pessoas 

com DP 

Depressão 

Diário do sono 

 

Distúrbios do sono 

Dor† 

 

 

 

Função cognitiva 

Qualidade de vida 

Qualidade do sono 

SMs 

HDRS 

Epworth Sleepiness 

Scale  

Polissonografia  

EVA 

Relato de localização 

Relato de uso de terapia 

farmacológica 

 

MMSE 

PDQ-39 

PSQI 

A dor foi relatada por 75 pacientes 

(52,1%), com 49 (65,3%) relatando dor 

de gravidade pelo menos moderada. Os 

pacientes com DP com dor eram mais 

velhos e tinham maior duração da 

doença, sintomas de DP mais graves, 

avaliados pelo estágio de Hoehn-Yahr 

e pela UPDRS, e dose diária 

equivalente de L-dopa mais alta em 

comparação com pacientes com DP 

sem dor. Pacientes com DP com dor 

também apresentaram redução 
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SNMs UPDRS  

NMSS  

significativa da eficiência do sono, 

aumento do estágio 1 de movimento 

ocular não rápido e diminuição do sono 

de movimento rápido dos olhos. A 

análise de regressão logística binária 

revelou que piores atividades da vida 

diária, humor deprimido, maior 

porcentagem de sono N1 e menor 

eficiência do sono foram preditores 

independentes de dor em pacientes com 

DP. 

Galazky et al., 

2018 

Observacional 

caso-controle* 

97 pessoas 

com DP 

97 pacientes 

neurológicos 

sem o 

diagnóstico de 

DP e outras 

doenças 

neuromuscular

es  

Intensidade de dor 

Irradiação da dor 

Instabilidade 

vertebral 

Questionário 

estruturado 

Raio-X  

A lombalgia ocorreu significativamen-

te mais frequente na DP (87,6%) em 

comparação aos controles (62,6%) com 

maior duração e maior intensidade da 

dor. A intensidade da dor e os escores 

de incapacidade foram associados a 

maiores estágios de DP e maiores 

escores motores. Pacientes com o 

subtipo de DP hipocinética experimen-

taram maior intensidade de dor. A 

radiografia da coluna lombar revelou 

artrose lombar em 79,6%, escoliose em 

38,8% e espondilolistese em 24,1% dos 

pacientes com DP com lombalgia. A 

lateralização da escoliose e os sintomas 

da DP foram significativamente corre-

lacionados. Apenas uma pequena 

parcela de pacientes com DP com lom-
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balgia recebeu tratamento ortopédico 

especializado. 

Ozturk & Kocer 

2018 

Observacional 

transversal* 

168 pessoas 

com DP  

179 controles 

saudáveis 

Ansiedade e 

depressão 

Atividade física 

 

Fadiga 

Gravidade da 

doença 

Intensidade de dor 

SMs 

HADS 

 

Auto-relato de +3x de 

60 min/semana  

Escala de fadiga severa  

Hohen-Yahr 

 

EVA 

UPDRS  

A frequência de dor lombar crônica em 

pacientes com doença de Parkinson e 

controles foi de 48,2% e 26,7%, 

respectivamente. Os fatores de risco 

preditivos de dor lombar crônica na 

doença de Parkinson foram fatores 

gerais, incluindo idade e HADS – 

subescore de depressão e DP – fatores 

relacionados, incluindo rigidez e 

pontuação dos itens de postura. 

Rana et al., 2018[1] Observacional 

caso-controle 

100 pessoas 

com DP  

100 controles 

saudáveis  

Ansiedade 

Depressão 

Intensidade de dor 

Interferência da dor 

Qualidade do sono 

Prevalência da 

Síndrome das 

Pernas Inquietas 

HADS 

 

BPI 

 

PSQI  

 

Critérios de diagnóstico 

de SPI. 

Pacientes com DP com má qualidade 

do sono apresentaram maior gravidade 

da dor e interferência da dor do que 

controles e pacientes com DP com 

qualidade de sono boa ou limítrofe. 

Pacientes com DP com má qualidade 

do sono também apresentaram maior 

frequência e gravidade para depressão 

e ansiedade. No entanto, os pacientes 

com início da DP do lado direito não 

foram significativamente correlaciona-

dos com depressão, ansiedade ou dor. 

Rana et al., 2018[2] Observacional 

caso-controle 

96 pessoas 

com DP 

96 controles 

saudáveis 

Depressão 

Intensidade de dor 

Interferência da dor  

HADS-D  

BPI  

Foi determinado que os pacientes com 

DP apresentaram escores de gravidade 

da dor significativamente mais altos em 

comparação aos controles. Os pacientes 

com DP com sintomas depressivos 

apresentaram escores de intensidade da 
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dor e interferência da dor significativa-

mente maiores do que os controles sem 

sintomas depressivos. Os pacientes 

com DP relataram maiores pontuações 

na interferência global da dor do BPI e 

todos os componentes da subescala de 

interferência da dor. 

Rana et al., 2018[3] Observacional 

caso-controle 

34 pessoas 

com com DP  

34 pessoas 

com DP+OA 

34 pessoas 

com OA 

34 controles  

Ansiedade  

Depressão 

Intensidade de dor 

Interferência da dor 

HADS 

 

BPI 

Pacientes com DP+OA e DP pioraram 

a gravidade da depressão e eram mais 

propensos a relatar ansiedade e 

depressão do que pacientes com OA. 

Os pacientes com DP+OA eram mais 

propensos a queixar-se de dor pares-

tésica e acastísica, mas menos propen-

sos a queixar-se de dor em comparação 

com pacientes com DP e pacientes com 

OA. Os pacientes DP+OA eram mais 

propensos a ter maior intensidade de 

dor e eram mais propensos a relatar dor 

irradiada e aguda do que os pacientes 

com início da DP do lado direito. Os 

pacientes com DP+OA também foram 

mais propensos a relatar maior caso de 

depressão do que os pacientes com 

início da DP do lado direito. 

Scalzo et al., 2018 Observacional 

transversal 

45 pessoas 

com DP 

Cognição 

Depressão 

Distúrbios do sono 

Dor† 

 

MMSE  

BDI  

PDSS  

Questionário de McGill 

EVN 

Participaram do estudo 45 pacientes, 

sendo que 19 (42,2%) apresentavam 

queixa de dor e, em sua maioria, após o 

diagnóstico de DP (74%). Não houve 

diferença entre os grupos com dor e 
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Estágio da DP 

Fadiga 

SMs 

Hoehn-Yahr  

PFS-16 

UPDRS  

sem dor para os parâmetros clínicos 

avaliados, com exceção da fadiga que 

foi mais prevalente e mais grave nos 

pacientes com dor. 

Silva et al., 2018 Observacional 

transversal 

77 pessoas 

com DP 

Apertamento/rangi

do diurno 

Dor † 

Mordida 

desconfortável/não 

habitual 

Rigidez matinal 

Zumbido 

Estalido 

Gravidade da DP 

Autorrelato 

 

Critério de Diagnóstico 

de Pesquisa para 

Distúrbios 

Temporomandibulares  

 

 

 

Hoehn-Yahr 

Foram avaliadas 139 pessoas com 

doença de Parkinson. Dessas, 77 

encontraram-se dentro dos critérios de 

elegibilidade, sendo que 70% da 

amostra era do sexo masculino, com 

média de idade de 62±9 anos, tempo de 

diagnóstico da doença de Parkinson de 

6±4 anos e com 71% da amostra no 

estágio moderado. Não foram encon-

tradas associações significativas entre a 

idade, sexo, tempo e estágio da doença 

com a disfunção temporomandibular. 

Das variáveis analisadas, os resultados 

significativos mostraram que a presen-

ça de dor representa uma maior chance 

de desenvolver a disfunção temporo-

mandibular, a crepitação reflete uma 

precisão moderada na classificação do 

transtorno da articulação temporoman-

dibular e o estalido aumenta a probabi-

lidade de ter a disfunção temporoman-

dibular. 

Silverdale et al., 

2018 

Observacional 

transversal 

multicêntrico  

1957 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Características e 

intensidade da dor  

Escala de Ansiedade e 

Depressão de Leeds 

SFMPQ 

EVA 

85% dos participantes relataram dor 

(42% com dor moderada a intensa). A 

dor influenciou a qualidade de vida 

mais do que os sintomas motores em 
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Dor neuropática 

Função cognitiva 

Qualidade de vida 

Sintomas 

autonômicos 

 

 

SMs e SNMs 

KPPS 

LANSS  

MoCA 

EQ-5D  

Escala para Resultado 

na DP – Sintomas 

Autonômicos  

UPDRS 

um modelo de regressão múltipla. Os 

fatores que predizem a gravidade geral 

da dor incluíram sintomas afetivos, 

sintomas autonômicos, complicações 

motoras, sexo feminino e idade mais 

jovem, mas não comprometimento 

motor ou duração da doença. Houve 

correlação insignificante entre a 

gravidade do comprometimento motor 

e a gravidade da dor musculoesque-

lética ou distônica, bem como entre a 

gravidade dos problemas motores do 

período Off e a gravidade da dor do 

período Off ou dor distônica do período 

Off. Características de sensibilização 

central, incluindo alodinia e sensação 

de dor alterada foram comuns nesta 

população. O uso de medicamentos 

direcionados à dor central foi muito 

baixo. 

Suzuki et al., 2018 Observacional 

caso-controle 

multicentrico 

436 pessoas 

com DP  

401 controles 

saudáveis 

Distúrbios do sono 

 

 

 

 

 

 

Enxaqueca 

 

PDSS-2 

ESS 

Questionário de 

Triagem do Transtorno 

do Comportamento do 

Sono 

PSQI  

Questionário semi-

estruturado  

Hoehn-Yahr  

Os pacientes com DP tiveram 

prevalências de enxaqueca ao longo da 

vida e 1 ano menores do que os 

controles. No entanto, a prevalência de 

cefaleia ao longo da vida e 1 ano não 

diferiu entre pacientes com DP e 

controles. Após o ajuste para sexo, 

momento da avaliação das alterações 

da cefaleia e período de recuperação, os 

pacientes com DP com cefaleias ou 
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Gravidade da 

doença 

Hábitos, educação, 

estado de sono e 

dores de cabeça 

Intensidade de dor 

SMs 

Transtornos 

mentais 

 

Questionário 

estruturado  

 

EVA  

UPDRS  

Mini Entrevista 

Neuropsiquiátrica 

Internacional 

semiestruturada 

enxaquecas exibiram uma redução 

pronunciada na intensidade, frequência 

e gravidade geral de suas cefaleias e 

enxaquecas após o início da DP em 

comparação com controles com cefa-

leias ou enxaquecas. Pacientes com DP 

com enxaqueca exibiram uma taxa 

mais alta de depressão e maiores 

pontuações do PSQI do que aqueles 

sem dores de cabeça. 

Zella et al., 2018 Observacional 

transversal* 

2814 pessoas 

com DP 

 Características da 

dor 

Questionário 

estruturado 

O estudo incluiu 1.204 pacientes do 

sexo feminino e 1.610 do sexo mascu-

lino. A dor espinal-paravertebral emer-

giu como a forma dominante de dor. 

Uma correlação significativa foi 

demonstrada ainda entre gênero e 

localização da dor, intensidade da dor  e 

dor como comprometimento da quali-

dade de vida. Os anti-inflamatórios não 

esteroides foram os analgésicos mais 

utilizados pelos pacientes. Além dos 

analgésicos não opioides, não foi 

demonstrada correlação significativa 

entre os tratamentos da dor e o sexo. 

Alwardat et al., 

2019[1] 

Observacional 

transversal 

48 pessoas 

com DP 
Dor† 

Estadiamento da 

DP 

Função cognitiva 

Função específica 

das costas 

BPI 

UPDRS  

 

MMSE  

ODI 

 

Os grupos PS e C&A apresentaram 

significativamente pior incapacidade 

ODI e dor BPI, e maior estágio LEDD 

e Hoehn-Yahr em comparação com os 

grupos DP. No entanto, não foram 

encontradas diferenças na duração da 
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Gravidade da DP  Hoehn-Yahr  DP e UPDRS nos mesmos grupos. 

Além disso, não foram observadas 

diferenças entre os grupos PS e C&A 

nas escalas mencionadas. 

Alwardat et al., 

2019[2] 

Observacional 

transversal 

45 pessoas 

com DP 
Dor† 

Dor no pescoço 

Estadiamento da 

DP 

Função cognitiva 

Gravidade da DP 

BPI 

Neck Disability Index 

UPDRS  

 

MMSE  

Hoehn-Yahr 

O grupo DP comparado com os grupos 

PS e C&A apresentou diferenças no 

estadiamento NDI, BPI-MAS, BPI-PI, 

LEDD e Hoehn-Yahr, mas não foram 

encontradas diferenças na duração do 

DP, UPDRS-II e III nos mesmos gru-

pos. Além disso, não foram observadas 

diferenças entre os grupos PS e C&A 

nas escalas mencionadas. 

De Mattos et al., 

2019 

Observacional 

transversal 

54 pessoas 

com DP 
Dor † 

 

Marcha 

Equilíbrio 

SMs 

KPPS 

BPI 

Dynamic Gait Index   

Mini-BESTest 

UPDRS  

Trinta e oito participantes (70,3%) 

relataram dor leve a moderada. Uma 

correlação positiva foi encontrada entre 

a pontuação total do KPPS e o 

desempenho em atividades gerais do 

UPDRS II; foi encontrada uma 

correlação negativa entre a intensidade 

da dor do BPI e a função motora do 

UPDRS III; e uma correlação negativa 

foi encontrada entre a intensidade da 

dor do BPI e o subescore de bradici-

nesia da UPDRS III. Não houve 

correlação entre dor e desempenho da 

marcha ou equilíbrio. A dor musculoes-

quelética foi o tipo predominante (em 

81,5% dos indivíduos), seguido de dor 

noturna (52,6%) e dor relacionada à 
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flutuação (47,3%). As áreas mais dolo-

rosas foram membros inferiores 

(33,0%) e ombros/região cervical 

(31,0%). Vinte e um dos 38 participan-

tes (55,3%) relataram interferência da 

dor em sua capacidade de trabalho e 

marcha e atividades gerais. 

Hirsi et al., 2019 Observacional 

transversal 

103 pessoas 

com DP 

Depressão 

 

Dor† 

Patient Health 

Questionairre-9  

KPPS 

Foram estudados 103 pacientes com 

DP. Destes, 87 (84%) apresentaram 

sintomas de dor. Apenas 16 (18,4%) 

receberam medicações para dor, porém 

ninguém foi encaminhado para 

fisioterapia. 

Joseph et al., 2019 Observacional 

transversal 

100 pessoas 

com DP  

47 controles 

saudáveis 

Depressão 

 

Dor 

Equilíbrio 

Função cognitiva 

Gravidade da 

doença 

Qualidade de vida 

SMs 

Geriatric Depression 

Scale 20 

Domínio dor do SF-36 

Mini-BESTest 

MMSE  

Hoehn-Yahr  

 

PDQ-39  

UPDRS 

A gravidade da dor foi significativa-

mente maior em pessoas com doença de 

Parkinson do que controles saudáveis. 

Entre as pessoas com doença de 

Parkinson, o modelo preditor multiva-

riado, explicando 34% da variação nos 

escores de gravidade da dor, identificou 

três fatores associados independente-

mente. Pior desempenho de equilíbrio, 

menor duração da doença e pior 

qualidade de vida relacionada à saúde 

foram independentemente associados à 

gravidade da dor. A gravidade da dor é 

maior naqueles que vivem com DP do 

que nos controles, e a gravidade parece 

estar associada às características da 

doença e à saúde geral. 
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Martinez-Martin et 

al., 2019 

Observacional 

transversal 

multicêntrico 

300 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Distúrbios do sono 

Dor† 

 

 

Gravidade da 

doença 

 

 

Qualidade de vida 

SMs 

 

 

SNMs 

HADS  

 

PDSS-2 

EVA 

KPPS 

KPPQ 

Hoehn-Yahr  

Índice de Impressão 

Clínica de Gravidade 

para PD  

EQ-5D-3L 

PDQ-8 

Scales for Outcomes in 

Parkinson’s Disease-

Motor 

NMSS 

De acordo com o PDSS-2, 99,3% da  

amostra sofria de pelo menos um 

problema de sono. Aqueles que 

relataram experimentar qualquer moda-

lidade de dor sofreram significativa-

mente mais de distúrbios do sono do 

que aqueles que não. O PDSS-2 

apresentou correlações moderadas a 

altas com o KPPS, KPPQ e EVA. 

Quando os itens 10 a 12 do PDSS-2 

(relacionados à dor) foram excluídos, 

os valores de correlação diminuíram, 

enquanto esses itens mostraram 

correlações moderadas a altas com 

KPPS, KPPQ e EVA. Entre as 

variáveis analisadas, modelos de 

regressão linear múltipla sugeriram que 

KPPS e KPPQ foram os preditores 

mais relevantes de distúrbios do sono 

(de acordo com o PDSS-2), embora 

após a exclusão dos itens de dor do 

PDSS-2, a depressão foi o preditor 

relevante. Depressão e ansiedade foram 

os preditores mais relevantes na análise 

envolvendo a EVA-Dor. A análise de 

regressão, considerando apenas os 

domínios do KPPS, mostrou que as 

dores noturnas e musculoesqueléticas 

foram os melhores preditores de 

distúrbio geral do sono noturno. 
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Rana et al., 2019 Observacional 

caso-controle* 

88 pessoas 

com DP  

88 controles 

saudáveis 

Depressão 

Distúrbios do sono  

Dor† 

HADS 

PSQI 

BPI 

PDI 

DP-indianos não diferiram de DP-

caucasianos em ansiedade ou depres-

são. No entanto, os DP-caucasianos 

eram mais propensos a relatar dor 

dolorosa em 80 vezes e dor incômoda 

em 108 vezes em comparação com os 

DP-indianos. Os DP-indianos eram 

82% menos propensos a ter dor 

interferindo nas atividades sociais e 

90% menos propensos a ter dor 

interferindo nas relações com os outros 

em comparação com os DP-

caucasianos. 

Vila-Chã et al., 

2019[1] 

Observacional 

transversal 

229 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Distúrbios do sono 

Dor 

Gravidade da DP 

SMs 

HADS 

 

PDSS-2 

Questionário 

Hoehn-Yarh 

UPDRS  

Setenta e cinco (33%) pacientes 

apresentaram distúrbios do sono 

clinicamente relevantes (PDSS-2≥18) e 

162 pacientes (71%) relataram dor. 

Daqueles com dor, 38 (24%) tinham 

dor parkinsoniana central. Pacientes 

com DP com distúrbios do sono 

apresentaram mais dor e sintomas 

motores mais graves, menor indepen-

dência funcional, mais sintomas de 

ansiedade e depressão e pior qualidade 

de vida. Entre os pacientes com dor, a 

dor parkinsoniana central foi o subtipo 

de dor com maior chance de distúrbios 

do sono, mesmo levando em considera-

ção sintomas motores (Hoehn-Yarh 

off), flutuações motoras, intensidade da 
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dor (BPI) e sintomas de ansiedade e 

depressão (HADS). 

Vila‐Chã et al., 

2019[2] 

Observacional 

transversal 

292 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Dor† 

 

Estado On e Off 

 

Freezing de marcha 

 

 

 

Gravidade da DP 

Síndrome de 

desregulação 

dopaminérgica 

 

SMs 

HADS 

 

BPI 

PDI 

Questionário 

estruturado 

Escala de 

Independência de 

Schwab e Inglaterra  

FOG-Q 

Hoehn-Yahr  

Questionário de 

Transtornos Impulsivos 

Compulsivos em DP de 

corrente curta  

UPDRS  

Duzentos e doze pacientes (73%) 

relataram dor, que foi classificada 

como: musculoesquelética (63%), rela-

cionada à distonia (27%), parkin-

soniana central (22%) e/ou radicular ou 

neuropática (9%). Os pacientes com 

dor apresentaram mais comorbidades e 

sintomas motores mais graves. Os 

pacientes com dor parkinsoniana 

central eram significativamente mais 

jovens, tinham início mais precoce da 

doença, menos comorbidades, maior 

gravidade dos sintomas motores não-

axiais, mais incapacidade relacionada à 

dor e mais alívio da dor com medicação 

antiparkinsoniana do que pacientes 

com dor parkinsoniana não central. 

Cruz-Almeida et 

al., 2020 

Observacional 

transversal* 

113 pessoas 

com DP  

60 controles 

Comorbidade da 

DP  

Depressão 

 

Fenótipos 

cognitivos  

 

 

 

 

 

Escala de comorbidade 

Charlson  

Escala de Depressão 

Geriátrica 

Funções executivas e 

medidas de memória 

episódica 

WAIS-III Sequência de 

Números de Letras e 

Testes de Símbolos de 

Dígitos 

Os participantes com DP com baixa 

função executiva relataram interferên-

cia da dor significativamente maior, 

apesar de relatarem níveis de gravidade 

da dor semelhantes em comparação 

com outros fenótipos. Essas diferenças 

permaneceram estatisticamente signifi-

cativas, mesmo após contabilizar fato-

res de confusão importantes, como 

ansiedade e depressão. 
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Intensidade de dor 

Interferência da dor 

SMs 

Teste de Cor-Palavra de 

Stroop 

Teste de palavra-cor 

Trail Making Teste 

Parte B 

Teste de Aprendizagem 

Verbal Hopkins 

Medidas de 

discriminação de 

reconhecimento e atraso 

revisados 

WMS-III Recuperação 

de atraso de memória 

lógica 

BPI 

 

UPDRS  

Faccio et al., 2020  Observacional 

transversal 

81 pessoas 

com DP 

Depressão 

Dor crônica† 

DTM 

Sintomas físicos 

inespecíficos 

Cassificação de dor 

crônica com base nos 

Critérios de 

Diagnóstico de 

Pesquisa para 

Distúrbios 

Temporomandibulares 

(RDC/DTM) 

Um total de 81 idosos atendeu aos 

critérios de elegibilidade – 67% eram 

do sexo masculino, 74% eram casados 

ou tinham companheiro, 43% relataram 

ganhar de 1 a 2 salários mínimos e 47% 

estavam no estágio moderado da DP. A 

DTM foi identificada em 22% da 

amostra, 12% relatando dor crônica. A 

análise estatística mostrou associação 

entre DTM e dor crônica e entre DTM 

e depressão moderada a grave. 

Florin et al., 2020 Observacional 

transversal* 

20 pessoas 

com DP 

Demência 

 

Mattis Dementia Rating 

Scale 

A levodopa aumentou a inibição da dor 

endógena em termos de intensidade da 
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Depressão 

Latência térmica de 

dor 

Tolerância à dor 

térmica 

 

Somação temporal 

 

 

SMs 

BDI 

Contato térmico 

 

Método de escada 

modificado com 

feedback verbal 

EVA 

KPPS 

PainDETECT 

UPDRS 

dor percebida e desagrado em compara-

ção com um estado sem medicação. 

Maior dor clínica foi associada a 

maiores aumentos na inibição da dor. A 

levodopa não afetou o limiar de dor ao 

calor, tolerância ou somação temporal. 

Geroin et al., 2020  Observacional 

transversal 

283 pessoas 

com DP 

Dor 

Grau de flexão de 

tronco 

 

 

 

Limitação nas 

AVDs e SMs 

 

END  

Goniômetro de parede 

Medidas baseadas em 

software (SBM) com o 

programa freeware 

Kinovea 

UPDRS 

Foram encontradas associações 

significativas entre estágio de Hoehn-

Yahr modificado, duração da doença, 

sexo e limitação nas AVDs, 

comprometimento motor, intensidade 

da dor nas costas e histórico de quedas. 

O grau de flexão do tronco foi 

associado apenas ao comprometi-

mento motor em flexão lateral do 

tronco. As curvas de características de 

operação do receptor mostraram que 

pacientes com flexão lateral do tronco 

de 10,5º podem apresentar comprome-

timento motor moderado/grave. 

Ghosh et al., 2020  Observacional 

transversal 

 

167 pessoas 

com DP 

Depressão 

Dor† 

 

Gravidade da DP 

SMs 

BDI 

BPI 

KPPS 

Hoehn-Yahr 

 

UPDRS 

A prevalência de dor foi de 88,6%, não 

se correlacionou com idade, gravidade 

motora (UPDRS parte III) ou duração 

da doença, enquanto que uma correla-

ção fraca com sexo feminino e estágio 

Hoehn-Yahr>2,5 foi encontrada. Múlti-
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SNMs, 

disautonomia e 

aspectos 

específicos da 

qualidade do sono 

NMSS plos SNM correlacionaram-se signifi-

cativamente com a dor. Especifica-

mente, o distúrbio do sono teve a 

correlação mais forte com a dor, 

seguido pela depressão, distúrbios 

gastrointestinais e cardiovasculares. 

Análises posteriores mostraram que o 

sono e os distúrbios cardiovasculares 

estavam independentemente associa-

dos à dor e que esses sintomas se 

agrupavam em um subconjunto de 

pacientes com DP. A relação entre dor, 

sono e disautonomia persistiu indepen-

dentemente da terapia de reposição de 

dopamina. 

Gonçalves et al., 

2020 

Observacional 

transversal 

123 pessoas 

com DP 

Dados 

demográficos 

Intensidade de dor 

Questionário 

estruturado  

EVA 

Cento e vinte e três pacientes com idade 

média de 68,1±11,8 anos e duração 

média da doença de 7,0±4,9 anos 

responderam o questionário. A dor foi 

relatada por 102 (82,9%) pacientes: 71 

(57,7%) com dor lombar e 31 (25,2%) 

com dor em outros segmentos 

corporais. Não houve diferença quanto 

à idade, escolaridade, tempo de 

sintomas e de diagnóstico da doença de 

Parkinson ao comparar os indivíduos 

com e sem dor, assim como indivíduos 

com dor em outras regiões e dor 

lombar. O grupo com dor lombar 

queixava-se de dor em maior número 
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de segmentos corporais além da região 

lombar, com maior tempo de duração 

desse sintoma e uso mais frequente de 

analgésicos. Dentre os indivíduos do 

grupo com dor lombar, as mulheres 

apresentavam maior intensidade da dor. 

Kobylecki et al., 

2020 

Observacional 

transversal* 

1909 pessoas 

com DP 

Controle impulsivo 

da doença  

 

Dor neuropática e 

nociceptiva  

Intensidade de dor 

Questionnaire for 

Impulsive-Compulsive 

Disorders in PD 

LANSS 

 

EVA 

KPPS 

Questionário de McGill 

A maioria dos pacientes relatou dor, 

que foi classificada em 76,6% como 

nociceptivas, enquanto 8,3% apresenta-

vam dor neuropática. O ICB foi 

relatado por 25% da população. A dose 

equivalente de levodopa foi maior nos 

participantes com qualquer ICB em 

comparação com aqueles sem. Os 

participantes com qualquer ICB pon-

tuaram mais alto em todas as escalas de 

dor e eram mais propensos a ter dor alta 

e dor neuropática. 

Nguy, 2020 Observacional 

transversal 

52 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Atividade física 

 

 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor 

Interferência da dor 

Qualidade do sono 

Sensibilização 

central 

HADS 

 

Questionário de 

Exercício Incidental e 

Planejado  

UPDRS 

KPPS 

BPI 

PSQI 

Inventário de 

Sensibilização Central 

Análises de regressão univariada 

mostraram que o aumento da gravidade 

da doença, maior duração da doença, 

maior sensibilização central, aumento 

da atividade física, sono ruim, 

ansiedade e depressão foram associa-

dos a pior dor em uma ou mais medidas 

de dor. Os modelos de regressão 

multivariada foram responsáveis por 

56% da variância da KPPS, 25% da 

gravidade da dor e 36% da interferência 

da dor. O sono ruim contribuiu inde-
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pendentemente para os piores escores 

de dor em todos os modelos. 

Rocha‐Filho & 

Souza‐Lima, 2020 

Observacional 

transversal 

46 pessoas 

com DP 

Ansiedade e 

depressão 

Dor† 

Rigidez do pescoço 

HADS  

Questionário 

estruturado 

Cerca de 46 pacientes foram incluídos, 

52% eram homens, a média de idade foi 

de 66 ± 11 anos. Quarenta e três 

pacientes tiveram dores de cabeça, 12 

(26%), enxaquecas, 31 (67%) tiveram 

dores de cabeça do tipo tensional. Não 

encontramos associação entre a 

frequência de cefaleia ou intensidade e 

os diferentes estágios da DP. Não 

houve correlação entre a pontuação 

UPDRS e a intensidade ou frequência 

de dores de cabeça. Não foi encontrada 

associação entre o grau de rigidez de 

nuca e a frequência de cefaleia ou 

intensidade. Doze pacientes disseram 

que suas dores de cabeça começaram 

após o diagnóstico de DP. Não houve 

diferença quanto à frequência e 

características das cefaleias e caracte-

resticas da DP entre esses pacientes e os 

demais pacientes com cefaleias prévias. 

Silveira Barezania 

et al., 2020  

Observacional 

transversal 

115 pessoas 

com DP 

Capacidade de 

contrair o 

transverso 

abdominal 

Características 

epidemiológicas 

Função cognitiva 

Teste prono com o 

esfigmomanômetro  

 

 

Questionário 

epidemiológico 

MMSE 

Cento e quinze pacientes responderam 

ao questionário e 95 (82,6%) relataram 

sintomas dolorosos. Destes, 67 (58,3%) 

apresentavam lombalgia crônica e 

aproximadamente 40% dos pacientes 

relataram seu início antes do diagnós-

tico de DP. Escores mais altos de 
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Incapacidade 

relacionada à 

lombalgia na DP 

Depressão 

Gravidade da DP 

Medidas 

quantitativas da 

lombalgia clínica 

Qualidade de vida 

SMs 

Questionário de 

Incapacidade de Roland 

Morris  

BDI 

Hoehn-Yahr 

Questionário de McGill 

 

 

PDQ-39  

UPDRS 

 

intensidade de dor, sintomas depressi-

vos e UPDRS II e III, estágios mais 

avançados da DP e ausência de 

contração do TrA determinaram a 

limitação funcional induzida pela 

lombalgia. No entanto, a intensidade da 

dor (McGill), a gravidade dos sintomas 

da DP (UPDRS III) e a ausência de 

contração do TrA foram identificados 

como fatores preditivos de limitação 

funcional e explicaram 66,1% da 

variância do RMDQ. Intensidade da 

dor e a incapacidade relacionada à 

lombalgia causou impacto negativo na 

qualidade de vida. 

Sung et al., 2020 Observacional 

transversal 

25 pessoas 

com DP 

Afeto 

Depressão 

 

Desenvolvimento 

de medicamentos 

flutuações 

induzidas e 

discinesia 

Gravidade da DP 

Limiar de dor à 

pressão  

Intensidade de dor 

Classificações da 

dor 

PANAS 

Escala Geriátrica de 

Depressão 

WOQ-9 

MAIMS 

 

 

 

UPDRS 

LDP 

 

END 

RM functional 

 

 

Os participantes da DP discinética 

experimentaram aumento da sensibili-

dade à dor à pressão. Isso foi associado 

ao aumento da dor induzida por 

pressão, atividade BOLD inócua em 

áreas associadas à codificação da 

intensidade da dor, orientação espacial 

da dor, mediação descendente da dor, 

integração sensório-motora e controle 

motor. A levodopa reduziu as classifi-

cações de dor por pressão e melhorou o 

afeto negativo, embora não tenha 

afetado a atividade BOLD de maneira 

diferente entre os grupos. 
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Nível de oxigênio 

dependente no 

sangue regional 

Presença de dor 

clínica† 

Qualidade de vida 

Pressão fásica  

 

 

SFMPQ 

 

PDQ-39 

PDY-26 

Walmsley et al., 

2020 

Observacional  

transversal 

120 pessoas 

com DP  

76 

fisioterapeutas 

Dados 

demográficos 

História da DP 

Distúrbios e dores 

no ombro 

Conhecimento dos 

fisioterapeutas 

sobre o manejo dos 

distúrbios e dores 

no ombro de 

pessoas com DP 

Questionário 

estruturado 

Uma pesquisa postal foi enviada a 189 

pacientes com DP e uma pesquisa 

online foi enviada por e-mail a 336 

fisioterapeutas. Uma taxa de resposta 

de 63% foi obtida para pacientes com 

DP e 23% para fisioterapeutas. Dos 

pacientes com DP, 13% relataram 

início de dor e/ou rigidez no ombro 

dentro de 5 anos antes do diagnóstico, 

sem história pregressa de problemas no 

ombro. Desses pacientes, 8% relataram 

especificamente sintomas no ombro 

como manifestação inicial da doença. 

No entanto, 74% dos fisioterapeutas 

pesquisados desconheciam o potencial 

de apresentação precoce desse sintoma. 

Yilmaz et al., 2020 Observacional 

transversal* 

110 pessoas 

com DP 

Freezing de marcha 

Gravidade da 

doença 

Intensidade de dor 

SMs 

FOG-Q 

Hoehn-Yarh 

 

EVA 

UPDRS 

Cinquenta e oito dos pacientes tiveram 

FOG e 43 sofreram quedas. Entre os 

pacientes, 42 não apresentavam dor, 

enquanto 35 apresentavam dor nos 

membros inferiores. Escores motores 

UPDRS e FOG mais altos e doença em 

estágio avançado foram observados em 
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um número significativamente maior 

de pacientes com FOG e quedas. Os 

escores EVA não foram afetados pela 

presença de FOG ou quedas. Houve 

correlação positiva entre a gravidade do 

FOG e o escore EVA nos pacientes do 

sexo masculino. Mais pacientes com 

quedas apresentaram dor nos membros 

inferiores do que aqueles sem quedas. 

Agrawal et al., 

2021 

Observacional 

transversal 

100 pessoas 

com DP 

Estágio e a 

gravidade da DP 

Dor† 

Qualidade de vida 

UPDRS 

KPPS 

PDQ-8 

A prevalência de diferentes tipos de dor 

em pacientes com DP foi de 70%, 

incluindo principalmente musculoes-

quelética (53%), relacionada à 

flutuação (35%) e dor noturna (27%). 

Indivíduos com dor desenvolveram 

sintomas de DP em idade mais jovem e 

tiveram maior duração da doença. Uma 

correlação positiva foi encontrada entre 

os escores KPPS e UPDRS partes III e 

V, enquanto uma correlação negativa 

foi observada com UPDRS parte VI. A 

dor em indivíduos com DP teve um 

impacto significativo na QV. 

Kinugawa et al., 

2021 

Observacional 

transversal 

24 pessoas 

com DP 
Dor † 

Eletroencefalogra-

fia 

 

UPDRS 

Sistema internacional 

de colocação de 

eletrodos 10-20 e uma 

taxa de amostragem de 

200 Hz 

Vinte e quatro pacientes com DP 

esporádica foram avaliados quanto à 

presença de dor. Análises de tempo-

frequência e coerência foram realizadas 

em seus dados de EEG. A coerência 

cerebral total e regional foi calculada e 

comparada entre pacientes com dor 
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positiva e dor negativa. Não houve 

diferença significativa na coerência do 

cérebro inteiro entre os grupos de dor 

positiva e dor negativa. No entanto, a 

coerência temporal-temporal diferiu 

significativamente entre os dois grupos. 

Nossos achados indicam que a 

sincronização aberrante das regiões 

intertemporais está envolvida na dor 

relacionada à DP. 

Kurihara et al., 

2021 

Observacional 

transversal 

retrospectivo 

31 pessoas 

com DP 

Função cognitiva 

 

Depressão 

 

Desgaste 

Gravidade da DP  

Qualidade de vida 

SMs 

MoCA 

MMSE 

Escala de autoavaliação 

de depressão de Zung 

WOQ-9 

Hoehn-Yarh 

PDQ-8 

UPDRS 

Neste estudo, 331 pacientes com DP 

foram classificados em três grupos: 

grupo sem dor (67,4%), grupo com dor 

não flutuante (22,1%) e grupo com dor 

flutuante (10,6%). Avaliamos o históri-

co dos pacientes e seu impacto na QV 

de cada grupo. O grupo com dor 

apresentou maiores níveis de depres-

são, maior frequência de alucinações 

visuais e menor QV em comparação 

com o grupo sem dor. O grupo de dor 

flutuante teve início mais jovem, 

estágio Hoehn-Yahr mais alto e maior 

frequência de desgaste e discinesia do 

que os outros grupos. Comparamos o 

índice resumido do PDQ-8 em cada 

grupo de dor com o grupo sem dor 

usando análise de variância. Como 

resultado, o PDQ-8 foi significativa-
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mente maior em ambos os grupos de 

dor não flutuante e flutuante. 

Liguori et al., 2021 Observacional 

transversal 

26 pessoas 

com DP 

Ansiedade 

 

Avaliação 

funcional 

 

 

Bateria 

neuropsicológica  

 

 

 

 

 

 

 

Comprometimento 

Cognitivo Leve  

 

 

 

 

Depressão 

Dor † 

Fadiga 

 

Funcionamento 

cognitivo 

Sonolência diária  

Escala de Ansiedade de 

Parkinson  

Tesde de caminhada de 

10 metros 

TUG 

G-walk 

Teste de realização de 

teste A 

Teste de classificação 

de cartões modificado 

Teste de evocação em 

prosa  

Teste de Aprendizagem 

Verbal Auditiva de Rey 

Cópia de desenhos  

Teste de Julgamento de 

Orientação de Linha 

Nível II da Força-

Tarefa da Sociedade de 

Distúrbios do 

Movimento 

BDI 

KPPS 

Escala de gravidade da 

fadiga de Parkinson 

MoCA 

 

ESS 

A fadiga teve uma correlação negativa 

moderada com a cadência do passo e 

uma correlação positiva moderada a 

forte com a duração da marcha, TUG e 

TUG Dual Task. A dor apresentou 

correlação positiva moderada com a 

duração da marcha. Doze pacientes 

apresentaram comprometimento cogni-

tivo leve e relataram escores significati-

vamente piores na duração da marcha, 

dor e fadiga. De acordo com os escores 

z cognitivos, o grupo com comprome-

timento cognitivo leve apresentou 

correlação negativa moderada entre 

habilidades visuoespaciais e fadiga. 
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SMs UPDRS 

Lopes et al., 2021 Observacional  

caso-controle 

34 pessoas 

com DP 

Gravidade da DP 

Intensidade de dor 

Hoehn-Yahr 

END 

A intensidade média da dor entre 

aqueles em uso de medicação 

(2,17±0,39) foi significativamente me-

nor do que no grupo de abstinência 

(4,2±0,59) o que correspondeu ao 

aumento do escore total do 

estadiamento funcional de 93 a 111, 

respectivamente. 

Naisby et al., 2021 Observacional 

transversal* 

154 pessoas 

com DP  

99 controles 

Depressão 

 

Dor† 

 

 

Função cognitiva 

 

Gravidade da DP 

SMs 

Escala de Depressão 

Geriátrica 

NMSQ 

Domínio dor do PDQ-

39 

MMSE 

MoCA 

Hoehn-Yahr 

UPDRS 

A dor inexplicável foi comum no grupo 

DP e ocorreu com mais frequência do 

que nos controles pareados por idade. 

‘Sofrimentos e dores’ ocorreram com 

mais frequência do que ‘cãibras e 

espasmos musculares’ em cada ponto 

de tempo, exceto 54 meses. 

O’Neill et al., 2021 Observacional 

transversal 

1916 pessoas 

com DP 

Depressão 

 

Dor† 

 

 

 

SMs 

Escala de Ansiedade e 

Depressão de Leeds 

KPPS  

EVA 

Questionário de McGill 

LANSS 

UPDRS 

Um total de 139 (7,3%) pacientes 

relatou a presença de alguma forma de 

dor orofacial. A síndrome da ardência 

bucal foi relatada em 32 (1,7%), 

enquanto a mastigação foi encontrada 

em 38 (2,0%) e a mastigação em 78 

(4,0%). A dor orofacial foi 

significativamente mais comum no 

sexo feminino (10,4%) do que no sexo 

masculino (5,9%). A análise de 

regressão logística múltipla mostrou 

associação significativa entre dor 
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orofacial e intensidade da dor, dor 

neuropática e disfunção motora oral e 

não motora. 

Paul et al., 2021 Observacional  

transversal 

127 pessoas 

com DP 

Diagnóstico de 

Síndrome das 

Pernas Inquietas 

Dor † 

 

Interferência de dor 

Percepção da dor 

Critérios de diagnóstico 

de Síndrome das Pernas 

Inquietas 

Entrevista 

semiestruturada 

BPI 

Os resultados demonstraram que o 

paciente com doença de Parkinson que 

relatou dor obteve 23 pontos a mais de 

prevalência da SPI e 8,5 contagens a 

mais para a gravidade da SPI em 

comparação com o grupo de pacientes 

com DP que negaram dor.  

Prell et al., 2021 Observacional 

transversal* 

52 pessoas 

com DP 

Classificação da 

dor 

Depressão 

Enfrentamento da 

dor 

 

Função cognitiva 

Qualidade de vida 

Sintomas 

Domínio dor do SF-36 

 

BDI 

Coping Strategy 

Questionnaire 

SF-36 

MoCA 

Hoehn-Yahr 

NMSQ 

UPDRS 

A maioria dos pacientes lida com a dor 

por meio de estratégias cognitivas 

ativas (auto-afirmações de enfrenta-

mento) e comportamentais ativas 

(aumentando os comportamentos de 

dor e aumentando o nível de atividade). 

O enfrentamento ativo foi associado 

com menor índice de dor. Em relação 

aos domínios da QV, o coping ativo foi 

associado a melhor funcionamento 

físico e melhor energia, enquanto o 

coping passivo foi associado a pior 

bem-estar emocional. No entanto, 

conforme demonstrado pela 

MANOVA, o impacto dos fatores de 

enfrentamento (ativo e passivo) nos 

domínios SF-36 foi insignificante após 

correção para idade, função motora e 

depressão 
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Vila-Chã et al., 

2021 

Observacional  

transversal 

260 pessoas 

com DP 

Classificação da 

dor 

Distúrbios de 

controle de 

impulsos, outros 

comportamentos 

compulsivos e uso 

compulsivo de 

medicação 

Sintomas 

Classificação de Ford  

 

Questionário para 

Distúrbios de Controle 

de Impulsos na Forma 

Curta da Doença de 

Parkinson 

 

 

UPDRS 

Cento e oitenta e oito pacientes (68%) 

relataram dor; e em 41 (22%) deles, a 

dor foi classificada como dor 

parkinsoniana central. Pacientes com 

DP com dor parkinsoniana central 

tiveram melhor desempenho cognitivo 

nas subescalas de Iniciação/Persevera-

ção e Conceituação do Questionário 

para Distúrbios de Controle de 

Impulsos na Forma Curta da Doença de 

Parkinson, mas relataram mais outros 

comportamentos compulsivos e tinham 

mais hábitos de fumar atuais do que 

aqueles sem dor ou com não dor 

parkinsoniana central. Apenas os 

pacientes com dor, independentemente 

do tipo, apresentavam transtorno de 

jogo. 

Gao et al., 2022   Observacional 

transversal 

88 pessoas 

com DP 

Ansiedade 

Atividades de vida 

diária 

Depressão 

Dor† 

 

Função cognitiva 

Gravidade da DP 

Qualidade do sono 

SMs 

HAMA 

Escala de atividades de 

vida diária 

HAMD 

KPPS 

EVA  

MMSE 

Hoehn-Yahr 

PSQI 

UPDRS 

A prevalência de distúrbios do sono foi 

de 76,1% em pacientes com dor 

relacionada à DP. Entre esses 

pacientes, o grupo de sono ruim 

apresentou sintomas motores mais 

graves, mais sintomas de ansiedade e 

depressão, menor independência 

funcional e maior intensidade de dor, 

como dor musculoesquelética, dor 

crônica, dor relacionada à flutuação, 

dor noturna e descoloração/edema/ 

inchaço. Além disso, os escores do 
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PSQI se correlacio-naram 

positivamente com os escores de todos 

os 7 domínios do KPPS. O estágio 

Hoehn-Yahr e o PSQI foram variáveis 

independentes significativas 

explicando 50,0% da variância nos 

escores do KPPS.  

Gültekin et al., 

2022 

Observacional 

caso-controle 

restropectivo 

55 pessoas 

com DP 

20 controles 

saudáveis 

AVDs 

 

Depressão 

Fadiga 

 

Incapacidade da 

DP 

Gravidade da DP 

Estado funcional 

e incapacidade 

 

 

Intensidade da dor 

Mobilidade da 

coluna vertebral 

 

Escala de atividades de 

vida diária  

BDI 

Escala de gravidade 

fadiga  

UPDRS 

 

Hoehn-Yahr 

Questionário de 

deficiência de Roland 

Morris 

ODI 

EVA 

Teste de Schober 

modificado-modificado 

Amplitude de 

movimento de flexão e 

extensão lombar 

Descobrimos que os valores de MMST 

e ADM de flexão e extensão foram 

significativamente diminuídos no gru-

po de pacientes em comparação aos 

controles. Os valores do estágio 

Hoehn-Yahr, UPDRS, Questionário de 

deficiência de Roland Morris, ODI e 

VAS foram maiores e os resultados do 

MMST foram menores em pacientes 

com lombalgia do que em pacientes 

sem lombalgia. Na análise multiva-

riada, a presença de lombalgia não se 

correlacionou com nenhum dos 

parâmetros, incluindo idade, sexo, 

duração da doença, sintoma dominante, 

AVD, depressão e gravidade da fadiga. 

Kinugawa et al., 

2022 

Observacional 

transversal* 

24 pessoas 

com DP 

Função cognitiva 

Intensidade de dor  

 

SMs 

MMSE 

END 

SFMPQ 

UPDRS  

RM 

Avaliamos 23 pacientes com DP 

esporádica com base em ressonância 

magnética funcional e intensidade da 

dor usando o SFMPQ revisado. 

Pacientes com DP apresentaram 
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escores de intensidade de dor mais altos 

no estado “Off” do que no estado “On”. 

A intensidade da dor no estado “off” foi 

substancialmente correlacionada com a 

conectividade funcional entre o núcleo 

accumbens e os córtices motor/sem-

sorial primário e o núcleo accumbens 

contralateral. As mudanças na 

intensidade da dor do estado “On” para 

o estado “Off” exibiram correlações 

com aquelas entre o núcleo accumbens 

direito e núcleo accumbens esquerdo e 

o giro pré-central direito /córtex insular 

direito do “Off” para o estado “Off”. 

Núcleo accumbens bilateral aberrante e 

núcleo accumbens direito– giro pré-

central direito/ córtex insular direito 

conectividade funcional no estado 

“Off” estavam intimamente relaciona-

dos aos sintomas de dor desenvolvidos 

dos estados “On” para “Off”. 

Li et al., 2022 Observacional 

transversal 

452 pessoas 

com DP 

Ansiedade 

Depressão 

Duração e local da 

dor  

Intensidade de dor 

Qualidade do sono 

Qualidade de vida 

HAMA 

HAMD 

Autorrelato 

Classificação de Ford 

END 

PDSS 

PDQ-39 

Duzentos e seis pacientes (45,58%) 

relataram dor musculoesquelética, 

geralmente em membros inferiores e 

dorso. A levodopa resultou em uma 

redução de 30% nos escores de 

intensidade da dor em 170 indivíduos. 

Sexo feminino e doses diárias 

equivalentes à levodopa foram associa-

dos com risco aumentado de dor 
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musculoesquelética. A duração da dor, 

sintomas motores e depressão foram 

significativamente associados à quali-

dade de vida. 

Samanci et al., 

2022 

Observacional 

transversal 

retrospectivo 

86 pessoas 

com DP 

SNMs, data de 

início, queixas de 

dor, tipo de dor e 

local de dor 

Autorrelato 

Classificação de Ford 

 

Oitenta e seis pacientes foram incluídos 

(42 mulheres, 44 homens). As 

primeiras queixas foram bradicinesia, 

tremor, tremor e bradicinesia, dor no 

ombro, tremor e cãibras dolorosas. 

Essas queixas começaram há 10,1±5,22 

anos e o diagnóstico de DP foi feito em 

média há 8,56±4,87 anos. Os primeiros 

departamentos especializados aos quais 

os pacientes com essas queixas se 

candidataram foram Neurologia 

(n=34), Fisioterapia e Reabilitação 

(n=34), Neurocirurgia (n=10) e Ortope-

dia (n=8). A primeira admissão em 

Neurologia foi há 8,7±4,85 anos. As 

queixas de dor começaram 7,2±6,69 

anos antes da primeira internação em 

56 pacientes. A dor musculoesquelética 

foi de 86%, a dor distônica foi de 25%, 

a dor central e a dor neuropática foram 

11% cada no grupo de pacientes que 

apresentaram dor. 

Sung & Kang, 

2022 

Observacional 

transversal* 

236 pessoas 

com DP 

42 pessoas 

com atrofia de 

Depressão 

Dor central ou 

primária  

Função cognitiva 

BDI 

Definição com base na 

literatura  

K-MMSE 

Não foi observada diferença na 

presença de dor, gravidade ou tipo entre 

os quatro grupos. No entanto, a relação 

temporal entre dor e sintomas motores 
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múltiplos 

sistemas 

31 paralisia 

supranuclear 

progressiva  

38 parkinso-

nismo vascular 

Gravidade da DP 

Gravidade de dor 

Local da dor 

Tipo de dor 

SMs 

Hoehn-Yahr 

EVA 

Autorrelato  

Classificação de Ford 

UPDRS 

diferiu. A dor antecedeu os sintomas 

motores na DP, paralisia supranuclear 

progressiva e parkinsonismo vascular, 

mas muitas vezes seguiu os sintomas 

motores na PSP. A localização da dor 

no corpo foi diferente entre os quatro 

grupos de pacientes, e o envolvimento 

da perna foi mais comum na PSP. 

*Tipos de estudo com base na opinião dos autores (EOM e MIOD) devido esta informação estar ausente, ambígua ou incompleta no estudo citado; 

† Variáveis e instrumentos conforme indicado pelos autores dos estudos incluídos, mas sem correspondência com instrumento padrão ouro 
reconhecido na literatura. 
AVD´s: Atividades de Vida Diária; BDI: Inventário de Depressão de Beck; BPI: Inventário Breve de Dor; C&A: Camptocormia e Antecollis; 

DASS: Escala de Ansiedade e Estresse de Depressão; DEXA: Absortometria de Raio-X de Dupla Energia; DMS-III: Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais; DP: Doença de Parkinson; END: Escala Numérica da Dor; ESS: Escala de sonolência de Epworth; EVA: 

Escala Visual Analógica; EVN: Escala Visual Numérica; FACS: Sistema de Codificação de Ação Facial; FOG-Q: Questionário de Congelamento 

da Marcha; HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; HAMA: Escala de Classificação de Ansiedade de Hamilton; HAND: Escala de 

Classificação de Depressão de Hamilton; K-MMSE: Versão Coreana do Mini Exame do Estado Mental; K-PDQ-39: Versão Coreana do 

Questionário de Doença de Parkinson; KPPS: Escala King de Dor de Doença de Parkinson; LANSS: Avaliação de Leeds de Sintomas e Sinais 

Neuropáticos; LDP: Limiar de Dor por Pressão; LEED: Dose Equivalente de Levodopa. MA: Maior Depressão; MADRS: Escala de Avaliação de 

Depressão de Montgomery-Åsberg; MAIMS: Escala de Movimento Involuntário Anormal Modificado; MI: Menor Depressão; MMSE: Mini 

Exame do Estado Mental; MNSI: Instrumento de Triagem de Neuropatia de Michigan; MoCA: Avaliação Cognitiva de Montreal Versão Pequim; 

NFR: Reflexo de Flexão Nociceptiva; NHP: Perfil de Saúde de Nottingham; NMSQT: Questionário de Sintomas Não-Motores; NMSS: Escala de 

Sintomas Não-Motores; NO: Sem Depressão; NWDS: Escala de Deficiência de Northwestrn; OA: Osteoartrite; ODI: Indice de Incapacidade de 

Oswestry; PACA: Avaliação de Cuidados Paliativos; PANAS: Cronograma de Afeto Positivo e Negativo; PDI: Indice de Incapacidade de Dor; 

PDQ-39: Questionário de Doença de Parkinson; PDQ-8: Questionário da Doença de Parkinson com oito dimensões; PDSS: Escala de sono da 

doença de Parkinson; PDYS-26: Escala de Discinesia de Doença de Parkinson de 26 itens; PFS-16: Escala de Fadiga de Doença de Parkinson; PS: 

Síndrome de Pisa; PSE: Exame do Presente Estado; PSQI: Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg; Limiar de Dor de Calor; QVRS: Qualidade 

de Vida Relacionada a Saúde; RMF: Ressonância Magnética Funcional; SF-36: Estudo de Resultados Médicos 36—Formulário Resumido do 

Item; SFMPQ: Questionário de Dor de McGill-Forma Curta; SMs: Sintomas Motores; SNMs: Sintomas Não-Motores; SPI: Síndrome das Pernas 

Inquietas; SQ: Questionário do Sono; TUG: Teste Timed UP and Go; UPDRS: Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson; WAIS-
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III: Escala Wechsler de Inteligência para Adultos; WMS-III: Escala de Memória Wechsler; WOQ-9: Questionário de Desgaste-9; WS: Sensação 

de Calor:   
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Um total de 30.219 pessoas participaram dos estudos incluídos, sendo 24.593 

pessoas com DP e 5.626 controles. Dentre os controles, foram incluídos os cônjuges e 

cuidadores (OZTURK; KOCER, 2018), pessoas com osteoartrite (RANA et al., 2018a), 

pós acidente vascular encefálico (BROETZ et al., 2007), doenças neuromusculares 

(GALAZKY et al., 2018), e pessoas com câncer, dor crônica ou diabetes, mas sem 

diagnóstico de doença neurológica de base (MCNAMARA et al., 2010), e voluntários 

saudáveis pareados por idade e gênero (ADEWUSI et al., 2018; CRUZ-ALMEIDA et al., 

2020; DEFAZIO et al., 2008; EHRT; LARSEN; AARSLAND, 2009; JOSEPH et al., 

2019; KUBO et al., 2016; LIEN et al., 2017; MAO et al., 2015; MYLIUS et al., 2011; 

NAISBY et al., 2021; POLIDORIO; LOTH; CARRILHO, 2009; POLLI et al., 2016; 

PRIEBE et al., 2015; RANA et al., 2013a, 2013b, 2014a, 2014b, 2016a, 2016b, 2016c, 

2017, 2018a, 2018b, 2018c, 2019; TEKIN et al., 2015; WALMSLEY et al., 2020). O 

tamanho da amostra variou de 11 a 4.086 participantes com DP e de 11 a 1.960 controles.  

Na tabela 2 estão descritos todos os intrumentos utilizados em cada estudo 

para avaliar os participantes. Foram utilizados 30 instrumentos validados diferentes para 

avaliar a dor dos participantes, a saber: Análise da avaliação da dor; Avaliação de Leeds 

de Sintomas e Sinais Neuropáticos (LANSS); Classificação de Ford; Diário de dor; Escala 

de Sintomas Não Motores (NMSS); Escala King’s de Dor em doença de Parkinson 

(KPPS); Escala Likert de pontos; Escala Numérica da Dor (END) ou Escala de 

Classificação Numérica (ECN); Escala Visual Analógica (EVA); Facial Action Coding 

System (FACS); Índice de Incapacidade de Dor (PDI); Índice de incapacidade de 

Oswestry (ODI); Instrumento de Triagem de Neuropatia de Michigan; Inventário Breve 

de Dor (BPI); Inventário de Sensibilização Central; Limiar de dor elétrico; Limiar de dor 

por calor; Pain Detect; Questionário alemão da dor; Questionário de Desgaste de 9 

sintomas (WOQ-9); Questionário de Dor de McGill (MPQ); Questionário de Sintomas 

Não-Motores para pacientes com DP (NMSQuest); Questionário King’s de dor em 

doença de Parkinson; Questionário Pain O-meter; Somação temporal da dor por calor; e 

por fim, o recorte do domínio dor dos questionários de qualidade de vida EQ-5D, 

Parkinson Disease Questionnaire–39 (PDQ-39), Short-Form (SF-12v2) e Short Form-36 

(SF-36), e a questão 1.9 da Escala de Avaliação da Doença de Parkinson Unificada da 

Sociedade de Distúrbios do Movimento Parte I (MDS-UPDRS-I).  

Além desses instrumentos validados, os participantes também foram 

avaliados por meio de entrevista quanto a localização, fatores de alívio e de agravamento, 
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início do sintoma dor, se este sintoma foi antes ou depois do diagnóstico de DP, horário 

de maior e menor intensidade, e interferência nas atividades de vida diária (AVDs).  

Dentre as 24.593 pessoas com DP que participaram dos estudos selecionados, 

18.988 (77,20%) relataram dor dentre os SNMs. Apenas 16 estudos definiram a 

cronologia da dor como dor aguda ou crônica (BUHMANN et al., 2017; CHOI et al., 

2017a, 2017b; DEFAZIO et al., 2008; FACCIO et al., 2020; FU et al., 2018; GALAZKY 

et al., 2018; GUNDOGDU et al., 2016a; MYLIUS et al., 2011; OZTURK et al., 2017a; 

OZTURK; KOCER, 2018; POLLI et al., 2016; SILVEIRA BAREZANI et al., 2020; 

SKOGAR et al., 2012; TEKIN et al., 2015; ZELLA et al., 2018), somente um descreveu 

a origem da dor como primária ou secundária (SUNG; KANG, 2022), e cinco artigos 

apresentaram o tipo de mecanismo de dor de acordo com a IASP (ADEWUSI et al., 2018; 

KINUGAWA et al., 2022; LEE et al., 2006; LIN et al., 2016; POLLI et al., 2016), além 

disso, houve grande divergência na terminologia utilizada para definir as características 

da dor nos critérios de inclusão e nos resultados encontrados, detalhes na tabela 3. Nos 

estudos, os autores definiram o tipo de mecanismo deste sintoma de acordo com o relato 

dos participantes, uma grande parte utilizou a escala de classificação de Ford ou o KPPS 

(CHAUDHURI et al., 2015; FORD, 2010), sendo assim, foi observada maior 

predominância de dor musculoesquelética em pessoas com DP (AGRAWAL et al., 2021; 

BEISKE et al., 2009; CHOI et al., 2017a, 2017b; DE MATTOS et al., 2019; DEFAZIO 

et al., 2017; FU et al., 2018; GHOSH et al., 2020; HIRSI et al., 2019; LI et al., 2022; 

LIEN et al., 2017; LIGUORI et al., 2021; LIN et al., 2016; MAO et al., 2015; 

MARTINEZ-MARTIN et al., 2019; NGUY et al., 2020; OZTURK et al., 2017b; PAUL 

et al., 2014; PRIEBE et al., 2015; RODRÍGUEZ-VIOLANTE et al., 2017; SAMANCI et 

al., 2022; SILVEIRA BAREZANI et al., 2020; SUNG; KANG, 2022; TINAZZI et al., 

2006; VALKOVIC et al., 2015b; VILA-CHÃ et al., 2019b; ZELLA et al., 2018). 

Kobylecki et al., (2020) observaram que, na amostra de 1909 participantes, 76,6% tinham 

dor do tipo nociceptiva e 8,3% do tipo neuropática.  Broetz et al. (2007) e Silverdale et 

al. (2018) identificaram que 38% (n total = 101) e 34% (n total = 1957) dos seus 

participantes, respectivamente, também apresentavam dor neuropática. Kinugawa et al. 

(2022) também observaram este tipo de dor nos participantes, mas apresentaram os dados 

em intensidade, mostrando que, no período off, a intensidade da dor neuropática é maior 

do que no período on. Adewusi et al. (2018) também investigaram a presença da dor do 

tipo neuropática e perceberam prevalência de 35,3% (n total = 51) dentre os participantes 
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com DP. Além disso, identificaram presença de alodinia, hiperalgesia e dor em queimação 

em 3, 7 e 11 participantes, respectivamente. 
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Tabela 3 – Critérios de dor apresentados dos estudos 

Autor, data Cronologia da 

dor 

Origem da dor Tipo de mecanismo de dor Terminologia 

relatada nos 

critérios de inclusão 

Terminologia 

relatada nos  

resultados 

 Aguda Crônica Primária Secundária Neuropática Nociceptiva Nociplástica   

Indo, et al., 

1983 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Starkstein et 

al., 1991 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Djaldetti et al., 

2004 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Quittenbaum 

& Grahn, 2004 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Giuffrida et al., 

2005 

NR NR NR NR NR NR NR NR As dores foram 

qualificadas como 

dores osteoligamen-

tar (reumatológica), 

muscular, neurogê-

nica, dores de cabe-

ça, visceral, síndro-

me sem pernas 

repouso, acatisia ou 

varia. Tambem foi 

utilizada a classifica-

ção de Wall e 

Melzack (1984).  

Lee et al., 

2006 

NR NR NR NR X X NR NR a) Dor neuropática 

ou nociceptiva 

b) Uma nova classi-

ficação geral da dor 
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baseada em um 

modelo utilizado no 

tratamento do câncer: 

dor relacionada à 

DPI; dor relacionada 

ao tratamento da DPI 

(ou seja, drogas da 

DPI que causam 

dor); Dor indireta-

mente relacionada à 

DPI (por exemplo, 

úlceras de pressão/ 

lesão por quedas); 

Dor não relacionada 

à DPI; Outras/múlti-

plas causas 

Tinazzi et al., 

2006 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Broetz et al., 

2007 

NR NR NR NR NR NR NR NR Dor radicular: proje-

ção de dor na perna, 

dormência ou fraque-

za na região onde a 

dor se projetou 

Defazio et al., 

2008 

NR X NR NR NR NR NR NR Informações sobre 

qualquer dor presente 

no momento do estu-

do e com duração de 

pelo menos 3 meses 

foram registradas. A 

dor associada à disto-
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nia visível foi defini-

da como dor distôni-

ca, enquanto a dor 

não distônica foi 

classificada como 

cólica (dor muscu-

lar), artrálgica (rigi-

dez após repouso e 

dor ao movimento, 

confinada às articula-

ções), neuropática 

periférica (dor no 

território de uma raiz 

ou nervo) e dor 

neuropática central 

(queimação ou for-

migamento) 

Silva, et al., 

2008 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Beiske et al., 

2009 

NR NR NR NR NR NR NR NR Caracterizou as qua-

lidades da dor (ar-

dente, maçante, dolo-

rida, tensão, aperto 

ou irradiação), o 

início da dor (raste-

jante ou aguda) e sua 

flutuação, localiza-

ção e fatores preci-

pitantes/alívios. Com 

base nessas infor-
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mações e no exame 

clínico, cada dor 

relatada foi catego-

rizada como dor 

musculoesquelética, 

dor radicular/neuro-

pática, dor distônica 

ou CNP. 

Ehrt et al., 

2009 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Polidorio et al., 

2009 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Roh et al., 

2009 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

McNamara et 

al., 2010 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Müller, et al., 

2011 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Mylius et al., 

2011 

X X NR NR NR NR NR No grupo de pacien-

tes com DP foi 

permitida apenas a 

dor clínica relacio-

nada à DP 

A dor aguda e 

crônica relacionada à 

DP foi avaliada por 

um pequeno questio-

nário e classificada 

em 5 formas de 

acordo com Ford 

Skogar et al., 

2012 

NR X NR NR NR NR NR A dor crônica foi 

definida como a 

ocorrência de dor 

relacionada à DP por 

três dias ou mais por 

NR 
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semana durante pelo 

menos três meses 

imediatamente ante-

riores à inclusão no 

estudo 

Rana et al., 

2013[1] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Rana et al., 

2013[2] 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Coriolano et 

al., 2014 

NR NR NR NR NR NR NR Apenas se relatasse 

dor 

NR 

Rana et al., 

2014 

NR NR NR NR NR NR NR NR Dor não localizada; 

Dor distônica; Dor 

neuropática; Dor aca-

tesica; Constante 

Paul et al., 

2014 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Mao et al., 

2015 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Ohara et al., 

2015 

NR NR NR NR NR NR NR Pacientes com quei-

xa de dor nas costas 

foram incluídos no 

estudo, a menos que 

as etiologias da dor 

não fossem aparentes. 

NR 

Priebe et al., 

2015 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Tekin., 2015 X X NR NR NR NR NR Lesões passadas e 

dores que persistiram 

≥ dois meses foram 

NR 
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definidas como crôni-

cas. 

Valkovic et al., 

2015 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Allen et al., 

2016 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Gundogdu et 

al., 2016 

X X NR NR NR NR NR Classificação de Ford NR 

Kubo et al., 

2016 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Lin et al., 2016 NR NR NR NR X NR NR NR Dor neuropática; Dor 

esquelética; neural-

gia da raiz nervosa; 

dor de distonia; dor 

central; acatisia 

Polli et al., 

2016 

NR X NR NR X NR NR No grupo DP-dor, 

incluímos apenas pa-

cientes que apresen-

tavam dor persistente 

por mais de 3 meses e 

dor recorrente ou 

diária (item 2 da 

KPPS >2). 

LANSS e KPPS 

Rana et al., 

2016[1] 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Rana et al., 

2016[2] 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Rana et al., 

2016[3] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Características de dor 

do BPI 
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Rodríguez-

Violante et al., 

2016 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Buhmann et 

al., 2017 

X X NR NR NR NR NR NR NR 

Choi et al., 

2017[1] 

N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

Classificação de Ford 

Choi et al, 

2017[2] 

N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

Classificação de Ford 

Defazio et al., 

2017 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Lien et al., 

2017 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Ozturk et al., 

2017 

N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

Classificação de Ford 

Rana et al., 

2017 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Adewusi et al., 

2018 

NR NR NR NR X NR NR NR Instrumento de Tria-

gem de Neuropatia 

de Michigan e KPPS 

Fu et al., 2018 N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

Classificação de Ford 

Galazky et al., 

2018 

X X NR NR NR NR NR NR NR 

Ozturk & 

Kocer 2018 

N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

NR 

Rana et al., 

2018[1] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Características de dor 

do BPI 

Rana et al., 

2018[2] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Características de dor 

do BPI 
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Rana et al., 

2018[3] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Características de dor 

do BPI 

Scalzo et al., 

2018 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Silva et al., 

2018 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Silverdale et 

al., 2018 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Suzuki et al., 

2018 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Zella et al., 

2018 

NR X NR NR NR NR NR Dor persistente > 12 

semanas 

NR 

Alwardat et al., 

2019[1] 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Alwardat et al., 

2019[2] 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

De Mattos et 

al., 2019 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Hirsi et al., 

2019 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Joseph et al., 

2019 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Martinez-

Martin et al., 

2019 

NR NR NR NR NR NR NR Declarou dores inex-

plicáveis no item 10 

do NMSQ 

KPPS 

Rana et al., 

2019 

NR NR NR NR NR NR NR NR Características de dor 

do BPI 

Vila-Chã et al., 

2019[1] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 
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Vila‐Chã et al., 

2019[2] 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Cruz-Almeida 

et al., 2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Faccio et al., 

2020  

X X NR NR NR NR NR NR NR 

Florin et al., 

2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Geroin et al., 

2020  

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Ghosh et al., 

2020  

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Gonçalves et 

al., 2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Kobylecki et 

al., 2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS e LANSS 

Nguy, 2020 NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Rocha‐Filho & 

Souza‐Lima, 

2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR As cefaleias foram 

classificadas de acor-

do com os critérios 

diagnósticos estabe-

lecidos pela terceira 

edição da Classi-

ficação Internacional 

de Cefaleias (ICHD-

3 beta) 

Silveira 

Barezania et 

al., 2020  

N X NR NR NR NR NR Dor persistente > 3 

meses 

NR 
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Sung et al., 

2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Walmsley et 

al., 2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Yilmaz et al., 

2020 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Agrawal et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Kinugawa et 

al., 2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Kurihara et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Liguori et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS 

Lopes et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Naisby, et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

O'Neill et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR KPPS e LANSS 

Paul et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Prell et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

Vila-Chã et al., 

2021 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Gao et al., 

2022   

NR NR NR NR NR NR NR Pessoa com DP rela-

tando dor 

NR 

Gültekin et al., 

2022 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 
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Kinugawa et 

al., 2022 

NR NR NR NR X NR NR NR NR 

Li et al., 2022 NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Samanci co., 

2022 

NR NR NR NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

Sung & Kang, 

2022 

NR NR X NR NR NR NR NR Classificação de Ford 

NR: Não Relatado; X: utilizou o critério.  
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A intensidade de dor relatada pelos participantes, medida por meio da escala 

numérica de 11 pontos ou da escala visual analógica, foi de moderada a intensa, ou seja, 

> 4,07 de 10 (BROETZ et al., 2007; DEFAZIO et al., 2008; DJALDETTI et al., 2004; 

FU et al., 2018; GALAZKY et al., 2018; GONÇALVES et al., 2020; GÜLTEKIN et al., 

2022; GUNDOGDU et al., 2016b; KUBO et al., 2016; LI et al., 2022; MAO et al., 2015; 

MÜLLER; MUHLACK; WOITALLA, 2011; MYLIUS et al., 2011; OZTURK; KOCER, 

2018; POLLI et al., 2016; PRELL et al., 2021; RANA et al., 2013a; ROH et al., 2009; 

SCALZO et al., 2018; SILVA; CARVALHO, 2019; TINAZZI et al., 2006; YILMAZ et 

al., 2020). No entanto, também houve estudos que observaram a intensidade de dor leve 

entre 2,4 e 3,89 de 10 pontos (BEISKE et al., 2009; BUHMANN et al., 2017; CHOI et 

al., 2017a, 2017b; GAO et al., 2022a; KINUGAWA et al., 2022; KINUGAWA; MANO; 

SUGIE, 2021; LEE et al., 2006; LIN et al., 2016; MARTINEZ-MARTIN et al., 2019; 

VALKOVIC et al., 2015c). Quittenbaum & Grahn, (2004) identificaram a intensidade de 

dor máxima como moderada (5,1 de 10 pontos) e a mínima como leve (2,2 de 10 pontos). 

Lopes et al., (2021) identificaram que a média de intensidade de dor foi considerada leve 

nos pacientes tratados com a medicação antiparkinsoniana (2,17±0,39) do que pacientes 

não medicados (4,2±0,59).  Gundogdu et al, (2016) descreveram que pessoas com DP 

tem a intensidade de dor do tipo musculoesquelética maior que os controles pareados por 

idade e gênero, não traz de forma quantitativa, mas informa que essa diferença não foi 

significativa, sendo assim houve viés de reportação. De Mattos et al, (2019) identificaram 

intensidade de dor de leve a moderada, porém também não descreveram os dados de 

forma quantitativa. Skogar et al, (2012) trazem os resultados da intensidade de dor em 

mediana (5,0 de 10 pontos), sendo assim não foi possível determinar o nível da 

intensidade de dor dos participantes incluídos. Suzuki et al, (2018) identificaram que 

55,9% (n total de 159) das pessoas com DP e cefaleia, e 42,8% (n total de 42) das pessoas 

com DP e migrânea também tem intensidade de dor moderada a intensa. Alguns estudos 

descreveram a utilização dos instrumentos citados acima, mas não descreveram os dados 

quantitativos e/ou qualitativos nos resultados (DEFAZIO et al., 2017; GEROIN et al., 

2020; NGUY et al., 2020; SILVERDALE et al., 2018b; VALKOVIC et al., 2015b). 

A região das costas e/ou lombar foi o local de dor mais citado dentre os 

participantes dos estudos selecionados (ALWARDAT et al., 2019a; BROETZ et al., 

2007; BUHMANN et al., 2017; CORIOLANO et al., 2014; GALAZKY et al., 2018; 

GEROIN et al., 2020; GONÇALVES et al., 2020; GÜLTEKIN et al., 2022; 

GUNDOGDU et al., 2016a; KINUGAWA; MANO; SUGIE, 2021; KUBO et al., 2016; 
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LIEN et al., 2017; OZTURK; KOCER, 2018; QUITTENBAUM; GRAHN, 2004b; ROH 

et al., 2009; SILVEIRA BAREZANI et al., 2020; SUNG; KANG, 2022; TINAZZI et al., 

2006; VALKOVIC et al., 2015b; ZELLA et al., 2018). Outras regiões também foram 

citadas, tais como cabeça e pescoço (ALWARDAT et al., 2019b; FACCIO et al., 2020; 

INDO; NAITO; SOBUE, 1983; O’NEILL et al., 2021; SAMPAIO ROCHA-FILHO; 

LEITE SOUZA-LIMA, 2020; SILVA et al., 2018; SUZUKI et al., 2018), membros 

inferiores (DEFAZIO et al., 2008, 2017; LI et al., 2022; OHARA et al., 2015; PAUL et 

al., 2014; SCALZO et al., 2018; YILMAZ et al., 2020) e superiores (DE MATTOS et al., 

2019; FU et al., 2018; SAMANCI et al., 2022; WALMSLEY et al., 2020). Martinez-

Martin et al. (2019) observaram que 50,2% (n total = 300) dos seus participantes sentiam 

dor nos membros superiores e inferiores durante o sono. Skogar et al. (2012) identificaram 

que mais de 30% (n total = 28) das mulheres com DP sentem dor nos MMSS e de 21% a 

30% (n total = 16) dos homens sentem dor nos membros inferiores (MMII). Vale ressaltar 

que alguns dos estudos citados já tinha como objetivo de estudo investigar uma única 

região de dor em específico. 

Alguns estudos identificaram que de 5,5% a 53% de seus participantes 

mostraram que a dor surgiu antes do diagnóstico de DP (BUHMANN et al., 2017; 

GIUFFRIDA et al., 2005; SCALZO et al., 2018; SILVA; VIANA; QUAGLIATO, 2008; 

SKOGAR et al., 2012; VILA-CHÃ et al., 2019b; WALMSLEY et al., 2020). Também 

foi observado agravamento da dor com a progressão da doença (MYLIUS et al., 2011; 

RODRÍGUEZ-VIOLANTE et al., 2017; SILVEIRA BAREZANI et al., 2020; 

VALKOVIC et al., 2015b). No entanto, Lin et al. (2016) e Polli et al. (2016) observaram 

que, quanto mais jovem for a pessoa e/ou menor a duração da doença, maior a intensidade 

de dor. Nguy et al. (2020) descreveram que o aumento do tempo da doença está associado 

ao agravamento da dor musculoesquelética e a dor noturna.  

Pacientes durante o momento off ou nos momentos de flutuação apresentaram 

maior intensidade de dor (FU et al., 2018; GIUFFRIDA et al., 2005; MAO et al., 2015; 

OZTURK; ÜNKAZAN, 2016; PRIEBE et al., 2015; SILVA et al., 2008; SILVERDALE 

et al., 2018b; STARKSTEIN; PREZIOSI; ROBINSON, 1991; TINAZZI et al., 2006). 

Sendo assim, foi observado que o tratamento farmacológico com a terapia 

antiparkinsoniana, antiinflamatórios não esteroidais, analgésicos, opioides e 

neurolépticos podem aliviar a dor em pessoas com DP (GHOSH et al., 2020; HIRSI et 

al., 2019; MÜLLER; MUHLACK; WOITALLA, 2011; RODRÍGUEZ-VIOLANTE et 

al., 2017; SKOGAR et al., 2012; VILA-CHÃ et al., 2019b). 
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Outros estudos (RANA et al., 2013a, 2013b, 2014b, 2016a, 2016b, 2016c, 

2017, 2018a, 2018b, 2018c, 2019) identificaram: dor do tipo distônica como a mais 

prevalente; pessoas com DP tiveram maior frequência para descrever a dor como 

exaustiva, cansativa, penetrante e miserável; maior propensão a sentir dor nos MMII e 

MMSS; pessoas de origem caucasiana com DP tem maior probabilidade de sentir dor que 

pessoas de origem indiana com DP; pessoas com DP e osteoartrite tendem a relatar a dor 

como mais intensa e irradiada; quando solteiras, as pessoas com DP tem maior 

intensidade e interferência da dor em suas atividades que as casadas. 

Quanto à qualidade metodológica dos 28 estudos incluídos do tipo caso-

controle, em todos foram detectadas falhas metodológicas, sendo caracterizados entre 

moderada a baixa qualidade. As principais falhas detectadas foram: ausência do cálculo 

do tamanho da amostra; falta de seleção aleatória dos participantes do estudo; não uso de 

controles simultâneos; avaliação da exposição antes da medição do resultado; e ocultação 

dos avaliadores. Para este tipo de estudo, a ferramenta de avaliação da qualidade 

metodológica utilizada avalia a possibilidade de 12 falhas metodológicas, contudo, 

apenas 11 estudos dos 28 incluídos que tiveram um número inferior a seis falhas 

detectadas, ou seja, menos de 50% de falhas (EHRT; LARSEN; AARSLAND, 2009; LIN 

et al., 2016; QUITTENBAUM; GRAHN, 2004a; RANA et al., 2013b, 2016a, 2016b, 

2016c, 2017, 2018b, 2018c, 2019), o menor número de falhas detectadas em um mesmo 

estudo foram quatro (RANA et al., 2019), detalhes na figura 2. 
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Figura 2: Avaliação da qualidade metodológica dos artigos do tipo caso-controle, seguindo os 12 itens da 

avaliação de qualidade de estudos de caso-controle publicada pelo NHLBI. Y (sim), N (não) ou NR (não 

relatado), NA (não apliçável). 

 

Em relação à qualidade metodológica dos 66 estudos incluídos do tipo coorte 

e transversal, foram encontradas falhas metodológicas em todos os estudos e, também, 

podem ser considerados como moderada a baixa qualidade. As mais frequentes falhas 

detectadas foram porcentagem de inclusão dos participantes elegíveis superior a 50%, 

ausência de cálculo do tamanho da amostra, avaliação da exposição antes da medição do 

resultado, prazo suficiente para ver um efeito, repetição da avaliação de exposição, 

ocultação dos avaliadores de resultados e perda de seguimento inferior a 20%. Para os 

estudos do tipo coorte e transversais, esta ferramenta avalia a possibilidade de 14 falhas 

metodológicas e apenas oito dos 66 estudos incluídos tiveram menos de sete falhas 

detectadas, ou seja, menos de 50% de falhas (FACCIO et al., 2020; GAO et al., 2022b; 

KURIHARA et al., 2021; LOPES et al., 2021; OZTURK; KOCER, 2018; PAUL et al., 



 
 

107 
 

2021; ROH et al., 2009; SUNG et al., 2020), somente três estudos obtiveram o menor 

número de falhas detectadas em um mesmo estudo (FACCIO et al., 2020; KURIHARA 

et al., 2021; SUNG et al., 2020) que foram cinco, na figura 3. 
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Figura 3: Avaliação da qualidade metodológica dos artigos do tipo observacional coorte e transversal 

seguindo os 14 itens da Avaliação de qualidade de estudos de coorte e transversal publicada pelo NHLBI. 

Y (sim), N (não) ou NR (não relatado), NA (não aplicável). 

 

Apenas cinco dos 94 artigos avaliaram a dor das pessoas com DP de forma 

semelhante (RANA et al., 2016ª, 2016b, 2017, 2018b, 2018c) por meio do BPI, porém 

um desses cinco não avaliou a interferência da dor (RANA et al., 2016b). Os estudos 

mostraram que o grupo controle tende a sentir mais dor que o grupo DP tanto na 

interferência (Tau² = 9.08; Chi² = 23.95, df = 4 (P < 0.0001); I² = 83%; Test for overall 

effect: Z = 3.98 P < 0.0001) quanto para a intensidade (Tau² = 10.30; Chi² = 8.78, df = 3 

(P = 0.03); I² = 66%; Test for overall effect: Z = 5.01 P < 0.00001). Detalhes na figura 4 

e 5. 

 

 
Figura 4: Forest plot do BPI – interferência de dor. A severidade da dor em comparação do grupo controle 

com o grupo DP utilizando o BPI. 

 

 
Figura 5: Forest plot do BPI – intensidade de dor. A intensidade da dor em comparação do grupo controle 

com o grupo DP utilizando o BPI. 

 

Duas outras publicações (ADEWUSI et al., 2018; POLLI et al., 2016) 

relataram de forma similar a avaliação da dor em pessoas com DP através da KPPS. No 

entanto, os estudos incluídos na análise mostraram diferença na dor desta população em 

comparação com os controles (Tau² = 3.35; Chi² = 23.55, df = 1 (P < 0.00001); I² = 96%; 

Test for overall effect: Z = 1.50 P = 0.13), figura 6. 
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Figura 6: Forest plot da KPPS. Evidência da utilização da KPPS para avaliar a dor de pessoas com DP em 

comparação com grupo controle 

  

Da mesma forma, outros dois estudos avaliaram a intensidade de dor das 

pessoas com DP com a EVA (DEFAZIO et al., 2008; OZTURK; KOCER, 2018), todavia, 

também foi observado que não há diferença entre os grupos para a avaliação desta 

característica (Tau² = 0.09; Chi² = 11.76, df = 1 (P = 0.0006); I² = 91%; Test for overall 

effect: Z = 0.77 P = 0.44). Detalhes na figura 7 

 

 
Figura 7: Forest plot da EVA. Evidência da utilização da EVA para avaliar a intensidade da dor de 

pessoas com DP em comparação com grupo controle 

 

Procurando evitar a interferência de overlap levando em consideração que 

apenas os estudos de um mesmo autor possibilitaram a execução da meta análise (RANA 

et al., 2016a, 2016b, 2017, 2018b, 2018c) foi utilizado o efeito fixo para a análise de 

subgrupo do BPI apresentando os seguintes resultados para a interfência da dor (Tau² = 

9.08; Chi² = 23.95, df = 4 (P < 0.0001); I² = 83%; Test for overall effect: Z = 3.98 (P < 

0.0001)), intensidade de dor (Tau² = 10.30; Chi² = 8.78, df = 3 (P = 0.03); I² = 66%; Test 

for overall effect: Z = 5.01 (P < 0.00001)) e total (Tau² = 12.06; Chi² = 44.56, df = 8 (P < 

0.00001); I² = 82%; Test for overall effect: Z = 5.73 (P < 0.00001); Test for subgroup 

differences: Chi² = 2.68, df = 1 (P = 0.10), I² = 62.7%). Sendo assim, podemos observar 

que há a evidencia de que a avaliação da intensidade de dor com o BPI pode retratar a dor 

de pessoas com DP, foi encontrada uma heterogeneidade de 66% para este subgrupo, 

porém em ambos subgrupos, o grupo controle apresentou maior dor em relação ao grupo 

DP como pode ser observado na figura 8. 
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Figura 8: Forest plot da análise dos subgrupos do BPI. Evidências da interferência de dor, intensidade de 

dor e total, respectivamente. 
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6. DISCUSSÃO 

Dentre os quase 15 mil artigos encontrados, foram selecionados 94, sendo que 

28 do tipo caso controle e 66 do tipo coorte e transversal, dos quais englobaram uma 

análise de 24.593 pessoas com DP e 5.626 controles. Foram utilizados 30 diferentes 

instrumentos para a avaliação da dor em pessoas com DP, os mais utilizados foram EVA, 

END, BPI, KPPS e MPQ. As principais características da dor encontradas em pessoas 

com DP foram na maioria, dor do tipo musculoesquelética, com intensidade de moderada 

a intensa, majoritariamente na região das costas, que possivelmente é o sintoma inicial da 

DP e que tende a intensificar com o agravamento da doença e há alívio com a terapia 

farmacológica antiparkinsoniana. 

No que diz respeito ao tipo de mecanismo da dor em pessoas com DP, vários 

dos estudos selecionados utilizaram definições como musculoesquelética, radicular, 

distônica, central ou primária, acatisia, crônica, relacionada a flutuação, noturna, orofacial 

ou descoloração e edema, de acordo com a Classificação de Ford e a KPPS 

(CHAUDHURI et al., 2015; FORD, 2010). Já a IASP, descreve que o tipo de mecanismo 

da dor pode ser definido como neuropática, nociceptiva e nociplástica (RAJA et al., 

2020). Este sintoma também pode ser considerado como misto, a dor mista é definida 

pela presença dos componentes dos outros três tipos de dor (HIGASHIBATA et al., 

2020). Dentre os estudos selecionados, apenas cinco seguiram a terminologia da IASP 

(ADEWUSI et al., 2018; BROETZ et al., 2007; KINUGAWA; MANO; SUGIE, 2021; 

KOBYLECKI et al., 2020; SILVERDALE et al., 2018b). Sendo assim, observamos que 

os dados seguem classificações inapropiadas e que não seguem os conceitos da IASP, 

impactando na inviabilização desses estudos como evidencias para elaboração de um 

plano de tratamento eficaz para as pessoas com DP. 

Teoricamente, a dor em pessoas com DP poderia ser caracterizada como o 

tipo de dor mista, visto que elas têm o relato de dor em um tecido não neural, mas também 

pode haver uma lesão no sistema somatossensorial e, também, possuem a nocicepção 

alterada, ou seja, dor nociceptiva, neuropática e nociplástica, respectivamente. Portanto, 

seguindo os atuais conceitos da IASP, a dor em pessoas com DP pode ser do tipo mista e 

há a necessidade que novos estudos avaliem com instrumentos apropriados o tipo de 

mecanismo de dor desta população para que tenhamos evidência desta característica. 
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A dor pode ser avaliada em diversos momentos durante a anamnese da 

pessoa, sendo assim, ela pode ser quantificada em repouso, movimento, logo após uma 

atividade, pois diversos fatores podem influenciá-la (TALBOT et al., 2019). Dentre os 94 

estudos incluídos, nenhum descreve o exato momento em que a dor das pessoas com DP 

foi avaliada. Diante dos desenhos metodológicos dos estudos selecionados, supõe que foi 

em repouso devido a ser realizado apenas uma única avaliação e não descrever detalhes 

condizentes de que possam ter acontecido durante o movimento. No entanto, se faz 

necessário controlar melhor todos os fatores que possam influenciar na dor em pessoas 

com DP para que seja possível caracterizá-la de maneira adequada. 

Atualmente, diversos instrumentos já foram descritos como apropriados para 

avaliar a intensidade da dor como a EVA, END, BPI, MPQ, dentre outros (CARLSSON, 

1983; CLEELAND; RYAN, 1994; MELZACK, 1975; RAKEL et al., 2012). Há a 

necessidade de utilizar o instrumento adequado para a avaliação da dor para que o 

resultado obtido seja fidedigno e coerente com o que foi proposto. Houve estudos que 

pretendiam determinar o desfecho intensidade de dor, porém utilizaram instrumentos que 

não são adequados ou usaram recortes de instrumentos destinados a outras variáveis ou 

até mesmo não validados (ALLEN et al., 2016; BEISKE et al., 2009; GALAZKY et al., 

2018; GIUFFRIDA et al., 2005; GONÇALVES et al., 2020; INDO; NAITO; SOBUE, 

1983; JOSEPH et al., 2019; KUBO et al., 2016; LIN et al., 2016; MCNAMARA et al., 

2010; MYLIUS et al., 2011; NAISBY et al., 2021; PRELL et al., 2021; RANA et al., 

2013a, 2014b; SAMPAIO ROCHA-FILHO; LEITE SOUZA-LIMA, 2020; SILVA; 

VIANA; QUAGLIATO, 2008; STARKSTEIN; PREZIOSI; ROBINSON, 1991; 

WALMSLEY et al., 2020; ZELLA et al., 2018), com isso não foi possível interpretar os 

dados desses estudos para a característica citada.  

O maior índice de relato no que se refere à região de maior intensidade de dor 

foi a coluna lombar. Isso pode estar relacionado a um dos principais SMs que é a 

instabilidade postural, visto que ocorre a anteriorização do centro gravidade como forma 

de compensação, além disso pode estar associado a outros SM que como resultado irá 

diminuir o controle motor (SOUSA, 2021). Na dor lombar, podem existir diferentes 

mecanismos fisiopatológicos levando a quadros inflamatório-nociceptivos, neuropáticos 

ou disfuncionais centrais, sendo considerada como dor mista que envolve mecanismos 

tanto nociceptivos como neuropáticos (PICELLI et al., 2016). 
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A DP tem como características a marcha festinante que é a marcha em passos 

curtos e rápidos, e o freezing of gate que é a dificuldade em iniciar o movimento, dando 

a sensação de congelamento (FACTOR et al., 2014; TAKAKUSAKI, 2017). Estas 

características podem estar associadas à incidência de dor em membros inferiores, devido 

ao enrijecimento dos músculos e articulações, o que dificulta a realização dos movimentos 

e, também, pode gerar contraturas (WASEEM; GWINN-HARDY, 2001). Desta forma, é 

possível identificar que a dor nos membros inferiores das pessoas com DP pode ser do 

tipo nociceptiva.  

Os SMs desta população tendem a causar alterações posturais, de equilíbrio e 

de marcha, o que impacta na diminuição do controle motor (SCHONEBURG et al., 2013). 

Além disso, a neurodegeneração periférica dos gânglios da base, ocasiona também esse 

déficit motor (CHASTAN; DECKER, 2019). Quando o indivíduo tem a experiência da 

dor ou tem o conhecimento de que a irá sentir, ele se movimenta de forma diferente, 

posturas e padrões de movimento que minimizem este sintoma, mesmo que 

momentaneamente (KANTAK; JOHNSON; ZARZYCKI, 2022). Sendo assim, as 

pessoas com DP têm uma grave diminuição do controle motor tanto pelo agravamento da 

doença, quanto pela persistência e aumento da intensidade da dor. 

A IASP define a dor como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada ou semelhante a uma lesão tecidual real ou potencial, e que pode 

estar relacionada a fatores biológicos (RAJA et al., 2020). Alguns estudos observaram 

que as pessoas com DP podem sentir a dor com um dos primeiros sintomas da doença 

(BUHMANN et al., 2017; GIUFFRIDA et al., 2005; SCALZO et al., 2018; SILVA; 

VIANA; QUAGLIATO, 2008; VILA-CHÃ et al., 2019a; WALMSLEY et al., 2020). Isso 

pode estar relacionado devido ao dano inicial da atrofia dos neurônios da substância negra 

e diminuição da produção de dopamina, juntamente com a manifestações iniciais dos SMs 

(WASNER; DEUSCHL, 2012). 

Quando observado os relatos da intensidade, local, termos para descrever a 

dor e o agravamento com o avanço da doença, fica sugestivo o aumento da responsividade 

nociceptiva central e periférica, portanto, sensibilização central e periférica, impactando 

na diminuição do limiar de dor nessa população. Apenas um estudo dentre os incluídos 

avaliou a sensibilização central das pessoas com DP o qual corrobora que a dor desta 

população está relacionado a este sintoma (NGUY et al., 2020). No entanto, é necessário 
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que mais estudos investiguem melhor a associação entre essas variáveis em pessoas com 

DP. 

Dentre os diversos instrumentos utilizados para avaliar as características da 

dor em pessoas com DP, só foi possível analisar de forma qualitativa três destes: BPI, 

KPPS e EVA. Entretanto, para a KPPS e EVA não houve evidência de haja diferença nas 

características da dor desta população em comparação com diferentes controles e também 

houve uma altíssima heterogeneidade entre os estudos o que reforça esta análise, além de 

que so foi possível realizar a meta-análise com apenas dois estudos para cada um dos 

instrumentos sendo que 15 publicações das 94 incluídas utilizaram a KPPS e 29 a EVA. 

Com a análise do BPI observamos que há a evidência de que é um instrumento 

que é sensível para avaliar as características da dor em pessoas com DP, todavia o grupo 

controle apresentou maior intensidade e severidade de dor que a população alvo. Os 

estudos elegíveis para a realização da meta-análise com este instrumento foram do mesmo 

grupo de autores e da mesma amostra, variando apenas o número de participantes em 

cada publicação, supondo um provável overlap dos participantes. Com isso, não podemos 

afirmar se a evidência encontrada é fidedigna ou se o dado encontrado foi é impreciso por 

se tratar de uma mesma amostra analisada de forma repetida. 

Quando analisado o subgrupo interferência da dor do BPI, foi encontrada alta 

heterogeneidade e que os controles apresentam maior interferência da dor em suas 

atividades que as pessoas com DP. No entanto, quando é avaliada esta característica deve 

ser ressaltado que ela está diretamente relacionada com o estado cognitivo do paciente, 

sendo que um dos SNMs da DP é o comprometimento cognitivo e isso acontece de forma 

semelhante com a EVA. Contudo, encontramos que tanto o subgrupo interferência da dor 

do BPI e a EVA o grupo controle relata maior interferência e intensidade de dor que 

pessoas com DP. 

Já com o subgrupo intensidade de dor do BPI foi o único que houve a 

evidência positiva sobre esta característica da dor das pessoas com DP, principalmente 

por apresentar baixa heterogeneidade mesmo com o overlap, porém os controles 

utilizados apresentaram maior intensidade que as pessoas com DP. Este subgrupo tem 

semelhança com a END, que é um instrumento mais simples de ser utilizado para avaliar 

a intensidade da dor desta população, porém não foi possível realizar a meta-análise com 

os estudos que usou este instrumento. Sendo assim, é possível reforçar a hipótese de que 
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instrumentos mais complexos ou que exijam maior função cognitiva tem menor 

sensibilidade e precisão determinar as características da dor em pessoas com DP. 

Há evidência de que a terapia farmacológica antiparkinsoniana pode ser um 

fator de alívio da dor devido à reposição dopaminérgica, sendo assim haverá o alívio dos 

SMs e diminuição de dor nociceptiva (WASEEM; GWINN-HARDY, 2001; WASNER; 

DEUSCHL, 2012). A prática da atividade física, principalmente o exercício aeróbico, 

pode amenizar os SMs e diminuir os sintomas dolorosos (AMBROSE; GOLIGHTLY, 

2015a; WU; LEE; HUANG, 2017). Portanto, é necessário incentivar que as pessoas com 

DP sigam tanto o tratamento farmacológico quanto o não-farmacológico para que ambos 

possam aliviar os sintomas dolorosos, além dos SMs e dos outros SNMs, e 

consequentemente melhorar a qualidade de vida. 

Em pessoas com dor crônica, o tratamento fisioterapêutico e a práticas de 

exercícios realizados de forma regular tem eficácia no alívio da dor. Este desfecho ocorre 

devido à atividade física regular diminuir a excitabilidade e melhora a inibição tanto no 

sistema nervoso central quanto no sistema imunológico (CHIMENTI; FREY-LAW; 

SLUKA, 2018). Devido à sensibilização central, a pessoa com DP tende a ter menor 

limiar de dor e com a prática regular de exercícios estes pacientes terão efeitos favoráveis 

na redução da gravidade da dor e melhora da função física, além de ser uma intervenção 

com poucos efeitos adversos. 

Outra terapia com efeito analgésico que pode ser utilizada é a terapia 

multimodal que consiste no uso de intervenções terapêuticas diferentes e mecanismos de 

ação diferentes de forma simultânea visando o alívio da dor (RAJA et al., 2020). Tulder 

et al. (2000) trazem que este tipo de terapia tem efeito na redução da intensidade de dor 

em pessoas com dor lombar crônica. Além disso, ela também possui efeitos 

biopsicossociais, estimula o controle motor, melhora o equilíbrio e a marcha (SOUSA, 

2021). Sendo assim, terapia multimodal em pessoas com DP pode minimizar os SMs e 

SNMs, incluindo o alívio da dor. Um outro fator da utilização este método terapêutico, é 

que com ele os pacientes tendem a utilizar menos fármacos analgésicos alternativos 

(HORN; KANESHIRO; TSUI, 2020). 

Atualmente, ainda há a crença dos profissionais da saúde de que quando o 

paciente está sentindo dor, ele deve se manter em repouso e como a DP é uma doença 

crônica, essa teoria se torna ainda mais incisiva. No entanto, já há evidência que ao fazer 
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alguma atividade ou ao gerar movimentação, há um efeito analgésico (AMBROSE; 

GOLIGHTLY, 2015b). É dever dos profissionais da saúde conscientizarem os seus 

pacientes e realizar a educação em saúde sobre a dor e de que o repouso também pode 

causar e/ou intensificar dor e que estes devem procurar uma terapia do seu agrado para 

que possa minimizar os sintomas dolorosos. 

Os fatores psicossociais como ansiedade, depressão, catastrofização, 

cinesiofobia, autoeficácia no manejo e enfrentamento relacionado à dor podem 

influenciar no relato dela (TALBOT et al., 2019). Quando o paciente apresenta estas 

condições, ele tem maior dificuldade em realizar os movimentos impactando na 

funcionalidade e qualidade de vida (EDWARDS et al., 2016). Sendo assim, há a 

necessidade da avaliação multidimensional nas pessoas com DP para que seja realizado 

a abordagem biopsicossocial, visto que os fatores biológicos podem influenciar nos 

psicossociais e vice-versa.  

Os estudos incluídos tiveram várias limitações. Diversos estudos não 

utilizaram um grupo controle adequado quando avaliam pessoas com doenças 

neurológicas crônicas ou que afetam o movimento, ou até mesmo quando utilizam 

participantes que tem vínculo com a população alvo. A qualidade metodológica dos 

estudos foi baixa na maioria dos casos, apenas 18 dos 94 tiveram menos de 50% de falha 

metodológica. Somente três estudos calcularam o tamanho da amostra para o 

recrutamento dos participantes e, também, apenas três outros estudos realizaram o 

cegamento dos avaliadores. Vários estudos selecionados não utilizaram instrumentos 

adequados para a avaliação da dor. Alguns estudos descreveram a utilização de alguns 

instrumentos de avaliação, no entanto não apresentam os resultados dos mesmos. As 

limitações do presente neste estudo foi a dificuldade em obter os artigos na íntegra e não 

encontrar um padrão para avaliar a dor em pessoas com DP.  

Como pontos fortes podemos ressaltar que esta revisão é a única que descreve 

as principais características da dor em pessoas com DP; este estudo traz diversas lacunas 

a serem avaliadas como o tipo de mecanismo de dor em pessoas com DP, a dor como um 

sintoma inicial da doença e as justificativas para as regiões de maior intensidade deste 

sintoma. Esta revisão também descreve que a qualidade metodológica dos estudos que 

avaliaram a dor em pessoas com DP que foi de moderada a baixa, mostrando que os 

próximos estudos necessitam de maior rigor metodológico para sua execução. Neste 
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estudo são descritos os principais instrumentos de avaliação que foram utilizados para a 

avaliação da dor em pessoas com DP e, principalmente, não há a padrão para caracterizar 

a dor destas pessoas. 

Estudos futuros devem buscar compreender melhor o SNM dor em pessoas 

com DP, construir um método de avaliação adequado para este sintoma seguindo as 

terminologias da IASP para a definição do tipo de mecanismo de dor, utilizar 

instrumentos adequados que caracterize a dor, investigar os fatores de alívio e de 

agravamento deste sintoma, para que assim seja possível compreender melhor sobre a dor 

em pessoas com DP. 
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7. CONCLUSÕES 

No presente estudo, foi possível observar que a maior parte das pessoas com 

DP sentem dor com intensidade moderada a grave, com tipo de mecanismo misto, 

principalmente na região lombar e que alivia com o tratamento farmacológico 

antiparkinsoniano, além de que a dor pode ser um dos primeiros sintomas e tem o 

agravamento com o avanço da doença. 

Entretanto, foi observado que não há um padrão para caracterizar a dor em 

pessoas com DP, visto que é um sintoma presente na maioria desta população, mas não 

existem instrumentos suficientemente específicos e sensíveis para determinar e 

quantificar estas características em comparação a diferentes controles. Por estes motivos, 

é necessário que novos estudos sejam realizados para que seja possível realizar a 

caracterização da dor em pessoas com DP. 
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