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Resumo

Introducdo:O impacto da Doenca de Parkinson (DP) na saudmké&xainda um tema

controverso. Os clinicos devem ter em atencdo dessgkual dos seus doentes com DP.

Objectivos Avaliar a saude sexual dos doentes com DP.

Métodos:Seleccionamos aleatoriamente um grupo de doeoibe® e um grupo de
controlos saudaveis. Para medir a funcéo sexuilamios o indice Internacional de
Funcé&o Eréctil (IIFE) e o Indice de Funcionamerg& &l Feminino (IFSF). Para
avaliar a presenca de sintomatologia depressivdra sintomatologia psicopatologica
como a ansiedade, utilizou-se o indice de Depress®eck (BDI) e o Inventario de

Sintomas Breve (BSI).

ResultadosA nossa amostra era composta por 83 doentes @®®los ajustados para
a idade e para o sexo. Os doentes do sexo masobliveram pontuacgdes totais no
IIFE menores do que os controlos (p <0,01). Naisméle regressao linear foram
factores preditivos do IIFE a duragéo da doencalade (Adjusted R square = 0,43; p
<0,01). As doentes obtiveram pontua¢gdes menorgsie@s controlos na subescala do
IFSF do desejo (p <0,01) . Os doentes do sexo rasa@btiveram pontuacdes

superiores aos controlos no BDI e no BSI (p <0,01)

ConclusbesOs doentes do sexo masculino tém uma deteriodg&aa vida sexual
cujos factores preditivos séo a duracao da doengdade do doente. A funcéo sexual

deve ser avaliada nestes doentes.

Palavras-chaveDoenca de Parkinson, Sexualidade



Abstract

Introduction: The impact of Parkinson Disease (PD) in patiesgsual health is still a
matter of debate. Clinicians should take into aotdlie sexual function of their

patients with PD.

Aims To evaluate the sexual health of patients with PD

Methods:We randomly select a group of PD patients ancdamgof healthy controls.
We used the International Index of Erectile Funt{ibEF) and the Female Sexual
Function Index (FSFI) to assess sexual functioneViauate depression and anxiety we

used the Brief Symptom Inventory (BSI) and the BBelpression Index (BDI).

Results We had 83 PD patients and 69 controls. Male petiead lower total IIEF
scores than controls (p<0,01). In the linear regiogsanalysis were predictive factors
for IIFE the duration of the disease and the p#seage (Ajusted R square=0,43 p
<0,01). In the desire domain of the IFSF there veggaificant differences between the
cases and the controls (p <0,01). Male patientshigiter BSI and BDI scores than

controls (p <0.01).

ConclusionsMale PD patients had an impairment of sexual tiongredicted by

duration of disease and age. Sexual function shoeilalssessed in these patients.

Key-words:Parkinson Disease, Sexuality
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Introducao

A Doenca de Parkinson (DP) atinge varios sistenma®rdanismo estando, muitas vezes,
associada a disfuncao sexual (1, 2). Apenas, umari@idos doentes recebe apoio para as
suas preocupacodes sexuais (3). No entanto, é deciomento dos profissionais de saude que

a funcéo sexual saudavel é um dos factores quecmiisbui para o sentimento de bem-estar

(4).

A sexualidade é um aspecto crucial da personaidado comportamento de todos os seres
humanos, incluindo necessidades basicas de coniatitaidade, expressdao emocional, fonte
de conforto, prazer, assim como, é uma forma denaf@do do papel de género quando

outros papéis desapareceram.

Os casais em que um dos parceiros tem DP tém uewadel prevaléncia de problemas
sexuais. Os profissionais de saude poderdo desearmpem papel importante na abordagem

dos aspectos de Saude Sexual no tratamento da)DP (5

A funcéo sexual pode ser definida pelas varias dsrpelas quais um individuo é capaz de
participar numa relagcdo sexual de acordo com aventade, sendo contudo, um processo
complexo que depende dos sistemas vascular, endpcrieurolégico e fortemente

influenciada por numerosos factores psicossodus (

Na populacdo em geral, as disfuncdes sexuais,unoosgunto, tém uma elevada prevaléncia

nas mulheres (43%) e nos homens (31%), entre e0$&H9 anos (4).

A funcdo sexual é influenciada por varios factoessire 0s quais se destacam o

envelhecimento, as experiéncias de vida, e as c¢biidades médicas (6).

As perturbacdes do desejo sexual tém uma prevalé@ecB0-35% nas mulheres entre os 18-
70 anos, a dificuldade na lubrificagdo vaginal patagir os 39%, e a impossibilidade de
atingir o orgasmo atingird os 34% (7). A disfumediéctil (DE) foi encontrada em 52% dos
homens entre os 40-70 anos (8), a ejaculacdo preantgm uma prevaléncia de 30% nos

homens americanos entre os 18-59 anos (4).



Num estudo Americano com uma amostra de 3 005 aessuificou-se que a prevaléncia de
actividade sexual diminui com a idade mantendorse’8% dos individuos entre os 57-64

anos, em 53% entre 0s 65-74 anos e em 26% enfi®e &S anos (9).

Globalmente as disfuncdes sexuais sdo mais pregalentre os homens e mulheres com
atingimento prévio da sua saude fisica e/ou medsldoencas neuroldgicas interferem
geralmente com a fungcédo sexual, e muitos dos dogeespectivam esta perda como o

aspecto mais grave da sua doenca (10).

Diagndstico da Doenga de Parkinson

O principal sintoma da DP é a bradicinesia queceenpanha de, pelo menos, um de outros
trés sintomas: rigidez, tremor de repouso, alteradds reflexos posturais. E importante
distinguir a DP de outros Sindromes Parkinséniéasidiopaticos.

O diagnéstico da DP baseia-se no uso dos critélgosliagnostico daUnited Kingdom
Parkinson's Disease Society Brain Bgak). Como critérios clinicos importantes para a DP
contam-se o inicio unilateral dos sintomas, o tred®repouso com uma frequéncia de 4-6
Hz, e a resposta a levodopa. Outras caracterisdicas em consideracdo sdo: a assimetria
persistente mesmo quando ha sintomas bilaterais;pessisténcia dos sintomas
maioritariamente no sistema motor por mais de 5sa® doenca; o aparecimento de

discinesias induzidas pela levodopa.

A avaliagdo da gravidade da DP é realizada atrdeéaplicacdo das seguintes escalas: a
Unified Parkinson Disease Rating ScdllPODRS) e ascala de Hoen-Yal{HY).

Neste estudo usou-seescala de Hoen-Yatpara o estadiamento da gravidade da progresséo
da DP.

Estaescala de Hoen-Yahdivide-se em 6 estadios, a saber: estadio Osggomas clinicos;
estadio 1. as alteracbes no funcionamento sdo ma$pirporém existem manifestacoes
unilaterais de tremor, rigidez ou bradicinesiapést 2: o equilibrio ndo esta prejudicado,
todavia as manifestacdes do estadio 1 sdo bist€@a doentes ainda sdo autdbnomos; estadio
3. 0s sintomas sdo bilaterais mas ligeiros a mddsraAs alteracdes do equilibrio sédo
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ligeiras. Os doentes necessitam de auxilio subiatamestadio 4: os sintomas bilaterais sédo
mais graves e existe alteracdo significativa dalieg; estadio 5: os doentes estdo restritos

ao leito ou a uma cadeira de rodas. Os sintomaketalis sdo muito graves.

Sexualidade e Doenca de Parkinson

A DP associa-se a perturbacdes da funcdo sexumedmla em que é uma doenca que atinge
varios sistemas provocando alteracdes motoras,n@ui@s, emocionais, cognitivas e
alteracbes do sono. Por outro lado, devem seidaraslos os efeitos laterais dos farmacos
antiparkinsénicos (5). Varios autores apontam ees®dade de intimidade e a expressdo
sexual como dimensdes importantesqdalidade de vidgQoL) das pessoas com DP (12).
Uma vida sexual satisfatoria é uma forma de sars®rmal” quando todos os aspectos de

vida diaria se modificaram (3).

Mooreet al. mostraram que nos doentes com DP a QoL juntancemeaqualidade da vida
sexual(QoSL) estao significativamente correlacionadas acsatisfacao geral de vida (13).

O reconhecimento da necessidade de melhorar a @8l a proposta de que a histéria
sexual deva fazer parte da histéria neurologiceeeque a saude sexual e os aspectos
relacionais devam ser tidos em consideracdo, angpléca a inclusdo dos companheiros no
planeamento do tratamento (5, 10). Este tipo desudtadoria sexual permite que se
estabelecam estratégias de tratamento mais fleXexendo em consideracdo as mudancgas na
sexualidade, assim como, contribuiem para uma mé€lbba dos doentes, dos parceiros (as) e

das suas familias (3, 6, 16).

As disfuncdes sexuais sdo comuns nos doentes com BHpresentam um dos aspectos

incapacitantes da doenca (2).

Os sintomas da DP, particularmente os motoregjanfliam a vida sexual de 72-76,7% dos
homens e 61-65% das mulheres (5,17). Devido a DM% dos homens e 28.2% das
mulheres cessam a sua actividade sexual, veriftcaaduma insatisfacdo geral com a vida
sexual (65.1% dos homens e 37.5% das mulhereshaeelevada prevaléncia de disfuncéo

sexual (5).



Mott et al. descreveram que 73.5% de 441 pessoas com DP m@&lusnham limitacdes
sexuais e gque os homens avaliavam de modo marst# que as mulheres o impacto da
limitacdo sexual na QoL (18). Os mesmos autoregrsagn como factores preditivos de

limitacOes sexuais a duragcao dos sintomas, o alitiado e a idade (18).

Para além do efeito da DP na funcdo sexual, Broahat. encontraram que a disfungéo
sexual pré-morbida pode contribuir para o cessar addvidade sexual e para o

desenvolvimento de disfuncéo sexual a medida dpie progride (5).

Os sintomas motores como a rigidez, o tremor, &ildade na cama, a dificuldade nos
movimentos finos dos dedos, pode limitar 0 toguiEnim necessario para o prazer e para a
excitacado sexual, na realidade metade dos doemteag com DP sentem que a sua rigidez

contribui para a sua disfuncéo sexual (14).

A modificacdo da aparéncia, o excesso de sudac@ialareia, e as alteracbes na marcha
tornam os doentes menos atraentes. Do mesmo medfacas em mascara podem ser
interpretadas como auséncia de afecto ou desejaltéracdes do movimento podem levar a
que os doentes se tornem sexualmente passivosndomleste modo, um papel mais activo
na companheira. As alteracdes do sono podem leyae @ casal durma em camas separadas,

diminuindo assim as oportunidades para o contatitnd (2, 20).

Neste contexto, os doentes deixam de fazer avas®agis pelo medo da rejeicdo ou de

falhar, enquanto as companheiras se sentem sexualigaoradas (5).

A depressao, a ansiedade e a fadiga contribuemednégmente para a disfuncao sexual (20).
A insatisfacdo sexual nos doentes jovens com DPan&eenta com a duracdo ou gravidade

da DP, mas o desemprego e a depressao afectanvaegmitte a sua satisfacao sexual (2).



Disfuncoes sexuais masculinas

As disfuncbes sexuais masculinas podem dividir4se perturbacdes do desejo sexual,
disfuncéo eréctil, perturbacdes do orgasmo e egéal prematura. A prevaléncia varia de
acordo com o tipo de amostra considerada send@agjaeostras recolhidas na comunidade
indicam uma prevaléncia de 3% para a perturbacgésorica masculina, 10% para a
disfuncéo eréctil, de 7% para a perturbacdo dgalssaual hipoactivo nos homens e 4-5%
de prevaléncia para a ejaculacdo prematura. Asteaeagcolhidas em cuidados primarios ou

em centros de referéncia sao caracteristicamepggistes (21).

A perturbagdo orgdsmica masculina é caracterizatiadificuldade persistente em atingir o
orgasmo. As estimativas comunitarias de prevalétesta perturbacdo atingem os 3% (22-

26). A prevaléncia em centros de referéncia atosy@8% (27, 28).

A ejaculacdo prematura é definida como uma eja@alaapm uma estimulacdo minima e
antes que a pessoa 0 deseje, sendo o tempo deagénetaginal inferior a um minuto. A
idade, a experiéncia sexual e a frequéncia sexavaind ser consideradas no diagnéstico desta

perturbacéao.

As estimativas comunitarias de prevaléncia de &gaéo prematura variam entre 4% (22, 29,
30) e 5% (28, 31). Quando determinada em centpecegizados pode atingir 22% (29, 32).

A perturbacéo de desejo sexual hipoactivo definpeta diminuicdo da fantasia sexual e do
desejo para actividade sexual. Deve consideraridade e o contexto de vida da pessoa no

diagndstico desta perturbacao.

A prevaléncia comunitaria varia de 0% (32) a 7%99.(E9n centros especializados varia entre
3% e 55% (28, 33).

A dispareuniaé caracterizada pela existéncia de dor recorremtante 0 acto sexual. A
prevaléncia de dor no homem é significativamenrfrior a das mulheres (34). A prevaléncia

varia entre 0.2% e 8%, amostras comunitarias e&almespectivamente (23, 35).



A disfuncdo eréctil (DE) caracteriza-se pela pregede erec¢des que ndo permitem a
penetracao sexual, porque ndo sao atingidas ou@odp se mantém.

A prevaléncia comunitaria pode atingir 10% (23).idade, a presenca de co-morbilidade
médica, a iatrogenia farmacoldgica, os habitoside & consumo de substancias influenciam
a funcéo eréctil. Os principais factores de risaam DE incluem idade avancada, diabetes,
hipertenséo e uso de medicacdes (36, 37).

Uma das prevaléncias mais elevadas de DE no contgiexpatologia médica foi encontrada
nos doentes com DP (60%) (52) e nos doentes comdaade Alzheimer (55%) (39). Em
centros especializados com consulta de sexol@gmevaléncia varia de 1% (35) a 53% (32).

Foi recentemente realizado um estudo na populagdoguesa que avaliou a prevaléncia da
DE em centros de atendimento primario. A prevakua DE foi de 47.6 - 48.1% ajustada
para a idade. De acordo com o Indice Internacidaedfuncao Eréctil, 35% apresentavam DE
minima, 9% moderada e 4% completa (40). Os autemesntraram uma clar@ssociacao
entre DE e a idade. Dos homens na faixa etaria6@e89, 74% tinham algum grau de

disfuncéo eréctil, comparados com 29% dos homeffaixeaetaria dos 40- 49 anos.

A gravidade da DE aumenta com a idade: 1% dos hetéen DE completa na faixa etaria
dos 40-49 anos, 2% e 10% dos homens na faixaaetirs 50-59 e 60-69 anos

respectivamente.

A prevaléncia de DE em Portugal encontrada porsialal.,no trabalho que temos vindo a

citar, é semelhante aguela encontrada por ouirtoses.

Os trés estudos comunitérios realizados nos EUAshkthusetts Male Aging Study (MMAS)
(41), Olmstead County Study of Urinary Symptoms &ledlth Status (42), National Health
and Social Life Survey (43), observaram um potefé#o do envelhecimento na disfuncéo
eréctil, independente do uso de diferentes forneasiedida e diferentes métodos de colheita
de amostra. Verifica-se que a gravidade e a freja&a DE aumentam apos os 60 anos. Por
outro lado, a prevaléncia de DE diminui a medida gumenta o nivel educacional. Niveis

reduzidos de educacéo representam um risco pa(dd)E

Os factores de risco relacionados com o estiloida também tém um importante efeito na
disfuncéo eréctil. Numa meta analise com 19 estpdbBcados entre 1980 e 2001, 40% dos

homens com DE eram fumadores (46). Do mesmo modmnsumo excessivo de é&lcool
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constitui um factor de risco para DE (47). A pregsemle obesidade, um estilo de vida
sedentario e a auséncia de pratica de exercicdasibém factores de risco para a DE (48).

A existéncia de comorbilidades médicas aumentalagbilidade de DE (47). Dois tercos dos
doentes com diabetesellitustém algum grau de disfuncao eréctil. As estimatiementes de

prevaléncia de DE na diabetasgllitusvariam entre 20% e 67,4% (41).

A DE é geralmente mais grave nos hipertensos (M®s homens com hipertensdo a
prevaléncia de DE varia entre 15% e 68,3% (43-48).

A doenca cardiovascular também se relaciona conGDE Teleset al. encontraram DE em
67% dos homens com angina de peito, 66% dos hoowmnsnsuficiéncia cardiaca e 56%
nos homens com dislipidemia (40). A dislipidemia t&ido apontada como um factor de risco

major para o desenvolvimento de DE (50).

A presenca de doenca psiquiatrica também se rala@om a presenca de DE (63%). A
funcdo sexual sofre alteracbes na presenca dedadseiedepressdo, assim como, com 0 USsO
de determinados farmacos com efeitos deletérioges@ funcdo sexual como os

antidepressores que inibem a recaptacao da serat(si).
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Disfuncao sexual em homens com Doenca de Parkinson

Nos doentes com DP verifica-se um impacto marcaa® fases do desejo, excitacdo e
orgasmo da resposta sexual, na maior parte dosnsoown DP, que se acentua com o
aumento da duracdo da DP, mesmo nos doentes j(B@n<Os problemas sexuais sdo mais
frequentes nos casais jovens em que o doente éxdonsasculino (54). A deterioracdo na
vida sexual foi descrita em 76.7% dos homens (B) diminuicdo na frequéncia de relacdes

sexuais em 88% dos casos (55).

Nos homens com DP a diminuicdo do desejo sexuanmontrada em 23-88%, a DE em 54-
79%, a ejaculacdo prematura em 40% e as dificutdade atingir o orgasmo em 40-87%.

Atraso no orgasmo e ejaculacao sdo causas comwasisideravel frustracdo sexual (56).

Gao et al. realizaram um estudo retrospectivo com uma ama&trd2 616 homens com
idade entre os 40-75 anos que ndo tinham DP nuimeeipa avaliacdo em 1986 e que
completaram um questionario retrospectivo com @asssobre DE no ano 2000. Neste
estudo foi descrito um aumento do risco de desgmaehto de DP nos homens com DE. Os
homens com DE antes de 1986 tinham mais 3.8 vezdssknvolver DP do que aqueles que
nao tinham DE (57).

De acordo com Castellit @l, a estimulacdo profunda do nudcleo subtalamico temefaito

positivo sobre a funcdo sexual. Os doentes jovielagl€ inferior a 60 anos) apresentaram
uma maior satisfacdo sexual apdés um curto peria@ammpanhamento, sendo que o
tratamento dopaminérgico e a gravidade da doeng&nadn factores preditivos da satisfagédo

sexual (58).
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Disfunc¢oes sexuais na mulher

Na populacdo geral as disfuncdes sexuais sdo maslentes nas mulheres do que nos
homens (4, 60). As doencas que alteram a mobilidgadedesempenho fisico, alteram a

imagem corporal e o sentimento de atractividadijziado o desejo sexual (62).

No geral pode dizer-se que 40% da populacéo femidiafectada por um problema sexual,
sendo que essa prevaléncia aumenta para 50% ndeeresulna peri-menopausa e na

menopausa (66).

Laumannet al encontraram uma prevaléncia de 32% de problemasas em mulheres
americanas com idades compreendidas entre 18 ads9(@3). A prevaléncia em mulheres
europeias avaliada pelos mesmos autores foi de s&ffdo a perturbacdo de desejo sexual
hipoactivo a mais comum (67). O maior estudo papote@l com 31 581 mulheres
americanas com mais de 18 anos indicou uma prexal@e problemas sexuais de 40% (60).
A idade e os factores culturais influenciam, iguste, a presenca de disfuncdo sexual no
sexo feminino (71).

A perturbacdo de desejo sexual hipoactiva disfuncdo sexual mais frequente entre as
mulheres. Existe uma grande variacdo nos dadosrdisgs quanto a sua prevaléncia. O
ndamero mais consensual varia entre 20 — 30% dalggimu Dennersteiat al. encontraram
uma prevaléncia comunitaria de 29% para esta didtur(67).

Em Portugal, a prevaléncia de perturbacéo de dss&jmal hipoactivo, elamostras clinicas,
é de 40,4% (77).

Os dados sobre a perturbacéo de excitacdo sexuabsassos uma vez que uma alteracdo da
excitacao sexual desencadeia, secundariamentblepras do desejo e do orgasmo. Os dados
disponiveis apontam para uma prevaléncia de 15%studos multi-étnicos e englobando

diferentes grupos etérios (70, 72).

No caso da perturbacdo orgasmica nas mulheres-pertpae a prevaléncia seja de 25% na
populacdo em geral (68, 75). Em Portugal a susaf@ecia em amostras clinicas, € de
21,3%. (77).
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As perturbagOes de dor sexual sao divididasdespareunia(dor recorrente ou persistente
durante o acto sexual que causa uma limitacdo bamer no desempenho do mesmo) e
vaginismo (espasmo involuntario do terco exterior das paredggnais que interfere ou

impede a penetracao) (76).

A presenca de dor sexual diminui claramente a da@d de vida (60). As perturbacdes de dor
sexual tendem a diminuir com a idade. As mulheoes £8-29 anos tém 3 vezes mais dor no
acto sexual do que aquelas entre os 50-59 anostegenqza de comorbilidaes médicas
aumenta a prevaléncia de dor sexual (60). Os f=te risco identificados séo: baixo nivel
de educacdo, baixo nivel econdmico, existéncia ddunpacdes ansiosas/depressivas,

presenca de sintomas do tracto urinario.

Verifica-se um aumento na prevaléncia de dor nakhemes durante a menopausa. Nas
mulheres pré-menopausa ocorre uma prevaléncia & 1de queixas de dor sexual

comparando com 24% nas mulheres p6s-menopausa (76).

A prevaléncia de vaginismo estima-se em 6% na pggol geral (79), e em Portugal, em

amostras clinicas, a sua prevaléncia é de 25,5% (77

Disfuncao sexual em mulheres com Doenca de Parkinson

As mulheres com doencas neurolOgicas estdo emdesclesenvolver disfuncdes sexuais. A
resposta sexual feminina inicia-se pelo relaxamelanusculo liso pélvico mediado por
neurotransmissao vascular e ndo vascular, queaewmmento do fluxo sanguineo pélvico,
lubrificacéo vaginal, ingurgitamento do clitorisies labios vaginais. As alteracdes da funcéo
sexual feminina estdo associadas com diminuicadedejo, excitacao, lubrificacdo vaginal,

sensibilidade genital, e capacidade de atingigasmo (78).

A deterioracdo na vida sexual € descrita em 78.4%alilheres com DP. Os problemas mais

comuns envolvem a excitacao (87,5%), orgasmo (&@é&sejo 50%) (5).

Existe uma diminuicdo na frequéncia de actividadeial em 43-83% das doentes com DP, e

cerca de 35% destas mulheres queixam-se de umiauiipdo da lubrificagéo vaginal (2, 5).
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As mulheres com DP descrevem uma alteragdo nadgdalido orgasmo. A tensao sexual nao
atinge um pico, mas varios pontos elevados, segyido um declinio abrupto (27). Existem

diferencas significativas na firmeza vaginal, petddaurina involuntaria, ansiedade, depressao
e satisfacdo sexual entre as doentes e os contAdaateracdes na funcao sexual da mulher

com DP aumentam a medida que a doenca progride (12)

As mulheres referem problemas menstruais apé<o ida DP, nomeadamente um aumento

do sangramento associado a dor (80).

A imagem corporal e sexual sdo algumas das priscjp@ocupacdes das doentes jovens
com DP (idade entre 35-59 anos), sendo estes pmablgpouco abordados pelos seus
médico(a)s e enfermeiro(a)s. As mulheres que nsaife preocupacdo com a alteracdo da
sua imagem corporal queixam-se que deixam dergie atraentes, mudando a sua forma de

vestir de modo a lidarem com os sintomas da DP, (80)

Efeito da DP nas relacdes entre os casais

Uma funcdo sexual saudavel representa mais do qapagidade de ter ereccdes e de atingir
orgasmos. A qualidade do relacionamento do casdé mwntribuir para a presenca de
disfuncbes sexuais (82). Beier al. investigaram a influéncia da DP na sexualidad® e n
companheirismo em 330 mulheres e 1 008 homen®rdanizacdo Alema de Parkinson
Para além de disfuncdo sexual e insatisfacdo sexwalacionamento do casal em geral, foi
afectado de modo negativo pela doenca. A comuricaspecialmente o toque fisico e a
expressao de sentimentos, foi reduzida apds o @gn, enquanto o desejo de intimidade
mutua permanecia no mesmo nivel que anteriormEntbora exista uma elevada frequéncia
de disfuncao sexual, apenas 34.2% dos doentesraafediscutirem sobre aspectos sexuais
com os seus parceiros (17).

Os casais com DP descrevem uma marcada reduc@xmassoes fisicas e emocionais. A
reducdo da frequéncia do toque intimo tem um efgigativo na auto-estima e aumenta a
tensdo entre o casal. Inversamente, a restauracairdidade melhora o relacionamento do
casal (83).
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O efeito da DP na funcdo sexual parece ser mammdpio doente é do sexo masculino (52).
Estudos recentes demonstram um efeito negativo Hamasculina na sexualidade das
companheiras. Uma diminuicao significativa no desexcitacdo orgasmo e satisfacdo sexual
€ descrita pelas mulheres em que o parceiro tefung&o eréctil. A funcédo sexual de 17
parceiras sexuais de homens com DP encontravais@rametida nos 5 dominios da
Degoratis Interview for Sexual Functioning — SedpBrt (excitacdo sexual, comportamento,
orgasmo, fantasia e desejo). Quando os companhs#&ostratados com inibidores da
fosfodiesterase 5, as mulheres descrevem um fuamiento sexual significativamente
melhorado (84).

15



Farmacos e sexualidade na Doenca de Parkinson

Os farmacos usados no tratamento da DP tém uno efaifuncdo sexual podendo causar
diminuicdo do desejo, disfuncdo eréctil, anorgasnegculacdo prematura, atraso na
ejaculacao (2, 14) e hipersexualidade (85-87).

O sistema dopaminérgico central tem um papel imptetno controlo da funcéo sexual e da
actividade eréctil normal no homem. A levodopa padmentar ou diminuir a laténcia da
ejaculacao e orgasmo, podendo causar ausénciaddagifo (88). A amantadina tem sido
descrita como um farmaco eficaz no tratamento dsfunifdo sexual induzida por

neurolépticos e antidepressivos (89, 90).

A bromocriptina diminui a laténcia da ejaculac@b.pergolide pode induzir ejaculacdes
espontaneas (87). Alguns estudos descrevem qugoosstas dopaminérgicos D1/D2 semi-
sintéticos como a apomorfina e o ropinirol podenluizir erecgcdes em homens saudaveis e

em homens com DE (91).

A selegelina, um inibidor selectivo da MAO-A, eatsociado a aumento do desejo sexual e a

formas de hipersexualidade (101).

A disfuncdo sexual € muito comum em doentes quearonnibidores selectivos da

recaptacéo da serotonina (SSRIs) (78).

Os antidepressores triciclicos inibem a ejaculalgham modo dose-dependente devido a sua
accdo anticolinérgica e propriedades antagonistes rdceptores alfa adrenérgicos. Os

antipsicoticos como a clozapina e a risperidonarfazm antagonismo dos receptores da
dopamina e da serotonina causando atraso na agaoulPor outro lado, o aumento da

prolactina provocado por estes farmacos, tem efeiggativos sobre a resposta sexual. A
quetiapina causa elevacdes menos pronunciadakdatpra, pelo que é apontada como um

dos farmacos da sua classe que induz menor disfeegdial (92).

O papel da dopamina e dos agonistas da dopaminaamportamentos dependentes da

recompensa, na dependéncia do jogo e na sexualtgadesido explorado e deve ser
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considerado nestes doentes, uma vez que podenr safrsmento consideravel ao doente e a
sua familia (95).

Hipersexualidade na Doenca de Parkinson

A hipersexualidade nos doentes parkinsonicos ataaitencdo dos profissionais de saude
dado o seu impacto nos doentes e nas suas famitiasmimente a hipersexualidade é um dos
topicos mais abordados na literatura sobre a se=d@ nos doentes com DP, embora, nao

haja, até ao momento nenhum instrumento validatorpadir a hipersexualidade na DP.

Tém sido usados varios termos para descrever bipebdade, como “adicdo sexual”,

“compulsividade sexual”, “impulsividade sexual” @&fmento de interesse por sexo”.

O comportamento que se observa na hipersexualichmii@ aumento do desejo sexual,
aumento na frequéncia de ereccdes, aumento do cam@mto de procura de sexo, por vezes

acompanhado de agressividade, parafilias, e mas@olbcompulsiva (95-98).

A hipersexualidade € considerada uma manifestagdiniflicdo frontal inapropriada. A
combinacéo de perturbacfes do sistema autononsistema motor, com alteracdes do auto-
conceito, diminuicdo da actividade social e pensanseparandides em relacdo a esposa,
podem levar os doentes a comportamentos mais ag@e®sa uma maior exigéncia sexual
(99).

Existem factores de risco conhecidos para a hipeatidade na populacao geral, entre eles, o
abuso de substéancias e o consumo de tabaco (1L@UmAs explicacdes tedricas para o
aumento do desejo sexual ttm em consideracao ashagdes no sistema de controlo de
impulsos. Uma dessas explicacdes apoia-se na dagéonedo sistema de recompensa, outras
propdem a existéncia de alteracdes funcionaisossiyelmente estruturais devido a

estimulacao a longo prazo, continua e néo fisiobbglo sistema dopaminérgico.

Alternativamente, a hipersexualidade pode desesw@® devido a outras irregularidades na
neurotransmissdo. Foi descrito que a lamotrigima farmaco antipiléptico, que diminui a

libertacdo sinaptica de gultamato) pode ser resp@hgpor casos de hipersexualidade dose-
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dependente (100). Shapiret al. descreveram dois casos de doentes com DP, de inic
precoce, que desenvolveram formas de hipersexdalidssociados a selegelina, e mais tarde
desenvolveram comportamentos obsessivo-compulgvosmportamentos do tigaunding

com introducdo de agonistas dopaminérgicos (101).

As formas de hipersexualidade representam 3% dwstasl complicacdes neuropsiquiatricas
da terapia antiparkinsénica (98). A sua prevalégciaior nos homens, que tém um inicio
precoce dos sintomas e parece estar associadadomds farmacos dopaminérgicos (95). O
aumento do comportamento sexual ndo se deve a maeltisica e mental causada pelo
tratamento da DP. A supersensibilidade associatizsaervacdo parece ser uma explicacédo
tedrica possivel para o aumento do desejo parasrpuv&morbidos ou mais elevados, apos o

inicio dos farmacos dopaminérgicos (92).

O aumento do desejo sexual €, deste modo, umangadamportamental comum nos
doentes com DP. E importante distinguir entre @stértia de diferencas no desejo sexual
entre o casal e as formas de hipersexualidade idahkipor farmacos. A hipersexualidade €,
como vimos, mais comum nos homens, que geralmegt@nm a existéncia do problema. As
suas companheiras s&o geralmente a fonte de inféomsobre o problema. E importante
detectar e tratar esta condicdo, que geralmentd-éliagnosticada, e trata-la o mais rapido
possivel de modo a prevenir o aumento de tensanifia que ja esta a lidar com as dificeis

consequéncias da DP (85).
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Comorbilidades Psiquiatricas na Doenca de Parkinson

Depressao, ansiedade e apatia na Doenca de Parkimso

A depressdo, a ansiedade e a apatia sdo comunsPn&m particular, a depresséao,

demonstrou ser um factor preditivo da qualidadeid& nestes doentes (103).

Existem algumas dificuldades no diagndstico destaglades devido a sobreposicdo das
manifestacbes motoras tipicas da DP que podemnsaprietadas como parte do quadro
psiquiatrico. Tém, por isso, sido propostos novadsrios de diagndstico para estas patologias
co-morbidas (103).

Uma vez que a depressao e ansiedade tém um sobstabbioldgico distinto na DP, os
psicofarmacos tipicamente usados para ansiedadepesddo devem ser alvo de novos
ensaios clinicos para que a sua eficacia sejadafegstes doentes. Mesmo assim, devemos
ter em consideracdo que o papel da dopamina nase@étee depressdo, € relevante. A
projeccdo de neurdnios dopaminérgicos da area tegneentral para as areas mesolimbicas
esta envolvida nos circuitos que determinam o humarotivacdo e a procura de recompensa
(110).

Existem dados divergentes no que concerne a prealdestas perturbacdes. Numa revisédo
sisteméatica realizada por Reijndezs al. em 2008 a prevaléncia de depressdao major,

depressao minor e distimia foi respectivamentd@é, 22% e 13% (103).

As perturbacdes de ansiedade tém uma prevalénizada de 24-75% na DP (104), sendo a
perturbacdo de panico, a perturbacdo de ansiedamkrajjzada e a fobia social as mais

comuns (105).

A depresséo e ansiedade podem ambas ocorrer daraigtria natural da doenca e podem
em alguns casos preceder o desenvolvimento dosnmsst motores levando a erros de
diagndstico e a intervencdes terapéuticas malidiasg(106). A presenca de sintomatologia
depressiva foi considerada o principal preditomdatisfacdo sexual entre os doentes com DP

e as suas companheiras(os) (107).
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A prevaléncia da apatia varia entre 16,5% e 42%emidgndo dos critérios utilizados. A
presenca de depressdo e/ou de défices cognitivogattamente fronto-temporais, podem

dificultar o diagndstico de uma perturbacéo priméa motivacao (108).

Os factores que contribuem para o desenvolvimertalaenca neuropsiquiatrica na DP
podem ser organicos, como a deplecdo de neurotissmes monoaminérgicos, e/ou
psicolégicos, como a adaptacdo a doenca. Deveimda eonsiderar a historia familiar, os

factores ambientais, e a personalidade pré-mor{iaq).

Psicose na Doenca de Parkinson

Os sintomas psicoticos podem ocorrer em até 50%lalestes com DPL10-2). Ao longo da
histéria natural da DP, os sintomas psicoticosdend ser persistentes e progressivos (113-
5). O impacto da psicose € relevante e estd assoeialeméncia, depressdo, mortalidade

precoce, maior stress do cuidador, e necessidaii¢edeamento agudo e cronico (116-119).

As alucinacdes visuais sao o principal sintomagsieoge da DP (120-23). Em alguns estudos,
mais de 90% dos doentes psicoéticos tinham alucgsagisuais (124). Estas, consistem
geralmente de pessoas ou animais, e menos frequartte podem ser objectos inanimados
(125).

As alucinacdes auditivas podem ocorrer na forma ndemurios, muasica ou vozes

assustadoras. As alucinacfes auditivas aparecetanjante com as visuais e tém uma
prevaléncia de 8%-13%, mas raramente aparecendasold26).As alucinagfes tacteis,

olfactivas e gustativas raramente ocorrem e quaaparecem estdo associadas com
alucinacdes visuais (127-8). A experiéncia aludnattende a ser intermitente podendo ter
uma duracéo de segundos a minutos (129). As alii@sageralmente ocorrem em ambientes
com reduzida estimulacéo, por exemplo ao anoitegeuando o doente estd num ambiente
calmo. Os fendbmenos de presenca e passagem e@sassilvisuais sdao chamados de
alucinagdes “minor”. Estes sintomas sdo menos ideferaos clinicos uma vez que nao

causam interferéncia no funcionamento do doentk)(12
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Os delirios sdo geralmente parandides e tém comtelo a infidelidade do conjuge ou o
abandono da familia. Os delirios de grandeza, somsatpersecutoérios e religiosos ocorrem

com menor frequéncia (122).

A psicose surge com maior frequéncia nos doentesi® avancada, dez ou mais anos apés
o diagnostico da DP (123). Goe&t al. considerou que os DP que tém alucinacdes
precocemente, vém a revelar que tém outro diagdsaiternativo a DP como Doencga de

Alzheimer ou deméncia com corpos de Lewy (123).

A maioria dos doentes mantémirsight inicialmente sendo importante reconhecer estes

sintomas nesta fase e trata-los devidamente de meditar a sua progresséao (124-126).

A presenca de alucinagdes é um importante factatitpro da necessidade de referenciagéo

do doente para uma unidade de cuidados prolondadads
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Objectivos

Este estudo teve como objectivo avaliar o compatdmsexual dos doentes com DP do sexo
masculino e feminino, comparando-os com um grupootérolos saudaveis, ajustado para a
idade e sexo. Definimos as seguintes hipotesesioestes do sexo masculino e do sexo
feminino tém uma pior funcédo sexual que os congrots factores preditivos de disfuncéo

sexual sdo a idade, a duragéo da doencga, a preteagaiedade e a presenca de depresséo.
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Material e Métodos

A amostra deste estudo € composta por 83 doeradsoffens e 31 mulheres) com DP e 69
controlos (40 homens e 29 mulheres). Os doentesnfabservados na consulta da Unidade
de Doencas do Movimento do Servico de Neurologibldspital de S. Joéo, EPE.

O grupo de controlo é constituido por 69 individ(% mulheres e 40 homens), ajustado para

a idade e o sexo. Individuos com doenca neuroldgiean excluidos do grupo de controlo.

Um neurologista com bastante experiéncia ficou aresfvel pelo diagnéstico e pelo
estadiamento Hoehn-Yahr dos doentes. O diagnddéidoP foi realizado tendo por base os
critérios daUnited Kingdom Parkinson’s Disease Society BraimB&riteria (11). Foram

incluidos doentes com estadios Hoehn-Yahr entré.1 e

Todos os doentes estavam sob tratamento farmacoldgpaminérgico, sendo este avaliado
sob a forma delose diaria equivalente de levodoflaDEL). A DDEL foi calculada para
cada farmaco antiparkinsénico através da multipfioada dose diaria total de cada farmaco
pela sua poténcia relativa a uma preparacéo padrdevodopa com valor de 1. Os factores
de conversdo usados foram o0s seguintes: preparagéedibertacdo controlada de
Levodopa=0.77, bromocriptina=10, apomorfina=15, imopl=20, pramipexol=60, e
pergolide=100). Parte dos doentes foram submetdasurgia de estimulacédo profunda do
nacleo subtalamico (DBS-STN).

Os doentes com deméncia clinica ou com pontuagdddim Mental State Examination
(128) inferiores a 20 foram excluidos.

Foram recolhidos dados sociodemogréficos (idad®descivil, profissdo, religido). Foi

também colhida informacédo sobre a idade de inigidaknca e a sua duracao.

A presenca de co-morbilidade médica foi avaliadadseregistada a presenca de diabetes
mellitus hipertenséo arterial, dislipidemia e doenca caaBcular.

Para a avaliacdo quantitativa dos sintomas psrigpoat foi usado dBreve Inventario de
Sintomas(BSI). Para a avaliacdo da gravidade dos sintatepsessivos foi usado iadice
Depressivo de BedBDI).
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A funcdo sexual foi avaliada usandolralice Internacional de Fungdo ErécllFE) e o
indice de Funcionamento Sexual Femin{ifsF).

O protocolo do estudo foi aprovado pela ComissdoEtlea do HSJ-EPE. Todos os

participantes deram o seu consentimento informad@gcrito.

A andlise das variaveis continuas foi realizadandsa Mann—Whitney U-testeu ot-teste
para amostras independentesteste Qui-quadradéoi usado para as variaveis categoricas.

Foram usadas analises de regressao linear pasteode factores preditivos da disfuncéo

sexual na DP.

A informacéo foi analisada usando a versédo 16 ®8SJBPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Avaliacdo da funcéo sexual

indice de funcionamento sexual feminino

O IFSF é uma escala de auto-resposta que permitaliacdo da funcdo sexual nas mulheres.
O questionario é composto por 19 questdes, solaetiedade sexual, nas ultimas quatro
semanas. A paciente selecciona em cada questaadasnaeis alternativas possiveis que
melhor descreve a sua situacao. A alternativadi@a que néo teve relagao sexual e as outras

variam entre 1 e 5.

As pontuacdes das subescalas sdo somadas, originarad pontuacao final. As pontuacdes
finais podem variar entre 4 a 95. Pontuacbes maigm@as indicam um melhor grau de

funcao sexual (129)

A analise da escala realiza-se dividindo as reaposin seis dominios diferentekesejo
(questdes 1 e 2kexcitacdo(questdes 3, 4, 5 e 6Bybrificacdo (questbes 7, 8, 9, e 10);
orgasmo(questdes 11, 12 e 13); satisfacdo (questdesbsld,16);desconforto/do questdes
17, 18 e 19) (tabela 1).
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Tabela 1. Dominios do IFSF

Dominios Questdes Pontuagao possivel PontuagdamaaxXPontuacdo minima
Desejo le?2 1-5 2 10

Excitacdo 3,4,5e6 0-5 0 20

Lubrificacao 7,8,9,e10 05 0 20

Orgasmo 11,12e13 0-5 0 15

Satisfacéo 14,15e16 0-5 2 15
Desconforto/Dor 17,18 e 19 0-5 0 15

Adaptado de Rosen 2000

A avaliacdo do grau de satisfacdo sexual de mudhéreomplexa. Existem diversas
variaveis que interagem entre si (bioldgicas, pdgioas, fisiologicas, padrdes culturais) e

que podem influenciar o grau de satisfacéo fina0)1

O IFSF foi traduzido e validado para portug(E31). As propriedades psicométricas do IFSF
foram avaliadas por Pereiragh al. numa amostra de 276 mulheres portuguesas comsidade

compreendidas entre os 18 e 0s 75 anos (132).

Este instrumento tem sido utilizado, com sucesa pvaliar a funcdo sexual em diferentes
grupos: pacientes com incontinéncia urinaria (188 fiboromialgia (134), com neoplasia da

mama (130) e em outras populagoes.

O IFSF foi utilizado em doentes com DP por Rektarevval. 2008 para a avaliagdo dos

efeitos do ropinirol na funcao sexual (142).

indice Internacional de Funcg&o Eréctil

O IIFE € um questionario sintomatico de auto-respa@smplamente utilizado na avaliacdo da
funcdo sexual masculina. O IIEF foi desenvolvido @njunto com o programa de estudo
clinico do sildenafil em 1996-97 sendo concebid@ p&r validado em varias linguas e usado

por varias culturas, preenchendo os requisitosedéidades reguladoras de salde mundiais
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(135). Apds um estudo piloto, uma escala final ddritens foi desenvolvida e validada em
10 idiomas.

As 15 questbes foram divididas em 5 dominios dg&arsexualfuncao eréctillquestdes 1,
2, 3, 4, 5, e 15)funcdo orgasmicgquestdes 9 e 10§lesejo sexua(questdes 11 e 12),

satisfacdo no coitgquestdes 6, 7 e 8)satisfacdo globa{questbes 13 e 14136) (tabela 2).

Tabela 2. Dominios do IIFE

Dominios Questdes Pontuacdo possivel Pontuagdomadx@Pontuacdo minima
Ereccéo 1,2,3,4,5,e15 0-5 1 30

Orgasmo 9e10 0-5 0 10

Desejo 1lle12 1-5 2 10

Satisfacdo com o coito6, 7 e 8 0-5 0 15

Satisfacéo geral 13e 14 1-5 2 10

Adaptado de Rosen 1997

Em 1999, o IIEF foi recomendado pdldernational Consultation on Erectile Dysfunctjon
como o instrumento de avaliacdo da eficacia tetag@a escolher nos estudos sobre DE,
tendo sido considerado con@old Standarddesde entdo (137)em ainda sido utilizado
como instrumento primario de comparagdo nos estddoBE encontrando-se um padréo
altamente consistente nos resultados, independentendos doentes randomizados ou de

localizac&o geogréfica.

Os intervalos da pontuacéo permitem classificarasidade da DE em cinco grup&em DE
(26-30), DE ligeira (22-25),DE ligeira a moderadg17-21), DE moderada(11-16) eDE
grave(6-10) (138).

Em Portugal, o IIEF foi recentemente utilizado eB48 homens para o estudo da prevaléncia
de DE, em conjunto com outras variaveis, como actarizagdo sociodemografica, estilo de

vida e factores de risco, numa populacdo mascahtr@ os 40-69 anos de idade. A avaliacdo
foi realizada em 50 Centros de Saude entre Julldd 20Janeiro 2005 com uma taxa de

resposta de 81,3%. A prevaléncia global enconti@die 48,1% (40).

26



Limitag6es do Indice Internacional de Funcéo Erécti

O IIEF foca-se na funcdo sexual actual e avalizdigialmente outras categorias para além
da funcéo eréctil. Ndo permite a recolha de dadpsdficos sobre a relacdo a dois, assim
como nado nos informa sobre a funcédo sexual do ipardéste instrumento foi criado com
base na relacdo heterossexual (questao sobre aggéieevaginal). A avaliagdo da funcao
orgasmica e do desejo sexual € limitada, ndo sendoelhor ferramenta de avaliacdo

sintomatica em estudos clinicos nestas areas.

O IIEF fornece um valor de base relativo a fungéaial nas Gltimas 4 semanas que permite
comparar com respostas futuras a um tratamententento, ndo deve ser usado como
substituto de uma historia clinica detalhada, nal @s circunstancias do aparecimento,
evolucdo temporal e pesquisa de factores de riscadigfuncdo sexual, terdo de ser

pesquisadas.

Deveci et al. avaliaram a capacidade do IIEF diferenciar entre d@Ecausa organica ou
psicogénica, utilizando o eco-doppler peniano e ddentes (velocidade do pico sistolico
>30 cm/s e velocidade diastélica final <5 cm/s coomério de normalidade). Tendo
concluido que o IIEF nédo é totalmente preciso fexaticiagdo daausa da DE e que cerca de
um quinto dos doentes, que apresentavam DE grapentaacdo sintomatica, apresentavam

hemodinamica peniana normal (139).

O IIEF foi utilizado em doentes com DP por Lucenal.2001 (55) , para a avaliacdo da DE
em doentes com DP; por Hussaém,al. em 2001 (140) para a avaliagdo da eficicia do
sildenafil na DS nos doentes com DP; por Pohahlkeh em 2005 (141) para a avaliacdo dos
efeitos do pergolide na funcéo sexual; por Rek@ret al. em 2008 (142) para a avaliacao

dos efeitos do ropinirol na funcéo sexual.
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Avaliagdo da sintomatologia depressiva

indice Depressivo de Beck

A sintomatologia depressiva foi avaliada com a &ergortuguesa do BDI (143). O BDI é
uma escala que foi extensamente estudada e do@daent literatura (144-5). Este
instrumento foi proposto por Aaron T. Beck e colaldores, em 1961, para medir a
sintomatologia depressiva. Em 1996, Beck e colalmves desenvolveram a segunda verséo
do BDI, com o intuito de actualizar a escala, dedon@ assemelhar-se aos critérios
diagnosticos descritos no DSM-IV (American PsytriiaAssociation, 1994), para Episodio
DepressivaVajor (146).

Em termos gerais, a escala corrigida manteveselbante a sua versao original de 21
questdes. No entanto, na segunda versao, quatstdgaala versao anterior — perda de peso,
distorcdo da imagem corporal, preocupag¢do somaétigaibicdo para o trabalho — foram

substituidos por questdes que avaliam sintomasciag®s com graus mais intensos de

depresséao — agitacao, dificuldade de concentrapa&oda de energia.

A versao original desta escala foi validada por Barra para a populacdo portuguesa numa
amostra de doentes psiquiatricos deprimidos semddiada a validade de conteudo, a
validade de constructo, a validade de critériogrstilidade a mudanca, e a sensibilidade
entre populacdes (147-8). A validacdo Portugueseedsio mais recente do BDI foi realizada

por Coelhoet al. em 2002 numa amostra de 775 adolescentes (143).

A cotacdo do instrumento, além da pontuacdo glgiEinite ainda que a intensidade da
sintomatologia depressiva seja categorizada dargegorma: 1)sem sintomas depressivos
0-13; 2) smtomas depressivos levest-19; 3) mtomas depressivos moderad@§-28; e 4)

sintomas depressivos gravemntuacao global superior a 29 (146).

O BDI foi utilizado em doentes com DP por maisQfeautores. Leentjen®t al. (147)
validou o uso do BDI nos doentes com DP. Recentem@ammeret al. (148) usou o BDI
para a avaliar a relacdo da depressédo com o desbmpgognitivo; Ehret al. (149) para
avaliar a relacdo da depressdo com a dor; Mahat. (150) para avaliar a ansiedade e a

depresséao e a sua relacdo com as dificuldadegytigid@o.
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Avaliacdo dos sintomas psicopatoldgicos

Para avaliar a psicopatologia dos sujeitos utilzauim BSI, desenvolvido por Derogatis em
1982 (151) e validado para a populacdo portugpesa Canavarro (152). O BSI € um
guestionario de auto-resposta em que 0s sujeit@selassificar o grau em que determinado
sintoma os afectou durante a Ultima semana. Estauinento utiliza uma escala do tipo
Likert, em que a possibilidade de resposta vai déddeca a Muitissimas vezesEste
inventario avalia sintomas psicopatolégicos emretisdes basicas de psico-sintomatologia
(somatizacdo; obsessao-compulsdo; sensibilidaderpessoal; depressao; ansiedade;
hostilidade; ansiedade fobica; ideacdo parandidsicpticismd e 3 indices globais, sendo
estes Ultimos, avaliagdes sumarias de perturbagécienal {(ndice Geral de Sintomas-IGS;
Total de Sintomas Positivos — TSP e indice de ®m$oPositivos (tabela 3). Os valores
médios obtidos para a populacio portuguesa foradicd Geral de Sintomas 0,83+/-0,48;
Total de Sintomas Positivos 26,99+/-11,72; indieeSthtomas Positivos 1,56+/-0,38.

Neste estudo usamos o IGS que nos fornece uma anedidnédia ddistress actual
apresentado pelo sujeito, e os indices das 9 domensomo recomendado por Derogatis
(151).

O BSI foi usado em doentes com DP por Andersb@l. para avaliar o impacto das

alteracbes motoras na psicopatologia, e na quaidadida (153).

Tabela 3: Dominios do BSI

Dominios Questdes Minimo Maximo
Somatizagéo 2,7,23,29, 30, 33, e 37 0 28
Comportamentos Obsessivo- 5, 15, 26, 27, 32, e 36 0 24
Compulsivos

Sensibilidade Interpessoal 20,21, 22,e 42 0 16
Depressédo 9, 16, 17, 18, 35, e 50 0 24
Ansiedade 1,12,19, 38,45,e 49 0 24
Hostilidade 6, 13, 40, 41, e 46 0 20
Ansiedade Fobica 8,28,31,43,e 47 0 20
Ideacéo Paranoide 4,10, 24, 48,e 51 0 20
Psicoticismo 3,14, 34, 44, e 53. 0 20
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Resultados

O grupo de doentes era composto de 83 pessoasulBeres e 52 homens (Tabela 4). A
mediana das idades para as mulheres foi de 64(paaentil 25 - 58,0; percentil 75 — 71,0).

Das mulheres 87,1% eram casadas, todas eram aaf@8,9 % estavam reformadas, 3,2%
exerciam uma profissdo do sector secundario e 18®%ector terciario. A mediana para os
anos de escolaridade foi de 4,0 anos (percentil&8; percentil 75 — 4,0). No que se refere
ao estadiamento HY, 22% das doentes estavam ndice$tat1% no estadio Il, 23,8% no

estadio lll, e 3% no estadio IV. A duracdo damaeteve uma mediana de 10,0 anos
(percentil 25 - 3,0; percentii 75 — 18,0). Todas dsentes estavam em tratamento
farmacoldgico dopaminérgico, numa dose equivalel®edopa com a mediana de 600,0
(percentil 25 - 400,0; percentil 75 — 1225,0); Hewtes (48,7%) tinham sido sujeitas a DBS-
STN. A presenca de comorbilidades meédicas verifsmuem 3 doentes (duas com

hipertenséo arterial e uma com diabetedlitug.

A mediana para o IGS foi de 0,89 (percentil 25580 percentil 75 - 1,36) (tabela 5). A
mediana para o indice de somatizacao foi de 1,8R€ptil 25 - 0,57; percentil 75 - 1,86),
para o de depressao 1,33 (percentil 25 - 0,67ppet@5 — 2,00), para o de hostilidade 0,80
(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,00), paral® ansiedade 1,33 (percentil 25 - 0,67;
percentil 75 - 1,67), para o de ansiedade fébigda (percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,60),
psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0; percentil 7540), para o de parandia 0,40 (percentil 25 -
0,20; percentil 75 - 1,00), para o de comportangentmsessivos compulsivos 1,50 (percentil
25 - 0,83; percentil 75 - 1,83) e para o de selidanie interpessoal, foi de 0,75 (percentil 25 -
0,25; percentil 75 - 1,25).
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Tabela 4: Caracteristicas dos doentes com DP eadtimlos

Mulheres doentes Mulheres controlos P Homens doentes Homens controlos p
(n=31) (n=29) (n=52) (n=40)
Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 Mediana P25  P75ediaWa P25 P75
Idade 64,00 58,00 71,00 62,00 48,00 66,00 >0,050063, 58,50 69,00 67,00 43,50 71,50 >0,05
Escolaridade 4,00 4,00 4,00 4,00 400 9,00 >0,0904, 4,00 6,00 6,00 6,00 12,00 >0,05
BSI/IGS 0,89 0,58 1,36 0,70 0,26 1,06 >0,05 1,06 580, 1,79 0,15 0 0,53 <0,01
BDI 10,00 4,00 24,00 6,00 0 12,00 >0,05 12,50 4,021,00 2,50 0 8,00 <0,01
Duracéo da doenca (anos) 10,00 3,00 18,00 NA0OO11, 6,00 16,00
DDEL (mg/dia) 600,0 400,0 1225,0 NA 600,0 400880,0
Hoehn-Yahr
Estadio | 22% 9,7%
Estadio Il 41% 42,3%
Estadio IlI 23,8% 44.2%
Estadio IV 3,0% 3,8%
DBS-STN 48,4% 32,7%
Meses ap6s DBS-STN 25,0 6,0 48,0 20,0 5,0 30,0
Tratamento com antidepressores 61,3% 10,3% 7932, 0
Tratamento com antipsicéticos  3,2% 3,4% 15,4% 0

BSI - Breve Inventario de Sintomas BDI - indice Begsivo de Beck; p - Significancia estatistica;DBBN — Deep brain stimulation of subthalamic nuckou
DDEL — Dose diaria de equivalente de levodopa; Aeddiaria de equivalente de levodopa foi calculpde cada farmaco antiparkinsonico através da
multiplicacdo da dose diaria total de cada farmaela sua poténcia relativa a uma preparacao patdrdevodopa com valor de 1. Os factores de conwersa
usados foram os seguintes: preparacdes de libertegétrolada de Levodopa=0.77, bromocriptina=10pnagrphina=15,ropinirol=20, pramipexol=60, e

pergolide=100; NA — ndo aplicavel
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A mediana do BDI foi de 10,00 (percentil 25 — 4,p8rcentil 75 — 24, 00). A prevaléncia de
sintomas depressivos nas mulheres foi de 43,3%osguel 16,7% tinham, de acordo com o
instrumento utilizado, sintomas depressivos lmgiB,3% sintomas depressivos moderados,
23,3% sintomas depressivos graves. Estavam medicaata antidepressores 61,3% das
doentes e com antipsicoticos 3,2%. Das mulheres@Bmue estavam deprimidas 42,9% (6

em 14) estavam medicadas com antidepressores.

Tabela 5: Pontuacéo do BSI nas Mulheres

Mulheres doentes Mulheres Controlos

Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Perc@stil Percentil 75 p
IGS 0,89 0,58 1,36 0,70 0,26 1,06 >0,05
Somatizagdo 1,29 0,57 1,86 0,71 0,29 1,29 >0,05
Depressédo 1,33 0,67 2,00 0,67 0,17 1,33 >0,05
Hostilidade 0,80 0,40 1,00 0,80 0 1,40 >0,05
Ansiedade 1,33 0,67 1,67 0,83 0,33 1,67 >0,05
Ans-fébica 0,80 0,20 1,60 0,20 0 0,8%0,05
Psicoticismo 0,80 0 1,40 0,40 0 0,80 >0,05
Parandia 0,4 0,2 1,0 0,40 0 1,20 >0,05
Obs-Comp 1,50 0,83 1,83 0,50 0,33 1,5€0,05
Sens-Inter 0,75 0,25 1,25 0 0 0,560,05

p- significancia estatistica

A mediana para o IFSF foi de 31,0 (percentil 250;01percentil 75 — 49,0) (tabela 6). A

mediana para o dominio desejo foi de 2,0 (perc@sti+ 2,0; percentil 75 — 4,0), para o de
excitacao 4,0 (percentil 25 - 0; percentil 75 5 8y@ra o de lubrificacdo 4,0 (percentil 25 — 0;
percentil 75 —11,0)para o de orgasmo 5,0 (perc@atit 0; percentil 75 -9,0 )para o de

satisfacao 9,0 (percentil 25 — 6,0; percentil 7H);0) e para o de desconforto/dor, foi de 6,0
(percentil 25 — 0O; percentil 75 — 9,0).
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Tabela 6: PontuagBes do IFSF nos casos e controlos

Caso Controlo

Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Perc2hbti Percentil 75 p
IFSF 31,00 10,00 49,00 12,00 9,00 62,00 0,87
Desejo 2,00 2,00 4,00 5,00 2,00 6,00 <0,01
Excitagao 4,00 0 8,00 0 0 15,00 0,55
Lubrificacéo 4,00 0 11,00 0 0 13,00 0,68
Orgasmo 5,00 0 9,00 3,00 ,00 9,00 0,99
Satisfagdo 9,00 6,00 10,00 6,00 4,00 10,00 0,18
Dor 6,00 0 9,00 0 0 9,00 0,61

p- significancia estatistica

A mediana das idades para os homens foi de 63(prosentil 25 - 58,5; percentil 75 - 69)
(tabela 4). Dos homens 96,2% eram casados, todms eatodlicos, 23,1 % estavam
reformados, 42,3% tinham uma profissdo do seciorgpio, 34,6% tinham uma profissdo do
sector terciario. A mediana para a escolaridadddal,0 anos (percentil 25 - 4,0; percentil 75
— 6,0). A presenca de comorbilidades médicas wetifse em 3 doentes (um caso de
epilepsia, um caso de neoplasia da bexiga e umdeakipertensédo arterial). No que se refere
ao estadiamento HY 9,7% dos doentes estavam adi@st 42,3% no estadio Il, 44,2% no
estadio lll, e 3,8% no estadio IV. A duracdo dart;a teve uma mediana de 11 (percentil 25
- 6,0; percentil 75 — 16,0). Todos estavam conmamnanto farmacoldégico dopaminérgico,
numa dose, equivalente de levodopa com a mediaB@@®é (percentil 25 - 400,0; percentil
75 —880,0); 17 dos doentes (32,7%) tinham sideitegja DBS-STN.

A mediana para o IGS foi de 1,06 (percentil 25580 percentil 75 - 1,79) (tabela 7). A
mediana para o indice de somatizagéo foi de 1,e@éptil 25 - 0,36; percentil 75 - 1,71),
para o de depressao 1,17 (percentil 25 - 0,50ppet@5 — 2,17), para o de hostilidade 0,80
(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,40), paral® ansiedade 1,00 (percentil 25 - 0,67;
percentil 75 - 1,83), para o de ansiedade fébigda (percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,70),
para o de psicoticismo 0,80 (percentil 25 - 0,48¢centil 75 - 1,40), para o de parandia 1,00
(percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,20), pardeocomportamentos obsessivo-compulsivos
1,50 (percentil 25 - 0,83; percentil 75 — 2,42paga o0 de sensibilidade interpessoal, foi de
0,50 (percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,75).
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Tabela 7: Pontuacéo do BSI nos homens

Homens Doentes Homens Controlo

Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Perc2hti Percentil 75 p
IGS 1,06 0,58 1,79 0,15 0 0,53 <0,01
Somatizacéo 1,00 0,36 1,71 0,14 0 0,29 <0,01
Depresséo 1,17 0,50 2,17 0 0 0,33 <0,01
Hostilidade 0,80 0,40 1,40 0 0 0,80 <0,01
Ansiedade 1,00 0,67 1,83 0 0 0,33 <0,01
Ans-fébica 0,80 0,40 1,70 0 0 0,70 <0,01
Psicoticismo 0,80 0,40 1,40 0 0 0,20 <0,01
Paranoia 1,0 0,2 1,2 0 0 1,20 <0,01
Obs-Comp 1,50 0,83 2,42 0,50 0 0,92 <0,01
Sens-Inter 0,50 0 1,75 0 0 0,50 <0,01

p- significancia estatistica

A mediana do BDI foi de 12,50 (percentil 25 — 4,0€rcentil 75 — 21, 00). A prevaléncia de
sintomas depressivos nos homens foi de 55,8%. Ratatalidade 28,8% com sintomas
depressivos ligeiros, 15,4% com sintomas depressmoderados, 11,5% com sintomas
depressivos graves. Estavam medicados com antidepes 32,7% dos doentes e com

antipsicoticos 15,4 % dos doentes.

Dos homens com DP que apresentava sintomas deomes3,7% (10 em 28) estavam

medicados com antidepressores.

A mediana para o IIFE foi de 16,0 (percentil 252;01 percentil 75 — 57,(tabela 8). A
mediana para o dominio ereccéao foi de 3,0 (petc&nt- 1,0; percentil 75 — 23,0), para o de
orgasmo 1,5 (percentil 25 - 0; percentil 75 — 8g@xa o de desejo 6,0 (percentil 25 — 4,0;
percentil 75 — 8,0), para o de satisfagdo com t éipercentil 25 - O; percentil 75 -10,5),
para o de satisfagao geral 4,5 (percentil 25 —p&fentil 75 — 7,50).
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Tabela 8: Pontua¢des do IIFE

Caso Controlo

Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Perk2&ti Percentil 75 p

IEF 16,00 12,00 57,00 75,00 16,00 75,00 <0,01
Ereccgéo 3,00 1,00 23,00 30,00 3,00 30,00 <0,01
Orgasmo 1,50 ,00 8,00 10,00 ,00 10,00 <0,01
Desejo 6,00 4,00 8,00 10,00 6,50 10,00 <0,01
Intercurso ,00 ,00 10,50 15,00 ,00 15,00 <0,01
Satisfacéo
4,50 4,00 7,50 10,00 6,00 10,00
Global <0,01

p- significancia estatistica

A prevaléncia de DE foi de 57,7% sendo que 34,6%esmmtavam, de acordo com o
instrumento utilizado, DE moderada, 23,1% DE grdNe.faixa etaria dos 60-69, 72% dos
doentes tinham algum grau de disfuncéo eréctil pavados com 44,2% na faixa etaria 50-59

e 28,6% na faixa etaria 40-49 (tabela 9).

Tabela 9: Prevaléncia de DE

Homens Controlos

DE 57,7% 30%
DE ligeira 1,9% 0
DE ligeiramoderada 1,9% 0
DE moderada 30,8% 30,0%
DE grave 23,1% 0

X?=14,0; p<0,01

Funcéo sexual nos homens

A pontuacéo total obtida no IIFE difere signifisz@imente entre casos e controlos (Mann
Whitnney U, Z= -4,349, p<0,01). Do mesmo modo, etreonos diferencas significativas
entre estes grupos, com prejuizo dos doentes,taagrontuacdo obtida no dominio ereccéo
(Mann Whitnney U, Z= -4,582, p<0,01), orgasmo (Mafthitnney U, Z= -3,195, p<0,01),
desejo (Mann Whitnney U, Z= -4,278 p<0,01), sati@acom o coito (Mann Whitnney U,
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Z=-3,614, p<0,01) e no dominio satisfacdo globahrihl Whitnney U, Z= -4,667, p<0,01)
(tabela 8). Nos homens com DP 54,3% cessaram activalade sexual (tabela 10).

Tabela 10. Frequéncia de actividade sexual nanagtd4 semanas nos homens

Frequéncia Total DP Tratados apenas Submetidos a Controlos
Farmacologicamente DBS-STN

0 54,3% 42,9% 81,8% 26,7%

1-2 15,7% 22,4% - 6,7%

3-4 2,9% 4,1% - 6,7%

5-6 2,9% 4,1% - 13,3%

7-10 10,0% 10,2% 9,1% -

11 ou mais 14,3% 16,3% 9,1% 46,7

Na andlise de regresséao linear foram factores tpreslipara o IIFE a duracdo da doenca e a
idade(Adjusted R square = 0,43; p<0.01).

Funcéo sexual nas mulheres

Quer os casos quer os controlos tém pontuacdezideswno IFSF o que aponta para um grau
de funcionamento sexual reduzido. Verifica-se uifexehca estatisticamente significativa no
dominio desejo entre casos e controlos com prejdéodoentes (Mann Whitnney U, Z=-
3,39, p<0,01). Nao existem outras diferencas saativas entre as doentes e os controlos
(tabela 6).

Cessaram a actividade sexual 41,2% das mulheres D®mNos controlos cessaram a

actividade sexual 27,8% das mulheres.
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Sintomatologia depressiva

A pontuacdo obtida no BDI difere significativamerdgatre casos e controlos do sexo
masculino (Mann-Whitnney U, Z=-4,27, p<0,001), ma#0 naqueles do sexo feminino
(Mann-Whitnney U, Z=-1,51, p=0,13). Nao encontrandderencas significativas entre os
doentes do sexo masculino e feminino na pontuagdBldl (Mann-Whitnney U, Z=-0,41,
p=0,68) nem entre os controlos do sexo masculifgméino (Mann-Whitnney U, Z=-1,39,
p=0,16).

Os doentes do sexo masculino apresentavam umalgreiade sintomas depressivos de
55,8%, e os do sexo feminino de 43,3%. No total dimsntes, a prevaléncia de sintomas

depressivos, foi de 51,2%.

A prevaléncia de sintomas depressivos entre osatostfoi de 10% nos homens e de 27,6%

nas mulheres. No total dos controlos a preval&heisintomas depressivos foi de 17,4%.

Na comparacao por categorias de gravidade de sasta@pressivos nao existiam diferencas
entre os doentes de ambos 0s sex4s¥}97 p=0,11) (tabela 11).

Tabela 11: Prevaléncia de sintomas depressivodaerges com DP

Homens Mulheres

Sintomas depressivos 55,8% 43,3%
Ligeiros 28,8% 16,7%
Moderados 15,4% 3,3%
Graves 11,5% 23,3%

X?=6,0; p=0,11
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Avaliacao psicopatologica

Na analise dos resultados obtidos com o BSI atilias o IGS (indice Global de Sintomas) e

os indices dos diferentes dominios de acordo canmstsicoes dos autores.

O IGS do BSI difere significativamente entre casosontrolos do sexo masculino (Mann-
Whitnney U, Z= -6,01, p<0,01), bem como os dondrsomatizacdo, obsessdo-compulsao,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedaoijlidade, ansiedade fbbica, ideacéo

parandide e psicoticismo (tabela 7).

A pontuagdo obtida no IGS nao difere significatieame entre as doentes e os controlos do
sexo feminino. Todavia, ha diferengas significativaos dominios de ansiedade fobica,
comportamentos obsessivo-compulsivos e sensibdidadrpessoal (tabela 5). Entre doentes
do sexo masculino e feminino ndo ha diferencasifgigtivas, tendo ambos pontuacdes

elevadas no BSI (tabela 12).

Tabela 12: Pontuacéo do BSI nos doentes

Homens Mulheres

Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Perc@hti Percentil 75 P
IGS 1,06 0,58 1,79 0,89 0,58 1,36 >0,05
Somatizagéo 1,00 0,36 1,71 1,29 0,57 1,86 >0,05
Depresséo 1,17 0,50 2,17 1,33 0,67 2,00 >0,05
Hostilidade 0,80 0,40 1,40 0,80 0,40 1,00 >0,05
Ansiedade 1,00 0,67 1,83 1,33 0,67 1,67 >0,05
Ans-fébica 0,80 0,40 1,70 0,80 0,20 1,60 >0,05
Psicoticismo 0,80 0,40 1,40 0,80 0 1,40 >0,05
Parandia 1,00 0,20 1,20 0,40 0,20 1,0 >0,05
Obs-Comp 1,50 0,83 2,42 1,50 0,83 1,83 >0,05
Sens-Inter 0,50 0 1,75 0,75 0,25 1,25 >0,05

p- significancia estatistica

A prevaléncia de BSI com pontuagéo no IGS consitepatologico (IGS>0,83) nos doentes
do sexo masculino é de 69,2% e nos controlos 10p@%;doentes do sexo feminino foi de
61,3% e nos controlos de 48,3%6€24,4; p<0,01) (tabela 13).
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Tabela 13: Prevaléncia de IGS patoldgico

Casos Controlos
Homens 69,2% 10,0%
Mulheres 61,3% 48,3%

X?=24.,4; p <0,01

Uso de antidepressores

A utilizacdo de antidepressores foi de 61,3% nalthenes e de 32,7% nos homens (tabela

14).

O seu uso teve a seguinte distribuicdo de acoaln, & sua classe de mecanismo de acgao:

inibidores da recaptacdo da serotonina 61,8%,dorbs da recaptacdo da noradrenalina

5,9%, inibidores da recaptacdo da serotonina

dopaminérgica 2,9%.

enatadrenalina 29,4%, com acg¢ao

Os homens medicados com antidepressores apresenfavatuacdes significativamente

inferiores no IIFE, do que os que néo estavam radde (Mann Whitney U Z=-3,00; p<

0,01), sendo os dominios da ereccédo e do desepaigsafectados. No caso das mulheres que

estavam medicadas com antidepressores nao forasrvatas diferencas no IFSF face

aquelas que néo estavam medicadas.

Uso de antipsicéticos

A utilizacdo de antipsicoticos foi de 3,2% nas neudls e de 15,4 % nos homens, no total foi

de 9,7% (tabela 14).

O uso de antipsicoticos teve a seguinte distriluigdozapina em 33,3% dos doentes,

quetiapina em 66,6% dos doentes.



A utilizacao de antipsicoticos ndo produziu, tagt@nto pudemos avaliar, modificacdes da
funcdo sexual dos doentes.

Tabela 14: Uso de antidepressores e antipsic&ptico

Doentes com DP

Antidepressores  Antipsicotico

Sexo feminino 61,3% 3,2%

Sexo masculino 32, 7% 15,4%

Doentes submetidos a DBS-STN

O grupo de doentes submetidos a DBS-STN era complesB82 pessoas, 15 mulheres e 17
homens (tabelal5). A mediana das idades para d&®eraslfoi de 70 anos (percentil 25 - 61,0;
percentil 75- 71,0); Todas eram casadas e catolizas mulheres, 80% eram reformadas,
6,7% trabalhavam no sector secundario e 13,3% mtorseerciario. A mediana da
escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 - 4,0cqanl 75 - 4,0). No que se refere ao
estadiamento HY, 26,7% dos doentes estavam noi@stad4,7% no estadio 1, 26,7% no
estadio IV. A duracédo da doenca teve uma mediari® daos (percentil 25 - 10,0; percentil
75- 18,0). Todas as doentes estavam com tratanf@mi@colégico dopaminérgico, numa
dose, equivalente de dopa com a mediana de 4025 - 400,0; percentil 75- 600,0). O
tempo decorrido apos a cirurgia teve mediana 2%emésercentil 25 - 6,0 ; percentil 75 -
48,0).

A mediana para o IGS foi de 0,89 (percentil 25850 percentil 75- 1,36) (tabela 16). A
mediana para o indice de somatizacdo foi de 1,@&€ptil 25 - 0,57; percentil 75 - 1,86),
para o de depresséo 1,67 (percentil 25 - 1,33pp8ld5 — 2,17), para o de hostilidade 0,80
(percentil 25 - 0,40; percentil 75 - 1,00), paral® ansiedade 1,33 (percentil 25 - 0,83;
percentil 75 - 1,67), para o de ansiedade fébid@ (percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,60),
para o de psicoticismo 1,20 (percentil 25 - 0,68¢entil 75 - 1,80), para o de parandia 0,40
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(percentil 25 - 0,20; percentil 75 - 1,00), pardeocomportamentos obsessivos compulsivos
1,50 (percentil 25 - 0,83; percentil 75 - 1,83) &gp0 de sensibilidade interpessoal 0,25
(percentil 25 - 0; percentil 75 - 1,25).

A mediana do BDI foi de 12,00 (percentil 25 - 8,p6rcentil 75 - 30, 00).

A prevaléncia de sintomas depressivos nas mullseijegas a cirurgia foi de 57,1%. Da sua
totalidade 28,6% tinham sintomas depressivos bgear28,6% sintomas depressivos graves.
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Tabela 15: Caracteristicas dos doentes com DP cosera cirurgia

Sem DBS-STN Com DBS-STN Sem DBS-STN Com DBS-STN

Mulheres Mulheres P Homens Homens P

(n=16) (n=15) (n=35) (n=17)

Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 ediadia P25 P75
Idade 64,00 59,00 70,00 70,0 61,00 71,00 >0,05 062,0 55,00 68,50 63,00 57,00 68,00 >0,05
Escolaridade 4,00 4,00 6,00 4,00 4,00 4,00 >0,090 4, 4,00 9,00 4,00 4,00 6,00 >0,05
BSI/IGS 0,70 0,56 1,57 0,89 0,85 136 >0,05 0,94 530, 1,79 1,26 0,89 1,79  >0,05
BDI 4,00 2,00 17,50 12,00 8,00 30,00 0,02 10,00 3,00 17,00 16,00 10,00 29,00 0,03
Duragdo da doenca 8,00 1,00 15,50 10,00 10,00 18,00 >0,05 10,00 4,0015,00 14,00 10,00 18,00 0,02
(anos)
DDEL (mg/dia) 1025 600 1820 400 400 600 >0,05 600 003 900 640 600 880 >0,05
Hoehn-Yahr
Estadio | 31,5% 6,2%
Estadio Il 64,3% 26,7% 56,2% 23,5%
Estadio IlI 7,1% 46,7% 37,5% 64,7%
Estadio IV 26,7% 5,9%
Tratamento com 56,2% 58,8% 20,0% 11,8%
antidepressivos
Tratamento com 0% 17,1%
antipsicoticos 66,7% 6,7%

BSI - Breve Inventario de Sintomas BDI - indice Begsivo de Beck; p - Significancia estatistica; BBEN — Deep brain stimulation of subthalamic nuokoDDEL — A

dose diaria de equivalentes da Levodopa foi cadeufzara cada farmaco antiparkinsonico através dtplimacdo da dose diaria total de cada farmada pea poténcia

relativa a uma preparacdo padrdo de Levodopa ctomde 1. Os factores de converséo usados forasegusintes: preparacgdes de libertagdo controladadelopa=0.77,

bromocriptina=10, apomorphina=15,ropinirol=20, pipewol=60, e pergolide=100.
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Estavam medicadas com antidepressores 66,7% datesa@com antipsicoéticos
6,7%.

Das mulheres submetidas a cirurgia, que estavamnddps 66,6% (6 em 9)

estavam medicadas com antidepressores.

A mediana para o IFSF foi de 27,0 (percentil 2%,01percentil 75 - 44,0) (tabela
17). A mediana para o dominio desejo foi de 2,0cgdil 25 - 0; percentil 75 -

2,0), para o de excitacao 4,0 (percentil 25 - Oreil 75 - 6,0), para o de
lubrificacdo 4,0 (percentil 25 - 0; percentil 751,0), para o de orgasmo 5,0
(percentil 25 - 0; percentil 75- 5,0), para o dastacdo 9,0 (percentil 25 - 9,0;
percentil 75 - 10,0) e para o de dor 5,0 (perc@sti O; percentil 75 — 7,0).
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Tabela 16: Pontuacéo do BSI nos doentes com DRecgem cirurgia

Sem DBS-STN Com DBS-STN Sem DBS-STN Com DBS-STN

Mulheres Mulheres Homens Homens

(n=16) (n=15) (n=35) (n=17)

Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 P Mediana P25 Pvédiana P25 P75 P
IGS 0,70 0,56 1,57 0,89 0,85 1,36 >0,05 0,94 05391 1,26 0,89 1,79 =>0,05
Somatizagdo 0,71 050 1,72 1,29 0,57 1,86 >0,05 01M43 1,71 0,86 0,29 1,43 >0,05
Depresséo 1,00 0 1,67 1,67 1,33 2,10,05 1,00 0,33 2,00 1,67 1,27 2,50 >0,05
Hostilidade 0,40 0,30 1,10 0,80 0,40 1,00 =>0,05 00,8,40 1,40 0,60 0,40 1,20 =>0,05
Ansiedade 0,83 0,58 1,58 1,33 0,83 1,67 >0,05 1060 1,83 1,50 0,83 1,83 >0,05
Ansiedade Fobica 0,80 0 1,50 0,40 0,20 1,60 >0,05 ,8000,40 1,20 1,60 0,80 2,00 >0,05
Psicoticismo 0,20 0 1,00 1,20 0,60 1,80 =>0,01 0,840 1,40 0,80 0,60 1,40 =>0,05
Ideacdo Paranoide 0,50 0,20 1,10 0,40 0,20 1,00 >0,05 1,00 0,20 1,20 1,00 0,20 1,20 =>0,05
Comp. Obs-Comp 1,33 0,50 1,67 1,50 0,83 1,83 >0,05 1,17 0,67 2,17 2,00 1,50 2,67 >0,05
Sens. Interpessoal 0,75 0,50 1,25 0,25 0 1,25 >0,050,50 0 2,00 1,00 0,25 1,75 >0,05

p — significancia estatistica



Tabela 17:Pontuacéo do IFSF nas doentes com DReg@m cirurgia

Sem DBS-STN Com DBS-STN

Mediana P25 P75 Mediana P25 P75 p
IFSF 38,00 9,50 54,00 27,00 11,00 44,00 0,19
Desejo 2,00 2,00 4,50 2,00 0 2,00 0,44
Excitacéo 6,50 0 12,50 4,00 0 6,00 0,88
Lubrificacao 5,50 0 11,50 4,00 0 11,00 0,82
Orgasmo 6,00 0 9,00 5,00 0 5,00 0,20
Satisfacdo 7,50 6,00 9,50 9,00 9,00 10,00 0,88
Dor 6,00 0 10,50 5,00 0 7,00 0,83

p— significancia estatistica

A mediana das idades para os homens submetido$SaSDBI foi de 63 anos (percentil
25 — 57,0; percentil 75 — 68,0) (tabela 15). Doméns 96,2% eram casados, todos
eram catdlicos, 50,0 % estavam reformados, 25,0%amn uma profissdo do sector
primério, 25,0% tinham uma profissdo do sector ideé@ A mediana para a
escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 — 4,0cqdil 75 - 6,0). No que se refere ao
estadiamento HY, 9,7% dos doentes estavam noi@s$tai?,3% no estadio Il, 44,2%
no estadio Ill, e 3,8% no estadio IV. A durac@odbenca teve uma mediana de 14
(percentil 25 — 10,0; percentil 75 — 18,0). Todsteam com tratamento farmacolégico
dopaminérgico, numa dose, equivalente de dopa coradkana de 640 (percentil 25 -
600,0; percentil 75 - 880,0). O tempo decorridosap@irurgia teve uma mediana de 20
meses (percentil 25 - 5,0; percentil 75 - 30,0).

A mediana para o IGS foi de 1,26 (percentil 23890percentil 75 - 1,79) (tabela 16). A
mediana para o indice de somatizacao foi de 0,8&€ptil 25 - 0,29; percentil 75 -

1,43), para o de depresséao 1,67 (percentil 25%; ércentil 75 — 2,50), para o de
hostilidade 0,60 (percentil 25 - 0,40; percentil -7%,20), para o de ansiedade 1,50
(percentil 25 - 0,83; percentil 75 - 1,83), pardeoansiedade fobica de 1,60 (percentil
25 - 0,80; percentil 75 - 2,00), para o de psitatio 0,80 (percentil 25 - 0,60; percentil
75 - 1,40), para o de parandia 1,00 (percentil @320; percentil 75 - 1,20), para o de
comportamentos obsessivos compulsivos 2,00 (pér@e&nt 1,50; percentil 75 — 2,67)

e para o de sensibilidade interpessoal 1,00 (p&réén 0,25; percentil 75 - 1,75).
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Tabela 18: Pontuacg&o do IIFE nos doentes com DPeceam cirurgia

Sem DBS-STN Com DBS-STN

Mediana P 25 P75 Mediana P 25 P75 p
IIEF 35,00 13,00 60,00 12,00 5,00 16,00 0,008
Erecgdo 15,00 2,00 26,00 1,00 0 2,00 0,005
Orgasmo 3,00 0 10,00 0 0 1,00 0,03
Desejo 6,00 5,00 8,00 5,00 2,00 7,00 0,22
Intercurso 6,00 0 11,00 0 0 0 0,02
Satisfacéo 6,00 4,00 8,00 4,00 2,00 6,00 0,11

p — significancia estatistica

A mediana do BDI foi de 16,0 (percentil 25 — 10,08tcentil 75 — 29, 00).

A prevaléncia de sintomas depressivos, nos homebmetidos a cirurgia, foi de
70,6%. Da sua totalidade 29,4% nao tinham sintodggmsessivos, 29,4% tinham d
sintomas depressivos ligeiros, 17,6% sintomas dsm@s moderados e 23,5%

sintomas depressivos graves.

Estavam medicados com antidepressores 58,8% dasedoe com antipsicoticos
11,8%.

Dos homens submetidos a cirurgia que apresentavaomss depressivos 50% (6 em
12) estavam medicados com antidepressores.

A mediana para o IIFE foi de 12,0 (percentil 250; percentil 75 - 16,0) (tabela 18). A

mediana para o dominio erecc¢ao foi de 1,0 (petc@nti O; percentil 75 - 2,0), para o

de orgasmo 0 (percentil 25 - 0; percentil 75 - ,1p@ya o de desejo 5,0 (percentil 25 -
2,0; percentil 75 - 7,0), para o de satisfacaoeddgntil 25 - O; percentil 75- 0) e para o
e satisfacao global, foi de 4,0 (percentil 25 : pdrcentil 75 - 6,0).

Nos doentes submetidos a cirurgia a prevalénclael®i de 82,4%, sendo que 35,3%
apresentavam DE moderada e 47,1% apresentavamaé& (gabela 19).
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Tabela 19: Prevaléncia de DE nos doentes com DRecggm cirurgia

Homens com cirurgia Homens sem cirurgia

DE 82,4% 48,6%
Ligeira 0 5,8%
Moderada  35,3% 28,6%
Grave 47,1% 11,4%

X°=11,1; p=0,02

Doentes tratados apenas farmacologicamente

O grupo de doentes apenas tratados farmacologitaraes composto por 51 pessoas,

16 mulheres e 35 homens (tabela 15).

A mediana das idades para as mulheres foi de &}(procentil 25 - 59,0; percentil 75-
70,0); Todas eram casadas, catolicas. Das mulB&;Bs% eram reformadas e 12,5%
trabalhavam no sector terciario. A mediana a esdalde foi de 4 anos (percentil 25 -
4,0; percentil 75- 6,0). No que se refere ao estaento HY, 31,5 % dos doentes
estavam no estadio I, 64,3% no estadio Il, 7,1%stadio Ill. A duracdo da doenca
teve uma mediana de 8 anos (percentil 25 - 1,@epét 75- 15,5). Todas as doentes
estavam com tratamento farmacologico dopaminérgama dose, equivalente de dopa
com a mediana de 1025 (percentil 25 - 600; perdc&sti- 1820). A presenca de
comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentaaga@om hipertensdo arterial e uma

com diabetemellitug.

A mediana para o IGS foi de 0,70 (percentil 25%560percentil 75- 1,57) (tabela 16). A
mediana para o indice de somatizacao foi de 0,@dcéptil 25 - 0,50; percentil 75-
1,72), para o de depressédo 1,0 (percentil 25 -ebgeptil 75 - 1,67), para o de
hostilidade 0,40 (percentil 25 - 0,30; percentit 2510), para o de ansiedade 0,83
(percentil 25 - 0,58; percentil 75 - 1,58), pardecansiedade fobica 0,80 (percentil 25 -
0; percentil 75- 1,50), para o de psicoticismo (@rcentil 25 - 0; percentil 75- 1,00),
para o de parandia 0,50 (percentil 25 - 0,20; meitce5- 1,10), para o de
comportamentos obsessivos compulsivos 1,33 (péré&nt 0,50; percentil 75- 1,67) e
para o de sensibilidade interpessoal, foi de (yékcéntil 25 - 0,50; percentil 75- 1,67).
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A mediana do BDI foi de 4,00 (percentil 25 - 2,p8rcentil 75 - 17,5).

A prevaléncia de sintomas depressivos nas mullsejestas a cirurgia foi de 31,2%.
Das mulheres 6,2% tinham sintomas depressivosdgeb,2% sintomas depressivos

moderados e 18,8% sintomas depressivos gravesa(2de

Estavam medicadas com antidepressores 56,2% dastedo@ nenhuma com

antipsicaoticos.

Das mulheres tratadas apenas farmacologicamente, aguesentavam sintomas

depressivos, 20% (1 em 5) estavam medicadas codeprégssores.

Tabela 20: Prevaléncia de sintomas depressivodoerges com DP com e sem cirurgia

Homens com Homens Mulheres com Mulheres
cirurgia sem cirurgia sem
Sintomas 70,6% 48,6% 57,1% 31,2%
depressivos
Ligeiros 29,4% 28,6% 28,6% 6,2%
Moderados 17,6% 14,3% ,0% 6,2%
Graves 23,5% 5, 7% 28,6% 18,8%
X*=5,97 p=0,11

A mediana para o IFSF foi de 38,0 (percentil 2%; percentil 75 - 54,0) (tabela 17). A
mediana para o dominio desejo foi de 2,0 (perc2btd 2,0; percentil 75 - 4,5), para o
de excitacdo 6,5 (percentil 25 - 0; percentil 7%2;5), para o de lubrificacdo 5,5
(percentil 25 - O; percentil 75 - 11,5), para codgasmo 6,0 (percentil 25 - O; percentil
75-9,0), para o de satisfagédo 7,5 (percentil@®;-percentil 75 - 9,5) e para o dominio
dor, foi de 6,0 (percentil 25 - 0; percentil 750;5).

A mediana das idades para os homens tratados afsnmescologicamente, foi de 62
anos (percentil 25 - 55,0; percentil 75 - 68,5péta 15). Dos homens 92,2% eram
casados, todos eram catolicos, 43,1% estavam raflmsn 25,5% tinham uma profisséo

do sector primario, 31,4% tinham uma profissdo el terciario. A mediana para a
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escolaridade foi de 4 anos (percentil 25 - 4,0ceml 75- 9,0). A presenca de
comorbilidades médicas verificou-se em 3 doentas ¢aso de epilepsia, um caso de

neoplasia da bexiga e um caso de hipertensaoadteri

No que se refere ao estadiamento HY, 6,2% dos eeestavam no estadio |, 56,2% no
estadio Il, 37,5% no estadio lll. A duracédo da deeteve uma mediana de 10 (percentil
25 - 4,0; percentil 75 - 15,0). Todos estavam caatamento farmacologico
dopaminérgico, numa dose, equivalente de dopa coraddana de 600 (percentil 25 -
300,0; percentil 75 - 900,0).

A mediana para o IGS foi de 0,94 (percentil 25%30percentil 75- 1,79) (tabela 16). A
mediana para o indice de somatizacao foi de 1,6(céptil 25 - 0,43; percentil 75-
1,71), para o de depressédo 1,00 (percentil 25 3; @8rcentil 75 - 2,00), para o de
hostilidade 0,80 (percentil 25 - 0,40; percentit 1540), para o de ansiedade 1,00
(percentil 25 - 0,50; percentil 75 - 1,83), pardecansiedade fobica 0,80 (percentil 25 -
0,40; percentil 75- 1,20), para o de psicoticisn&) percentil 25 - 0,40; percentil 75-
1,40), para o de parandia 1,00 (percentil 25 - ;0p&dcentil 75- 1,20), para o de
comportamentos obsessivos compulsivos 1,17 (pér2ént 0,67; percentil 75 - 2,17) e

para o de sensibilidade interpessoal 0,50 (pet@nti0; percentil 75 - 2,00).
A mediana do BDI foi de 10,0 (percentil 25 — 3,p8rcentil 75 — 17,00).

A prevaléncia de sintomas depressivos nos homamaapratados farmacologicamente
foi de 48,6%. Da sua totalidade 28,6% tinham sim®rdepressivos ligeiros, 14,3%

sintomas depressivos moderados e 5,7% sintomassseps graves (tabela 20).

Estavam medicados com antidepressores 58,8% dastedoe com antipsicoticos
11,8%.

Dos homens apenas tratados farmacologicamape apresentavam sintomas

depressivos 31,3% (5 em16) estavam medicados ctideressores.

A mediana para o IIFE foi de 35,0 (percentil 253;01 percentil 75 - 60,0) (tabela 18).
A mediana para o dominio erecc¢do foi de 15,0 (jp¢itc25 - 2,0; percentil 75 - 26,0),
para o de orgasmo 3 (percentil 25 - 0; percentil- 78).0), para o de desejo 6,0

(percentil 25 - 5,0; percentil 75 - 8,0), para csdésfacdo com o coito 6,0 (percentil 25
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- 0; percentil 75- 11,0) e para o de satisfacadaj|ofoi de 6,0 (percentil 25 - 4,0;
percentil 75- 8,0).

A prevaléncia de DE foi de 45,7% para os homensagatados farmacologicamente.

Dos doentes apenas tratados farmacologicamentedpB8entavam DE ligeira, 28,6%
DE moderada, 11,4% DE grave (tabela 19).

Comparacdo dos doentes apenas tratados farmacologmente com aqueles
submetidos a DBS-STN

Funcéo sexual nos homens

A pontuacéo total obtida no IIFE difere signifie@imente entre doentes tratados apenas
farmacologicamente e os submetidos a cirurgia (M&hitnney U, Z= -2,63, p<0,01).
Do mesmo modo a pontuacéo obtida nos dominios&eoggasmo e satisfacdo com o
coito difere significativamente entre doentes ttataapenas farmacologicamente e os
submetidos a cirurgia. A pontuacdo obtida nos dmwitesejo e satisfacdo global ndo
difere significativamente entre doentes tratadpsnas farmacologicamente e 0s

submetidos a cirurgia (tabela 18).

A prevaléncia de DE foi de 45,7% para os homeneagpatados farmacologicamente.
Dos doentes apenas tratados farmacologicamentedpB8entavam DE ligeira, 28,6%
DE moderada, 11,4% DE grave.

Nos doentes submetidos a cirurgia a prevalénciaeléi de 82,4%, sendo que 35,3%
apresentavam DE moderada, 47,1% DE grave (tabgla 19

Assim, os doentes submetidos a cirurgia apresentaeestimativa de risco (OR) de

terem DE 1,8 (IC=1,18;2,75) vezes superior aos t@samio submetidos.
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Funcéo sexual nas mulheres

N&o existem diferencas entre as doentes tratadaisagpfarmacologicamente e as
submetidas a cirurgia na pontuacao do IFSF, temdoaa pontuacdes reduzidas nos

diferentes dominios (tabela 17).

Sintomatologia depressiva

A pontuacao obtida no BDI difere significativamesetgtre doentes do sexo feminino
tratadas apenas farmacologicamente e os submatidaggia (Mann-Whitnney U, Z=-
2,21 p=0,02).

A pontuacédo obtida no BDI difere significativamertare doentes do sexo masculino
tratados apenas farmacologicamente e os submaeticiasrgia (Mann-Whitnney U, Z=-
1,80, p=0,03).

Ndo ha diferengas significativas entre os doenteseko masculino e feminino na

pontuacéo do BDI.

Os doentes do sexo masculino tratados farmacologice tém uma prevaléncia de
sintomas depressivos de 48,6%, e os do sexo femden31,2%. Os doentes do sexo
masculino submetidos a cirurgia tém uma prevalédeasintomas depressivos de
70,6%, e os do sexo feminino de 47,1% (tabela 20).

Na comparacédo por categorias de gravidade de sastdepressivos dos doentes apenas
tratados farmacologicamente e os doentes submetidwargia ndo existem diferengas
entre os doentes {%5,97 p=0,11).

Os doentes do sexo masculino submetidos a ciragiasentam uma estimativa de
risco (OR) de terem sintomas depressivos 1,45 (M2;02,29) vezes superior aos

doentes nao submetidos.
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As doentes do sexo feminino submetidos a cirurngrasentam uma estimativa de risco
(OR) de terem sintomas depressivos 1,92 (IC=0,8R)4ezes superior as doentes ndo
submetidas.

Avaliacao psicopatologica

O IGS do BSI nao difere significativamente entre a®entes tratados

farmacologicamente e os submetidos a cirurgia. N@an¢o, existe uma diferenca
significativa no indice de depressao entre mulhsubesetidas ou nao a cirurgia (Mann
Whitnney U, Z=-4,65, p <0,01).

A prevaléncia de BSI com pontuacdo no IGS consitteatoldgico (IGS>0,83) nos
doentes do sexo masculino tratados farmacologicngede 62,9% e nos submetidos a
cirurgia € de 82,4%, no caso das mulheres trafadasmcologicamente é de 43,8% e as
submetidas a cirurgia é de 80,0%. Portanto, sacte hdo existem diferencas entre a
pontuacdo total do IGS, quando categorizamos esiavel, observamos que existe um
maior numero de doentes com IGS considerado patologo caso dos doentes
submetidos a cirurgia 5,23 p=0,02) (tabela 21).

Os doentes do sexo masculino submetidos a ciragiasentam uma estimativa de
risco (OR) de terem IGS considerado patolégico 118%0,93; 1,83) vezes superior

aos doentes ndao submetidos.

Os doentes do sexo feminino submetidos a cirugiesantam uma estimativa de risco
(OR) de terem IGS considerado patolégico 1,83 (18$03,37) vezes superior as

doentes nao submetidas.

Tabela 21: Prevaléncia de IGS patoldgico nos dsertisn e sem cirurgia

Sem DBS-STN Com DBS-STN
Homens 62,9% 82,4%
Mulheres 43,8% 80,0%

X?=5,23; p=0,02
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Discussao

Neste estudo foram observadas diferencas no fumtiento sexual e na psicopatologia

dos doentes com DP, face aos controlos.

De um modo geral podemos dizer que os homens cot@@Rma maior probabilidade
de terem a sua funcéo sexual comprometida, nomesgdarde sofrerem de disfungéo

eréctil, e de estarem deprimidos.

O facto dos homens com DP terem um pior funcionéonsexual estd de acordo com
os achados de outros autores (2, 5, 13, 17, 56, 57)

Koller et al. descreveram uma perda do interesse sexual e ueregodi;do da funcéo
sexual nos doentes com DP (2). Broneteal. investigaram a fungédo sexual actual e
pré-morbida de doentes com DP de ambos os sexosnulseres apresentavam
diminuicdo do desejo sexual (46,9%), dificuldadesedcitacdo (87,5%), dificuldades
em atingir o orgasmo (75,0%) e insatisfacdo se@iab%). Os homens apresentavam
DE(64,8%), insatisfagdo sexual (65,1%), ejaculgg@matura (40,6%) e dificuldades
em atingir o orgasmo (39,5%). O funcionamento segt&amarbido contribui para o
cessar da actividade sexual durante o progredidogsca em 23,3% dos homens e
21,9% das mulheres (5). Mooet al. estudaram a qualidade da vida sexual nos
doentes com DP tendo concluido que esta diminui @adade e com a progressao da
doenca (13). Beiert al. observaram que logo apdés o diagnostico de DP a
comunicacao entre o casal, nomeadamente a exp@ss&mtimentos e o toque intimo,
diminui, muito embora o desejo de intimidade se tev@dma (17). Luconet al.
encontraram uma prevaléncia de DE de 53% nos doeate DP. Na comparagao com
o grupo de controlo os dominios do IIFE que diferide modo significativo eram a
funcdo eréctil, a funcdo orgasmica e a satisfagéo ¢ relacionamento sexual (56).
Basson descreveu as principais dificuldades sexaxausrienciadas pelos doentes com

DP, relacionando-as com aspectos especificos deag¢sg7).

Devido a DP, 41.9% dos homens e 28.2% das mulkessam a sua actividade sexual,
verificando-se uma insatisfacdo geral com a vidaiae(65.1% dos homens e 37.5%

das mulheres) e uma elevada prevaléncia de digisgdial (5).
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Na nossa amostra 54,3% dos homens com DP cessaamaatividade sexual, sendo
este numero superior quando consideramos os doenfemetidos a DBS-STN
(81,8%).

No caso das mulheres verifica-se que cessaram adividade sexual 41,2% das
mulheres com DP, sendo este numero também supguw@mdo consideramos as
doentes submetidas a DBS-STN (50,0%).

Na analise de regresséo linear os factores predifpara a deterioracdo da funcéo
sexual foram a duracdo da doenca e a idade. Observama deterioracdo da vida
sexual a medida que a aumenta a duracao da dd@rigato de a duracao influenciar
negativamente a funcdo sexual é apoiado pelostadssl de outros autores (18, 53).
De acordo com Jacolet al e com Mottet al. a duracdo da doenga tem um efeito
deletério sobre a funcdo eréctil (54). O facto deaumaior duracdo de doenca se
associar com uma maior limitacdo na vida sexuaérate possa explicar pela presenca

de uma maior sintomatologia motora e ndo motorakla

Nesta amostra, a idade tem uma influéncia infé&rida duracdo da doenca, sendo que,
para a mesma idade, o facto de existir DP com nuhicaicdo condiciona uma maior

alteracao da funcéo sexual.

O principal factor preditivo para a presenca déudigio sexual na populagcdo em geral
€ a idade (40). De acordo com o descrito na litesata idade tem um efeito deletério

sobre a na funcéo sexual, sendo que a gravidaD& @amenta com a idade.

Poderiamos perguntar se a presenca de disfunc@al sexuma manifestacdo néo-
motora da DP. Esta questdo foi respondida por kipeal. tendo concluido que a
disfuncdo sexual acompanha a DP mas néo é espetsfita.

Lipe et al. verificaram que existia uma igual deterioracdo wiicionamento sexual em
homens casados com DP e em homens com artritecaréoim o aumento da idade, da
gravidade da doenca e com a presenca de deprassg@oindo assim que a DP nao
condiciona uma maior agravamento da funcdo sexwaueé outras doencgas cronicas
gue nao envolvam o sistema nervoso central (1)eManto, Ga@t al. sugerem que a
DE precede o desenvolvimento da DP. Os homens daertém um risco 3,8 superior

de desenvolverem DP (58).
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N&o foi possivel determinar nenhum efeito do nédeicacional sobre a funcao eréctil,

uma vez que toda a amostra apresentava um nivellsamne de escolaridade.

Segundo Castelket al. (61) a realizacdo de DBS-STN tem um efeito positebre a
sexualidade dos doentes do sexo masculino. No m3$8do, no que se refere ao efeito
da DBS-STN sobre a funcéo sexual, ndo pudemosrowrfieste efeito, uma vez que se

trata de um estudo observacional transversal.

As mulheres tém mais disfungbes sexuais do quemeis, na populacdo geral (61).

Na realidade, cerca de 50% das mulheres na merefeés um problema sexual (67).

O impacto da DP € maior na sexualidade dos homengueé nas mulheres. Nas

mulheres com DP a deterioracdo da vida sexualmaaed em 78,1% das mulheres (5).

No presente estudo as doentes ndo se distingumamantrolos, sendo que ambas tém
pontuacdes reduzidas no IFSF, o que nos permitr djge ambos 0S grupos tém

problemas sexuais. Todas as mulheres exprimirarblggnas relacionados com o

desejo, a excitagdo e o orgasmo. N&o se verifiodavia, 0 aumento de dor ou a
insatisfacdo com a vida sexual. Na pergunta do lsFse refere a satisfacdo com a
vida sexual, a resposta mais frequente foi “moderehte satisfeita”. Assim, sera de
supor existéncia de factores, por exemplo, factoudisirais, que ndo permitam que as
mulheres expressem 0s seus problemas sexuaisuttorlado, estas mulheres podem
ter, de base, uma reduzida capacidade de compeeenséanhecimento da sua vida

sexual, o que contribuiria para um nivel reduzidduwhcionamento sexual pré-mérbido.

Bronneret al. observaram nas mulheres com DP uma diminuicdo dejaeexual
(46,9%), dificuldades de excitacdo (87,5%), diflades em atingir o orgasmo (75,0%)

e insatisfacdo sexual (37,5%) (5).

Welshet al.descreveram a funcdo sexual das mulheres com Diaus®rief Index of
Sexual Functioning in WomeAs mulheres com DP tinham uma menor satisfacdo com
0 seu relacionamento sexual face aos controlofamin igualmente, mais ansiedade,
apresentavam perdas de urina frequentes e alteragdBrmeza das paredes vaginais
(12).

O efeito negativo descrito na literatura dos artqigcos sobre a funcdo sexual de

ambos os sexos nao foi possivel ser evidenciade mssudo. O efeito negativo dos
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antidepressores foi evidenciado no caso dos homassao nas mulheres. Os homens
medicados com antidepressores apresentavam poesuaghificativamente menores
no IIFE do que os que ndo estavam medicados, semdimminios da ereccédo e do
desejo os mais afectados. No caso das mulheredond@im observadas diferencas
estatisticamente significativas. Para explicag éstto sugerimos que talvez exista um

agravamento da fungéo sexual prévio a administrdestes farmacos.

Por outro lado, o uso da terapéutica antiparkiiesdmio evidenciou um efeito positivo
no funcionamento sexual. E de referir que existiteéa casos de doentes jovens (dois
doentes do sexo masculino e um do sexo feminina) eamento do desejo, da
frequéncia sexual e com dificuldade em atingir gasmo. Estes doentes estavam
medicados com ropinirol em dose superior a 20 ragn elois casos existia a associagao
com selegilina. Neste estudo, ndo foi utilizadohuen instrumento especifico para
detectar formas de hipersexualidade, tendo esses cado relatados espontaneamente

pelos doentes.

Neste estudo, ndo foram avaliados os aspectosomd@ns com a imagem corporal, e 0
com relacionamento do casal que podem contribuimeelo significativo para a

deterioracdo da funcéo sexual.

A prevaléncia de depressdo nos doentes com DPirdadat em 62% (103). Neste
estudo essa prevaléncia foi de 51,2% no total desmtds, sendo que, no caso dos
doentes do sexo masculino a prevaléncia de depréss@le 55,8%, e nos do sexo

feminino de 43,3%.

A prevaléncia de psicose, determinada tendo emidsmagdo a prescricdo de
antipsicaoticos foi de 9,7%. O facto de nédo tepsidado nenhum instrumento para a
determinacao de psicose na DP faz supor que estal@ncia esteja subestimada. De

acordo conteneloret al. a prevaléncia de psicose na DP pode atingir 50%) (1

Quando observamos a frequéncia de prescricdo dmffishacos nestes doentes
verificamos que as mulheres com DP tiveram uma mpa@scricdo de antidepressores
(62,3%) do que os homens (32,7%). No caso dopsaciiticos verificou-se uma maior

prescricdo nos homens (15,4% ) do que nas mull@&%).
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Nota-se todavia que a prevaléncia de depress&oiperior nos homens (55,8%) do que

nas mulheres (43,3%) com DP.

Podemos assim supor que as mulheres terdo uma faailillade em expor os seus
sintomas psicolégicos do que os homens. Por oafilo, los proprios profissionais
podem nao estar sensiveis ao tipo de queixas daerhoou simplesmente ndo as

pesquisar durante a colheita da historia clinica.

E de notar que no total dos doentes com depressd@63 estavam medicados com
farmacos antidepressores. No caso das mulheres dapressdo 46,2% estavam
medicadas e no caso dos homens 37,9%. Portantempsdsugerir que existe um

défice de diagndstico e de tratamento da depresssie grupo particular de doentes.

Quando comparamos os doentes submetidos a DBS-8TiNagueles apenas tratados
farmacologicamente verificamos que estes tém umiarnpaobabilidade de estarem
deprimidos e de terem um maior niveldistresspsicologico, o que é traduzido pelas

pontuagdes mais elevadas do BDI e do BSI, respectnte.

Observamos ainda que estes doentes tendem a seidosos e a terem uma maior
duracdo de doenca. No caso dos homens estas déders@o significativas no que se

refere a duracédo da doenca.

Assim, como corolario do que havia sido expostdesesloentes tendo uma maior
duracdo de doenca e sendo mais idosos, também rtéampior funcdo sexual, que

claramente se distingue dos doentes ndo submeticiosrgia.

Ja no caso das mulheres, ndo se observa uma wamacduncionamento sexual

daquelas submetidas a cirurgia e das tratadas afsnecologicamente.

Neste estudo existem certas limitagOes. A elevadgpopcdo de pacientes que
realizaram neurocirurgia, a realizagdo do estudm roentro terciario, um nivel
educacional baixo, o baixo tamanho amostral (eesuEnte distribuicdo por género)
limitam a generalizacdo dos resultados.

Nao foi avaliada a presenca de disfuncdo sexuampréida, assim como o nivel de
funcionamento sexual pré-morbido. Os jovens comnB® foram avaliados de modo
especifico sendo a mediana de idades situadaxsadtiria dos 60-70 anos. Nao foram

avaliados quais os aspectos da DP que mais aoiatmibpara as disfuncdes sexuais. No
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que se refere ao impacto na vida sexual das (oepacheiras(os) ndo houve uma

avaliacdo especifica. Estas limitagdes deveraolsapassadas em estudos futuros.
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Conclusbes

Este estudo permite-nos concluir que existe umeaédde prevaléncia de problemas
sexuais nos homens e mulheres com DP. No casoaoged do sexo masculino a

deterioracéo da vida sexual teve como factorestpresla duragcéo da doenca e a idade.

Estes doentes devem ser questionados sobre apregasipacdoes sexuais e ser-lhes

oferecido o tratamento disponivel.

No que se refere a prevaléncia de sintomas psico®@m geral e de depressdo em
particular, podemos dizer que os homens com DPué&a maior probabilidade de
estarem numa situacdo de depressdo e de sofrimpsittmiogico face aos controlos

saudaveis.

Quando os doentes sdo submetidos a DBS-STN existe maior risco de
desenvolvimento ou de agravamento de problemasasero homem. Existe também
uma maior probabilidade, em ambos os sexos, de aior Isofrimento psicolégico e de

depresséo.

A colaboracdo de psiquiatria na observacédo destestes € assim, aconselhada quer
para a avaliacdo psicopatoldgica, quer para adagem e tratamento dos problemas

sexuais.
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Anexos

Declarac&o de consentimento

A saude sexual no doente de parkinson

indice de funcionamento sexual feminino
indice internacional de funcéo eréctil
Inventério depressivo de Beck

Breve inventario de sintomas

Autorizacao da comissao de ética do HSJ-EPE



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracéo de Helsinquia” da Assacfio Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hongri{p1989; Somerset West 1996
e Edimburgo 2000)

A Salde Sexual nos Doentes de Parkinson

--------------------------------------------------------------------- , compreendi a explicagédo que
me foi fornecida acerca do meu caso clinico e dasiigacado que se tenciona realizar,
bem como do estudo em que serei incluido. Foi-nta dgportunidade de fazer as
perguntas que julguei necessaérias, e de todasaegposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as reaagées da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicagdo que me fesfada versou os objectivos, 0s
meétodos, os beneficios previstos, 0s riscos pamnei o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de racua todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter adgito qualquer prejuizo na
assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o métodi@tamento ou o inquérito proposto
pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura:

O investigador:

Assinatura:




A Saude Sexual no Doente de Parkinson

Informacéao geral

Idade_ Sexo: MF

Estado Civil: casado(a)___, solteiro(a) ___, viayo(a, divorciado(a)
Filhos: __ Religido: catolica___; outra: Profissao

Antecedentes Médicos:

DM: S _N_; medicado: HTA: S_N_ medicad

Outro:

Informacéo sobre a doencga de Parkinson

Idade de inicio da Doenca de Parkinson:

Medicacao habitual:

Estadiamento da doenca: HY

Presenca de perturbacdo autonoma:



INDICE DE FUNCIONAMENTO SEXUAL FEMININO
(FSFI; Rosen et al., 2000 — traducéo e adaptacdo Bedro Nobre, 2002)

Coloque uma cruz na resposta que mais se ade@uesitisacao tendo em conta as

tltimas quatro semanas

Com que frequéncia sentiu desejo ou interesse Kexua

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Ooooaoaofe

. Como classifica o seu nivel de desejo ou inteeesexual?

Muito elevado
Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

OooOoo0ooaoinN

3. Com que frequéncia se sentiu sexualmente eaciladante qualquer actividade ou

relacéo sexual?

Né&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

[ [ o I o O

4. Como classifica 0 seu nivel (grau) de excitaggaial durante qualquer actividade ou

relagéo sexual?

Nao tive actividade sexual
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum

OooooaoanQ

5. Qual a sua confianca em conseguir excitar-santliqualquer actividade ou relacéo

sexual?

N&o tive actividade sexual
Confianca muito elevada
Confianca elevada

Confianca moderada

Confianca baixa

Confianga muito baixa/nenhuma

OooooaoanQ




6. Com que frequéncia se sentiu satisfeita comaaeguaitacdo sexual durante qualquer
actividade ou relacédo sexual?

N&o tive actividade sexual
Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Quase nunca/nunca

m}
O
m}
o Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
m}
m}
7

. Com que frequéncia ficou lubrificada (molhadajaate qualquer actividade ou
relacdo sexual?

N&o tive actividade sexual
Quase sempre/sempre
A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)
Quase nunca/nunca

mi
mi
m}
o Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
m}
m}
8

. Qual a dificuldade que teve em ficar lubrificddelhada) durante qualquer actividade
ou relacao sexual?

Né&o tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

OooooaoanQ

9. Com que frequéncia manteve a sua lubrificacéoaatfim da actividade ou relacéo
sexual?

Né&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

OooooaoanQ

10. Qual a dificuldade que teve em manter a sudfitdgdo até ao fim de qualquer
actividade ou relagao sexual?

Né&o tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

OooooaoanQ




11. Quando teve estimulacdo sexual ou relagbesasexaom que frequéncia atingiu o
orgasmo (climax)?

Né&o tive actividade sexual

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

Oo0O0o0oaoano

12. Quando teve estimulacéo sexual ou relacoesasequal a dificuldade que teve para
atingir o orgasmo (climax)?

Nao tive actividade sexual
Extremamente dificil ou impossivel
Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificil

Nenhuma dificuldade

Ooo0O0oooano

13. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com a spaaidade para atingir o orgasmo (climax)
durante qualquer actividade sexual?

o Nao tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

OoO0oo0oao

14. Qual foi o seu nivel de satisfacdo com o geaprdximidade emocional entre si e o
seu parceiro durante a actividade sexual?

Né&o tive actividade sexual

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

OooooaoanQ

15. Qual o seu nivel de satisfagcdo com o relacienémsexual que mantém com o seu
parceiro?

o Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita

Igualmente satisfeita e insatisfeita

Moderadamente insatisfeita

Muito insatisfeita

Oo0O0o0oao
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. Qual o seu nivel de satisfacdo com a sua exiaasem geral?

Oo0O0on0oao

Muito satisfeita

Moderadamente satisfeita
Igualmente satisfeita e insatisfeita
Moderadamente insatisfeita
Muito insatisfeita

[EEN

. Com que frequéncia sentiu dor ou desconfontarde a penetracao vaginal?

Ooooooano

N&o tentei ter relacbes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

[EEN

. Com que frequéncia sentiu dor ou desconforbs agpenetracao vaginal?

OooooaoanQ

N&o tentei ter relagbes sexuais

Quase sempre/sempre

A maior parte das vezes (mais de metade das vezes)
Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

Poucas vezes (menos de metade das vezes)

Quase nunca/nunca

19. Como classifica o seu nivel de dor ou desctmfiurante ou apds a penetracéo
vaginal?

OooooaoanQ

N&o tentei ter relagbes sexuais
Muito elevado

Elevado

Moderado

Baixo

Muito baixo/nenhum




INDICE INTERNACIONAL DE FUNCAO ERECTIL
(IIEF; Rosen et al., 1997 — traducéo e adaptacéo dRedro Nobre, 2002)

Coloque uma cruz na resposta que mais se adeggasitisacao tendo em conta as
dltimas quatro semanas

. Com que frequéncia foi capaz de conseguir uee;ao durante sua actividade sexual ?

1
o 0-Nao tive actividade sexual

o 1-Quase nunca/nunca

o 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)

o 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

o 4-A maior parte das vezes (muito mais de metadeelzess)
o 5-Quase sempre/sempre

2. Quando teve erecc¢des com estimulagédo sexuall gfilequéncia em que estas
ereccOes foram suficientemente rigidas para permatpenetracao ?

0-Na&o tive relacbes sexuais
1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)

4-A maior parte das vezes (muito mais metade dassye
5-Quase sempre/sempre

o
o
a
o 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
a
a
3

. Quando tentou ter relacdes sexuais, quantas ¥@zeapaz de penetrar a sua
companheira ?

o 0-Nao tentei ter relacdes sexuais

o 1-Quase nunca/nunca

o 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)

o 3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

o 4-A maior parte das vezes (muito mais de metadeeizes)
o 5-Quase sempre/sempre

. Durante as relagcfes sexuais, quantas vezesdpaez de manter a sua ereccao
epois de ter penetrado a sua companheira ?

0-Nao tive relacbes sexuais
1-Quase nunca/nunca

3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
4-A maior parte das vezes (muito mais de metadeaizess)
5-Quase sempre/sempre

4
d
a
a
o 2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
a
a
a
5

. Durante as relac¢des sexuais, qual a dificuldaeeteve para manter a sua ereccao até
ao fim da relacdo sexual ?

0-Na&o tive relacbes sexuais
1-Extrema dificuldade
2-Muita dificuldade
3-Dificuldade moderada
4-Ligeira dificuldade
5-Nenhuma dificuldade

0000 O0D




. Quantas vezes tentou ter relacdes sexuais ?

0-Nao tentei

1-Uma a duas tentativas
2-Trés a quatro tentativas
3-Cinco a seis tentativas
4-Sete a dez tentativas
5-Onze ou mais tentativas

. Quando tentou ter relacdes sexuais, qual aéreg@ com que se sentiu satisfeito

0-N&o tentei ter relacdes sexuais

1-Quase nunca/nunca

2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

4-A maior parte das vezes (muito mais metade dassye
5-Quase sempre/sempre

. Qual o grau de satisfacdo que teve com as slagdes sexuais ?

0-Na&o tive relacbes sexuais
1-Nenhuma satisfacao
2-Pouca satisfacéo
3-Satisfagdo moderada
4-Grande satisfacao
5-Muito grande satisfacéo

. Quando teve estimulacao sexual ou relacdes isexoa que frequéncia ejaculou ?

o000 pD|0 000D 00 |OD0O 0D 0DO0DO0O|INDDODODDOD|OS

0-Nao tive estimulacao/relacdes sexuais

1-Quase nunca/nunca

2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

4-A maior parte das vezes (muito mais de metadesyez
5-Quase sempre/sempre

10. Quando teve estimulacéo sexual ou relacteasexwm que frequéncia teve a
sensacao de orgasmo ou climax ?

[ W [y Ny

0-Na&o tive estimulacao/relagbes sexuais

1-Quase nunca/nunca

2-Poucas vezes (muito menos de metade das vezes)
3-Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

4-A maior parte das vezes (muito mais de metadesyez
5-Quase sempre/sempre

11.

Com que frequéncia sentiu desejo sexual ?

00 0D0D

1-Quase nunca/nunca
2-Poucas vezes
3-Algumas vezes

4-A maior parte das vezes
5-Quase sempre/sempre

12.

Como classifica o seu desejo sexual ?

00000

1-Muito baixo/nenhum
2-Baixo

3-Moderado
4-Elevado

5-Muito elevado




13. Qual a sua satisfagdo com a sua vida sexugeeah?

1-Grande insatisfacao
2-Insatisfacdo moderada
3-lgualmente satisfeito e insatisfeito
4-Satisfacdo moderada

5-Grande satisfacao

000000

14. Qual a sua satisfagdo com o relacionamentabkesm a sua parceira ?

1-Grande insatisfacdo
2-Insatisfagcdo moderada
3-Igualmente satisfeito e insatisfeito
4-Satisfagdo moderada

5-Grande satisfacdo

00 0DOo

15. Qual a confianga que tem em conseguir atingiaeter uma erecgao ?

1-Muito baixa
2-Baixa
3-Moderada
4-Elevada
5-Muito elevada

00000




INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK
(BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961)
(Traducéo e adaptacéo Pedro Nobre, 2003)

Este questionario € composto por grupos de afirmegdor favor leia atentamente
cada grupo e escolha a afirmacédo que para cada graescreve melhor a forma

como se tem vindo a sentir durante a ultima semdimeluindo hoje). Coloque um
circulo no numero correspondente a afirmacéo esddin Escolha apenas uma

afirmacao para cada grupo. Por favor confirme saileodas as afirmagcdes em cada

grupo antes de responder.

N&ao me sinto triste

Ando “neura” ou triste

Sinto-me neura ou triste todo o tempo e ndo coresigé-lo

e =

Sinto-me tao triste ou infeliz que ndo consigo stgvanais este estado

N&o estou demasiado pessimista nem me sinto deag@dm em relacdo &
futuro

10

=

Sinto-me desencorajado em relacao ao futuro

N

Sinto que ndo tenho nada a esperar do futuro

w

N&o tenho qualquer esperanca no futuro e pensa quieha situacdo nao po
melhorar

de

N&o me sinto um fracassado

=

Sinto que tive mais fracasso que a maioria daopsess

Quando analiso a minha vida passada, tudo o queséaot uma quantidade
fracassos

de

Sinto-me completamente falhado como pessoa (p&i, marido, mulher)

Tenho tanta satisfacdo com as coisas como antembem

N&o tenho satisfagdo com as coisas que me aleg@vi@mormente

N&o consigo obter verdadeira satisfacdo seja cquedor

WMo

Sinto-me descontente com tudo

N&o me sinto culpado por nada em particular

Sinto grande parte do tempo que sou culpado

Sinto-me bastante culpado a maior parte do tempo

e el

Sinto-me sempre culpado

N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo

Tenho o pressentimento que posso ser castigado

Penso que no futuro serei castigado

WINI=O

Sinto que estou a ser castigado




N&ao me sinto descontente ou desapontado comigo

Estou desiludido comigo

Estou bastante desgostoso comigo

e el

Odeio-me

N&o sinto que seja pior do que qualquer outra Pesso

Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas s er

Estou sempre a culpar-me pelas minhas propriasfalt

WINE O

Acuso-me por tudo de mal que acontece

N&o tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mépr

Tenho ideias de p6r temo a vida, mas ndo seriz @pas concretizar

Gostaria de por termo a minha vida

e e il

Matar-me-ia se tivesse oportunidade

Actualmente ndo choro mais do que o costume

Choro agora mais do que o que costumava

Actualmente passo o tempo a chorar

L Bl

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao epnsggmo quando ten
vontade

N&o fico agora mais irritado do que ficava

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do fjoava

Sinto-me permanentemente irritado

WINEo

Ja nao consigo ficar irritado por coisas que m&wam anteriormente

N&o perdi o interesse que tinha nas outras pessoas

Actualmente sinto menos interesse pelos outrosidagstumava ter

Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas

e e i

Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigament

Actualmente evito tomar decisbes mais frequenteendmique antes

Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do queriannente

WINE O

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualqueesate

N&o acho que tenho pior aspecto do que costumava

Estou preocupado porgue estou a parecer velhoc® @dtaente

Ll

Sinto que se deram modificacbes permanentes naamaplaréncia que n
tornam pouco atraente

ne

Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto reulsiv

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente

Agora preciso de um esfor¢co maior do que dantesgmanecar a trabalhar

Tenho de despender um grande esforco para fazeo sgje for

WINEo

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalhayas pequeno que seja




a

O

as

0. Consigo dormir tdo bem como dantes

1. Nao durmo tdo bem como costumava

2. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que € cestrousta-me voltar
adormecer

3. Acordo todos os dias varias horas mais cedo doogocestume e ndo consi
voltar a dormir

0. N&o me sinto mais cansado do que o habitual

1. Fico cansado com mais facilidade do que antigamente

2. Fico cansado quando faco seja o que for

3. Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer qupreue seja

0. O meu apetite € 0 mesmo de sempre

1. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser

2. Actualmente o meu apetite estd muito pior do quereammente

3. Perdi por completo todo o apetite que tinha

0. Na&o tenho perdido muito peso, se € que perdi algitrmamente

1. Perdi mais de 2,5 quilos de peso

2. Perdi mais de 5 quilos de peso

3. Perdi mais de 7,5 quilos de peso

0. A minha saude ndo me preocupa mais do que o hhbitua

1. Sinto-me preocupado com a minha saude, com doresfrenento, com m
disposicdo de estbmago ou prisdo de ventre ou auottas sensacgdes fisi¢
desagradaveis

2. Estou muito preocupado com a minha saude e torddisi pensar noutra cois

3. Estou tdo preocupado com a minha salude que ndige@ensar noutra coisa

0. N&o notei qualquer mudanga recente no meu intepesaevida sexual

1. Tenho menos interesse pela vida sexual do quermastuter

2. Actualmente sinto-me muito menos interessado pdkasexual

3. Perdi completamente o interesse que tinha pelaséxiaal




BREVE INVENTARIO DE SINTOMAS
(BSI; L. R. Derogatis, 1983)
(Traducéo e Adaptacao de M. C. Canavarro, 1995)

A seguir encontra-se uma lista de problemas owmiat que por vezes as pessoas apress
Assinale num dos espacos a direita de cada sintopale que melhor descreve 0 GRAU EM (
CADA PROBLEMA O AFECTOU DURANTE A ULTIMA SEMANA. Pea cada problema

sintoma margue apenas um espaco com uma cruz.é¥é@reenhuma pergunta por responder.

ntam.
UE
u

v) 7,
THEE

EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS < 5 é § %

SHEEE

Zla|<l ==
1. Nervosismo ou tensao interior 0|1(2(3]|4
2. Desmaios ou tonturas O(1|2| 3| 4
3. Ter a impressdo que as outras pessoas podem eonwsl seuy0|1(2|3 |4

pensamentos

4. Ter aideia que os outros sao culpados pela malogaeus problemas 0(1]2|3]|4
5. Dificuldade em lembrar-se de coisas passadas eates 0|1(2(3]|4
6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente 0|1]|2|3|4
7. Dores sobre o coragéo ou no peito 0|1(2[3]|4
8. Medo na rua ou pracas publicas 0O|1|2| 3| 4
9. Pensamentos de acabar com a vida 0|1(2[3]|4
10. Sentir que ndo pode confiar na maioria das pessoas 0O|1|2| 3| 4
11.Perder o apetite 0|1(2(3]|4
12.Ter um medo subito sem razao para iSso g1 2 3 4
13.Ter impulsos que ndo se podem controlar 0|1(2(3]|4
14.Sentir-se sozinho mesmo quando se esta com maggmes o 4 2 3 4
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho 0|1(2[3]4
16. Sentir-se sozinho 0O|1|2| 3| 4
17.Sentir-se triste 0(1(2(3(4
18.Nao ter interesse por nada 0O|1|2| 3| 4
19. Sentir-se atemorizado 0|1(2[3]|4
20. Sentir-se facilmente ofendido nos seus interesses 102| 3| 4
21.Sentir que as outras pessoas hao sdo amigas @osiam de Si 0|1(2[3]|4
22.Sentir-se inferior aos outros 0|1]| 2| 3| 4
23.Vontade de vomitar ou mal estar no estbmago 0|1(2[3]4
24.Impressao de que 0s outros 0 costumam observatande si o0 1 2 3 4
25.Dificuldade em adormecer 0|1(2[3]|4
26. Sentir necessidade de verificar varias vezes dape O 1| 2| 3| 4
27.Dificuldade em tomar decisdes 0|1(2(3]|4
28.Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro 0O|1| 2| 3| 4
29.Sensacao de que lhe falta o ar 0|1(2(3]|4
30. Calafrios ou afrontamentos 0|1|2| 3| 4



EM QUE MEDIDA FOI AFECTADO PELOS SEGUINTES SINTOMAS

(S
~

31.Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividpdethe causarem medd

32.Sensacao de vazio na cabeca

33.Sensacao de anestesia (encorticamento ou fornmagunercorpo

& [P Muitissima

34.Ter a ideia que deveria ser castigado pelos saaslps

N

35. Sentir-se sem esperanca perante o futuro

IS

36. Ter dificuldade em se concentrar

N

37.Falta de forcas em partes do corpo

OOOOOOO Nunca

NN ININ[N| Algumas

Wlw|P| |9 w|P Muitas vezes

IS

38. Sentir-se em estado de tensao ou aflicdo

TERN
=

39. Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer

40. Ter impulsos de bater, ofender ou ferir alguém

41.Ter vontade de destruir ou partir coisas

PlolPl AP PP || |F| Poucas vezeg

42.Sentir-se embaracado junto de outras pessoas

w|B|w|w|w

ENESIEN FN P

43. Sentir-se mal no meio das multidées como lojagmas ou assembleias

=

44.Grande dificuldade em sentir-se “préximo” de oyteasoa

[EY

3
14

45. Ter ataques de terror ou panico

0

46.Entrar facilmente em discussao

0

47.Sentir-se nervoso quando tem que ficar sozinho

0

I (FEEN [ /R

N[NNI

W|P|w|w

INESINES

48. Sentir que as outras pessoas ndo dao o devidoa@leeu trabalho ou §®

suas capacidades

49. Sentir-se tdo desassossegado que ndo consegue-seaskatado quieto

50. Sentir que n&o tem valor

51.A impressao que, se deixasse, as outras pessaproseitariam de Si

52.Ter sentimentos de culpa

53.Ter a impressao que alguma coisa nao regula besnaneabeca

O|0|0|0O(Oo

[N FERY ) U BN

N[NNI

W[ | W oW
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MUITO OBRIGADO PELA COLABORACAO



Autorizacio da Comissio de Etica do HSJ-EPE
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CES

COMISSAO DE LUICA PARA A SAUDE

P

i CFS - Flza 0
Urob. . Lerefine Manksisgg

Exmuo. Sr,
T, Jacinto Nume da Costa Azevedo

Servigo de Capdredumrn i-’rga-'.c",,.:-, “bt s
ASSUNTO: Parecer da Comissao de Fiica para a Sande do Hospital de Sao Jodo
Projecto de Investigagiio — “4 vanide sexnal dos doenies de Parkinsan”

Junto envio em anexo edpia do parceer da Comissfio de Frica para a Satde sobre o
referido projecto, bem come cdpia da awtorizagio do Conselho de Administragio

para poder dar inlelo ag mesmo,

Com os melhares cumprimenlos,

Porto. 6 de OQutabro de 2008

O Sccretdrio da Comissdo de Etico para a Sande

/Dr. Pedro Briwe



AUTRRIZADD

CONSELHO DE ADMINIST

R c EUNIAD b
4 2 02 0UT 200

1 rulfira 2 sufra de AT
e — bl Mvhe e tva o Bl Pont rasidente do Conselho de Administragdo do

Sfend ;j i L Hospital de 5. lodo - EPE
T -‘x@;&ﬂuh&mﬁv:: e Gl errosirn [kt

xmo. Senhor

Assunto: Pedido de autorizagto para realizagde de estudo/projecto de nvestigogdo

Nome do Investigador Principal: Jacinto Nuno da Costa Azevedo

Titulo do projecte de Invesligagae: A Sarde Sexual dos Doentes de Parkinsan

Pretendende realzar nofs) Servico!s) de MNeurclogia do Hospital de 5. Jo&o — EFE o
ssiudoforojecto de investigoclio em eplgrafe, solicito o V. Exa., na qualidads de
Investigador/Promotor, autorizagdo para a sug etectivacdo.

Para o efeito, anexd tada o documentasdo referida no dossier da Comisséo de Eiica do
hospital de S, Jodo respeitante a estudos/projectos de Investigugdo, & qual endarecou

pedido de apreciagdo e parecer.
Com o3 melhores cumprimantos,

Forta, 18 ¢ Agosto / 2008

O INVESTIGADORIFROMOCTOR
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CES
COMISEAD NE LTICA PARA A 54 HI

8. TERMO DE RESPONSABILTBADE

Eu. abaixo-assinado. Jacinto Nuno da Costa Azevedo, na qualidade do [ovestigador Principal, declare por
minha hone que as informaghes prestadas nesle questionario sac verdadeiras. Mais declare que, dyrunte 0
camudo, sevfio respeitadas «s recomenclaghes constanies di Deglaragio de Helsinguia {com ag emendas de
Taguio 19735, Veneza 19%3, Hong-Kong 1989, Somersel Wesl 1996 e Edimburgo 2000) e da Ovganizagic
WVyndial da Saide, no gue s refere A experimentagiio que emvolve gores homanos.

Parto, 18 fAgosio / 2008

PARECER DA COMISSAO DE EVICA PARA A SAUIDE DO HOSPTTAL DE 5. JOAQ

emilide na reunidn plendna da CLS

I A Comisio de frica pra a Sabde

= APROVA por unenizaidade o parecer do
= Relatar, pelo gue nade tem 2 opar 3
o realizagio deste projectd de investigagio.
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