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1. JUSTIFICATIVA/CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA 
 
A doença de Parkinson (DP) é a segunda doença crônica neurodegenerativa mais prevalente na  
população, afetando uma significativa parcela dos indivíduos que possuem mais de 50 anos de 
idade1. Aproximadamente 1 a 2% da população acima de 65 anos de idade tem DP. Os números 
aumentam para 3 a 5% da população acima de 85 anos de idade2. A incidência da doença 
aumenta exponencialmente com a idade, variando de 17,4 por 100.000 indivíduos/ano com 50 a 
59 anos de idade a 93,1 por 100.000 indivíduos/ano com 70 a 79 anos de idade3. No Brasil, em 
estudo realizado na cidade de Bambuí (MG), parkinsonismo esteve presente em 7,2% da 
população com 64 anos de idade ou mais. A exemplo do que ocorre na maior parte do mundo, a 
DP foi a causa mais comum de parkinsonismo e correspondeu a 45,3% desses casos4. A idade 
média do início dos sintomas é de 60 anos e a duração média da doença do diagnóstico ao óbito 
é de 15 anos5.  
 
A DP tem sido caracterizada há anos através de seus sintomas motores cardinais (bradicinesia, 
rigidez plástica, tremor de repouso e instabilidade postural) associados a deposição de corpos 
eosinofílicos de Lewy e perda de neurônios dopaminérgicos na substância negra do 
mesencéfalo. Entretanto, a sintomatologia da DP hoje é vista como heterogênea e complexa, 
com sintomas não-motores clinicamente muito significativos. Sabe-se hoje também que a 
patologia não se restringe à substância negra e envolve extensas áreas do sistema nervoso, 
vários neurotransmissores e outros agregados proteicos além dos corpos de Lewy5. Entre os 
distúrbios de natureza não-motora, destacam-se a disfunção olfatória, o declínio cognitivo, os 
sintomas psiquiátricos, os distúrbios do sono, a disautonomia, dor e fadiga. Os distúrbios 
neuropsiquiátricos podem afetar 60 a 80% dos pacientes com DP ao longo da evolução da 
doença e são mais comumente representados por ansiedade, depressão, apatia, fadiga, psicose 
e distúrbios do controle do impulso6. Com a deterioração progressiva do quadro clínico, os 
indivíduos com DP passam a necessitar cada vez mais de assistência na realização de 
atividades de vida diária. Isto interfere de maneira direta na qualidade de vida dos portadores e 
cuidadores, levando a um impacto financeiro, social e emocional, além de influenciar 
comprovadamente na gravidade da doença6-8. 
 
A influência da religiosidade e da espiritualidade (R/E) em diferentes doenças crônicas que 
afetam a população está sendo cada vez mais estudada. Estudos apontam que a R/E é uma das 
dimensões de qualidade de vida, especialmente naqueles com doenças crônicas ou terminais. A 
prática ou crença religiosa parece influenciar a forma como os indivíduos relacionam-se com sua 
saúde física, evitando que eles se envolvam em situações ou comportamentos de risco. A R/E 
pode, por exemplo, amenizar o impacto emocional de cuidadores de pacientes com doença de 
Alzheimer9. Níveis elevados de R/E em pacientes com a doença de Alzheimer correlacionam-se 
com menor declínio cognitivo e comportamental, causando menor impacto aos cuidadores10. 
Indivíduos com epilepsia do lobo temporal, além de poderem apresentar crises epilépticas com 
manifestações psíquicas religiosas, utilizam da R/E para melhorar sua qualidade de vida11.  
 
Alguns trabalhos já buscaram relacionar a R/E com diversos aspectos da DP. McNamara et al.12 
relataram que pacientes com DP têm menos interesse em religião e apresentam escores de R/E 
menores que controles da mesma idade. Os autores concluíram que a disfunção dopaminérgica 
em circuitos prefrontais poderia explicar a falta de motivação para aspectos religiosos na DP. De 
fato, sintomas relacionados a R/E são relativamente comuns em doenças que estão associadas 
a alterações em neoestriado, região límbica e prefrontal, como na esquizofrenia, transtorno 
obsessivo-compulsivo e certas formas de epilepsia de lobo temporal. Butler et al.13 
demonstraram que pacientes com DP pontuaram menos em cinco de seis dimensões de R/E, 
participando significativamente menos em práticas espirituais individuais e não endossando 
perdões divinos e experiências espirituais. Após regressão linear multivariada, a R/E esteve 
negativamente relacionada ao estágio mais avançado da doença, sexo masculino e indivíduos 
com parkinsonismo assimétrico à esquerda. Giaquinto et al.14 também observaram que 
indivíduos com a doença iniciada do lado esquerdo tem menor experiência de R/E, mas não 
encontraram outras diferenças estatisticamente significativas entre indivíduos com DP e 
controles pareados por idade. 



 

Para médicos que lidam com doenças crônicas, é de extrema importância saber o papel da R/E 
na qualidade de vida e sua influência na adesão ao tratamento e evolução da doença. Há uma 
escassez de estudos na literatura mundial sobre R/E na DP e não há estudos nacionais sobre o 
assunto. Baseado nisso, objetivamos estudar a relação entre a R/E na DP e correlacioná-las 
com o estágio clínico da doença, medicações em uso, outros sintomas não-motores, depressão 
e com a qualidade de vida do paciente e de seus cuidadores.  
 

           2. OBJETIVOS 
  
2.1 Objetivo Geral: 
 
Avaliar as relações entre R/E em indivíduos com DP e seus cuidadores acompanhados no 
Serviço de Neurologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-
UFJF). 
 
2.2 Objetivos Específicos: 
 
1. Detectar a prevalência de R/E em uma população com DP e seus cuidadores acompanhados 
no ambulatório de Distúrbios de Movimento do Serviço de Neurologia do HU-UFJF. 
 
2. Investigar o impacto da R/E na DP e vice-versa, através de associação entre R/E com o 
estágio clínico da DP e com o aparecimento de outros sintomas não-motores.  
 
3. Investigar a associação entre R/E e tratamento e qualidade de vida dos pacientes com DP. 
 
4. Investigar a associação entre R/E e o seu impacto na qualidade de vida dos cuidadores de 
indivíduos com DP. 
 
3. METODOLOGIA E ESTRATÉGIAS DE AÇÃO 

 
Desenho 
 
Trata-se de um estudo transversal que visa avaliar a relação entre R/E e a DP em indivíduos em 
diferentes estágios da doença e seus cuidadores seguidos no Ambulatório de Distúrbios de 
Movimento do HU-UFJF.  
 
Cenário 
 
Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Serviço de Neurologia do HU-UFJF. 
 
População 
 
Amostra: 100 pacientes e respectivos cuidadores, totalizando 200 indivíduos (100 pacientes + 
100 cuidadores). 
 
Critérios de inclusão: 
 
1)Indivíduos acima de 50 anos com o diagnóstico de DP baseado nos critérios do banco de 
cérebro de Londres15, em diferentes estágios da doença, de acordo com os estadiamentos 
Hoehn-Yahr16 e Schawb-England17. 
 
2)Cuidadores com no mínimo 1 (um) ano de acompanhamento do paciente com DP, 
independentemente da escolaridade, não-esporádicos (frequência de no mínimo 5 dias/semana). 
 
3)Concordância em participação do paciente e de seu cuidador através da assinatura dos 
respectivos termos de consentimento livre e esclarecido. 
 
 
 



 

Critérios de exclusão: 
 
1)Ausência de síndrome demencial de acordo com critérios do DSM-V18, avaliação clínica e 
pontuação do Mini-Exame do Estado Mental19-20. 
 
2)Impossibilidade de compreensão dos objetivos do estudo e etapas metodológicas pelo 
paciente e/ou seu cuidador. 
 
3)DP juvenil (< 20 anos de idade) ou de início precoce (< 50 anos de idade). 
 
4)Cuidadores esporádicos (com frequência de contato com o paciente menor que 5 
dias/semana) ou que permaneçam em acompanhamento do paciente com DP por menos de 1 
(um) ano. 
 
5)Não concordância em participar do estudo. 
 
Coleta de Dados: 
 
Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelo paciente (Anexo 1), dados 
serão coletados por meio de um instrumento de coleta de dados estruturado, elaborado pelo 
próprio pesquisador (Anexo 2) contendo informações do paciente e cuidador como dados 
demográficas (sexo, raça, idade, grau de escolaridade), clínicos (data do diagnóstico da DP, lado 
do início dos sintomas, tempo de evolução da doença, estágio da doença, medicações em uso, 
comorbidades clínicas e psiquiátricas, história familiar e social, presença de efeitos colaterais 
das medicações [discinesias, flutuações motores] e presença de sinais não-motores da doença – 
analisados a partir da Escala de Sintomas Não-Motores21 – Anexo 3) e do exame físico e 
neurológico (pontuação na Escala Unificada da Doença de Parkinson, do inglês, Unified 
Parkinson´s Disease Rating Scale22 - Anexo 4). Tais informações serão coletadas durante 
consulta de rotina do paciente no Serviço de Neurologia do HU-UFJF por médicos residentes, 
podendo o prontuário ser eventualmente consultado pelos pesquisadores para a coleta de dados 
faltantes. 
 
Após a consulta clínica de rotina do serviço e assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido pelo cuidador (Anexo 5), será feita a análise da R/E, de sintomas depressivos e da 
qualidade de vida do paciente e de seu cuidador por meio da aplicação dos seguintes 
questionários: 
 
1) Escala de depressão de Beck23 para detecção de sintomas depressivos nos pacientes e seus 
cuidadores (Anexo 6); 
 
2) Medida multidimensional breve de religiosidade, traduzida e validada para o Português 
(BMMRS-P, do inglês, Brief Multidimensional Measure of Religiousness/Spirituality - Anexo 7)24, 
aplicada nos pacientes e seus cuidadores;  
 
3) Escala de coping religioso-espiritual (Escala CRE, Anexo 8)25, aplicada nos pacientes e seus 
cuidadores;  
 
4) Questionário para avaliação da qualidade de vida em pacientes diagnosticados com DP 
(PDQ-39, do inglês, Parkinson's Disease Questionnaire, Anexo 9)26-27. 
 
5) Questionário para avaliação da qualidade de vida dos cuidadores de pacientes diagnosticados 
com DP (WHOQOL-BREF), do inglês, World Health Organization Quality of Life, Anexo 10)28-29 

 
Todos as escalas que serão utilizadas já foram traduzidas e validadas para o português 
Brasileiro.  
 
 
 
 



 

Análise dos dados: 
 
A análise estatística consistirá em análise descritiva univariada (média ± desvio padrão) e 
comparação de variáveis contínuas e categóricas, utilizando o programa SPSS versão 21.0 
(Statistical Package for Social Sciences, IBM Corporation Software Group, USA). Para a 
comparação entre variáveis categóricas e contínuas entre os dois grupos, serão utilizados, 
respectivamente, a razão de verossimilhança e o teste de Mann-Whitney. O valor de 
significância considerado será de p < 0,05. Será realizada regressão logística, controlando para 
variáveis sociodemográficas, para investigar a associação entre as variáveis de R/E e clínicas 
(depressão e DP) e de qualidade de vida. 
 
4. RESULTADOS E OS IMPACTOS ESPERADOS 
 
Espera-se obter uma prevalência alta de religiosidade e espiritualidade em pacientes com DP 
atendidos no Ambulatório de Distúrbios de Movimento do Serviço de Neurologia do HU-UFJF em 
decorrência da doença ser incurável e possuir apenas tratamento sintomático. Espera-se 
associar essa prevalência alta a estágios mais avançados da DP e a presença de sintomas não 
motores da doença. Aventamos a possibilidade de que a presença de religiosidade e 
espiritualidade nos pacientes com DP, independentemente do estágio clínico da doença, possa 
estar associada a menos sintomas depressivos e a melhor qualidade de vida do paciente. Além 
disso, esperamos comprovar o importante papel dos cuidadores, sejam religiosos ou não, em 
influenciar na evolução e na qualidade de vida de pacientes com DP. 
 
5. CRONOGRAMA 
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Levantamento 

Bibliográfico 
X X X X       X  

 

 

Encaminhamento 
do projeto ao 
Comitê de Ética 

 X X X         
 

Coleta de dados     X X X X X X   
 

Análise dos 
dados 

       X X X X  
 

Elaboração do 
relatório 

semestral ao 
CEP 

          X  
 

Apresentação de 
trabalhos 

          X   

Redação             X  

Publicação do 
estudo 

            
X 

Relatório final do 
estudo ao CEP 

            
X 



 

6. ORÇAMENTO* 
 

Material Quantidade Valor Unitário Valor Total (R$) 

Papel A4 5 pacotes 14,00 70,00 

Xerox 1000 0,20 200,00 

Tinta para 

impressora 

4 70,00 280,00 

Compra de artigos 10 100,00 1000,00 

Valor Total   1550,00 

 

* O presente estudo será desenvolvido com recursos do próprio pesquisador e não acarretará 

prejuízos ou custos para a instituição. 
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