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Resumo 

Introdução: A dor é um sintoma prevalente na Doença de Parkinson (DP). Apesar de ter 

um impacto negativo em vários aspetos da vida dos doentes, a dor é frequentemente 

negligenciada, subdiagnosticada ou não reportada. No sentido de contrariar esta tendência, 

foi desenvolvido o “King’s Parkinson Disease Pain Quest” (KPDPQ), um instrumento de 

autopreenchimento, em língua inglesa, que avalia a dor na DP. O objetivo do nosso estudo é 

traduzir, adaptar e contribuir para a validação do KPDPQ na população portuguesa.  

Materiais e Métodos: O KPDPQ foi traduzido de acordo com as instruções fornecidas 

pelos autores da escala original. Aplicou-se a versão portuguesa do KPDPQ, juntamente com 

outros questionários e escalas a 50 doentes com DP. Procedeu-se à avaliação da fiabilidade, 

validade de conteúdo, de construção e de critério. A fidelidade e a validade de critério foram 

ainda avaliadas tendo em conta a escolaridade. Também foram avaliadas a sensibilidade, 

especificidade e valores preditivos do questionário. Por último, avaliou-se a correlação do 

KPDPQ com outras medidas. 

Resultados: O alfa (α) de Cronbach foi de 0,834. A análise fatorial revelou a existência 

de 5 fatores, que explicam 71,3% da variância, e a validade de critério mostrou correlações 

moderadas a fortes com outras medidas da dor. Os valores do α de Cronbach e das 

correlações com a “King’s Parkinson Disease Pain Scale” (KPDPS) foram superiores para a 

população com escolaridade igual ou superior ao 2º ciclo. Obteve-se ainda uma sensibilidade, 

especificidade e valores preditivos elevados. As correlações com o total da “Non-Motor 

Symptom Scale” (NMSS), com o Domínio do Sono/Fadiga da NMSS, com a Escala da 

Ansiedade, com o total do QuestionárioDP-39 e com o somatório do item 9 do Inventário 

Resumido da Dor foram moderadas a altas. 

Discussão e Conclusão: Os valores de fiabilidade e validade de construto e de critério, 

bem como de sensibilidade, de especificidade e valores preditivos foram satisfatórios. Os 

resultados sugerem que a versão portuguesa do KPDPQ é um bom instrumento de rastreio 

da dor na DP, podendo ser aplicado a todos os doentes com DP. 

 

Palavras-chave: Doença de Parkinson; Dor; Questionário; Tradução; Validação  
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Abstract 

Introduction: Pain is a highly prevalent symptom in Parkinson Disease (PD). Although it 

has a negative impact on several aspects of patients’ life, pain it is often overlooked, 

underdiagnosed and not reported. In order to counter this trend, it was developed the “King’s 

PD Pain Quest” (KPDPQ), an instrument of self-filling, in English, which assesses pain in PD. 

The aim of our study is to translate, adapt and contribute to the validation of the KPDPQ for 

the Portuguese population. 

 Methods: The KPDPQ was translated according to the instructions provided by the 

authors of the original scale. It was applied the Portuguese version of the KPDPQ, along with 

other questionnaires and scales to 50 PD patients. Then it was evaluated the reliability and the 

content, construction and criterion validity. The reliability and the criterion validity were also 

assessed taking into account the school education. It was also assessed the questionnaire 

sensitivity, specificity and predictive values. Finally, it was assessed the correlation of the 

KPDPQ with other measures. 

Results: The Cronbach’s alfa (α) was 0.834. Factor analysis showed 5 factors, explaining 

71.3% of the variance, and the criterion validity showed moderate to strong correlation with 

other pain measures. Cronbach’s α and “King’s PD Pain Scale” (KPDPS) correlations were 

higher in those with an education equal or higher than the 2nd cycle. They were obtained high 

values of sensitivity, specificity and predictive values. The correlations with the Non-Motor 

Symptom Scale (NMSS) total, the NMSS sleep/fatigue domain, the Anxiety Scale, the 

PDQuestionnaire-39 and the Brief Pain Inventory item 9 sum were moderate to high. 

Discussion and Conclusion: The reliability and the construct and criterion validity, as 

well as the sensitivity, specificity and predictive values were satisfactory. The results suggest 

that the Portuguese version of the KPDPQ is a good screening tool for pain in PD and that it 

can be applied to all PD patients.   

 

Keywords: Parkinson Disease; Pain; Questionnaire; Validation; Translation 
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1. Introdução 

1.1.  Estado da Arte 

A Doença de Parkinson (DP) é uma doença neurodegenerativa progressiva que para além 

dos sintomas motores característicos, que incluem bradicinesia, rigidez, instabilidade postural 

e tremor, apresenta ainda um conjunto de Sintomas Não Motores (SNM), entre os quais a dor. 

A dor é um sintoma prevalente na DP (40 - 85%) (1), e um dos SNM mais prevalentes (2), 

surgindo em qualquer altura da doença e podendo mesmo preceder o seu diagnóstico (3) 

(principalmente dor nos ombros e ancas (4)), podendo esta dor prodrómica estar associada a 

uma maior probabilidade de desenvolver sintomas motores e sintomas mais graves (4-6).  

A dor pode ser distinguida em dor não relacionada com a DP (não relacionada nem 

agravada pela DP) ou dor relacionada com DP, diretamente (não pode ser atribuída a outra 

causa) ou indiretamente (associada a outras causas e agravada pela DP) (7). A classificação 

de Ford para a dor na DP, que assenta na etiologia da dor, é a mais frequentemente citada e 

usada (8, 9): dor músculo-esquelética, radicular/neuropática, distónica, central ou primária e 

acatisia (10). Destas a mais frequente é a dor músculo-esquelética (1, 11).  

A maioria dos estudos revela uma diminuição do limiar da dor a todos os estímulos 

dolorosos (frio, calor, pressão e elétrico) nos doentes com DP nos períodos “off”, revelando 

uma hiperalgesia, a qual é frequentemente revertida pela levodopa, sugerindo que os 

mecanismos dopaminérgicos são relevantes na modulação da dor (9, 12, 13). Efetivamente, 

na DP observa-se um processamento anormal da dor a nível periférico e central. Constata-se 

uma disfunção sensorial periférica com diminuição da densidade e acumulação de depósitos 

de alfa-sinucleína nos nervos sensoriais de pequeno diâmetro (fibras Aδ e C), bem como 

perda das terminações nervosas livres e encapsuladas, independentemente da idade ou 

duração da doença, com desenervação cutânea (4, 9). Mas talvez mais importante sejam as 

alterações centrais, ao nível da espinhal medula, do sistema inibidor descendente nociceptivo 

e das vias dopaminérgicas envolvendo os gânglios da base e as vias lateral (dimensão 

discriminativa) e medial (dimensão autonómica, afetiva e cognitiva) de processamento da dor 

(5, 10, 12, 14).  

Os sintomas motores e as complicações motoras (flutuações motoras e discinésias) 

podem contribuir para a sintomatologia álgica (6, 7, 15-17), sendo a rigidez o sintoma mais 

fortemente associado à dor (18), e sendo a dor mais frequente no subtipo “postural instability 

and gait disorder”, do que nas formas tremóricas (4, 18, 19). Todavia, Martinez-Martin et al. 

(20) não encontraram relação entre a dor e a severidade da incapacidade motora e Buhaman 

et al. (21) não encontraram diferença entre a prevalência da dor nos diferentes subtipos de 

DP. 
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A dor na DP é de importância extrema, pois é dos sintomas que mais interfere com as 

atividades de vida diária (18), piora a qualidade de vida e a qualidade do sono, e está 

associada a maior ansiedade e depressão (2, 8, 21, 22). A dor é assim, um dos sintomas 

associados a maior sofrimento e angústia (23). Para além disto, é ainda uma frequente causa 

de hospitalização e institucionalização na DP (13).  

Apesar disto, a dor na DP é frequentemente negligenciada, mesmo pelos neurologistas 

(21), subdiagnosticada, subtratada e não reportada pelos doentes, que acreditam que a dor 

faz parte do dia-a-dia, que não a associam à DP e que consideram que levantar o problema 

não é socialmente aceite (7, 13, 21, 23, 24). Uma das principais razões para isto ocorrer é a 

inexistência de uma ferramenta validada desenvolvida especificamente tendo em conta a 

diversidade da dor na DP (20). Assim, o “King’s Parkinson Disease Pain Quest” (KPDPQ) 

reveste-se de uma extrema importância. Este foi o primeiro questionário criado 

especificamente para detetar a presença de diferentes fenótipos de dor na DP. É um 

instrumento de rastreio, fácil de aplicar, de preenchimento pelo próprio doente, que possibilita 

uma avaliação e orientação da sintomatologia álgica, bem como da DP, mais personalizada 

(20).  

 

1.2. Objetivos 

O objetivo deste estudo foi fornecer à população portuguesa com DP um instrumento 

específico para o rastreio da dor, procedendo-se para isso à tradução, adaptação e 

contribuindo para a validação do KPDPQ, para que este possa ser utilizado na prática clínica. 
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2. Materiais e Métodos 

2.1. Participantes 

A população do estudo consistiu em 50 doentes com DP seguidos nas consultas de 

Doenças de Movimento ou internados no serviço de Neurologia do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra (CHUC). Os doentes foram recrutados presencialmente, no dia da 

consulta. Foi obtido um Consentimento Informado escrito de todos os participantes. Foram 

incluídos doentes com o diagnóstico de DP idiopática de acordo com os critérios da 

“Movement Disorder Society” (MDS) (25) e com idade igual ou superior a 18 anos. Foram 

excluídos doentes com síndromes parkinsónicos atípicos ou formas secundárias de 

parkinsonismo, incapazes de fornecer consentimento, com limitações cognitivas que 

impedissem a realização das escalas e com diagnóstico de pelo menos uma das seguintes 

condições causadoras da dor não relacionada com a dor da PD: osteoartrite severa, 

neoplasia, artrite reumatoide, polimialgia reumática e fibromialgia. 

 

2.2. Instrumentos  

Procedeu-se à tradução e adaptação do KPDPQ, um instrumento derivado da “King’s 

Parkinson Disease Pain Scale” (KPDPS) (Anexo I), que avalia por isso os mesmos vários 

subtipos de dor, num prazo máximo até um mês antes: dor músculo-esquelética, crónica, 

relacionada com flutuações, noturna, oro-facial, descoloração, edema/inchaço, e radicular. O 

preenchimento deste questionário é fácil e rápido de aplicar, demorando apenas cerca de 10 

minutos. É composto por 14 itens de resposta “sim” ou “não”, que permitem a avaliação pelo 

doente da presença de vários subtipos de dor. Assim, foi aplicada a versão portuguesa do 

KPDPQ (Anexo II). Para a concretização do estudo foram ainda aplicados os seguintes 

instrumentos: Questionário para o Diagnóstico da Dor Neuropática (DDN-4) (26), Inventário 

Resumido de Dor (IRD) (26), Escala Numérica da Dor (END), “King’s Parkinson Disease Pain 

Scale” KPDPS (27), Escala de Ansiedade e Depressão Clínica (HADS) (28), EQ-5D (29), 

“Non-Motor Symptom Assessment Scale” (NMSS) (30) e Questionário de Doença de 

Parkinson-39 (QDP-39) (31). 

 

2.3. Procedimentos 

Os doentes selecionados foram alvo de uma avaliação transversal que incluiu 

caracterização sociodemográfica e aplicação de 5 escalas clínicas e 4 questionários clínicos. 
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2.4. Análise de Dados 

A análise estatística foi realizada utilizando o programa SPSS versão 20. A significância 

estatística foi considerada para valores de p < 0,05. A avaliação da normalidade dos dados 

foi realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov (32), que revelou uma distribuição não 

normal, pelo que foram aplicados testes não-paramétricos. Para a caracterização da amostra 

do ponto de vista sociodemográfico foi utilizada a estatística descritiva.  

Para cada participante foi calculado o valor total do KPDPQ somando o número de 

respostas “sim”, e os itens do questionário foram agrupados em domínios segundo o KPDPS: 

item 1, dor músculo-esquelética (domínio 1); itens 2 e 4, dor crónica (domínio 2); itens 5, 6 e 

7, dor relacionada com flutuações (domínio 3); itens 8 e 9, dor noturna (domínio 4); itens 10, 

11 e 12, dor oro-facial (domínio 5); itens 3 e 13, descoloração, edema/inchaço (domínio 6) e 

item 14, dor radicular (domínio 7).  

Procedeu-se à realização da análise descritiva do KPDPQ. A diferença entre sexos foi 

analisada pelo teste de Mann-Whitney, e a diferença entre escolaridades e duração da doença 

foi analisada pelo teste de Kruskal-Wallis (32). 

Procedeu-se à avaliação da fidelidade e validade do KPDPQ (33, 34). A fidelidade foi 

avaliada pela consistência interna através do alfa (α) de Cronbach, tanto para cada domínio 

que compõe o questionário, como para a globalidade do mesmo. Os valores de α abaixo de 

0,6 são considerados inaceitáveis, entre 0,6 e 0,7, fracos, entre 0,7 e 0,8 razoáveis, entre 0,8 

e 0,9 bons e acima de 0,9 excelentes (32-34). Foram ainda determinadas as Correlações 

Item-Total Corrigidas considerando-se como aceitáveis quando > 0,2 (35). Posteriormente, 

tendo em conta a eventual influência da escolaridade na realização deste questionário, a 

amostra foi dividida em dois grupos: no primeiro grupo incluíram-se os indivíduos que 

frequentaram apenas o 1º ciclo do ensino básico e no segundo grupo incluíram-se os 

indivíduos com escolaridade igual ou superior ao 2º ciclo. Calculou-se, então, o α de Cronbach 

para cada um destes grupos. 

Avaliou-se ainda a validade de conteúdo, de construto/conceito (interna ou teórica) e de 

critério (externa ou prática) (32-34). Quanto à validade de conteúdo procedeu-se à tradução 

e adaptação do KPDPQ. Já a validade de construto foi avaliada através da análise fatorial (32, 

33), após a verificação da sua adequação pelo teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (> 0,6) e 

esfericidade de Bartlett (p < 0,05),  recorrendo-se ao método de componentes principais, com 

rotação varimax e considerando-se eigenvalues superiores a 1 (36). Considerou-se, ainda, 

que o valor das correlações do item com o fator a que pertence devia ser superior a 0,40. Por 

fim, a validade de critério foi avaliada comparando o KPDPQ com a KPDPS e com outras 

medidas de dor aplicando a Correlação de Spearman, considerando-se uma correlação 
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moderada quando 0,5 < r ≤ 0,7 e forte quando  r > 0,7 (37). Foi ainda avaliada a correlação 

entre o KPDPQ e a KPDPS tendo em conta a escolaridade. 

Para além disto, realizou-se também a avaliação da correlação do KPDPQ com o valor de 

outras medidas através da Correlação de Spearman. 

Por último, foi avaliada a sensibilidade, especificidade e valores preditivos do KPDPQ. 

Para isso, foi avaliado o Coeficiente Inter-Cotador da KPDPS, para confirmar a estabilidade 

dos resultados medidos nesta escala, através do Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), 

considerando-se aceitável um valor > 0,7 (37). Posteriormente, procedeu-se ao cálculo da 

sensibilidade, da especificidade, do Valor Preditivo Positivo (VPP) e do Valor Preditivo 

Negativo (VPN) do KPDPQ, tomando como valores de referência os obtidos pela KPDPS. 

Realizou-se também uma curva ROC e a AUC, considerando-se valores da AUC entre 0,5 e 

0,7 baixos, entre 0,7 e 0,9 moderados e > 0,9 elevados (35). 

 

2.5. Considerações Éticas 

Este estudo foi aprovado pelas comissões de ética do CHUC (Anexo III) e da Faculdade 

de Medicina da Universidade de Coimbra (FMUC) (Anexo IV). Todos os doentes foram 

devidamente informados e só os que deram o seu parecer, assinando o Consentimento 

Informado (Anexo V), foram incluídos neste estudo. 
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3. Resultados 

3.1. Caracterização Sociodemográfica 

De um total de 50 doentes com DP, 64% eram do sexo masculino, com uma idade média 

de 67,98 (± 8,99) anos. Dos 50 doentes 60% tinham apenas o 1º ciclo. A idade média de início 

da doença foi de 60,52 (± 10,97) anos, com uma duração de doença desde menos de 1 ano 

até 25 anos, e uma média de duração de 7,46 (± 5,87). A maioria dos doentes (76%) não 

referiu antecedentes familiares de DP. A Tabela 1 mostra as características 

sociodemográficas principais da amostra.   

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas 

Característica    

Sexo Masculino 32 64% 

  Feminino 18 36% 

Idade Min - Max 45 - 83   
  Média ± DP 67,98 ± 8,99   

Escolaridade 1º Ciclo 30 60% 
2º Ciclo 3 6% 

3º Ciclo 8 16% 

Secundário 4 8% 

Ensino Superior 5 10% 

Idade de início Min - Max 39 - 81   
Média ± DP 60,52 ± 10,97   

Duração da Doença ≤ 5 anos 23 46% 
6 - 10 anos 13 26% 

11 - 15 anos 11 22% 

16 - 20 anos  2 4% 

21 - 25 anos 1 2% 

Média ± DP 7,46 ± 5,87  

Antecedentes Familiares Sem 38 76% 
Com 12 12% 

                      DP: Desvio padrão; Min: Mínimo; Máx: Máximo 

 

3.2. Análise do KPDPQ  

A análise descritiva dos KPDPQ encontra-se na tabela 2. O item que obteve um maior 

número de respostas positivas foi “Dor em redor das articulações”, seguindo-se o item 

“Cãibras musculares numa região específica nos períodos off”. O item 11 “dor devido ao 

ranger dos dentes” foi o que obteve o menor número de respostas positivas. O domínio 3 

(“Dor relacionada com flutuações”) foi o que obteve maior número de respostas positivas, 

seguindo-se por ordem decrescente o domínio 4 (“Dor noturna”), o domínio 1 (“Dor músculo-
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esquelética”), o domínio 6 (“Descoloração;Edema/inchaço”), o domínio 2 (“Dor crónica”), o 

domínio 7 (“Dor radicular”) e por fim do domínio 5 (Dor oro-facial”). 

Apenas 6 pessoas (12%) responderam não em todas as questões. O máximo de itens 

com resposta positiva por pessoa foi de 13, tendo ocorrido apenas em 1 pessoa (2%). Apesar 

de apenas 6 pessoas não reportarem qualquer dor, um total de 29 pessoas não faziam 

qualquer terapêutica antiálgica. Dos 44 doentes com dor, apenas 21 (47,7%) fazia terapêutica 

antiálgica, e destes apenas 7 (33,4%) revelava um alívio superior ou igual a 90% (Figura 1). 

Não houve diferença nas respostas para cada item ou do total entre sexos ou quanto à 

duração da doença (p > 0,05). Verificou-se ainda que entre escolaridades não houve diferença 

nas respostas para cada item (p > 0,05), contudo houve diferença no total (Q2 = 9,823 , p  = 

0,044). Todavia, quando se comparou os grupos por pares, não se encontrou nenhuma 

diferença estatisticamente significativa entre nenhum par de escolaridades (p > 0,05). 

 

Tabela 2. Análise descritiva do KPDPQ 

Item 
"Sim"  "Não"  

Média ± DP 
Número %  Número %  

1. 30 60%  20 40%  0,60 ± 0,49 

2. 14 28%  36 72%  0,28 ± 0,45 

3. 13 26%  37 74%  0,26 ± 0,44 

4. 18 36%  32 64%  0,36 ± 0,49 

5. 15 30%  35 70%  0,30 ± 0,46 

6. 27 54%  23 46%  0,54 ± 0,50 

7. 17 34%  33 66%  0,34 ± 0,48 

8. 23 46%  27 54%  0,46 ± 0,50 

9. 22 44%  28 56%  0,44 ± 0,50 

10. 6 12%  44 88%  0,12 ± 0,33 

11. 4 8%  46 92%  0,08 ± 0,27 

12. 9 18%  41 82%  0,18 ± 0,39 

13. 19 38%  31 62%  0,38 ± 0,49 

14. 17 34%  33 66%  0,34 ± 0,48 

Domínio 1 30 60%  20 40%  0,60 ± 0,49 

Domínio 2 22 44%  28 44%  0,44 ± 0,50 

Domínio 3 34 68%  16 32%  0,68 ± 0,47 

Domínio 4 32 64%  32 64%  0,64 ± 0,48 

Domínio 5 11 22%  39 78%  0,22 ± 0,42 

Domínio 6 25 50%  25 50%  0,50 ± 0,51 

Domínio 7 17 34%  33 66%  0,34 ± 0,48 

Total 234 33%  466 67%  4,68 ± 0,36 
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Figura 1. Impacto da terapêutica analgésica no alívio da dor 

 

3.2.1 Fiabilidade 

Considerando a consistência interna, o α de Cronbach para o KPDPQ considerando os 

vários domínios variou entre 0,323 (“Descoloração; Edema/Inchaço”) e 0,729 (“Dor Oro-

facial”). Apenas um domínio (“Dor Oro-facial”) teve uma consistência interna considerada 

razoável, > 0,7. O conjunto de todos os domínios do questionário obteve uma consistência 

interna considerada boa, > 0,8. A eliminação de qualquer item quase não modificou este valor 

total (0,816 - 0,835). Os valores da Correlação Item-Total corrigida foram para todos os 

domínios aceitáveis, variando entre 0,247 (“dor relacionada com o ranger dos dentes durante 

a noite”) e 0,713 (“dor discinética”) (Tabela 3). Considerando a escolaridade da população, 

verificou-se que os valores do α de Cronbach foram em cada um dos domínios e no conjunto 

de todos os domínios superiores na população com escolaridade superior ou igual ao 2º ciclo 

relativamente à população com apenas o 1º ciclo ou menos (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Consistência interna do KPDPQ e para a amostra dos 50 doentes e para as subamostras 

com escolaridade superior ou igual ao 2º ciclo e inferior ou igual ao 1º ciclo 

Domínio 

Amostra Total 
 Escolaridade 

≥ 2º Ciclo 
Escolaridade 

≤ 1º Ciclo 

α de 
Cronbach 

α de 
Cronbach  
se item 
eliminado 

Correlação 
Item-Total 
corrigida 

 
α de 
Cronbach 

α de 
Cronbach 

1. Dor Músculo-
Esquelética 

-   
 

- - 

       Item 1  0,821 0,507    

2. Dor Crónica 0,629    0,636 0,625 

       Item 2  0,821 0,434    

6 Sem dor 
Sem terapêutica 

antiálgica

44 Com dor

21 (47,7%) Com 
terapêutica 
antiálgica

Alívio ≤ 50%
8 Doentes 
(38,1%)

Alívio  50% -
90% 

6 Doentes 
(28,5%)

Alívio ≥ 90%
7 Doentes 
(33,4%)

23 (52,3%) Sem 
terapêutica 
antiálgica
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       Item 4  0,816 0,568    

3. Dor Relacionada 
com Flutuações 

0,608   
 

0,762 0,501 

       Item 5  0,806 0,713    

       Item 6  0,827 0,416    

       Item 7  0,818 0,547    

4. Dor Noturna 0,378    0,606 0,118 

       Item 8  0,829 0,386    

       Item 9  0,829 0,386    

5. Dor Oro-Facial 0,729    0,774 0,722 

       Item 10  0,826 0,429    

       Item 11  0,835 0,247    

       Item 12  0,826 0,426    

6. Descoloração; 
Edema/Inchaço 

0,323   
 

0,333 0,321 

       Item 3  0,823 0,426    

       Item 13  0,822 0,494    

7. Dor Radicular -    - - 

       Item 14  0,821 0,505    

Todos os 
Domínios 

0,834   
 

0,876 0,806 

 

 

3.2.2 Validade 

3.2.2.1 Validade de Conteúdo 

A tradução foi realizada, após a autorização dos autores da ferramenta original, em 

2019. A versão portuguesa do KPDPQ foi traduzida a partir da versão original inglesa por um 

linguista e um médico com experiência em DP, independentemente. Por consenso, atingiu-se 

uma única versão portuguesa que foi testada preliminarmente em 6 doentes com DP. A versão 

de consenso foi, posteriormente, retraduzida para o inglês por dois neurologistas, 

independentemente, que geraram uma versão final. 

 

3.2.2.2 Validade de Construção 

A análise fatorial identificou 5 fatores no KPDPQ que explicam 71,3% da variância total 

(KMO, 0,697; teste de esfericidade, p < 0,0001). O fator 1 coincidiu com o domínio “Dor Oro-

Facial” (itens 10, 11 e 12), o fator 2, incluiu “dor cónica” e dor por “descoloração; 

edema/inchaço” (itens 2 e 3), o fator 3 incluiu “dor músculo-esquelética”, “dor relacionada com 

flutuações”, “dor noturna” e “dor radicular” (itens 1, 5, 8 e 14), o fator 4, incluiu “dor relacionada 

com flutuações” e “descoloração; edema/inchaço” (itens 6, 7 e 13), por fim, o fator 5 incluiu 

“dor crónica” e “dor noturna” (itens 4 e 9) (Tabela 4). Calculou-se a consistência interna de 
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cada fator. O fator 1 revelou um α de Cronbach de 0,729, o fator 2 de 0,614, o fator 3 de 0,756, 

o fator 4 de 0,638 e o 5 de 0,598. Em todos estes fatores não existe nenhum item que ao ser 

excluído aumentaria significativamente o valor de α de Cronbach (Tabela 5). 

  

Tabela 4. Análise fatorial do KPDPQ 

KPDPQ 
Fatores 

1 2 3 4 5 

Item 11 0,867         

Item 10 0,794         

Item 12 0,635 0,464       

Item 3   0,805       

Item 2   0,755       

Item 1     0,768     

Item 14     0,766     

Item 8     0,655 0,419   

Item 5   0,425 0,471     

Item 13       0,787   

Item 6       0,650   

Item 7   0,430   0,617   

Item 9         0,799 

Item 4   0,522     0,647 

Eigenvalue 4,556 1,903 1,294 1,207 1,023 

% Variância  32,540 13,593 9,024 8,621 7,305 

% Acumulada 32,540 46,133 55,373 64,000 71,300 

 

Tabela 5. α de Cronbach, α de Cronbach se item eliminado e Correlação Item-Total do 

Fator 1, 2, 3, 4 e 5 

Fator α de Cronbach α de Cronbach se 
item eliminado 

Correlação Item-
Total corrigida 

Fator 1 0,729   

       Item 10  0,584 0,599 

       Item 11  0,631 0,582 

       Item 12  0,720 0,512 

Fator 2 0,614   
       Item 2   0,443 

       Item 3   0,443 

Fator 3 0,756   
       Item 1  0,654 0,631 

       Item5  0,714 0,524 

       Item 8  0,723 0,509 

       Item 14  0,701 0,549 

Fator 4 0,638   
       Item 6  0,566 0,429 
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       Item 7  0,643 0,368 

       Item 13  0,385 0,554 

Fator 5 0,598   
       Item 4   0,426 

       Item 9   0,426 

 

3.2.2.3 Validade de Critério  

A correlação entre o KPDPQ com outras medidas da dor é apresentada na Tabela 6. 

Obteve-se correlações moderadas a fortes, e com significância estatística, entre o total do 

KPDPQ e a END (r = 0,690), o item 27 da NMSS (r = 0,623), o item 38 do QDP-39 (r = 0,623), 

o item 5 do IRD (r = 0,670) e o DN4-total (r = 0,716). Foi ainda encontrada uma correlação 

moderada entre o domínio 3 (“Dor relacionada com flutuações”) com a END (r = 0,539), o item 

27 NMSS (r = 0,553), o item 37 e 38 do QDP-39 (r = 0,545 e r = 0,594, respetivamente), o 

item 5 do IRD (r = 0,670) e com o DN4-total (r = 0,663). O domínio 2 (“Dor crónica”) também 

mostra uma correlação moderada com a END (r = 0,539), o item 27 da NMSS (r = 0,519) e o 

DN4-total (r = 0,560). Por fim, o domínio 4 (“Dor noturna”) mostra também uma correlação 

moderada com END (r = 0,513). 

A versão portuguesa do KPDPQ e a KPDPS apresentam no geral correlações entre os 

itens e domínios moderadas, com significância estatística, com uma correlação entre os totais 

forte. Não obstante, verifica-se que no geral as correlações entre os itens e os domínios são 

mais elevadas para a população com escolaridade superior ou igual ao 2 º ciclo. Tal não se 

verifica apenas para os itens 3 (embora sem significância), 8, 10 e 12 e domínio 6. Também 

no que diz respeito à correlação dos totais, a correlação é mais forte para a população com 

escolaridade superior ou igual ao 2 º ciclo (r = 0,851), do que para a população com apenas 

o 1º ciclo (Tabela 7). 

 

Tabela 6. Correlação de Spearman entre KPDPQ e outras medidas de dor 

    QDP-39   

  END NMSS 
Item 27 

Item 37 Item 38 IRD Item 
5 

DN4 - 
Total 

KPDPQ Domínio 1 0,413 0,217* 0,263* 0,436 0,352 0,396 

 Domínio 2 0,539 0,519 0,206* 0,385 0,479 0,560 

 Domínio 3 0,633 0,553 0,545 0,594 0,670 0,663 

 Domínio 4 0,513 0,431 0,194* 0,378 0,495 0,419 

 Domínio 5 0,274* 0,353 - 0,145* 0,431 0,235* 0,318 

 Domínio 6 0,356 0,401 0,272* 0,435 0,421 0,569 

 Domínio 7 0,436 0,259* - 0,018* 0,297 0,326 0,393 

 Total 0,690 0,623 0,360 0,623 0,670 0,716 

*Coeficientes de Correlação de Spearman sem significância. Todos os outros, p < 0,05 ou inferior. 
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Tabela 7. Correlação de Spearman entre o KPDPQ e a KPDPS para a amostra total e para as 

subamostras com escolaridade superior ou igual ao 2º ciclo e inferior ou igual ao 1º ciclo 

 

 

Amostra total Escolaridade ≥ 2º 
ciclo 

 Escolaridade ≤ 1º 
Ciclo 

 Spearman Spearman  Spearman 

KPDPQ KPDPS     

     Item 1 Item 1 0,533  0,764  0,391 

     Item 2 Item 3 0,690 0,852  0,594 

     Item 3 Item 13 0,479 0,371*  0,552 

     Item 4 Item 2 0,621 0,725  0,567 

     Item 5 Item 4 0,504 0,838  0,355* 

     Item 6 Item 5 0,334 0,454  0,264* 

     Item 7 Item 6 0,353 0,489  0,241* 

     Item 8 Item 7 0,632 0,558  0,664 

     Item 9 Item 8 0,674 0,805  0,594 

     Item 10 Item 9 0,508 0,444  0,544 

     Item 11 Item 10 0,552 0,688  0,464 

     Item 12 Item 11 0,619 0,577  0,772 

     Item 13 Item 12 0,549 0,599  0,521 

     Item 14 Item 14 0,410 0,546 
 

0,252* 

     Dom. 1  Dom. 1  0,533 0,764 
 

0,391 

     Dom. 2 Dom. 2 0,690 0,798  0,639 

     Dom. 3 Dom. 3 0,330 0,496  0,207* 

     Dom. 4 Dom. 4 0,697 0,692  0,619 

     Dom. 5 Dom. 5 0,585 0,786  0,565 

     Dom. 6 Dom. 6 0,589 0,524  0,638 

     Dom. 7 Dom. 7 0,410 0,546 
 

0,252 

     Total Total 0,802 0,851  0,682 

*Coeficientes de Correlação de Spearman sem significância. Todos os outros, p < 0,05 ou inferior. 

Dom., Domínio 

 

3.3. Sensibilidade, Especificidade, VPP e VPN do KPDPQ 

Primeiramente, foi confirmada a estabilidade da KPDPS através do Coeficiente Inter-

Cotador (Anexo VI) que revelou valores excelentes para todos os itens, somatório de domínios 

e total. Esses valores foram considerados como fiáveis/verdadeiros, isto é, assumiu-se que 

um doente com um valor > 0 num dado item da escala tinha efetivamente essa dor. Assim, a 

sensibilidade dos itens variou entre 10% e 56,2% e dos domínios entre 29,4% e 90,0%, a 

especificidade dos itens variou entre 33,3 e 93,5% e dos domínios entre 33,3% e 92,1%, o 

VPP dos itens variou entre 11,0% e 60,0% e dos domínios entre 29,4% e 84,4% e o VPN dos 

itens variou entre 30,0% e 93,5% e dos domínios entre 30,0% e 92,9% (o item 10 teve uma 

sensibilidade e um VPP de 0%). O total revelou uma sensibilidade de 100%, uma 

especificidade de 87,6%, um VPP de 97,7% e um VPN de 100% (Tabela 8). Através da curva 
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ROC obtida para o valor total do KPDPQ (Figura 2) foi obtida uma AUC elevada (0,993, p < 

0,0001). 

Tabela 8. Sensibilidade, Especificidade, VPP e VPN do KPDPQ 

 
Sensibilidade Especificidade VPP VPN 

Item 1 56,2% 33,3% 60,0% 30,0% 

Item 2 33,3% 74,3% 35,7% 72,2% 

Item 3 28,6% 74,4% 15,4% 86,5% 

Item 4 18,2% 59,0% 11,1% 71,9% 

Item 5 40,0% 72,5% 26,7% 82,9% 

Item 6 38,5% 40,5% 18,5% 65,2% 

Item 7 33,3% 65,8% 23,5% 75,8% 

Item 8 40,9% 50,0% 39,1% 51,9% 

Item 9 45,0% 56,7% 40,9% 60,7% 

Item 10 0,0% 86,4% 0,0% 86,4% 

Item 11 25,0% 93,5% 25,0% 93,5% 

Item 12 10,0% 80,0% 11,0% 78,0% 

Item 13 38,1% 62,1% 42,1% 58,1% 

Item 14 29,4% 63,6% 29,4% 63,6% 

Domínio 1 56,2% 33,3% 60,0% 30,0% 

Domínio 2 88,2% 78,8% 68,2% 92,9% 

Domínio 3 81,0% 41,4% 50,0% 75,0% 

Domínio 4 90,0% 75,0% 84,4% 83,3% 

Domínio 5 66,7% 92,1% 72,7% 89,7% 

Domínio 6 82,6% 77,8% 76,0% 84,0% 

Domínio 7 29,4% 63,6% 29,4% 63,6% 

Total 100% 85,7% 97,7% 100% 

VPN, Valor Preditivo Negativo; VPP, Valor Preditivo Positivo 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Curva de Eficiência Diagnóstica - Total KPDQ 
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3.4. Correlação do KPDPQ com Outras Variáveis 

A avaliação da correlação do total do KPDPQ com outras medidas é mostrada na Tabela 

9. Assim, foi encontrada uma associação moderada, estatisticamente significativa, entre 

valores mais elevados do total do KPDPQ e valores mais elevados do total da NMSS (r = 

0,618), do domínio do Sono/Fadiga da NMSS (r = 0,587), da HADS - Ansiedade (r = 0,566), 

do total do QDP-39 (r = 0,628) e do somatório do item 9 (interferência funcional) do IRD (r = 

0,706), sendo estas correlações ligeiramente superiores às encontradas por Martinez-Martin 

et al. (20). Obteve-se ainda uma correlação próxima, estatisticamente significativa, do KPDPQ 

com a EQ-5D (r = 0,452) e com a HADS - Depressão (r = 0,413).  

 

Tabela 9. Correlação do total do KPDPQ com outras medidas 

 

Correlação de 
Spearman 

p 
Correlação de 
Spearman Martinez-
Martin et al. (20) 

Idade  - 0,106 0,462  

Escolaridade  - 0,348 0,013  

Idade de Inicio da Doença - 0,120 0,407  

Duração da Doença 0,069 0,632  

NMSS total 0,618 < 0,0001 0,47 

NMSS Domínio 2 - Sono/Fadiga 0,587 < 0,0001  

HADS - Ansiedade 0,566 < 0,0001 0,45 

HADS - Depressão 0,413 0,003 0,43 

EQ-5D 0,452 0,001 - 0,45 

PDQ-39 total 0,628 < 0,0001  

IRD - Somatório Item 9 0,706 < 0,0001  
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4. Discussão 

Este foi o primeiro estudo realizado em Portugal que contribui para a tradução e validação 

de um questionário especificamente desenvolvido para a avaliar a dor na DP pelo doente. A 

amostra deste estudo apresenta uma média de idades, idade de início e duração da DP 

semelhantes aos valores encontrados na população portuguesa (38), o que revela que a 

amostra é representativa dos doentes com DP em Portugal.  

Menos de metade dos doentes com dor fazia alguma terapêutica analgésica, e dos que 

faziam mais de metade referia um alívio insatisfatório da dor, sugerindo que a dor é 

efetivamente um sintoma negligenciado nos doentes com DP, também em Portugal. Isto 

ocorre em grande medida devido à falta de uma ferramenta especificamente desenvolvida 

considerando a diversidade da dor na DP. De facto, constata-se um baixo consumo de 

analgésicos em doentes com dor relacionada com DP (7, 11), sendo que na maioria dos casos 

o tratamento da dor é prescrito por ortopedistas ou médicos de Medicina Geral e Familiar, 

verificando-se que os neurologistas quase não estão envolvidos na abordagem da dor (21), à 

exceção da prescrição da terapêutica dopaminérgica que, entre outros sintomas da doença, 

parece ter um efeito benéfico no tratamento da dor relacionada com a DP. 

Os subtipos de dor mais frequentemente referidos pelos doentes foram a dor relacionada 

com as flutuações, a dor noturna e a dor músculo-esquelética, e a menos frequente foi a dor 

oro-facial. Também em estudos que usaram o KPDPQ e a KPDPS, a dor oro-facial foi a menos 

frequente, todavia a dor músculo-esquelética tinha sido a mais frequente, seguindo-se a dor 

noturna e a dor crónica (19, 20). A maior prevalência da dor relacionada com as flutuações e 

da dor noturna, neste estudo, alerta para a importância do ajuste da terapêutica 

antiparkinsónica, prevenindo a ocorrência dos períodos “off” ou de discinésias, não só para a 

melhoria dos sintomas motores, mas também para o alívio álgico destes doentes. Assim, 

também a dor deve ser um sintoma a considerar para avaliar as necessidades e ajustes das 

doses terapêuticas em cada doente.  

No que diz respeito à fiabilidade, os coeficientes do α de Cronbach foram apenas 

superiores a 0,7 para a “Dor oro-facial”. Todavia, dado que os domínios são heterogéneos, e 

alguns consistem em apenas 1 ou 2 itens, a consistência interna pode ser reportada para o 

questionário como um todo, para o qual se obteve um α de Cronbach superior a 0,8, o que 

indica uma consistência interna boa.  

Quanto aos dados relativos à validade de critério, mostrou-se uma associação satisfatória 

com as medidas relacionadas com a perceção global da dor, incluindo a KPDPS. É de 

salientar que os domínios da dor relacionada com as flutuações, a dor crónica e a dor noturna 

foram os que mostraram maior associação com estas medidas, o que pode ser indicador da 

maior influência destes subtipos de dor para a intensidade e para a presença global de dor na 
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DP, reforçando mais uma vez a importância do ajuste da terapêutica antiparkinsónica para a 

melhoria álgica.  

Os valores da fiabilidade e da validade de critério foram bons considerando a globalidade 

do questionário, isto é, o total, mostrando ser no global um instrumento de rastreio bom e 

fidedigno. Relativamente a cada item e a cada domínio há uma melhoria dos valores do α de 

Cronbach e dos valores da correlação entre o questionário e a escala da dor de King para a 

população com escolaridade superior a 4 anos. Tal revela que a versão portuguesa do KPDPQ 

pode ser mais fiável e válida na identificação dos subtipos de dor para uma população mais 

escolarizada, alertando para que as respostas sejam avaliadas de uma forma critica em 

doentes com menor escolaridade. A amostra deste estudo reunia sobretudo uma população 

com 4 ou menos anos de escolaridade, representativa, atualmente, da população portuguesa 

com DP. Contudo, este panorama irá tendencialmente alterar-se no futuro, assistindo-se a 

uma população cada vez mais instruída, reforçando, assim, a importância da versão 

portuguesa do KPDPQ.  

A validade de construção revelou a existência de 5 fatores, em que apenas 1 coincidiu 

com um domínio, “Dor oro-facial”. Efetivamente, podemos encontrar várias formas de agrupar 

os sintomas álgicos e de classificar a dor na DP (8, 14, 39, 40). Tal mostra a dificuldade em 

definir e caracterizar a dor na DP, revelando a sua complexidade e a interação/continuidade 

entre os múltiplos subtipos de dor considerados.  

O estudo mostrou elevada sensibilidade, especificidade e valores preditivos para o total 

do KPDPQ, o que reforça a sua capacidade de rastreio. Todavia, observou-se alguma 

variação da sensibilidade, especificidade e valores preditivos relativamente aos itens e aos 

domínios, o que pode revelar a dificuldade dos doentes em integrarem a sua dor num dado 

domínio corretamente. Tal pode ser explicado pela baixa escolaridade dos participantes. 

Todavia, para averiguar melhor a capacidade do KPDPQ em detetar os diferentes 

subtipos/modalidades de dor será importante a obtenção de uma amostra maior. Já o item 10 

apresenta uma sensibilidade e um VPP de 0%, devido ao facto de a dor ao mastigar ser pouco 

frequente e também porque os investigadores, ao realizarem a KPDPS, não consideraram a 

dor devida à presença de prótese dentária, a qual foi considerada pelos doentes. 

Tal como em outros estudos, mais uma vez mostrou-se uma associação entre a dor e a 

ansiedade, a pior qualidade do sono e a incapacidade para realizar as atividades diárias (19, 

21, 41, 42). Também foi encontrada uma associação, embora não tão forte, entre a dor 

reportada pelo KPDPQ e a qualidade de vida e a depressão (8, 21, 43). Na realidade, vários 

estudos mostram que a dor se correlaciona com scores mais elevados de depressão e vice-

versa, mas ainda não foi possível estabelecer uma relação causal (7, 43, 44), nem 

compreender qual destes sintomas mais influencia o outro (21). Muito provavelmente estes 
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sintomas influenciam-se mutuamente (45). A existência de instrumentos específicos para a 

dor na DP permitirão futuramente a realização de estudos mais rigorosos que poderão trazer 

um melhor esclarecimento a esta questão. 

Este estudo teve algumas limitações que devem ser tidas em conta. Optou-se por não 

efetuar o teste-reteste e nem todos os doentes foram avaliados aquando do efeito máximo da 

terapêutica antiparkinsónica (estado “on”). Tal deve-se ao facto de os participantes serem um 

grupo vulnerável, numa situação de fragilidade física e emocional (principio do equilíbrio entre 

vantagens e inconvenientes formulados pelo “Énoncé de politique des trois Conseils”, 1988), 

tentando-se, assim, minimizar o tempo despendido pelos doentes no hospital, bem como 

qualquer inconveniente para os mesmos. Para além disso, não seria previsível que o reteste 

apresentasse correlações estreitas em relação ao teste inicial, uma vez que os doentes são 

sujeitos a modificação/aperfeiçoamento dos cuidados e da terapêutica com levodopa, a qual 

interfere com a dor percecionada. O facto de nem todos os doentes terem sido avaliados em 

“on” pode ter contribuído para uma maior probabilidade de ser relatada dor relacionada com 

flutuações. Para além disso, em muitos doentes era necessária a leitura do questionário por 

parte do investigador, devido a dificuldades visuais, de leitura ou escrita. Deste estudo, foram 

também excluídos doentes com síndromes parkinsónicos atípicos ou formas secundárias de 

parkinsonismo, com demência ou com condições causadoras de dor (osteoartrite severa, 

neoplasia, artrite reumatoide, polimialgia reumática e fibromialgia), pelo que os dados não 

podem ser extrapolados para estas populações. Por último, a amostra de 50 doentes pode ter 

sido pequena, podendo constituir um impedimento para a obtenção de valores de fidelidade 

e correlações mais elevadas, bem como valores mais homogéneos no que diz respeito à 

sensibilidade, especificidade e valores preditivos. Recomenda-se, assim, que no futuro possa 

ser continuado este estudo, obtendo-se uma amostra maior. 
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5. Conclusão  

Neste estudo a maioria dos valores de fiabilidade e validade satisfazem os critérios 

recomendados. Quanto aos resultados menos positivos, estes podem dever-se ao contexto 

sociocultural, incluindo alguma dificuldade na interpretação, ou à necessidade de uma 

amostra maior. Pelo que poderá ter interesse a realização do estudo com mais participantes. 

Todavia, a versão portuguesa do KPDPQ mostrou ser um instrumento útil, rápido e fácil de 

aplicar, para a avaliação global da dor na DP na população portuguesa. Este é efetivamente 

um bom instrumento de rastreio, com a ressalva de que será mais preciso e exato para a 

identificação dos subtipos de dor nos doentes com escolaridade igual ou superior ao 2º ciclo, 

mas que poderá ser aplicado a todos os doentes com DP. O KPDPQ tem a vantagem de 

poder vir a ser preenchido pelo doente enquanto aguarda pela consulta, otimizando o tempo 

de consulta. Este questionário vem, deste modo, suplementar a necessidade da existência de 

um instrumento específico para a dor na DP, capacitando os doentes para declararem dor, 

evitando a negligência e não declaração deste sintoma que causa grande sofrimento e 

impacto negativo no dia-a-dia dos doentes com DP. Permite também que a dor seja um fator 

a considerar para o ajuste da terapêutica antiparkinsónica, e permite sobretudo que passe a 

existir um controlo álgico adequado, ajustado individualmente. 

 Assim, este estudo é um contributo para que no futuro se implemente o uso da versão 

portuguesa do KPDPQ na prática clínica. 
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Anexos 

Anexo I – KPDPS 
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Anexo II – Versão Portuguesa Proposta do KPDPQ 
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Anexo III – Autorização da Comissão de Ética para a Saúde do CHUC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

28 
 

Anexo IV – Autorização da Comissão de Ética da FMUC 
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Anexo V – Consentimento Informado 
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Anexo VI – Tabela da Correlação Inter-Cotador da KPDPS   

 

Tabela 10. Correlação Inter-Cotador da KPDPS 

 
CCI CI 95% 

Item 1 0,994 0,989 - 0,997 
Item 2 0,986 0,976 - 0,992 

Item 3 0,975 0,957 - 0,986 

Item 4 0,997 0,995 - 0,999 

Item 5 0,999 0,999 - 1,000 

Item 6 1,000 
 

Item 7 0,980 0,965 - 0,989 

Item 8 0,989 0,980 - 0,994 

Item 9 0,992 0,986 - 0,996 

Item 10 1,000 
 

Item 11 0,918 0,852 - 0,954 

Item 12 0,989 0,981 - 0,994 

Item 13 0,998 0,996 - 0,999 

Item 14 0,958 0,926 - 0,976 

Domínio 1 0,994 0,989 - 0,997 
Domínio 2 0,986 0,975 - 0,992 

Domínio 3 1,000 0,999 - 1,000 

Domínio 4 0,988 0,980 - 0,993 

Domínio 5 0,950 0,909 - 0,972 

Domínio 6 0,991 0,984 - 0,995 

Domínio 7 0,958 0,926 - 0,976 

Total 0,996 0,993 - 0,998 

Todos os valores com significância, p < 0,05 

 


