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mm RESUMO



A dor é uma queixa muito freqliente na doenca de Parkinson (DP) podendo preceder o
diagnostico da doenca. O objetivo deste trabalho foi avaliar a dor num grupo de pacientes
com DP. Utilizou-se a subescala I, I1, IV (item - A) do UPDRS, a classificacdo segundo o
estagio da doenca Hoehn & Yahr, a escala de Schwab & England nos periodos On e Off , o
questionario de dor Mc Gill, o inventério de depressdo de Beck e 0 Mini- Exame do Estado
Mental para exclusdo de pacientes com escore menor que 20. Esta casuistica foi constituida
por 20 mulheres e 30 homens. A média de inicio dos sintomas foi de 54,84 anos +/- 9,54. A
meédia de tempo de doenga foi de 8,06 anos +/- 4,77. A dor foi relatada durante a anamnese
por 27 pacientes; 22 (44%) no periodo de exacerbacdo dos sintomas (Off) e 5 (10%)
pacientes no periodo de melhora e exacerbacdo dos sintomas (On e Off). Os dados
demonstraram que a dor na DP apresentou uma freqiiéncia de 54% nos 50 pacientes
avaliados. O aumento da dor no periodo Off foi relatado pelos pacientes, sendo a rigidez
um fator importante para o aparecimento da mesma. N&o houve associagéo entre dor:- e
tremor no periodo Off, 0 tempo de doenca, o estdgio Hoehn & Yahr, a escala de Schwab &
England , a depressdo, a discinesia. Observou-se melhora da dor com levodopa em 16
(59,26%) dos pacientes.

Palavras-chave: doenga de Parkinson- Dor- Levodopa.
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mm ABSTRACT



Pain is a very frequent complaint in the Parkinson’s disease (PD) being able to precede the
diagnosis of the disease. The objective of our work was to evaluate pain in a group of
patients with PD. To evaluate pain were used the subscale ILILIV ( item-A) of the
UPDRS, the Hoehn & Yahr staging, Schwab and England ADL Scale in the period On and
Off, the Questionnaire of pain McGill , the Inventory of depression of Beck and the Mini
Examination of the Mental State for exclusion of patients with lesser score that 20. We
evaluate 50 patients with PD, 20 women and 30 men. The average of beginning of the
symptoms was of 54, 84 years +/_ 9, 54.The mean of duration of disease was of 8, 06
years+/_4, 77. Excluding the secondary illnesses, pain was told by 27 patients during of the
clinical history; 22 (44%) in the aggravation period and 5 (10%) in the period of
improvement and aggravation of the symptoms (On and Off). We data had demonstrated
that pain in the PD presented a frequency of 54% in the 50 evaluated patients. The increase
of pain in the off period was told by our patients, being the rigidity an important factor for
the appearance of the same one. There wasn’t association between pain: and tremor in the
Off period, duration of disease, Hoehn & Yahr staging, scale of Schwab & England, the
depression, the diskynesia. Our data had confirmed the improvement of pain with the use of
levodopa in 16 (59, 26%) patients.

Key —words: Parkinson’s disease- pain-levodopa.
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s 1- INTRODUCAO



A idéia de se realizar uma pesquisa sobre dor na doenca de Parkinson (DP)
surgiu a partir dos relatos dos nossos pacientes que referiam dor principalmente nos
periodos de exacerbacdo dos sintomas motores. Isso possibilitou 0 nosso interesse em

estudar as causas da dor nessa doenca.

Recentemente varios estudos sobre as causas e principalmente sobre a possivel
fisiopatologia da dor na DP vém sendo descritos. Os pacientes com DP por apresentarem
varias co-morbidades tém suas queixas de dor, na grande maioria, relacionadas a essas

doencas e por vezes a dor ndo € devidamente avaliada durante a consulta.

A literatura tem demonstrado que a dor na DP ndo s6 pode acompanhar como

também preceder e, por vezes, ser mais incapacitante que o0s sintomas motores.

O objetivo do nosso trabalho foi estudar a dor secundaria a DP para que 0s
resultados obtidos possam melhorar 0 nosso diagnostico, proporcionado uma terapia
adequada, além de uma melhora fisica e psicoldgica do nosso paciente. Inicialmente
faremos uma abordagem sobre a DP.

A DP é o transtorno do movimento mais encontrado na populacéo idosa. Sua
prevaléncia € de 85 a 187 casos por 100.000 habitantes, ou 1% da populacdo acima de 55

anos de idade (Meneses e Teive, 2003).

A manifestacdo dos sintomas motores ocorre geralmente entre 50 a 70 anos de
idade, mas pode iniciar em pacientes mais jovens, até mesmo abaixo dos 21 anos. James
Parkinson, em 1817, na monografia intitulada An Essay on the Shaking Palsy, descreveu
seis casos clinicos, definiu os sintomas principais da doenga, seu diagndstico diferencial,
além de consideragdes etioldgicas e terapéuticas. Dos seis casos clinicos apresentados em
seu ensaio todos eram homens, com idade entre 50 e 72 anos, trés foram examinados
pessoalmente, dois foram encontrados casualmente na rua e avaliados depois e um dos

casos nao foi avaliado.

Os sintomas motores da DP apresentam quatro caracteristicas cardinais: tremor

de repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural.

Introducéo
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Segundo Calne et al. (1992), os critérios diagnésticos da DP sao:

1-Clinicamente possivel: A presenca de uma das caracteristicas tremor, rigidez
ou bradicinesia. A instabilidade postural ndo € incluida, pois ndo é especifica.

O tremor deve ser de inicio recente, mas pode ser postural ou de repouso.

2-Clinicamente provavel: A combinacdo de alguma das duas caracteristicas
cardinais: tremor de repouso, rigidez, bradicinesia ou instablilidade postural.
Alternativamente, tremor de repouso assimétrico, rigidez assimétrica ou

bradicinesia assimétrica sdo suficientes.

3-Clinicamente definida: Alguma combinacéo das trés caracteristicas: tremor de
repouso, rigidez, bradicinesia ou instabilidade postural. Alternativamente
suficientes sdo duas das trés caracteristicas, com uma das trés primeiras

indicando assimetria.

A DP é uma doenca neurodegenerativa progressiva caracterizada por uma
disfuncdo monoaminérgica mdaltipla, incluindo o déficit dos sistemas dopaminérgicos,
serotoninergicos, colinérgicos e noradrenérgcos produzindo um quadro clinico com
sintomas motores e ndo motores. Os sintomas ndo motores podem preceder em até sete
anos 0s motores ou ocorrerem durante a evolugédo da DP. Assim os pacientes podem
apresentar alteracGes olfatdrias, autondmicas, psiquicas, cognitivas, sensitivas ou distdrbios

do sono.

1.1- Dor na doencga de Parkinson

As primeiras descri¢des sobre a dor na DP foram realizadas inicialmente por
Parkinson (1817) e posteriormente por Charcot (1877), Gowers (1888), Mendel (1911),
Souques (1921), Lewy (1923) e Wilson (1940). Charcot (1877) e Wilson (1940) referiram

sobre a dor na DP; mas o carater e a origem da mesma nao foram avaliados em detalhes.
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A dor é definida como uma experiéncia sensitiva, aflitiva e desagradavel,
podendo inaugurar o quadro clinico da DP, antes dos sintomas motores. Cerca de 40% a
75% dos pacientes com DP tém sintomas sensitivos que podem preceder ou acompanhar o
quadro motor, como relataram Snider (1976) e Ford (1998) mostrando que esta doenga ndo
se limita aos sintomas motores e cognitivos (Goetz et al., 1986b).

De acordo com Goetz et al. (1986a) e Quinn et al. (1986), sdo multiplas as
causas da dor na DP, podendo estar relacionadas as co-morbidades, as complicacdes da DP
ou ao tratamento. Outra etiologia sdo as sindromes sensitivas primarias (Goetz et al., 19864a;
Quinn et al., 1986; Chudler e Dong, 1995).

Apdbs os primeiros cinco anos de evolucao, observam-se flutuacbes motoras,
relacionadas a levodopaterapia, e complicacdes ndo motoras. A dor é um dos sintomas que
flutua paralelamente aos sintomas motores (Machteld et al., 1996; Raudino, 2001).
Diagnosticar com precisdo a dor diminui a morbidade destes pacientes, por meio da

adequacdo do tratamento antiparkinsoniano.

Goetz et al. (1986a) e Quinn et al. (1986) fizeram uma classificacéo etioldgica
da dor na DP, modificada posteriormente (Quadrol), a partir da descricdo das dores do

paciente e pelo estudo das caracteristicas clinicas da DP.
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Quadro 1- Classificacdo etioldgica da dor na DP

Dor musculoesquelética

Dor em conseqiiéncia de rigidez
Dor em conseqiiéncia de doenca reumatolégica

Dor em consequiéncia de deformidade esquelética

Dor radicular ou neuropética

Dor pela distonia

Periodo Off (inclui distonia matutina)
Dor pela distonia de inicio de dose
Dor pela distonia de pico de dose

Dor pela distonia de final de dose

Dor Central

Dor do periodo Off ( inclui dor matutina)
Dor de inicio de dose
Dor de pico de dose

Dor de final de dose

Acatisia

Acatisia no periodo Off

Drogas induzindo acatisia

1.1.1- Dor musculo esquelética

A dor musculo esquelética na DP pode se relacionar com a rigidez, acinesia ou
cdibras. O termo cdibra é usado para definir um padrdo especifico de dor mais
frequentemente encontrado nos membros inferiores na DP (Serratice e Michel, 1999). A
caibra é classicamente definida como uma contracdo dolorosa de um musculo ou um grupo
muscular, de aparecimento subito com duracdo de segundos a minutos, associada aos

potenciais de acdo muscular. Na DP, as cdibras ndo se limitam a um musculo ou a um

Introducéo
18



grupo muscular. Sdo menos subitas, menos dolorosas e apresentam uma duragdo mais longa
(acima de uma hora). Cdibras ou pseudocéibras ocorrem em torno de 30% dos pacientes
com DP, sempre na segunda metade da noite. A localizacdo da cdibra é sempre a mesma,
geralmente nos membros inferiores, sendo mais intensa no lado mais acometido pela DP.
N&o se conhece o mecanismo da cdibra na DP, uma possibilidade seria um distarbio
metabolico, como o acimulo de polipeptideos induzindo a dor na regido afetada (Serratice
e Michel, 1999).

Segundo Vaserman-Lehuédé e Vérin (1999), o aparecimento da dor na DP é
muito comum em pacientes com acinesia e rigidez, mas ndo em relacdo ao tremor. De
acordo com Ford (1998), a dor € descrita como uma sensacdo dolorosa, dor articular ou
cdibra e freglientemente relacionada a imobilidade dos membros, com um predominio no

lado mais afetado pela doenca.

Dor no ombro é uma gueixa comum na DP. Ha duas formas principais de dor
no ombro: a dor pseudo-reumatica, diretamente relacionada com os sintomas neurol6gicos

da DP e a dor devido a lesbes degenerativas que aparecem ou pioram com a DP.

Conforme Vaserman-Lehuédé e Vérin (1999), a dor no ombro na DP pode ser
um sintoma inaugural ou aparecer durante a evolucdo da doenga, ndo apresentando
caracteristicas inflamatorias ou mecénicas. Por Waseem e Gwinn-Hardy (2001), os achados
clinicos de dor no ombro sdo artralgia, tendinopatia e dor do tipo radiculopatica. O exame
fisico do ombro é normal. Alguns pacientes referem dor a palpacdo do musculo e do
tenddo. A mobilizagdo passiva é normal e pode haver uma limitacdo as manobras de
contraposicdo de forca ocasionada pela rigidez. Os exames radioldgicos sdo normais. Estes

sinais negativos fazem o diagnoéstico de dor causada pela DP.

Marinkovic (1990) observou que a dor no ombro pode preceder os distdrbios
motores em 39% dos casos. De acordo com Vaserman-Lehuédé e Verin (1999), a dor no

ombro na DP flutua com as manifesta¢cGes motoras e responde a terapia dopaminérgica.
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A rigidez dolorosa em face, queixo e mandibula podem ocorrer no quadro
inicial da DP ou mesmo ser o sintoma inaugural desta enfermidade. Segundo Waseem e
Gwinn-Hardy (2001), nesses casos o tratamento fisioterapico como cinesioterapia ou
massoterapia podem aliviar os sintomas algicos, mas ndo sdo capazes de resolvé-los

totalmente, necessitando que a terapia dopaminérgica seja introduzida ou reajustada.

Conforme Serratice e Michel (1999), as dores de origem reumatolégica podem
ocorrer em areas para-vertebrais do pescoco, do dorso ou da regido lombar baixa. Dor no
pescogo € comum em pacientes com DP, predominando nos estagios mais avancados da
doenca, podendo ser causada pelas lesbes degenerativas das primeiras vértebras cervicais,

aliadas a hiperflex&o.

Dois estudos com densitometria 0ssea demonstraram menor densidade 0ssea
em pacientes com DP em relagdo ao grupo controle. (Yamada et al., 1995) relatou uma
diminuigdo significante da densidade déssea na coluna lombar em 82 pacientes com DP
qguando comparados com um grupo controle. Taggart e Crawford (1995) mediram a
densidade 0ssea do fémur e da coluna lombar em 55 pacientes, com média de idade de 75
anos e duracdo da doenca de dois anos; obtendo uma diminuicdo de 10% da densidade
Ossea nos pacientes quando comparados com o grupo controle. Nenhuma diferenca foi

encontrada na coluna lombar.

Escoliose da coluna toracico-lombar ou lombar (Sicard e Alquier 1905;
Duvoisin e Marsden 1975) ocorreu em 36 a 60% dos pacientes com DP com média de
idade de 82 anos, mas causaram pouca dor e freqlentemente ndo foram percebidas pelo

paciente.

A instabilidade postural, aliada a bradicinesia e rigidez, acarreta quedas
freglientes e, como consequéncia, fraturas, luxacfes e traumatismos das partes moles que

desencadeiam dor nos pacientes com DP.

Deformidades da méo sdo encontradas na DP e foram descritas por
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Charcot (1877) consistindo de aducéo e oposicdo do polegar com flex&o das
articulacGes metacarpofalangeanas. Segundo Serratice e Michel (1999), embora o padrdo da
deformidade possa sugerir artrite reumatodide, a radiografia ndo mostra erosbes e a

histologia da membrana sinovial néo é especifica.

Deformidades do pé sdo vistas em alguns casos de DP e provavelmente séo
causadas pela distonia. A distonia é uma contragdo muscular sustentada entre agonista e
antagonista, com duracdo de um segundo, por vezes duram mais que um segundo,
desencadeando uma postura distonica. E causada pela baixa concentracdo de levodopa
(periodo Off). Eventualmente pode aparecer no periodo On; quando a postura distonica

alterna com discinesia (Pacchetti et al., 1995).

Os pacientes com deformidade no pé sentem muita dor pela postura disténica
que podem ser aliviadas pelo uso de toxina botulinica, (Pacchetti et al., 1995) pelo
relaxamento da musculatura acometida. As deformidades descritas anteriormente s&o

chamadas de pseudoreumatdides.

1.1.2- Dor radicular ou neuropética

De acordo com Serratice e Michel (1999), alguns pacientes desenvolvem dores
nas articulagdes ou dores nos nervos periféricos ou na raiz dos nervos, que freqlientemente

sdo resultados da compressao pelas lesdes degenerativas.

Por meio de um estudo sobre sindrome dolorosa, Goetz et al. (1986a)
observaram que 14% dos pacientes parkinsonianos relataram dor do tipo radicular ou
neuritica. Conforme Ford (1998), a maioria dos estudos e relatos de pacientes com estas
caracteristicas algicas, acaba ndo tendo diagnéstico confirmado pela clinica, pelos exames
de neuroimagem e eletroneuromiografia. Em outras situacfes, relatos de sensacbes
parestésicas como entorpecimento, formigamento, friagem podem ser erroneamente
confundidas com dor central. Uma melhor avaliacdo pode diagnosticar uma compresséo da

raiz ou leséo do nervo. Com isso a incidéncia destas queixas na DP é desconhecida.
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Podemos aferir que as deformidades posturais da DP possam predispor a
radiculopatia compressiva ou mielopatia. Mononeuropatia compressiva do radial foi
descrita por Preston (1985) e Pullman (1994). Goetz et al. (1986a) sugeriram que a
exacerbacao da dor poderia ocorrer pelas discinesias de pico de dose. De acordo com Ford
(1998) a avaliacdo das dores com caracteristicas neuropaticas ou radiculopaticas deve ser
feita cuidadosamente com eletroneuromiografia e neuroimagem quando necessario.
Também devem ser avaliados com relacdo a deficiéncias nutricionais, exposicdo a toxinas,

alteracGes metabdlicas e outras causas de neuropatias periféricas.

A causa mais comum de dor na DP ¢ a desencadeada pela rigidez num membro,
podendo apresentar uma localizacdo e caracteristicas que mimetizem um quadro
radiculopatico. Outra possibilidade € a rigidez axial ou do membro superior que pode
assumir a forma pseudo - radiculopética, apresentando melhora com terapia dopaminérgica.
N&o podemos esquecer as dores que precedem os sintomas parkinsonianos; mimetizando
um quadro radiculopatico pela sua localizacdo e caracteristica, tendo sua melhora com a

introducdo de tratamento antiparkinsoniano.

1.1.3- Dor pela distonia

A distonia € um movimento anormal que se apresenta na forma de contragdes
musculares sustentadas de agonista e antagonista causando freqiientes contorcdes e

movimentos repetitivos ou posturais anormais.

O tratamento da DP com terapia dopaminérgica possibilita uma melhora
significativa no quadro motor, principalmente nos estagios inicias da doenca. Entretanto, a
levodopa esta associada a complicacbes, como deterioracdo de fim de dose e discinesias.
De acordo com Marsden e Parkes (1977), 50 a 80% dos pacientes podem desenvolver
complicagdes motoras dentro de 5 a 10 anos de terapia com levodopa. Entretanto, estudos
mais recentes relataram até 50% de complicaces motoras em dois anos de terapia
(Parkinson Study Group, 1996 e 2000). As flutuacdes motoras consistem em oscilagdes do
desempenho motor, onde se tem um periodo sob o efeito da levodopa (periodo On) e um
periodo em que a medicagdo ndo age; ocorrendo uma deterioracdo da capacidade motora
(periodo Off).
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O encurtamento de dose (wearing-off) é o tipo mais comum de flutuacdo
motora. No inicio da doenca o efeito de uma Unica dose pode durar oito ou mais horas.
Com o tempo a acdo da levodopa passa a durar em torno de 2 a 3 horas e, por vezes pode

chegar a ndo exceder a 45 minutos (Cardoso, 2003).

O fendbmeno On-Off é um tipo de flutuacdo motora mais rara, onde o paciente

subitamente e de modo imprevisivel passa do estdgio On para o periodo Off.

As discinesias sdo movimentos involuntarios distdnicos, coreoatetéticos,
balisticos ou miocl6nicos que podem desencadear dor. Estes movimentos anormais nos

pacientes com DP sdo desencadeados pela levodopaterapia.

Dentre as discinesias do periodo On, a mais comum € chamada de pico de dose,
pelo fato dela ocorrer no pico maximo de concentracdo plasmatica da levodopa
(Cardoso, 2003).

As discinesias bifasicas (D-1-D) recebem esse nome pelo fato de, apds a tomada
de levodopa, surgir a discinesia (dyskinesia), seguido pela melhora motora (improvement),

e novamente o reaparecimento da discinesia (dyskinesia) e, entdo, sobrevém o periodo Off.

A distonia é um movimento anormal preferencialmente encontrado no periodo
Off, sendo muito comum a distonia no pé no lado mais afetado pela DP. Quando a sua
manifestacdo clinica ocorre pela manhd, antes da primeira dose da medicacdo
antiparkinsoniana, ¢ chamada de distonia matutina ou do periodo Off e se apresenta com
inversdo e equinismo doloroso. Conforme Pacchetti et al. (1995), as distonias do periodo
Off podem ser tratadas com aplicagdes de toxina botulinica, mas esse procedimento s6 deve
ser realizado se a terapia dopaminérgica houver falhado. De acordo com Gortvai (1963), as

discinesias do pé podem evoluir para deformidades fixas.

Segundo Waseem e Gwinn-Hardy (2001), as discinesias de pico-de-dose, DID

também podem apresentar a discinesia dolorosa do pe.
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Outros tipos de distonia dolorosa podem ocorrer na face, na perna, no brago ou
na mandibula, quando ocorrerem pela manhd, o ideal é o paciente tomar a medicacdo

dopaminérgica antes de se levantar.

O aparecimento das discinesias (coréia ou distonia) no periodo On é decorrente
da estimulagdo dopaminérgica pulsatil (Sage et al., 1991). As baixas concentracdes ou
reducdo da eficacia da dopamina estriatal estd associada com o aparecimento dos sintomas
parkinsonianos durante final de dose e no encurtamento de dose (wearing-off), coréia
(bifésica), (Muenter et al., 1977) distonia (distonia matutina), (McHale et al., 1990) e o

fendmeno On-Off imprevisivel .

1.1.4- Dor Central ou Primaria

Dor central é definida como dor originada pela lesdo ou disfuncdo no sistema
nervoso central. Em 1877, Charcot j& associava a dor priméria & DP tendo enfatizado
também a presenca de dor reumatica ou da raiz do nervo na doenca. Gowers (1888) relatou
que um paciente apresentou sensacdo de calor quatro anos antes do inicio do tremor.
Mendel (1911) mostrou que havia uma variedade de percep¢des sensitivas bizarras
definidas como sensagdes de relampago, coceira, ardéncia, formigamento; associadas a

bradicinesia e rigidez.

Souques (1921) propds pela primeira vez o conceito de dor central na DP,
indagando que a dor nas extremidades em certos casos teria uma origem central, decorrente

de anormalidades nas conexdes entre o estriado e o talamo.

Snider et al. (1976) observou em seu estudo que 67% dos pacientes
apresentavam as mesmas queixas sensitivas descritas por Mendel; consistindo de dores
intermitentes, vagas, semelhantes as cdibras. Ndo havia relacdo entre as dores e a contracao
muscular, sendo mais intensas em regido proximal e no lado mais acometido da DP;
raramente eram bilaterais. Os sintomas ndo aumentavam com o0 movimento ou pressdo. Seu
trabalho ainda referia alguns casos em que estes sintomas apareciam na forma de ataques

durando de minutos a poucas horas. Na maioria os achados fisicos consistiam de pequenas
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areas de hipoestesia, do prejuizo da palestesia ou em alguns casos de distarbios corticais,
tais como perda da percepcdo do toque ou anormalidades na imagem do corpo. Os
pesquisadores sugeriram que o mecanismo poderia ser decorrente da diminuicdo da

concentracdo da norepinefrina no locus ceruleos.

Koller (1984) avaliou 50 pacientes e verificou que 38% queixavam-se de dor no
lado em que os sintomas motores se iniciaram. A avaliacdo de 15 pacientes com potenciais
somatosensoriais e velocidade de conducao periférica foram normais, concluindo que a dor
seria ocasionada mais por lesdes dos ganglios da base do que ao envolvimento do sistema

nervoso periférico.

Goetz et al. (1986) relataram a presenca de dor em 46% dos 95 pacientes
avaliados. Eles compararam pacientes que referiam dor no periodo Off com pacientes que
apresentavam apenas sintomas motores no periodo Off, ndo encontrando diferengas; exceto

pela idade dos pacientes com dor que eram mais jovens.

As dores sensitivas primarias da DP ndo sdo, portanto, atribuiveis a rigidez,
distonia ou a qualquer incapacidade motora, sendo inerentes a propria doenga. Sao queixas
de dor vaga, difusa e geralmente descritas pelos pacientes como uma sensacdo de
desconforto acompanhada por varios outros sintomas sensoriais (Sandyk, 1982).
Apresentam um predominio nos masculos proximais e axiais, ndo se exacerbam com a
pressdo e tendem a melhorar com 0 movimento. As queixas sdo descritas como queimacao,
formigameno, entorpecimento, frio, calor ou de mdltiplas parestesias. Em torno de 10 a
30% dos pacientes podem apresentar estas queixas que, podem preceder os sintomas
motores e que respondem pobremente ao tratamento dopaminérgico (Snider et al., 1976;
Chudler e Dong, 1995). A maioria destas queixas acompanha os distdrbios motores e
freglientemente predominam no lado afetado pela rigidez, piorando durante o periodo Off,

onde h& maior restrigdo ao movimento causando intenso desconforto.

Do ponto de vista de Sandyk (1982), as dores primérias sdo mais freqlientes em
pacientes jovens com predominio da acinesia e rigidez, com depresséo e disturbios do sono.

N&o ha melhora da dor com analgésicos ou antiinflamatorios.
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A sindrome dolorosa oral ou sindrome da boca queimada, descrita geralmente
em mulheres pré e pds menopausadas, (Grushka, 1987; Grushka e Sessle, 1991) & uma dor
aflitiva, crénica e inexplicavel. Pacientes parkinsonianas podem apresenta-la; sendo
descrita na literatura como orodinea, odontalgia, glossodinea. A prevaléncia da sindrome da
boca queimada parece ser maior no grupo de pacientes com DP do que na populacgdo geral
(Clifford, 1998).

Outra sindrome também descrita é a pélvica que tem predominio de
aparecimento em mulheres pré ou p6s menopausadas que sdo intrataveis e designadas como
vulvovaginite psicossomatica, (Dodson e Friedrich, 1997) vulvodinea essencial, (Lynch,
1986) e neuralgia do pudendo, (Turner e Marinoff, 1991) estando associada com intensa
incapacidade psicoldgica (Stewart et al., 1994). Ford et al. (1994) relataram que as queixas
sensitivas orais ou pelvicas estdo associadas a anormalidades das vias centrais
dopaminérgicas. Estas queixas foram descritas em um grupo de pacientes que apresentavam
discinesia tardia e acatisia conseqtiéncia de um longo periodo de uso de neurolépticos (Ford
etal., 1994).

1.1.5- Acatisia e Sindrome das Pernas Inquietas

Acatisia é definida como uma inquietacdo interior subjetiva produzindo uma
incapacidade de permanecer quieto, manifestando-se como uma constante necessidade de
se mover ou mudar de posicao. Esta queixa na DP tem sido observada ha tempos. A acatisia
na DP é uma necessidade de se mover, mas ndo em funcdo dos sintomas parkinsonianos

como queixas somaticas, ansiedade, discinesias, depressdo (Lang e Johnson, 1987).

Os sintomas neuropaticos devem ser excluidos na acatisia pura, mas 0s
pacientes descrevem frequentemente sensacfes de queimacdo ou formigamento (Cornella e
Goetz, 1994; Lang e Johnson, 1987).

Os pacientes com estes sintomas podem ser incapazes de se manterem sentados,
de dirigirem um carro e de permanecerem sentados para comer. Alguns pacientes
permanecem em constante movimento. Cerca de metade dos casos relatados de acatisia na
DP flutuam com esquemas de dosagem da levodopa (Cornella e Goetz, 1994) e

freqlientemente s&o aliviadas pelo tratamento dopaminérgico.
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Djaldetti et al. (2004) observaram que a dor nos estagios mais avancados pode
ser causada pela acatisia. A ligacdo entre acatisia e déficit dopaminérgico é bem
estabelecida através das duas maiores causas desse sintoma; parkinsonismo pos - encefalite

e acatisia induzida por neurolépticos.

Javoy-Agid (1980) sugeriu que a acatisia é resultante de uma deficiéncia da via
dopaminérgica envolvendo a via mesolimbica originada na é&rea tegmental ventral,

comprometida na DP.

A sindrome das pernas inquietas é caracterizada por um desconforto nas pernas
em repouso e particularmente durante a transicdo da sonoléncia para o0 sono. Estas
sensacOes anormais sdo aliviadas por movimentos ou estimulos nas pernas, tais como
andar, bater nas pernas e tomar banho quente (Shenck et al., 2000). E uma sensacio
desagradavel com um predominio em um lado, e usualmente localizada nas panturrilhas. Os
pacientes descrevem sensagOes desagradaveis, incapacitantes, dolorosas e de
formigamento. A sindrome das pernas inquietas também ocorre em pacientes que ndo tém
DP (Lang e Johnson, 1987) e frequentemente respondem bem a baixas dosagens de

agonistas dopaminérgicos, levodopa e codeina.

1.1.6- QOutras causas de dor na doenca de Parkinson
1.1.6.1- Dores gastrointestinais

As dores e queixas gastrointestinais sdo comuns na DP (Quigley, 1996), sendo a
mais comum a constipacdo que ocorre pela lentificacdo do peristaltismo. Muitas drogas
também podem intensificar esta sintomatologia. Sintomas esofagianos como disfagia,
pirose e dor toracica podem aparecer na DP. Anormalidades esofagianas sé@o encontradas
através da manometria esofagica. De acordo com Bassoti et al. (1998), tais sintomas podem

aparecer no inicio da DP.
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Segundo Waseem e Gwinn-Hardy (2001), as medicacbes para DP
principalmente levodopa-carbididopa e agonistas dopaminérgicos podem causar nauseas,
distensdo abdominal, cdlicas abdominais. A administracdo de bario nestes pacientes para
estudo radioldgico pode causar calculos de bario e sindrome do ileo adindmico. O agonista
mesilato de bromocriptina (Parlodel)® pode causar fibrose retroperitoneal ou pulmonar

proporcionando quadros inespecificos de dor.

1.1.6.2- Disturbios do sono

Dentre os distirbios do sono talvez o mais provavel para causar dor na DP é a
sindrome das pernas inquietas, a qual pode levar a insbnia e ser incapacitante
(Schenck et al., 2000). Seu aparecimento como descrito anteriormente ocorre no periodo de

transicdo entre sono e vigilia.

1.1.6.3- Cefaléia e dor na nuca

Conforme Bleasdale-Barr e Matias (1998), dor no pescogo e cefaléia occipital
pode ocorrer em pessoas com hipotensdo ortostatica, inclusive na DP e na atrofia de

multiplos sistemas.

Os sintomas de hipotensdo ortostatica podem ser corrigidos com manobras
como colocar o paciente sentado ou deitado em uma superficie plana (Bleasdale - Barrr e
Matias, 1998).

Os pacientes com DP podem apresentar cefaléias que fazem parte do grupo

etario: do tipo tensionais, vasculares e arterites temporais.
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1.1.6.4- Relacéo entre dor e depresséo

A depressdo pode influenciar a sensibilidade a dor na DP. Dor persistente de
qualquer causa pode ter um efeito debilitante individual e pode desencadear a depressao
(Craig, 1994). Outra possibilidade é a depressdo alterando a interpretacdo do sintoma
doloroso na DP. Anormalidades colinérigicas e dopaminérgicas no sistema limbico tém

sido relacionadas com dor e disturbios afetivos (Boukoms, 1994).

Goetz et al. (1986) verificaram que depressdo na DP foi mais intensa em
pacientes com dor, embora a frequéncia da depressdo tenha sido a mesma em pacientes

com e sem dor.

Segundo Starkstein et al. (1991) a depressdo € o fator mais importante
associado a disturbios do sono e dor. Os autores observaram que pacientes com estas

queixas devem ser avaliados quanto a presenca de depresséo.

1.2- Avaliacdo da dor na doenca de Parkinson

Vérias avaliagcdes para a dor na DP tém sido realizadas desde a época de
Parkinson. A grande maioria das avaliacbes quantifica a intensidade da dor e ndo a
gualifica. Goetz et al. (1986a) pesquisaram sobre a dor utilizando o questionario de dor
McGill.

Sendo a dor uma experiéncia multidimensional e subjetiva, o Questionéario de
dor McGill é o melhor instrumento para a avaliagdo das dimensbes sensorial -

discriminativa, afetiva motivacional e cognitiva - avaliativa da dor.

O Questionario de dor McGill foi elaborado em 1975 por Melzack, na
Universidade McGill em Montreal, Canada com o objetivo de fornecer medidas qualitativas
e quantitativas de dor que possam ser analisadas estatisticamente. Apresenta indices de
validade e confiabilidade estabelecidos e poder discriminativo entre os diversos
componentes da dor. Este é o questionario mais referenciado mundialmente e usado na

pratica clinica (Bruce et al., 2004). Ha trés dimensdes de dor a serem consideradas:
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A dimensdo sensorial-discriminativa que é influenciada primariamente pelos
sistemas espinais de conducdo rapida, a dimensdo motivacional-afetiva € processada pelas
estruturas da formacao reticular do tronco enceféalico e limbicas, que sofrem influéncias dos
sistemas nociceptivos de conducdo espinal lenta. As unidades neocorticais comparam a
informagdo nociceptiva com as experiéncias passadas e exercem controle sobre as
estruturas responsaveis pela dimenséo sensitivo-discriminativo e afetivo-motivacional. Da
interacdo destes aspectos resulta a informacdo localizada témporo-espacialmente,
guantificada e qualificada. Resulta ainda a tendéncia motivacional direcionada a fuga,
defesa, retirada ou ataque e a modificacdo do afeto. A interpretagdo da informacéo
processada por unidades cognitivas é condicionada pelas experiéncias prévias e pode gerar
respostas diferentes a experiéncia dolorosa em diferentes individuos e em diferentes

momentos do mesmo individuo (Pimenta e Teixeira, 1996, p. 474).

Pimenta e Teixeira (1996) elaboraram um questionario de dor Mc Gill adaptado
para a lingua portuguesa, o qual foi aplicado em 57 individuos com dor crénica oncoldgica
e em 81 individuos com dor cronica de etiologia variada. Este questionario vem sendo

amplamente usado na area de pesquisa em dor no Brasil, e é constituido por quatro grupos:

1-sensorial - discriminativo (subgrupos de um a dez) corresponde as

caracteristicas mecanicas, térmicas e espaciais da dor.

2-afetivo-motivacional (subgrupos de um a 15) corresponde a aspectos de

tensdo, medo, e respostas neurovegetativas.
3-cognitivo-avaliativo (subgrupo 16) corresponde a expressao global da dor
4-miscelanea (subgrupo de 17 a 20).

Cada subgrupo apresenta palavras (descritores) qualitativamente similares, mas
diferentes em termos crescentes de intensidade, sendo composto por dois a seis descritores.
Para cada descritor corresponde um numero que indica a sua intensidade. O numero de
descritores escolhidos corresponde as palavras que o paciente escolheu para definir a dor. O
maior valor possivel é 20, pois o paciente sO pode escolher uma palavra por subgrupo. O
indice de dor é obtido pela somatdria dos valores de intensidade dos descritores escolhidos.
O valor maximo possivel é 78. Também podemos obter o indice de dor para cada um dos
quatro grupos do questionario.
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1.3- Fisiopatologia da dor primaria na doenca de Parkinson

A fisiopatologia da dor priméaria na DP ainda é pouco compreendida, mas

alguns conceitos correntes merecem ser abordados. N&do ha lesdes periféricas envolvidas.

Os nervos periféricos ndo estdo envolvidos. De acordo com Koller (1984), a
avaliacdo da velocidade de conducdo periférica e o potencial evocado sensorial séo
normais. A contribuicdo da medula espinhal foi sugerida baseada em relatos de alivio da
dor (Sage et al., 1994), ap0s raqui anestesia, na presenca de neurdnios dopaminérgicos na
regido dorsal da medula e ainda pela presenca de dor pseudoradicular em alguns pacientes
(Quinn et al., 1986).

Braak et al (2007) por meio de um trabalho com imunocitoquimica para alfa
sinucleina em seis autopsias, investigou as primeiras vias de retransmissao do sistema de
dor e o envolvimento dos neurdnios para simpaticos e simpaticos pré e pds ganglionares na
DP. Com este estudo demonstrou degeneracdes da alfa-sinucleina na Iamina um da coluna
dorsal da medula espinhal. Tais degeneragdes aparecem no interior do neurénio na forma
de corpusculos de inclusdo e sdo constituidos principalmente de agregados de alfa
sinucleina (neuritos de Lewy) em processos neuronais ou como corpos de Lewy. Também
foram encontrados depdsitos de alfa-sinucleina nos neurdnios de projecdo pré- ganglionares
para simpaticos do nervo vago, nos neurbnios pré-ganglionares simpaticos da medula

espinhal e nos neurdnios pés-ganglionares do ganglio celiaco.

A implicacdo do sistema dopaminérgico na transmissdo da dor ainda €
controversa, mas estudos em animais indicam que a dopamina tem um papel na modulagéo
da dor central (Akil e Liebskind, 1975; Dennis e Melzack, 1983; Paalzow e Paalzow, 1983;
Linetal., 1989).

Hagelberg et al (2002) demonstraram que a ligacdo de receptores D2 a
dopamina no putdmen esta associada com a modulagdo da dor através da indugdo a
estimulos condicionados. Um trabalho com tomografia por emissdo de positrons (PET)
demonstrou uma disfuncdo pré-sindptica na via nigroestriatal na sindrome da boca

gueimada (Hagelberg et al., 2003).
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O trabalho sustentou os achados em estudos prévios em animais, o qual sugere
que a dopamina estriatal tenha um papel na inibicdo da modulacdo central da dor. Segundo
Clifford (1998), a prevaléncia da sindrome da boca queimada parece ser maior no grupo de

pacientes com DP do que na populagéo geral.

Djaldetti et al. (2004) quantificaram a dor através do nivel de sensibilidade ao
calor e relataram aumento da sensibilidade térmica evocada em pacientes com DP em
relacdo ao grupo controle, principalmente em parkinsonianos que previamente referiam dor.
Os autores consideraram que 0 mecanismo que desencadeia a dor ja referida (espontanea)
em pacientes parkinsonianos seja 0 mesmo compartilhado pela dor experimentalmente

registrada em pacientes com DP.

A hipdtese de Djaldetti et al. (2004) é que a neurodegeneracao dopaminérgica
interrompe as fibras dopaminérgicas descendentes inibitdrias do mesencéfalo ou substancia
negra ndo controlando a atividade nociceptiva excitatoria da primeira sinapse da regido
dorsal da medula espinhal. A neurodegeneracdo dopaminérgica pode ser o gatilho da
hipersensibilidade ao estimulo da dor nos ganglios da base. As mudancgas na percep¢do a
dor em pacientes com DP sdo baseadas em estudos anatomopatoldgicos mostrando que 0s
ganglios da base contém neurdnios com funcGes somatosensoriais (Chudler e Dong, 1995).
Em ratos, neurdnios nigrais respondem a estimulos de baixa intensidade, em neur6nios
estriatais respondem a estimulos nocivos. O papel dos ganglios da base na modulacéo da
dor € apoiado pelos estudos que mostram que a ativacdo da substancia negra ativa 0s
neuronios na lamina V da medula espinhal, resultando em inibicdo das respostas aos

estimulos nociceptivos (Barnes et al., 1979).

Djaldetti et al. (2004) nao encontraram diferencas nos limiares de dor ao calor,
medidos nos periodos On e Off. A levodopa ndo pareceu melhorar a dor, levando os autores

a terem dificuldades em relacionar a dor a perda de neur6nios da substancia negra.

A neurodegeneracdo na DP afeta neurdnios noradrenérgicos, dopaminérgicos,
serotoninergicos, colinérgicos, neurdnios peptidérgicos. A degeneracdo no locus ceruleo
pode ser maior do que na substancia negra em pacientes com DP (Zarow et al., 2003). O

I6cus certleo possui 0 maior grupo de neurdnios noradrenérgicos no sistema nervoso
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central. As fibras noradrenégicas do locus certleos (LC) e os grupos de neur6nios
noradrenérgicos A5/A7 no tegmento pontino, inervam diretamente a coluna dorsal da
medula espinhal inibindo as vias ascendentes nociceptivas (Burnett e Gebhart, 1991; Nuseir
e Proudfit, 2000). H& uma segunda via (indireta) formada por grupos de neurdnios
noradrenérgicos A5/A7 projetando-se para a medula ventro medial rostral (MVR) (Meng et
al., 1997; Tanaka et al., 1996). Os neurénios MVR projetam-se para a coluna dorsal e

inibem a transmissdo espinal da dor.

Os Corpos de Lewy sdo encontrados no giro cingular anterior, insula, nucleo
medial do talamo, amigdala e hipotalamo em autdpsias de pacientes com DP, sugerindo que
estas estruturas de processamento de dor possam contribuir para a dor no parkinsonismo
(Jellinger,1991).

Brefel - Courbon et al. (2005) compararam os efeitos da levodopa com o limiar
de dor nos periodos On e Off através do PET em pacientes com DP e no grupo controle.
Para avaliacdo do limiar de dor foi utilizada estimulacdo térmica nos dois periodos. No
periodo Off o limiar de dor foi significantemente menor em relagdo ao grupo controle, apos
0 uso da medicacdo; houve aumento significante do limiar de dor; mas ndo nos controles.
Durante a condi¢cdo Off houve um aumento significante na ativacdo de inducdo a dor na
insula e regido pré-frontal direita e no cortex do cingulo anterior a esquerda. O estudo
demonstra que o limiar de dor em pacientes com DP é menor; mas retorna ao valor normal
apos a utilizacdo da levodopa. Além disso, 0s pacientes com DP apresentam uma maior
ativacdo a indugdo a dor nas vias nociceptivas; podendo ser reduzida com o uso da

levodopa.

Introducéo
33



mm 2- OBJETIVOS



2.1- Objetivo geral: Estudar o sintoma dor num grupo de pacientes com DP
2.2- Objetivos especificos:

» Auvaliar a dor na DP no periodo Off.

» Relacionar dor e depressao.

» Relacionar dor e discinesia.

> Relacionar dor e levodopa.
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Os sujeitos foram incluidos na pesquisa ap6s a leitura e assinatura do termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Os pacientes foram convocados no Ambulatério de Distarbio do Movimento e
0S que aceitaram participar da pesquisa foram agendados.

» Os critérios de inclusédo

1) Diagnostico de doenca de Parkinson Idiopatica segundo o Banco de
Cérebro de Londres (Gibb e Lees,1988).

2) Exames de neuroimagem (tomografia e ou ressonancia nuclear

magnética de cranio) para exclusdo de outros diagndésticos.
3) Idade igual ou superior a 40 anos
4) Em uso de levodopa

5) Condigdes sdcioculturais para serem avaliados pelos instrumentos da

pesquisa.
» Os critérios de exclusao
1) Uso de substancias blogueadoras de dopamina
2) Mini - Exame do Estado Mental menor que 20
Método

Os pacientes foram orientados a ndo tomarem a medicacdo antes da primeira
avaliacdo e foram avaliados nos periodos On e Off. No dia da entrevista assinaram o termo
de Consentimento e ap6s a assinatura, foram avaliados com o Mini - Exame do Estado
Mental (Folstein et al., 1975) (Anexo 2). Ao término deste procedimento; foram aplicadas

as subescala Il (atividades de vida diaria), 111 (motora) e IV (complicacbes motoras, item A
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- discinesias) do UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale Fahn S, Elton RL,
1987) (Anexo 3), a classificacdo segundo o estadiamento da doenca — Hoehn & Yahr
(Hoehn e Yahr, 1967) (Anexo 4) e Escala de Schwab & England ( Schwab e England,
1969) (Anexo 5).

Os pacientes tomaram sua dose habitual de levodopa e foram reavaliados ap6s

60 minutos com a escala UPDRS, estagio Hoehn & Yahr e escala de Schwab & England.

Foi aplicado um questionario de anamnese para avaliar a presenca de dor, a
periodicidade e a utilizacdo de quais medicamentos para melhora ou ndo da dor
(Anexo seis).

Para a avaliacdo da dor foi empregado o questionario de dor Mc Gill (Melzack,
1975; Pimenta e Teixeira, 1996) (Anexo 7), conforme citado no capitulo 1V, pagina 15. O
questionario foi aplicado no periodo On para que 0s pacientes ndo superestimassem a dor.
Durante a aplicacdo do questionario, 0 mesmo foi lido e relido se necessario e quando 0s
pacientes tinham dificuldade em compreender alguma palavra, essa era substituida por um
sinénimo. Dentre as palavras que foram substituidas temos: estracalha (arrebenta), ferroada
(picada de abelha), facada (golpe de faca), machucada (dor tipo ferida), esfolante (arranha),
esticada (espichada, que alastra), agonizante (aflitiva). A substituicdo destas palavras foi
realizada apenas para os pacientes que tiveram dificuldade de entender as palavras acima. A

aplicacdo do questionario demorou em torno de 10 a 15 minutos.

O Inventério de Depressao de Beck (Beck et al., 1961) (Anexo 8) é uma medida
de auto-avaliacdo de depressdo amplamente usada tanto em pesquisa quanto em clinica.
Esta escala é constituida de 21 perguntas, onde cada uma teré nota de O (zero) a 3 (trés). Os
escores sdo 0s seguintes: menor que 10: sem depressao; de 10 a 18: depressao leve; de 19 a
29: depressdo moderada e de 30 a 63: depressdo grave. O questionario foi aplicado no

periodo On.
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Andlise estatistica

A analise estatistica de Correlagdo de Spearman foi utilizada para verificar o
nivel de relacionamento entre as subescalas Il (atividade de vida diaria), subescala IlI
(atividade motora) do UPDRS e subescala V (Hoehn & Yahr) com indice total de dor
respectivamente; na busca de conclusdes estatisticamente significantes (Pagano e
Gauvreau, 2004).

Para avaliar se ha associacao entre a escala de Schwab & England (escala para
atividades de vida diéria) e dor também foi utilizado coeficiente de correlacdo de postos de

Spearman.

Para observar a relacdo entre tempo de doenca e dor utilizou-se o coeficiente de

correlacdo de Spearman.

Para a avaliacdo dos diferentes escores de depresséo de acordo com a escala de
Beck e comparar com os diferentes niveis de intensidade de dor, utilizou-se a Anélise de
Variancia (ANOVA) ndo paramétrica com transformacéo rank; com a finalidade de se
verificar se ha uma diferenca significante entre as médias e se a depresséo influencia a dor
(Berqud et al., 1981).

A mesma metodologia ANOVA foi empregada para avaliagdo dos varios

grupos formados de discinesia e as possiveis diferencas de intensidade de dor.

Para a correlacdo entre os géneros (categoria variavel) e as possiveis diferencas

de intensidades de dor; novamente aplicou-se a Andlise de Variancia.

Para a avaliacdo da melhora da dor pela levodopa foi utilizada a tabela de
Fisher (Berqud et al., 1981).

Casuistica e Métodos
39



mmm 4- RESULTADOS



Foram avaliados 50 pacientes com DP em acompanhamento no ambulatério de
Neurologia do Setor de Disturbio do Movimento do Hospital de Clinicas da Unicamp,
sendo 20 (40%) do sexo feminino e 30 (60%) do sexo masculino. A média de idade de
inicio dos sintomas foi de 54.84 anos +/-9.54 anos. A média de tempo da doenca foi de
8.06 +/- 4.77 anos.

A média do Mini-Exame do Estado Mental foi de 27.88 +/- 2.39. A mediana foi

igual a 29 com minimo de 22 e 0 maximo de 30.

Os sintomas iniciais da doenga foram: tremor em 23 (46%) pacientes, rigidez:
um (2%), bradicinesia: um (2%); tremor e rigidez cinco (10%); tremor e bradicinesia: nove

(18%); rigidez e bradicinesia: seis (12%); tremor, rigidez e bradicinesia: cinco (10%).

Os sintomas atuais da doenca apresentaram-se da seguinte forma: rigidez e
bradicinesia: quatro (8%) pacientes; tremor, rigidez e bradicinesia: 45 (90%); tremor,

rigidez, bradicinesia e instabilidade postural: um (2%).

Os estagios Hoehn & Yahr no periodo Off:

Estagio Freqiéncia Porcentagem
1,0 4 8%
15 2 4%
2,0 23 46%
2,5 13 26%
3,0 4 8%
4,0 4 8%

As co-morbidades referidas nos nove dos pacientes (18%) foram:

osteoartrose: seis (12%) pacientes; radiculopatia L4/L5: quatro (8%) pacientes;
hérnia discal C4/C5: dois (4%) pacientes; hérnia discal T9/T10: um (2%) paciente. Alguns
pacientes apresentavam mais de um tipo de dor. As co-morbidades foram excluidas para a

avaliacdo da dor na DP.
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Em relacdo a avaliagdo da dor nos pacientes durante a anamnese: 23 (46%)

pacientes nao tinham dor e 27 (54%) referiam dor.

As localizacBes das dores referidas durante as anamneses foram: membros
inferiores: oito (16%) pacientes; ombros: sete (14%) pacientes; generalizada: cinco (10%)
pacientes; lombar: quatro (8%) pacientes; cervical dois (4%) pacientes; dorso: um (2%)
paciente. Os pacientes ndo apresentavam alteragcdes de tomografia e ressonancia de: coluna

cervical, toracica e lombar.

Dentre os 27 pacientes com dor, 22 (44%) a apresentavam no periodo de
exacerbacdo dos sintomas (Off) e cinco pacientes (10%) nos periodos (On e Off); 16
(59,26%) pacientes apresentaram melhora da dor com levodopa e 11(40,74%) néo

apresentaram melhora com essa medicacéo.

Tabela 1- Correlacao da dor com rigidez no periodo Off

Indice de dor n =50

Sintoma rs p

Rigidez 0.3046 0.0315

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlagdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlag&o.

Houve associacdo significante entre rigidez e dor no periodo Off.

Tabela 2- Correlacdo da dor com tremor no periodo Off

Indice de dor n = 50

Sintoma rs p

Tremor 0.0384 0.7912

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlacdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlag&o.
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N&o houve associagdo entre tremor e dor no periodo Off.

Tabela 3- Subescala Il e dor no periodo Off

indice de dor n =50

Variavel rs *p valor

subescala Il 0.3436 0.0146

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlagdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlagéo.

Ao avaliar a relacdo entre a subescala Il (atividades de vida diaria) do UPDRS e
a dor no periodo Off observou-se associagdo entre essas duas varidveis. O teste de

Spearman demonstrou a correlagéo.

Tabela 4- Subescala Il e dor no periodo Off

indice de dor n =50

Variavel rs *p valor

subescala Il 0.2717 0.0563

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlagdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlagéo.

N&o houve correlacdo entre a subescala 111 (escala motora) do UPDRS e dor no
periodo Off. Apesar de haver uma relacdo linear entre essas duas varidveis; elas ndo séo

significantes.
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Tabela 5- Subescala (Il +111 = Total) e dor no periodo Off

Indice de dor n = 50

Variavel rs *p valor

subescala (11 e I11) =Total 0.2955 0.0372

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlagdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlacéo.

A associacdo entre a subescala total (atividades de vida didria e motora) do

UPDRS e dor no periodo Off foi demonstrada pelo teste de Spearman.

Tabela 6- Correlagdo entre estagio de Hoehn & Yahr, escala de Schwab & England e dor

no periodo Off
indice de dor n =50
Variavel rs *p valor
Hoehn & Yahr 0.0038 0.09791
Schwab & England -0.2016 0.1602

Legendas: *p valor baseado no coeficiente de correlagdo dos postos de Spearman; n= amostra, rs: coeficiente

de correlag&o.

N&o houve associacdo entre o Estdgio Hoehn & Yahr e dor no periodo Off.

N&o houve correlacdo entre a escala de Schwab & England e dor no periodo
Off.
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Tabela 7- Resultados obtidos da comparacéo da variavel depressdo com dor

indice dor
Variavel n Média D.p. Min. Mediana Max p-valor*
C/ depressdo 22 17.50 17.52 0.00 12.50 53.00 0.0733
S/ depressdo 28 8.82 11.75 0.00 0.00 37.00

Legendas: *p-valor baseado na ANOVA com transformacdo rank; n= amostra; Média = escore médio de dor;
DP= desvio padréo da dor.

Freqliéncia e porcentagem de pacientes quanto ao nivel de depresséo:

sem depressao: 28 (56%) pacientes; leve a moderada: 17( 34%); moderada a
grave:2 (4%) pacientes; grave: 3 (6%).

N&o sugeriu associacdo entre depressao avaliada pela escala de Beck e dor.

Apesar de haver uma correlacdo entre essas duas variaveis, ela nao foi significante.

Tabela 8- Resultados obtidos da variavel discinesia com dor

indice dor
Variavel n Meédia D.P. Min. Mediana Max p-valor*
S/ discinesia 41 12.46 15.75 0.00 7.00 53.00 0.5935
C/ discinesia 9 13.44 12.06 0.00 14.00 33.00

Legendas: *p-valor baseado na ANOVA com transformacéo rank; n= amostra, Média= escore médio de dor,
DP= desvio padréo.

N&o sugeriu associacdo entre discinesia e dor

Dos nove pacientes com discinesia avaliados, observou-se quanto a:
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a) Duragdo da discinesia: cinco pacientes de 1 a 25% do dia; trés pacientes de
26 a 50% do dia; um paciente de 51 a 75% do dia.

b) Grau de incapacidade das discinesias: ndo inacapacitantes (seis pacientes);

levemente (um), moderadamente (um), completamente (um).

c) Distonia matinal: dois pacientes

Tabela 9- Correlacédo entre tempo de doenca e dor

Indice dor (n = 50)

Variavel rs p valor

Tempo de doenca 0.2761 0.0523

Legendas: p*valor baseado no coeficiente de correlacio de Spearman; n=amostra, rs: coeficiente de

correlacéo.

N&o sugeriu correlacdo entre tempo de doenca e dor (coeficiente de correlacdo

de Spearman ndo foi significante).

Tabela 10- Resultados obtidos da comparacgéo da variavel género com dor.

indice dor
Sexo n Média D.P. Min. Mediana Max p-valor*
Masculino 30 11.03 13.98 0.00 3.00 46.00 0.3303
Feminino 20 15.05 16.60 0.00 9.50 53.00

Legendas: p*valor baseado na ANOVA com transformacdo rank; n= amostra, Média = escore médio de dor,

DP= desvio padréo.

N&o houve associagédo entre género e dor.
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11 5- DISCUSSAO



Embora a dor ndo seja definida como uma das caracteristicas cardinais da DP;
ela é freqlientemente relatada pelos pacientes e muitas vezes € mais incapacitante que 0s

proprios sintomas motores (Sage, 2004).

A fisiopatologia da dor na DP ainda é pouco compreendida, existindo varias

possibilidades de explicagdes segundo a literatura.

A implicacdo do sistema dopaminérgico na transmissdo da dor ainda €
controverso. Estudos em animais indicam que a dopamina tenha um papel na modulacédo da
dor central (Dennis e Melzack, 1983).

Os trabalhos de Hagelberg et al. (2003) identificaram uma disfuncdo pré-

sinaptica na via dopaminérgica nigro-estriatal na sindrome da boca queimada.

Braak et al. (2007) estudaram as primeiras vias de retransmissdo da dor e o
envolvimento dos neurbnios para simpaticos e simpaticos pré e pos-ganglionares e

encontraram alteracdes degenerativas na lamina 1 da coluna dorsal da medula espinhal .

Dentre os 50 pacientes com DP avaliados 27 (54%) apresentavam dor,
confirmando dados da literatura. A prevaléncia de dor foi estimada entre 38% a 50%
segundo Goetz et al. (1986a), Koller (1984), Sigwald e Solignac (1960), Snider (1976).

Excluidos os nove pacientes com dor secundaria, 27 pacientes avaliados tinham
dor no periodo Off em 22 (44%) e apenas cinco (10%) pacientes apresentavam-na nos
periodos On e Off. A dor havia aparecido no decorrer da DP e tinha um predominio no lado
em que os sintomas motores haviam iniciado. Mesmo quando a dor era generalizada o
predominio era maior na regido mais afetada pela rigidez em nossos pacientes. Ndo foram

encontradas alterages nos exames de neuroimagem.

A acentuacdo da dor pela rigidez foi confirmada quando comparamos estas
duas variaveis no periodo Off. Estudos tém mostrado que na DP ha um predominio das
dores no periodo Off e que esta freqliéncia poderia estar relacionada ao aumento da rigidez
(Goetz et al., 1986a; Serratice e Michel,1999; Ford, 1998). Dores reumatoldgicas podem

preceder os sinais da DP, na verdade o que ocorre € uma rigidez subclinica causando tais
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sintomas (Ford, 1998). Goetz et al. (1986a) relataram que pacientes durante o periodo de
menor mobilidade, apresentaram um desconforto e que o mesmo desapareceu, nos periodos

de maior mobilidade, confirmando a idéia que a rigidez contribui diretamente para a dor.

Todavia, o fato de presenciarmos um predominio da dor no lado mais afetado,
ndo significa que a dor seja causada s6 pela rigidez. Uma possibilidade é que a dor e os
sintomas motores da DP poderiam compartilhar mecanismos semelhantes; relacionados
com a modulacdo da nocicepcdo pelas vias dopaminérgicas em nivel de ganglios da base
(Chudler e Dong, 1995; Hagelberg et al., 2002 e 2003).

A depressdo ndo sugeriu se um fator importante para desencadear a dor. Apesar
de haver uma correlagédo entre estas variaveis; ela ndo foi significante. Goetz et al. (1986a)
relataram que a frequéncia da depressdo foi a mesma nos pacientes com DP, o que variou
foi a intensidade da depressdo que foi maior nos pacientes com dor. Starkstein et al. (1991)
referiram que a dor e os distdrbios do sono sdo mais frequentes em pacientes com DP e
depressdo, quando comparados aos ndo deprimidos em relagdo ao comprometimento da
doenca e duracdo da doenca. Na nossa pesquisa, a dor foi avaliada em 22 pacientes com
depressdo e 28 pacientes sem depressdo; independentes de terem ou ndo dor. Talvez seja
por isso que a correlacdo entre essas variaveis dor e depressdo ndo tenham sido

significantes.

Observamos associacdo entre as atividades de vida diaria (subescala 1l do
UPDRS) no periodo Off com dor; ja que neste periodo ha uma intensificacdo ou
aparecimento dos sintomas motores da DP; impedindo o paciente de exercer suas atividades
cotidianas. No periodo Off os pacientes se encontram mais rigidos e bradicinéticos,
proporcionando uma limitacdo na mobilidade e dificultando seu afazeres ou mesmo

impedindo-os de realiza-los.

N&o encontramos uma associagdo entre a escala de Schwab & England e dor.
Apesar de ela ser uma escala de atividades de vida diéria para avaliar a gravidade da

doencga, achamos que ela ndo seja tdo sensivel como a subescala 11
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Em nossa pesquisa a levodopa proporcionou a melhora da dor em 16 (59,26%)
dos 27 pacientes avaliados. Brefel-Courbon et al. (2005) referiram o limiar a dor em
pacientes com DP sendo menor e que apos a administracdo da levodopa o limiar destes
pacientes & dor aumentaram significantemente. Dejaldetti et al. (2004) apesar de relatarem
que o limiar a dor é menor em pacientes com DP; ndo encontraram melhora da dor nestes

pacientes com o uso de levodopa.

A escala de Hoehn & Yahr ndo se correlacionou com a dor em nossos
pacientes. Talvez pelo fato da grande maioria dos pacientes estarem no estagio 2 (46%) e
2,5 (23%) que sdo estagios minimamente incapacitantes. (Hoehn e Yahr 1967).

Nossos dados estatisticos ndo encontraram associacdo entre género e dor como
jarelatado por Goetz et al. (1986) e Tinazzi et al. (2006).

A discinesia ndo se associou com dor, em nossos pacientes. Goetz et al. (1986a)
observaram que a distonia sé causava dor quando era muito incapacitante; principalmente
pela manh& e ou mais no final da noite. Talvez a associagdo entre discinesia e dor ndo tenha
ocorrido, pelo fato da nossa amostra ser pequena (nove pacientes) e a metodologia usada

(ANOVA) é para amostras grandes.
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11 6- CONCLUSAO



1) Os pacientes com DP na presente casuistica referiram dor.

2) Houve piora da dor no periodo Off, em associa¢do com rigidez.
3) Esta casuistica ndo sugeriu relacdo entre dor e:

3.1) Depresséo

3.2) Discinesia

4) A levodopa melhorou a dor.
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8- ANEXOS



ANEXO 1

Termo de Consentimento
Instituicdo: Universidade Estadual de Campinas UNICAMP
Faculdade de Ciéncias Médicas - Departamento de Neurologia
Titulo do projeto: Dor na doencga de Parkinson
Pesquisadora Responsavel: Grace Helena Letro

A dor é uma queixa freqiiente na doenca de Parkinson. O objetivo dessa
pesquisa € avaliar a dor nesses pacientes atraves de escalas de avaliacdo e confrontar os

dados obtidos entre os diferentes grupos formados de acordo com as causas de dor.

Fui informado (a) dos objetivos e justificativas dessa pesquisa durante a
consulta e sobre qual serd o procedimento para a avaliacdo da minha dor. Estou ciente de
que posso interromper a minha participagdo na pesquisa, a qualquer momento e que isso
ndo afetard o meu atendimento no Hospital das Clinicas da UNICAMP,

Autorizo uma possivel divulgacdo dos dados obtidos com esse estudo, porém
fui informado (a) sobre o sigilo da minha identificacao.

Sei que para qualquer esclarecimento, posso procurar a pesquisadora
responsavel Grace Helena Letro no ambulatdrio de Neurologia, telefone (19) 3788- 77-44.

Caso ocorra algum problema ou reclamago, posso procurar o Comité de Etica

da UNICAMP, telefone: (19) 3788-89-36.

Nome do (a) paciente
RH Idade RG

Endereco

Telefone

Campinas, de de 2006.

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do (a) paciente
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ANEXO 2

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

N.© -

Nome -

HC - Data - \

ESCOLARIDADE:-

data de .nascimento-

Orientacdo Temporal

Dia da semana

Orientacdo Espacial

Memdria Imediata
Atencdo e Calculo
Memodria de Evocacdo

Dia do més

Més

Ano

Hora aproximada

Local especifico (aposento ou setor )

Local genérico (hospital, residéncia, clinica )

Bairro ou rua proxima

Cidade

Estado

Linguagem Fale 3 palavras ndo relacionadas
100-7 sucessivos
Recordar as 3 palavras
Nomear um relégio e uma caneta
Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14”.
Comando: “Peque este papel com sua mdo direita, dobre ao
meio e coloque no chdo”
Ler e obedecer: “Feche os olhos”.
Escrever uma frase
Copiar um desenho
Escore

EXAMINADOR:
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ANEXO 3

UPDRS

SUBESCALA | Estado Mental , Comportamento . Humor

1.Comprometimento Intelectual

0 = Nenhum

1= Leve: Esquecimento, com lembranca parcial dos eventos; sem outras dificuldades.

2 = Perda moderada da memdria, com desorientacdo e dificuldade moderada para resolver
problemas complexos. Leve dificuldade para realizar fungdes domésticas, com necessidade
de auxilio ocasional.

3 = Perda acentuada da memoria, com desorientacdo temporo espacial. Comprometimento
sério para resolver problemas

4 = Perda acentuada da memoria, sé conservando a auto-orientagdo .Incapaz de julgar e de
resolver problemas. Requer muita ajuda com seus cuidados pessoais, ndo podendo ser
deixado sozinho.

2 Disturbios do pensamento

0 =Nenhum

1 =Sonhos vividos

2 =Alucinaces “benignas”, estando a critica preservada

3 =Alucinacbes ou delirios raros a freqlentes, sem critica, podendo interferir com as
atividades diarias

4 =Alucinacdes, delirios ou psicose persistente, Nao tem capacidade de cuidar de si proprio.

3 Depressao

0 =Ausente

1 =Periodos de tristeza ou culpa maiores que o normal, nunca se estendendo por dias ou
semanas.

2 = Depresséo prolongada (1 semana ou mais)

3 =Depressdo prolongada com sintomas neurovegetativos (insonia, anorexia, perda de
peso,).

4 =Depressao prolongada com sintomas neurovegetativos e idéias suicidas

4 Motivacao e iniciativa

0 =Normal

1 =Menos assertivo que o normal; mais passivo.

2 =Perda da iniciativa ou desinteresse por atividades ndo rotineiras
3 =Perda de iniciativa ou interesse nas atividades rotineiras

4 = Perda total da motivacéo
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SUBESCALA 11 - Atividades da Vida Diaria_(determinadas em “ON” e
“OFF” )

5- Fala

0 = Normal

1 = Levemente comprometida, ainda sem dificuldades de ser entendido
2 = Moderadamente afetada; algumas vezes é solicitado a repetir frases.
3 = Intensamente afetada; frequentemente precisa repetir o que falou

4 =Fala ininteligivel na maior parte do tempo

6 - Salivacdo

0 = Normal

1 = Leve excesso de saliva, as vezes escorre da boca, a noite ao deitar.
2 = Excesso moderado de saliva; pode escorrer um pouco durante o dia.
3 = Excesso de saliva evidente, escorre da boca.

4 = Escorrimento constante; usa lenco com frequéncia.

7 - Degluticio

0 = Normal

1 = Raros engasgos

2 = Engasgos ocasionais

3 = Ha necessidade de comida pastosa

4 = Necessita sonda nasogéstrica ou alimentacéo por gastrostomia

8- Escrita a méo

0 = Normal

1 = Discretamente pequena ou lenta

2 = Moderadamente pequena ou lenta; todas as palavras sdo legiveis.
3 = Intensamente afetada; nem todas as palavras sdo legiveis.

4 = A maioria das palavras nao sdo legiveis

9- Cortando Alimentos e Segurando Utensilios

0 = Normal

1 = Algo lento e desajeitado; ajuda ndo é necessaria.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, apesar e lento e desajeitado;

alguma ajuda é necessaria

3 = Os alimentos devem ser cortados por alguém; entretanto pode se alimentar sozinho.
4 = Necessita ser alimentado

10- Vestir

0 = Normal

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

2 = Necessita de ajuda ocasionalmente para abotoar e colocar 0s bragcos nas mangas
3 = Necessita de ajuda consideravel, mas pode fazer coisas sozinho

4 = Precisa de ajuda

Anexos
66



11- Higiene

0 = Normal

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou no banho: muito lento nos cuidados de higiene
3 = Precisa de ajuda para se lavar, escovar os dentes pentear e ir ao banheiro

4 = Precisa de cateter de Foley ou outras ajudas mecanicas

12- Deitar e Ajustar as Roupas de Cama

0= Normal

1= Algo lento e desajeitado; ajuda ndo é necessaria.

2= Pode deitar sozinho e ajustar os lencéis, mas com grande dificuldade
3= Pode iniciar, mas ndo consegue deitar ou ajustar os lencdis sozinho
4= Necessita de ajuda

13- Queda

0= Normal

1= Quedas raras

2= Quedas ocasionais, menos de uma vez ao dia
3= Quedas em media de uma vez ao dia

4= Quedas em media de mais de uma vez ao dia

14- Paradas ao andar

0= Nenhuma

1= Raras paradas ao andar; pode iniciar hesitacoes.

2= Paradas ocasionais ao andar

3= Paradas frequentes; quedas ocasionais devido as paradas.
4= Quedas frequentes devido as paradas

15- Andar

0= Nenhuma

1= discreta dificuldade; pode ndo balancar os bracos ou tende a arrasta 0s pés.
2= Dificuldade moderada, pode requerer pequena ou henhuma ajuda.

3= Intenso distdrbio ao andar; necessita de ajuda.

4= N&o consegue andar, mesmo com ajuda.

16- Tremor

0 = Ausente.

1 = Discreto ou nenhum; ndo incomoda o paciente.
2 = Moderado; incomoda o paciente.

3 = Intenso; interfere com muitas atividades.

4 = Marcante; interfere com maioria das atividades.

17- Queixas Sensoriais Relacionadas ao Parkinson

0 = Ausentes

1 = Ocasionalmente apresenta torpor formigamento e dor leve

2 = Frequientemente tem torpor, formigamento e dor; sem incomodar
3 = Sensac0es freqientes de dor

4 = Dores atormentantes
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BESCALA 111

18- Fala

0 = Normal

1 = Discreta perda de expresséo, dic¢do e/ou volume.

2 = Monétono , arrastado mas € entendido; ligeiramente prejudicado
3 = Intensamente alterado; dificil de entender.

4 = Sem possibilidade de ser entendido

19- Expressao Facial

0 = Normal

1 = Leve hipomimia; pode ser normal “face de péquer”

2 = Leve mas definitivamente ha diminui¢do da expressao facial

3 = Hipomimia moderada; labios separados algum tempo.

4 = Face com mascara ou fixa; intensa ou total perda da expresséo facial.

20= Tremor em Repouso

0 = Ausente

1 = Leve ou infreqliente

2 = Amplitude moderada e persistente, ou moderada amplitude e intermitente.
3 = Amplitude moderada e presente na maioria do tempo

4 = Marcante amplitude e presente na maior parte do tempo

21- Tremor das méaos de Acéo ou Postura

0 = Ausente

1 = Leve; presente em acgéo.

2 = Amplitude moderada, presente na acéo.

3 = Amplitude moderada; presente na postura fixa ,bem como na acéo
4 = Grande amplitude; interfere com a alimentagéo.

22- Rigidez

(avaliada nos movimentos passivos, nas grandes articulagdes com paciente sentado e
relaxado )

0 = Ausente

1= Leve ou visivel apenas quando ativada pelo espelho ou outros movimentos

2 = Leve ou moderada

3 = Intensa, mas em media a maioria dos movimentos sdo possiveis.

4 = Intensa; maioria dos movimentos é dificil.

23- Toque de dedos

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducdo de amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo, pode interromper o movimento
3 = Intensamente alterado; hesita freqiientemente em iniciar o0s movimentos ou
pode deter os movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

Anexos
68



24- Movimentos com as maos

(abrir e fechar as méos rapidamente e sucessivamente, com a maior amplitude possivel,
cada mé@o em separado)

0 = Normal

1 = Ligeiramente devagar e/ou reducdo da amplitude

2 = Moderadamente afetado, limitado e cansativo, pode descansar durante movimento

3 = Intensamente afetado; hesitacdo freqliente ao iniciar 0 movimento ou descansa aos
movimentos seguidos.

4 = Dificilmente podem fazer o requerido

25= Movimentos rapidos alternando as méaos

(movimentos de supinacdo e pronacdo com as maos, verticalmente ou horizontalmente;
com a maxima amplitude possivel, com as duas méos simultaneamente.)

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducdo da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper 0 movimento.

3 = Intensamente afetado; hesita frequientemente em iniciar 0s movimentos.

ou pode deter os movimentos em andamento

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

26- Agilidade com as pernas

(o paciente levanta a perna do chdo em sucessdes rapidas, levantando totalmente a perna;
amplitude deve ser de trés polegadas )

0 = Normal

1 = Levemente devagar e/ou reducdo da amplitude

2 = Moderadamente afetada; limitado e cansativo pode interromper durante o movimento

3 = Intensamente afetado; hesita freqlientemente ao iniciar 0 movimento ou descansa aos
movimentos seguidos.

4 = Dificilmente pode fazer o requerido

27- Levantando da cadeira

(paciente levantara da cadeira de madeira ou ago com 0s bracos cruzados no térax).
0 = Normal

1 = Devagar, ou precisa de mais uma tentativa para conseguir.

2 = Puxa a si proprio pelos bracos da cadeira

3 = Tende a cair de costas e tem que tentar mais de uma vez para conseguir,

mas consegue sem ajuda

4= Incapacitado de conseguir sem ajuda

28- Postura

0 = Ereta normal

1 = N&o totalmente ereta, ligeiramente inclinada; pode ser normal para pessoa idosa
2 = Postura ligeiramente inclinada, anormal; pode tender para um lado.

3 = Intensamente inclinada com cifose; pode tender moderadamente para

um dos lados

4 = Flexao marcante, com extrema anormalidade postura
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29- Passo

0 = Normal

1 = Anda devagar; pode arrastar 0s pés, com pequenos passos, mas sem propulsdo e sem
pressa.

2 = Anda com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode ter

alguma pressa, passos curtos ou propulsao

3 = Alteracgdes intensas no passo, necessita de ajuda.

4 = Nao consegue andar de maneira alguma, mesmo com ajuda.

30- Estabilidade postural

(resposta para subito deslocamento produzido com puxdo nos ombros enquanto o paciente
esta ereto, com os olhos abertos e pernas ligeiramente separadas, o paciente € preparado)

0 = Normal

1 = Retropulsdo, mas recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; pode cair se ndo amparado pelo examinador.

3 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio espontaneamente.

4 = Impossibilitado se manter de pé sem ajuda

31= Bradicinesia corporal e hipocinesia

(combinacao lenta, hesitante, reducdo do balango diminuido dos bragos, pequena amplitude
e pobreza dos movimentos em geral).

0 = Nenhuma

1 = Minima lentiddo, dando aos movimentos a lentiddo caracteristica; pode ser normal para
algumas pessoas; amplitude pode estar reduzida.

2 = Leve grau de lentiddo e pobreza dos movimentos que séo definidos

como anormais; alternativamente alguma reducéo de amplitude

3 = Moderadamente lento; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.

4 = Lentiddo marcante; pobreza ou pequena amplitude dos movimentos.
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SUBESCALA IV
IV - Complicacdes do tratamento

A - Discinesias

32- Duragdo: Qual a proporc¢éo do dia acordado, que as discinesias estdo presentes?
0= Nenhuma

1=1-25% do dia

2= 26-50% do dia

3=51-75% do dia

4=76-100% do dia

33- Quaéo disabilitantes séo as discinesias?
(‘histérico: pode ser alterada no exame do consultério).
0 = N&o disabilitantes

1 = Levemente disabilitantes

2 = Moderadamente disabilitantes

3 = Intensamente disabilitantes

4 = Completamente disabilitantes

34- Discinesias dolorosa: Quao dolorosas séo as discinesias?
0 = Sem dor

1 = Levemente

2 = Moderadamente

3 = Intensamente

4 = Marcante

35- Presenca de distonia matinal (historico).
0 =Nao
1=Sim

B - Flutuacdes clinicas

36- Ha algum periodo “off” previsivel no prazo ap6s a dose do medicamento?
0 =Nao
1=Sim

37- Ha algum periodo “off” ndo previsivel no prazo apds a dose do medicamento?
0 =Nao
1=Sim
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ANEXO 4

SUBESCALA V
V - Estagios Modificados de HOEHN e YAHR.

Estagio 0 = Sem sinais de doenca.

Estagio 1 = Doenca unilateral

Estagio 1,5 = Envolvimento axial e unilateral

Estagio 2 = Doenca bilateral sem alteragdes do balanco

Estagio 2,5 = Doenga leve bilateral com recuperacgdo nos testes

Estagio 3 = Doenca leve e moderada bilateral; alguma instabilidade postural;
independéncia fisica.

Estagio 4 = Incapacidade grave; ainda capaz de andar e levantar sem ajuda.
Estagio 5 = Cadeira de rodas a menos que ajudado.
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ANEXO 5

ESCALA DE SCHWAB & ENGLAND PARA ATIVIDADES DA VIDA DIARIA

N.© -

H.C. - Data - \

Nome -

100% Complemente independente . Capaz de realizar todas as atividades sem lentiddo ou

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

dificuldade.

Completamente independente . Capaz de realizar todas as atividades com algum
grau de lentiddo e dificuldade. Pode levar o dobro do tempo para realizar as
atividades. Comeca aperceber as dificuldades

Completamente independente na maior parte das atividades. Leva o dobro do
tempo. Ciente das dificuldades e da lentid&o.

N&o completamente independente. Mais dificuldades em algumas tarefas. Pode
levar de 3 a 4 vezes do tempo habitual. Pode perder a maior parte do dia nas
atividades da vida diaria.

Algum grau de independéncia. Ainda pode fazer a maior parte das atividades, mas
excessivamente lento e com muito esforco. Algumas tarefas sdo impossiveis.

Maior grau de dependéncia. Dificuldade em todas as tarefas.
Muito dependente. Pode fazer suas atividades; poucas sem auxilio.

Com esforco, e de vez em quando, consegue fazer algumas atividades. Necessita de
muito auxilio.

Nada conseguem sem auxilio. Pode necessitar pouco auxilio em algumas atividades.
Seriamente invalido.

Totalmente dependente. Completamente invalido.

Ndo mantém funcdes vegetativas como, deglutir, controle vesical e intestinal.
Confinado na cama.
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ANEXO 6

Anamnese para pacientes com dor na Doenca de Parkinson:

1-Nome:
2-1dade: Sexo: raca:
3-Nivel escolar: Mini mental:

4-Doenca de Parkinson ha quanto tempo:

5-Quiais desses sinais /sintomas iniciaram primeiro:
Dor ()

Acinesia ( )

Rigidez ( )

Tremor de repouso ()

Depressao ( )

6- Presenca de dor:

N&o possui: sim () ndo ()
Ocorre no periodo Off (periodo de exarcebacdo dos sintomas ( )
Melhora com medicacdo: sim ( ) N&o ()

7-Que medicacdo melhora a dor:

Droga dopaminérgica: sim ( ) ndo ( )
Agonista dopaminérgico: sim () néo ()
Anticolinérgico: sim () nédo ()
Anti-inflamatério: sim ( ) ndo ()
Analgésico: sim ( ) ndo ( )
Anti-depressivo : sim () néo ()

8- Apresenta distonia: sim ( ) ndo ()
9- Quais medicacdes que esta fazendo uso para DP e quais os horarios?

10 - Que outras doencas faz tratamento:
diabetes ( )

hipertenséo arterial ( )

cardiopatia ( )

artropatias ( ) ( ) outras
nenhuma ( )

11- Medicag0es usadas para as patologias acima:
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ANEXO 7

Questionario de dor McGill

Questionario de Dor Mc Gill

Algumas palavras que eu vou ler descrevem sua dor. Escolha as palavras que melhor

descrevem a sua dor. Ndo escolha aquelas que ndo se aplicam ao seu caso. Escolha

somente uma palavra de cada grupo (dimenséo sensitiva, 1-10; dimenséo afetiva, 11-15;

dimensdo avaliativa, 16; miscelanea, 17-20)

1 5 9 13 17

1-vibragéo 1-beliscéo 1-mal 1-castigante 1-espalha

2-tremor 2-aperto localizada 2-atormenta 2-irradia

3-pulsante 3-mordida 2-dolorida 3-cruel 3-penetra

4-latejante 4-cdlica 3-machucada | 4-atravessa

5-como batida | 5-esmagamento |4-doida

6-como pancada 5-pesada

2 6 10 14 18

1-pontada 1-fisgada 1-sensivel 1- 1-aperta

2-choque 2-puxao 2-esticada amedrontadora | 2-adormece

3-tiro 3-em torgéo 3-esfolante 2-apavorante 3-repuxa

4-rachando 4-rachando 3-aterrorizante | 4-espreme

4-maldita 5-rasga
5-mortal

3 7 11 15 19

1-agulhada 1-calor 1-cansativa 1-miseravel 1-fria

2-perfurante 2-queimacao 2-exaustiva 2- 2-gelada

3-facada 3-fervente enlouquecedora | 3-congelante

4-punhalada 4-em brasa

5-em lanca

4 8 12 16 20

1-fina 1-formigamento | 1-enjoada 1-chata 1-aborrecida

2-cortante 2-coceira 2-sufocante 2-que incomoda | 2-d& ndusea

3-estracalha 3-ardor 3-desgastante | 3-agonizante

4-ferroada 4-forte 4-pavorosa

5-insuportavel | 5-torturante

NUmero de descritores escolhidos indice de dor

sensitivos: sensitivo

afetivos: afetivo

avaliativos: avaliativo

miscelanea: miscelanea

Total: Total:
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ANEXO 8

INVENTARIO DE DEPRESSAO BECK

NO : HC: DATA:
NOME:

Avalia 0s sintomas de Depressao

Neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor, leia cuidadosamente cada um
deles. A seguir, selecione a afirmativa em cada grupo que melhor descrever como vocé se
sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um
circulo em torno do numero ao lado da afirmativa que houver selecionado. Se vérias
afirmacBes no grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma.
Certifique de ler todas as afirmativas de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

N&o me sinto triste.

Sinto-me triste

Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disso

Estou muito triste e tdo infeliz que ndo posso mais aglientar

WN RO

Na&o estou particularmente desencorajado (a) quanto ao futuro

Sinto-me desencorajado (a) quanto ao futuro

Sinto-me que ndo tenho mais nada por esperar

Sinto que o futuro é tdo sem esperanca que as coisas ndo podem melhorar

WNPFP,ODN

3.

0 Nao me sinto fracassado (a)

1 Sinto que falhei mais que o individuo médio

2 Quando olho para traz em minha vida, tudo o que vejo é uma porcao de fracassos
3 Sinto que sou um fracasso completo como pessoa

4,

0 Sinto-me satisfeito (a) com as coisas como sempre me senti
1 N&o gosto das coisas como gostava antes

2 N&o consigo sentir satisfacdo real com coisa alguma

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo
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N&ao me sinto particularmente culpado (a)
Sinto-me culpado (a) boa parte do tempo
Sinto-me muito culpado (a) maior parte do tempo
Sinto-me culpado (a) o tempo todo

WN RO o

N&o sinto que esteja sendo punido (a)
Sinto que posso ser punido (a)
Espero ser punido

Sinto que estou sendo punido (a)

WN - oo

N&o me sinto desapontado (a) comigo mesmo (a)
Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo (a)
Sinto-me aborrecido comigo mesmo (a)

Eu me odeio

WN RO

N&o acho que sou pior que 0s outros

Critico-me por minhas fraquezas ou erros
Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
Culpo-me por todas as coisas ruins que me acontecem

WN RO ®

9.
0 N&o penso nunca em me matar.

1 As vezes penso em me matar, mas ndo levo isso a diante
2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade

10.

0 Na&o costumo chorar mais do que o normal

1 Choro mais do que antes

2 Atualmente choro o tempo todo

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, mesmo querendo

11.

0 Agora as coisas ndo me irritam mais do que antes

1 Fico chateado(a) ou irritado (a)mais facilmente do que costumava
2 Atualmente sinto-me irritado o tempo todo

3 J&ndo irrito mais com as coisas como antes

12.

0 Nao perdi o interesse nas outras coisas ou pessoas

1 Interesso-me menos do que antes pelas as outras pessoas
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas
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13.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem quanto antes

1 Adio minhas decisGes mais do que antes

2 Tenho muito mais dificuldades em tomar decisfes do que antes
3 Nao consigo mais tomar decisdes alguma

14,

0 N&o sinto que minha aparéncia seja pior do que antes

1 Preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos

2 Sinto que mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecerem sem
atrativos

3 Considero-me feio (a)

15.

0 Posso trabalhar tdo bem quanto antes

1 Preciso de mais forca para comecar qualquer coisa

2 Tenho que me esforgar demais para fazer qualquer coisa
3 Nao consigo fazer nenhum trabalho

16.

0 Durmo tdo bem quanto de costume

1 N&o durmo tdo bem quanto costumava

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que costume e tenho dificuldade de voltar a dormir
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir

17.

0 Nao fico mais cansado (a) como costumava

1 Fico cansado (a) com mais facilidade do que antes
2 Sinto-me cansado (a) ao fazer qualquer coisa

3 Estou cansado (a) demais para fazer qualquer coisa

18.

0 Meu apetite continua como de costume

1 Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser
2 Meu apetite esta muito pior agora

3 Nao tenho mais nenhum apetite

19.

0 Nao tenho perdido peso ultimamente
1 Emagreci mais de 2,5 kg

2 Emagreci mais de 5 kg

3 Emagreci mais de 7 kg

Anexos
78



20.

0 Néo tenho maiores preocupagfes com a minha satde

1 Problemas fisicos (dores de cabeca, estbmago, prisdo de ventre, etc.) me preocupam

2 Estou preocupado (a) com problemas fisicos e isto me dificulta a pensar em outras coisas
3 Estou muito ocupado com meus problemas fisicos e isso me impede de pensar em outras
coisas

21.

0 Ultimamente ndo tenho observado mudangas em meu interesse sexual
1 Estou menos interessado (a) em sexo do que costumava

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente

3 Perdi completamente o interesse sexual

ESCORE

EXAMINADOR:
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