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Resumo

Introducdo: A dor é um sintoma comum nos distdrbios Parkinsonicos, tipicos e atipicos,
influenciando negativamente a qualidade de vida destes doentes.

Objectivo: Analisar a prevaléncia e as caracteristicas da dor em doentes com Atrofia de
Sistemas Multiplos, comparando os resultados obtidos com a Doenca de Parkinson.

Métodos: Inclusdo de 20 doentes com Doenca de Parkinson e 10 doentes com Atrofia de
Sistemas Mudltiplos. Os doentes foram seleccionados de acordo com um protocolo elaborado
especificamente para este estudo. Foram aplicadas escalas de dor validadas para a populagédo
portuguesa. Andlise estatistica usando o programa SPSSv22®.

Resultados: A dor foi igualmente prevalente na Doenca de Parkinson e na Atrofia de
Sistemas Multiplos, sendo mais frequente na variante Parkinsonica (MSA-P). A intensidade
das queixas algicas foi semelhante em ambas as doencas, embora condicione maior limitagdo
funcional nos doentes com Atrofia de Sistemas Multiplos. A intensidade da dor ndo se
correlacionou com o tempo de evolucdo da doenca nem com 0s sintomas motores em
nenhuma das patologias, mas mostrou uma correlacéo significativa com os sintomas afectivos
(depressdo e ansiedade). Na Doenca de Parkinson a dor era mais intensa e mais frequente de
manhd, aliviando com a terapéutica dopaminérgica. Os sintomas dolorosos na Atrofia de
Sistemas Multiplos ndo apresentaram relacdo temporal com a medicacdo antiparkinsonica,
verificando-se um agravamento das queixas nos periodos de inactividade fisica e bradicinésia.
Dor neuropatica foi identificada em 50% dos doentes com Doenca de Parkinson e em 25%
dos doentes com Atrofia de Sistemas Multiplos.

Conclusdo: A dor é um sintoma prevalente e incapacitante nos doentes com Atrofia de
Sistemas Multiplos, apresentando algumas particularidades que a diferenciam da Doenca de
Parkinson. O tratamento optimizado dos sintomas afectivos podera melhorar a qualidade de
vida destes doentes. Amostras de maiores dimensdes poderdo melhorar a compreensao da

fisiopatologia da dor em ambas as doencas em estudos futuros.



Abstract

Introduction: Pain is a common symptom in Parkinson disorders, both typical and atypical,

negatively influencing the quality of life of these patients.

Objective: The aim of this study was to analyze the prevalence and characteristics of pain in

Multiple System Atrophy and compare our results with those from Parkinson's disease.

Methods: 20 patients with Parkinson's disease and 10 patients with Multiple System Atrophy
were included. Patients were selected according to a protocol written specifically for this
study. Pain scales validated for the Portuguese population were applied. Data were analyzed

by SPSSV22®.

Results: Prevalence of pain was similar in Parkinson's Disease and Multiple System Atrophy.
In the latter group (MSA) it was more frequent in the Parkinsonian variant (MSA-P). The
intensity of pain was similar in both diseases, but it was more disabling in patients with
Multiple System Atrophy. There was no correlation between pain intensity and disease
duration or motor scores in any of the disease, but pain intensity correlated significantly with
affective symptoms (depression and anxiety). In Parkinson's disease, pain was more frequent
and more intense in the morning, improving with dopaminergic medication. In Multiple
System Atrophy pain symptoms did not show a temporal relationship with antiparkinsonian
therapy, increasing in periods of physical inactivity and bradykinesia. Neuropathic pain was
identified in 50% of patients with Parkinson's disease and in 25% of patients with Multiple

System Atrophy.

Conclusion: Pain is a prevalent and disabling symptom in patients with Multiple System
Atrophy, with some differences compared to Parkinson's disease. The optimal treatment of
affective symptoms may improve the quality of life of these patients. However, studies with

larger samples are needed to understand the pathophysiology of pain in both disorders.
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Introducéo

A Atrofia de Sistemas Multiplos (MSA) é uma doenca neurodegenerativa de evolucéo
rapidamente  progressiva clinicamente caracterizada por disfuncdo autondmica,
parkinsonismo, ataxia cerebelosa e sinais piramidais. (1) E de natureza esporadica e tem uma
etiologia desconhecida, com inicio tardio na vida adulta (idade média de inicio por volta dos
54 anos) e com uma sobrevida media de 7 a 9 anos. (2) Afecta igualmente homens e mulheres
e a incidéncia global é de 0,6 casos por 100.000 pessoas por ano, aumentando, depois dos 50
anos de idade, para 3 casos por 100.000 pessoas por ano. (2) Neuropatologicamente é definida
por inclusdes gliais intracitoplasmaticas com agregados de alfa-sinucleina dispersas pelo
SNC, associadas a neurodegenerescéncia das vias nigroestriada e olivopontocerebelosa. (1)(2)
O diagnéstico definitivo requer a confirmacao histopatoldgica post-mortem das alteractes
descritas, pelo que na pratica clinica, o diagnostico de MSA provavel ou possivel depende dos
sinais e sintomas, de acordo com critérios estabelecidos. (3) Existem duas variantes de MSA,
clinicamente distinguiveis pelos sintomas motores predominantes: MSA-Parkinsonica (80%),
forma de parkinsonismo pouco responsivo a levodopa, e MSA-Cerebelosa (20%),
caracterizada pela existéncia de ataxia cerebelosa. (1)(4) A MSA inclui-se nos
parkinsonismos atipicos.

A dor é um sintoma ndo motor muito comum na Doenca de Parkinson (DP), e as suas
caracteristicas foram amplamente estudadas nesta doenca. (5) (6) A fisiopatologia da dor nos
disturbios parkinsonicos ainda ndo é bem compreendida, mas pensa-se que seja mediada por
factores centrais e periféricos com envolvimento de mecanismos nociceptivos e neuropaticos.
(7) Embora seja um sintoma prevalente, existem ainda poucos estudos acerca da dor nos
parkinsonismos atipicos, nomeadamente na MSA. (7)(8) Num estudo publicado recentemente,
a dor foi referida por 89% dos doentes com DP e por 81% dos doentes com MSA, sendo mais
comum na variante parkinsonica (100%). (7) Na maioria dos doentes, a dor nos membros é a

localizagdo mais frequente, seguida pela dor na regido cervical e coluna. (7) (8)
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Contrariamente ao que se pensava a omalgia bilateral ndo é mais prevalente nestes doentes em
comparagao com os doentes com DP. (7) (8) A distribuicdo da dor é assimétrica em ambos 0s
grupos, sendo mais frequente e mais intensa no lado mais afectado pela doenca. (8) Em 70%
dos doentes com MSA, a dor surgiu aproximadamente 3 anos apds o inicio da doenga. (8)
Relativamente aos factores agravantes, foi demonstrada uma correlagdo positiva entre a
intensidade da dor e a presenca de depresséo ou ansiedade. (7) Hoje sabe-se que o tratamento
dos sintomas depressivos tem um impacto positivo no controlo da dor e melhora
significativamente a qualidade de vida destes doentes. (9) (10) Finalmente, foi ainda
comprovado que a dor melhora com a optimizagdo do tratamento dopaminérgico, embora ndo
se correlacione com a gravidade dos sintomas motores nem com a duragéo da doenca. (7)

A dor é, portanto, um sintoma comum nos doentes com MSA. (7) (8) No entanto,
raramente é avaliada, e a subjectividade inerente aos sintomas algicos torna a sua
quantificacdo bastante dificil. Este estudo pretende determinar a prevaléncia da dor e as suas
caracteristicas em doentes com diagnostico provavel de MSA, comparando os resultados
obtidos com a DP. Pretende-se analisar ainda a relagdo da dor com os sintomas motores,
afectivos (ansiedade e depressdo) e com a evolucdo da doenca. Para tal, irdo ser utilizadas
escalas de dor traduzidas e validadas para a populacdo portuguesa. O objectivo é melhorar a
compreensdo acerca das causas e dos fenomdmenos fisiopatologicos que intervém no

processamento da dor de forma a promover uma melhor orientagéo terapéutica nestes doentes.



Materiais e Métodos

Populagéo de estudo

Neste estudo foram seleccionados vinte doentes com diagndstico clinico de DP, de
acordo com os critérios do “United Kingodom’s Parkinson’ Disease Society Brain Bank
Criteria” de 1992 (11) e dez doentes com diagndstico provavel de MSA, de acordo com 0s
“Current Consensus Criteria for MSA” de 2014 (2), seguidos na consulta de Doencgas do
Movimento do Servigco de Neurologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Os doentes
deram o seu consentimento informado escrito. Todos os doentes foram avaliados segundo um
protocolo elaborado especificamente para este estudo (anexo 1).

Foram excluidos doentes com doenca sistémica ou psiquiatrica grave, deterioracao
cognitiva ou deméncia (score inferior a 24 no Mini Mental State Examination), depressdo
grave ou mal controlada com a terapéutica antidepressiva instituida, fibromialgia ou doenca
reumatica severa cursando com dor cronica, e dor atribuida a disfungcdo musculo-esquelética,
radiculopatias ou dor neuropética associada a outras patologias neuroldgicas e/ou sistémicas

como a neuropatia diabética.

Escalas de dor

As escalas utilizadas para avaliacdo da dor — “Brief Pain Inventory” (BPI) e “Douleur
Neuropathique en 4 Questions” — foram traduzidas, adaptadas e validadas para a populacéo
portuguesa segundo os padrdes e protocolos metodolégicos internacionalmente preconizados.
Ambos 0s questionarios sdo métodos praticos, rapidos e faceis de aplicar e estdo actualmente
recomendados na medig&o e classificagdo da dor. (12)

O Inventério Resumido da Dor (BPI) € um método genérico pratico que avalia a dor

numa perspectiva multidimensional. Inclui 15 intens que determinam a existéncia,
intensidade, localizacéo e interferéncia funcional da dor, bem como as estratégias terapéuticas

utilizadas e a sua eficacia no tratamento. E um instrumento valido, reprodutivel e sensivel na
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deteccdo, acompanhamento e caracterizagdo da dor e tem vindo a ser crescentemente utilizado
em contexto clinico e de investigacdo. (12) (anexo 1)

O Questionédrio da Dor Neuropatica em 4 Questdes (QN4) tem como objectivo

rastrear/identificar a presenca de dor neuropatica, revelando boa especificidade e boa
sensibilidade. Contém 10 itens relacionados com as caracteristicas da dor, 7 das quais sdo
referidas pelo doente; as restantes 3 resultam do exame fisico realizado pelo médico,
procurando identificar a presenca de regides de hipostesia ou alodinia. Uma resposta positiva
em 4 ou mais destes items estabelece o diagnostico de dor neuropética provavel. (12) (anexo

1)

Escalas Neuroldgicas e Escalas de Depressdo e Ansiedade

Os sintomas motores foram avaliados segundo a “Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale, part III” (UPRDS-I111) para a DP e segundo a “Unified Multiple System Atrophy Rating
Scale part I1” (UMSARS) para os doentes com MSA. (13) (14) (anexo 2)

Os sintomas afectivos (ansiedade e depressao) foram avaliados através da “Hospital
Anxiety and Depression Scale” (HADS), traduzida para a versdo portuguesa “Escala de
Ansiedade e Depressdao Clinica”. Este questionario contém 14 perguntas com 4 respostas
possiveis para cada uma. As respostas foram quantificadas de 0 a 3 (3 significa maior
gravidade dos sintomas). Os scores totais podem variar entre 0 e 42, e quanto maior a
pontuagdo total, mais graves serdo 0s sintomas. A escala foi ainda dividida em duas
subescalas (de 0 a 21): uma para a ansiedade e outra para a depresséo. (15) (anexo 1)

Foram também determinadas a idade e sexo dos participantes, bem como a idade de
inicio e tempo de evolucdo da doenga. Relativamente aos sintomas algicos, foram avaliadas as
caracteristicas e o tipo de dor, a sua frequéncia, localizacdo, horério, factores de alivio e
agravamento, terapéutica analgésica farmacologica e nao farmacologica, e resposta a

medicacdo analgeésica e a terapéutica antiparkinsonica.



Anélise estatistica

Para a construcdo da base de dados e para a analise estatistica recorreu-se ao programa
IBM SPSS Statistics versdo 22. Foi utilizada estatistica ndo paramétrica — Teste de Mann-
Whitney e correlagdo de Spearman’s rho — dado que a normalidade ndo se verificava em
algumas das varidveis quantitativas e tendo em conta a reduzida dimensdo da amostra em

determinados grupos. Foi adopado um intervalo de confianga de 95% (p<0,05).
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Resultados

Caracterizacdo da Amostra

Foram seleccionados 30 doentes - 20 com DP, dos quais 2 foram excluidos por

apresentarem dor reumatica grave, e 10 com MSA. Caracterizou-se a amostra dos 28 doentes

incluidos no estudo de acordo com o diagnostico clinico, idade e sexo. A amostra incluiu 18

doentes com diagndstico clinico de DP (64% do total) e 10 doentes com diagndstico clinico

de MSA (36% do total), 7 dos quais com o subtipo MSA-P (25% do total) e 3 com o subtipo

MSA-C (11% do total) — tabela 1. Dos 28 doentes, 13 sdo do sexo feminino (47%) e 15 do

sexo masculino (53%) — tabela 2. A idade dos participantes variou entre 0s 54 e os 90 anos de

idade — tabela 3.

Tabela 1: NUmero de doentes segundo o diagnostico

Diagnostico | N° de doentes | %
DP 18 64,3
MSA-C 3 10,7
MSA-P 7 25,0
Total 28 100,0

Tabela 2: Distribuicdo dos doentes por sexo de acordo com o diagndstico

Sexo
M
DP 10 8
MSA-C 1 2
Diagnostico Clinico | \ o p 2 5
Total 13 15
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Tabela 3: Distribuicéo da idade dos doentes, idade de inicio e tempo de evolugdo da doenca

Dor

Diagnostico Clinico Variagdo | Minimo [ Maximo | Mediana
Idade (anos) 34 56 90 72
P Idade de inicio 53 29 82 62
Tempo de evolugdo 26 1 27 9

N° de doentes 18
Idade (anos) 33 54 87 73
Idade de inicio 31 49 80 67

MSA

Tempo de evolugdo 5 3 8 5

N° de doentes 10

A dor é um sintoma comum, presente em 15 dos 28 doentes que compdem a amostra

(53,6%). Destes, 48% apresentam dor diariamente. E referida por 9 dos 18 doentes com

diagnostico de DP (50%), por 1 dos 3 doentes com MSA-C (33%) e por 5 dos 7 doentes com

MSA-P (71%). A prevaléncia da dor foi semelhante em ambos o0s grupos — detectada em 50%

dos individuos com DP e em 60% dos individuos com MSA -, embora seja mais frequente em

doentes com MSA-P, comparativamente aos diagnosticados com MSA-C (tabela 4).

Tabela 4: Numero de doentes com dor segundo o diagnostico clinico

Diagnostico Clinico

DP | MSA-C | MSA-p | Total

N° de doentes 9 2 2 13

Nao
% de doentes 50,0% 66,7% 28,6% 46,4%
Dor

N° de doentes 9 1 5 15
Sim % de doentes 50,0% | 33,3% | 714% | 53,6%

Total N° de doentes 18 3 7 28

12



Intensidade e Interferéncia Funcional da dor

A intensidade da dor foi aferida pelo BPI através de quatro perguntas que quantificam
a intensidade méxima, média e minima da dor na Ultima semana e ho momento em que é
realizado o questionario, atribuindo valores crescentes de 0 a 10 (O corresponde a auséncia de
dor, e 10 a dor méxima). Estes valores foram posteriormente somados, de forma a que quanto
mais elevada for a pontuacdo total (que varia de 0 a 40), mais grave e mais intensa serd a dor
para cada doente. (12) (anexo 1)

Assim, para a DP a intensidade da dor segundo o BPI variou entre 2 e 15 (pontuagéo
total), enquanto que nos doentes com MSA, se obtiveram valores compreendidos entre 10 e
20. De referir que 80% dos doentes com MSA obteve um score total igual ou superior a 15,
traduzindo maior gravidade das queixas algicas. Estas diferengas no somatério prendem-se
essencialmente com a intensidade méxima da dor, que nos doentes com MSA ¢é bastante
superior comparativamente a DP, havendo inclusive doentes que atribuem uma pontuacao
maxima de 10.

Para verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas na intensidade da
dor entre a MSA e a DP, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Como p-value
= 0,145, ndo se rejeita a hipdtese nula, o que significa que a intensidade da dor é semelhante
entre os doentes com DP e os doentes com MSA. Nado foi possivel estabelecer esta
comparacdo entre os doentes com MSA-C e MSA-P, uma vez que a amostra em ambos 0s
grupos é muito reduzida.

A interferéncia funcional da dor foi determinada pela outra subescala do BPI, que
avalia o impacto dos sintomas algicos em sete aspectos da vida dos doentes: actividade geral,
disposicao, capacidade para andar a pe, trabalho normal, relacbes com outras pessoas, sono e
prazer de viver. Estas questdes sdo também quantificadas de 0 a 10 (O se néo interferiu, 10

quando interfere completamente). As pontuacfes obtidas estdo compreendidas entre valores
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de 0 a 70, e quanto maior o valor do somatdrio, maior a limitacdo funcional que a dor exerce
na qualidade de vida dos individuos. (12) (anexo 1)

Para os doentes com DP, o score total variou entre 1 e 19, e para os doentes com MSA
variou entre 15 e 37. Ap0s a aplicacdo do Teste de Mann-Whitney, conclui-se que existem
diferengas estatisticamente significativas no que diz respeito a interferéncia funcional da dor
entre os doentes com MSA e os doentes com DP (p-value = 0,026, pelo que se rejeita a

hipotese nula).

Idade de inicio da dor e tempo de evoluc¢do da doenca

As variaveis idade de inicio da dor e anos decorridos entre o diagndstico e o inicio da
dor ndo apresentam distribuicdo normal (p-value € inferior a 0.05). Assim sendo, a medida de
tendéncia central mais adequada para representar os dados sera a mediana e quanto a medida
de dispersdo, devera utilizar-se a amplitude interquartil (AlQ). No grupo de doentes com
diagndstico de MSA-C existe apenas um doente com dor, pelo que ndo é possivel determinar
medidas descritivas. Os valores apresentados séo 0s observados nesse doente.

Assim sendo, a dor teve inicio, “em média”, aos 64 anos de idade nos doentes com DP
e aos 70 anos nos doentes com MSA. O tempo de laténcia entre o diagnéstico clinico (inicio
dos sintomas) e o inicio da dor foi de 2 anos para a DP (AIQ de 3), 3 anos para a MSA-P
(AIQ de 4) e de 4 anos para a MSA-C. Aplicou-se o teste ndo paramétrico Mann-Whitney
para averiguar se existiam diferencas entre o grupo de doentes com DP e o grupo de doentes
com MSA. Sendo p-value=0.224 ndo se rejeita a hipdtse nula, ou seja, ndo ha diferengas
estatisticamente significativas entre os doentes com DP e com MSA relativamente ao

intervalo de tempo para o aparecimento de dor apds o diganostico.
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Sintomas Motores

Pretendeu-se estudar se os doentes com dor apresentavam pontuagdes mais elevadas
nas escalas que quantificam a gravidade dos sintomas motores (UPDRS e UMSARYS)
comparativamente aos que nao tém dor. Apos realizacdo do teste de Mann-Whitney verificou-
se que, para ambas as doencas, os valores obtidos nas escalas UPDRS e UMSARS ndo
apresentam diferencgas estaticamente significativas entre os individuos com ou sem dor (p-

value = 0,387 para a DP e p-value = 0,067 para a MSA).

Correlacéo entre a intensidade da dor, tempo de evolucéo e score motor

Para averiguar se a intensidade da dor estava de alguma forma relacionada com o
tempo de evolugdo da doenga, realizou-se o teste de correlagdo de Spearman’s (variaveis ndo
paramétricas). Dado que p-value é superior a 0.05 (p (9) = 0,233, p = 0,547 para a DP ¢ p (6)
= 0,232, p = 0,658 para a MSA) pode afirmar-se que ndo ha correlacdo estatisticamente
significativa entre os anos de evolucdo da doenca e a intensidade da dor em nenhuma das
doencas, ou seja, a intensidade da dor ndo aumenta com a progressdo da doenca.

Aplicando o mesmo método, verificou-se que a intensidade da dor segundo o BPI ndo
se correlaciona com o score motor, quer para a DP (p (9) = 0,655; p = 0,055), quer para a
MSA (p (6) = 0,771; p = 0,072). Estas doengas tiveram que ser analisadas em separado uma
vez que as escalas motoras utilizadas foram diferentes — UPDRS para a DP e UMSARS para a
MSA (13) (14). Isto significa que a dor ndo é mais intensa em doentes com sintomas motores

mais graves (traduzidos por valores mais elevados nas escalas motoras).
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Tipo de dor

Relativamente ao tipo de dor, as cdimbras e a sensagdo de “aperto” (dor muscular)
foram as descri¢cGes mais frequentemente referidas em ambas as doencgas. Para além destas, 0s
doentes referiram ainda dor 6ssea, “como se 0S 0ssos estivessem a partir”, picadas / ardor /
dorméncia dolorosa (dor sensorial), e dor constante do tipo “reumaética”.

Seis dos 10 doentes diagnosticados com MSA referem dor. Neste grupo, a dor
muscular foi identificada em 4 doentes, caracterizada como cdimbras (13,3%) ou como
sensacao de aperto (13,3%). Dor sensorial e tipo reumatica foram mencionadas, cada uma, por
1 doente (6,67%). Na DP os resultados obtidos foram semelhantes: cdimbras dolorosas foram
referidas por 3 doentes (20%), seguidas pela dor tipo aperto e dor Ossea, presentes em 2

doentes cada uma (13,3%) — gréfico 1.

Diagndstico_

Bor
Ersa

N® de pacientes

g
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2 doentes: 33% dos doentes
com MSA com dor

4 doentes: 67% dos doentes
com MSA com dor

I

Caimbra Aperto Dor dssea  Ardor, picada,  Reumndtica
comichio

Gréfico 1: Tipo de dor segundo o diagnostico
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Distribuicdo da dor

Relativamente a distribuicdo da dor, verificou-se que, no geral, os doentes referem dor
no membro inferior (40% do total), no membro superior (35%) e nas costas (25%) -
localizacéo que inclui a coluna dorsolombar, ombros e regido cervical — gréfico 2.

No que toca aos doentes com MSA-P, a dor é mais frequentemente localizada ao
membro inferior (20%), sendo seguida por dor na regido cervical (10%) e por dor no membro
superior (5%) Nao foi possivel tirar esta conclusdo nos doentes com MSA-C, visto que dos 3
doentes entrevistados, apenas 1 sente dor, sendo esta generalizada (distribuida igualmente
pelos membros e pelo tronco). Nos doentes com DP, é mais comum no membro superior
(25%), embora também esteja presente no membro inferior (15%) e nas costas (10%).

Conclui-se ainda que a dor na regido cervical e a dor nos ombros ndo sdo mais comuns
na MSA comparativamente a DP. Como se pode ver no grafico abaixo apresentado, a

prevaléncia da dor nas costas foi semelhante em todos os grupos.
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Gréfico 2: Distribui¢do da localizagdo da dor segundo o diagnostico
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Padréao temporal da dor

Nos doentes com DP, a dor é mais frequente e mais intensa de manhd, antes da
primeira toma da medicacdo antiparkinsonica (67%), podendo surgir também de noite (33%).
Nos doentes com MSA ja ndo se observa este padrdo nem esta relacdo temporal com a
terapéutica, uma vez que a maioria dos doentes ndo associa a dor a nenhum horéario
especifico, ou seja, a dor pode surgir a qualquer hora do dia. No grupo de doentes com MSA,
contrariamente a DP, observou-se uma variabilidade significativa no horario dos sintomas

algicos, inter e intraindividual.

Factores de alivio e agravamento

Quer os doentes com DP, quer os doentes com MSA, associaram a dor e 0 seu
agravamento aos periodos de inactividade fisica (por exemplo, quando estdo deitados,
sentados a ver televisdo, etc). Todos os doentes com MSA (100%) referiram que a dor era
mais intensa quando estavam parados ou “mais presos dos movimentos”. Neste grupo (MSA)
observou-se que os doentes estabelecem inclusivamente uma relacdo causal entre o inicio das
queixas algicas e a perda de capacidade da marcha. Destes, 50% referem alivio parcial com os
movimentos, exercicio ou com a fisioterapia, enquanto que nos restantes 50%, 0s sintomas
dolorosos melhoram (embora ndo totalmente) com a medicacao analgeésica.

Esta correlagdo da dor com a bradicinésia ndo foi tdo evidente nos doentes com DP
(identificada em 60% dos doentes, e por vezes associada a mudanca de posi¢do em decubito).
Na grande maioria, a dor é mais frequente ¢ mais intensa nos periodos “off”, isto ¢, quando

ndo estdo sob o efeito da levodopa, aliviando com a toma da medicagéo.
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Terapéutica Analgésica

Na DP, 3 dos 9 doentes que referem dor (33%) tomam medicacdo analgésica de forma
regular (terapéutica farmacoldgica) e 2 recorrem a medidas ndo farmacolégicas (22%),
nomeadamente fisioterapia. A toma de analgésicos é bastante mais frequente nos doentes com

MSA, sendo referida por 5 dos 6 doentes que sentem dor (83%).

Tabela 5: Numero de doentes que fazem terapéutica analgésica

Terapéutica Terapéutica ndo

farmacologica farmacologica

Sim Né&o Sim Né&o
DP 3 6 2 7
% 33,3% 66,7% 22,2% 77,8%
Diagnostico clinico MSA 5 1 1 5
% 83,3% 16,7% 16,7% 83,3%
Total 8 7 3 12

A resposta da dor a terapéutica analgésica (farmacoldgica ou ndo farmacoldgica) foi
avaliada através de uma das questdes do BPI, sendo quantificada sob a forma de percentagem
(0% corresponde a “nenhum alivio” e 100% a “alivio completo™) (anexo 1), A percentagem
de alivio da dor com a medicacdo variou entre 60 e 80% nos doentes com DP, e entre 30 e
80% nos doentes com MSA. Embora estes valores sugiram que a dor nos doentes com MSA
possa responder pior a terapéutica antidlgica comparativamente a DP, ndo foram obtidas

diferencas estatisticamente significativas entre os 2 grupos (p = 0,095).
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Dor Neuropatica

Dos 15 doentes que referiram dor, a dor neuropatica, avaliada pelo “Questionario da
Dor Neuropética em 4 questdes”, foi detectada em 3 doentes com DP (50%) e num doente
com MSA-P (25%). Nenhum dos doentes com MSA-C preencheu os critérios para
diagnostico de dor neuropatica provavel.

A aplicagdo deste questionério forneceu-nos outra informagao relevante. Observou-se
que, independentemente da presenca ou auséncia de dor, houve uma proporc¢édo significativa
de doentes que referiu sensacdo de queimadura - 4 doentes com DP (22%), 3 com MSA-P
(43%) e 1 com MSA-C (33%) -. Esta sensacdo é descrita pela maioria como uma queimadura
localizada aos pés que surge essencialmente durante a noite, sendo agravada pelo peso dos

lengois.

Ansiedade e Depressao

Para avaliar a presenca de ansiedade e depressdo foi utilizada a escala HADS. As
perguntas foram quantificadas de 0 a 3, de forma a que, quanto mais elevado o score total
(que varia de 0 a 42), maior a gravidade dos sintomas afectivos. Este questionario foi dividido
nas subescalas de Ansiedade e Depressdo, que podem variar de 0 a 21 cada uma. Estas
subescalas sdo classificadas da seguinte forma: normal (0-7 pontos), ansiedade ou depressédo
ligeia (8-10 pontos), ansiedade ou depressdo moderada (11 a 14 pontos) e ansiedade ou
depressdo grave (15 a 21 pontos).

Todos os doentes que compdem a amostra apresentam algum nivel de depresséo (score
obtido superior a 7 pontos). A ansiedade é menos comum, e esta presente em 60% dos
doentes. Como ja se previa, os scores relativos a depressdo e ansiedade mostram uma
correlacdo positiva, forte e significativa (p = 0.771,p = 0.001), o que significa que niveis

mais altos de depressao estdo associados a niveis mais altos de ansiedade.
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Relativamente a MSA, verificou-se que 8 dos 10 doentes da amostra (80%)
manifestavam ansiedade, classificada como ligeira em 2 dos individuos (20%), moderada em
4 (40%) e grave em 2 (20%). A depresséo foi identificada em todos os 10 doentes com MSA
(100%). Esta é ligeira num doente (10%), moderada em 4 (50%) e grave nos restantes 5

(50%). Na DP, 9 dos 18 doentes tém ansiedade (50%), e todos os 18 ttm depressdo (100%).

Tabela 6: Nimero de doentes com Ansiedade

Diagnostico Total
DP MSA
Normal 9 2 11
% 50% 20% 39%
Ligeira 4 2 6
% 22% 20% 21%
. Moderada 3 4 7
Ansiedade
% 17% 40% 25%
Grave 2 2 4
% 11% 20% 15%
TOTAL 18 10 28

Tabela 7: Numero de doentes com Depressao

Diagnostico Total
DP MSA
Ligeira 3 1 4
% 16,5% 10% 14%
Moderada 12 4 16
. 0 0 0, 0
Depressio Yo 67% 40% 57%
Grave 3 5 8
% 16,5% 50% 29%
TOTAL 18 10 28
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Através do Teste de Mann-Whitney, observou-se que os scores HADS apresentam
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,014, pelo que se rejeita a
hipo6tese nula), traduzindo maior prevaléncia e maior gravidade dos sintomas emocionais nos
doentes com MSA relativamente aos doentes com DP.

Para estudar uma eventual relacdo entre os sintomas afectivos e a presenca dos
sintomas dolorosos aplicou-se o teste Mann-Whitney. Daqui conclui-se que ndo existem
diferencas significativas nos scores de ansidedade e depressédo segundo a presenga ou
auséncia de dor, quer na DP, quer na MSA (p-value= 0.605 e p-value=0.610, respetivamente).
Isto significa que a depressdo e ansiedade sdo sintomas igualmente prevalentes nos doentes
com ou sem dor.

De seguida, aplicou-se o teste de Spearman’s para avaliar a existéncia de correlagcéo
entre a intensidade da dor (BPI) e os scores de ansiedade e depresséo (HADS). Para a DP e
para a MSA, sendo p(9) = 0,725 ¢ p = 0,005 e p(6) = 0,827 ¢ p = 0,006 respectivamente,
conclui-se que a intensidade da dor apresenta uma correlagéo forte e positiva com 0s scores
obtidos na escala HADS, ou seja, a dor é tanto mais intensa quanto mais grave for a ansiedade

e/ou a depressao.
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Discussao

Na amostra deste estudo, a dor é igualmente prevalente nos doentes com DP e MSA,
(identificada em 50 e em 60% dos doentes, respectivamente) sendo, no entanto, mais
frequente nos doentes com MSA-P comparativamente aos que tém MSA-C, resultados
semelhantes aos observados noutros estudos. (5)(7) Estas diferencas podem ser explicadas
pelo maior envolvimento dos ganglios da base nos doentes com MSA-P (e com DP) versus
MSA-C, na medida em que a degenerescéncia destas estruturas esta associada a uma alteracéo
do processamento da dor a nivel cerebral. (5)(16)

A intensidade da dor é semelhante em ambas as doencas, embora condicione maior
limitacdo funcional nos doentes com MSA. Isto significa que, independentemente da
gravidade, a dor é mais incapacitante e apresenta um impacto mais significativo na qualidade
de vida dos doentes com MSA, nomeadamente no que diz respeito a sua interferéncia na
actividade geral, na disposicdo/humor, e nas relagdes interpessoais (parametros em que foram
observadas diferencas estatisticamente significativas). Ndo foi possivel estabelecer estas
comparacOes entre os doentes com MSA-P e MSA-C dado o nimero reduzido da amostra
deste ltimo grupo.

Em todos os doentes, foi assumido que a dor surgiu ap6s o diagndstico clinico.
Verificou-se que o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o inicio da dor
ndo apresentava diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos, manifestando-se 2
e 3 anos apds o diagnostico na DP ou na MSA, respectivamente. Foi ainda comprovado que a
intensidade da dor ndo se correlaciona com a duracdo da doenca, isto €, a intensidade dos
sintomas algicos ndo aumenta a medida que a doenca evolui. Actualmente sabe-se que estas
doencgas tém uma historia natural distinta: a DP tem uma sobrevida significativamente maior
qguando comparada com a MSA. (1) Assim, podemos deduzir que os doentes com diagnostico
clinico de DP que referem dor estardo, a partida, melhor controlados com a terapéutica

dopaminérgica em relacdo aos doentes com MSA, na medida em que sobrevivem mais tempo
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com estas queixas. Por outro lado, e como anteriormente referido, embora a intensidade da
dor seja semelhante nas duas patologias, esta € menos incapacitante e € mais bem tolerada
pelos doentes com DP.,

No que diz respeito a relagdo da dor com os sintomas motores, verificou-se que 0s
doentes que referem dor ndo apresentam scores motores mais elevados comparativamente aos
que ndo sentem dor. Nos doentes com queixas dolorosas, a intensidade da dor ndo se
correlacionou com os scores de UPDRS ou UMSARS, tal como ja tinha sido reportado em
estudos prévios. (4) Sabendo que os sintomas motores agravam a medida que a doenca
progride, esta afirmagdo corrobora a inexisténcia de relacdo entre a intensidade da dor e a
duragéo da doenca.

Relativamente as suas caracteristicas, observou-se que a dor muscular era a mais
frequente em ambos os grupos, frequentemente descrita como cdimbras ou sensagao de aperto
(presente em 67% dos doentes com MSA e em 56% dos doentes com DP). Para além desta,
foram ainda identificadas dor sensorial (ardor/dorméncia/picadas) e dor constante semelhante
a reumatica numa menor proporcdo de doentes com MSA. Estes resultados sdo semelhantes
aos anteriormente publicados noutros estudos. (8) (6)

A distribuicdo da dor foi equivalente a que tinha sido definida noutros estudos,
localizando-se mais frequentemente nos membros inferiores ou nos membros superiores,
respectivamente na MSA ou na DP. (7) (8) A dor nos ombros, referida como “dor tipo
cabide” era considerada uma marca relativamente especifica da MSA. (7) No entanto, a
omalgia bilateral, bem como a cervicalgia, foram igualmente prevalentes em ambos 0s
grupos, pelo que a “dor em cabide” ndo serd, a partida, uma caracteristica diagndstica desta
patologia, e ndo permite o diagnostico diferencial com a DP.

Relativamente ao padrao temporal da dor e sua variacdo ao longo do dia, verificou-se
que, ao contrario da DP em que a dor apresenta predominio matinal, na MSA ndo exibe

nenhum horério especifico, podendo surgir a qualquer hora do dia. Estas discrepancias
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prendem-se com a diferente resposta dos sintomas (algicos ou motores) aos farmacos
dopaminérgicos. No caso da DP, os doentes referem dor mais frequente e mais intensa de
manhd, antes da primeira toma da medicagdo, ou seja, quando estdo em periodo “off”. Na
MSA, em contrapartida, ndo se observa esta correlacdo entre a dor e a terapéutica
antiparkinsénica. Estes doentes ndo exibem flutuagdes motoras, e a toma da levodopa tem um
efeito menos not6rio em todos os sintomas, motores ou ndo motores.

No grupo com diagndstico de MSA, observou-se que, em todos os doentes que
referiram dor, esta agravava nos periodos de inactividade fisica e de maior bradicinésia.
Assim sendo, e embora 0s sintomas nos parkinsonismos atipicos respondam pior a medicagéo
antiparkinsoénica, a optimizacdo do tratamento dopaminérgico na MSA podera ter um impacto
(indirecto) positivo no controlo das queixas algicas, como ja foi descrito por outros estudos.
(7) Isto pode ser explicado pelo facto da dor neste distarbio ser de causa multifactorial,
relacionada com outros factores para além da imobilizac&o e da propria doenca.

A associagdo da dor aos periodos de inactividade fisica ndo se verificou de forma tdo
evidente nos doentes com DP na medida em que, para 0 mesmo intervalo de tempo, a doenca
e 0s sintomas motores nao progridem de forma tdo significativa. Na DP, a dor é um sintoma
ndo motor importante e tem também uma etiologia multifactorial, em parte relacionada com o
défice de dopamina que caracteriza esta doenca. (5) Além disso, e como ja referido, os
doentes com DP sobrevivem mais tempo. Desta forma, o conhecimento e a experiéncia que ja
existe no tratamento destes doentes (que tém actualmente uma esperanca média de vida
relativamente longa), permitem uma optimizacdo e um ajuste mais adequado da terapéutica
dopaminérgica, que para além de diminuir a progressdo dos sintomas motores, tem também
um efeito benéfico no controle dos sintomas ndo motores, nos quais se inclui a dor. (6)

A dor é uma condicdo subdiagnosticada e subtratada nos parkinsonismos atipicos. (6)
(7) Contudo, verificou-se que a toma de analgésicos era mais prevalente nos doentes com

MSA (83%) quando comparada com os doentes com DP (apenas 33%). Sabendo que a
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intensidade da dor é semelhante em ambos 0s grupos, podemos deduzir que estas diferencas
se prendem com a incapacidade e limitacdo funcional que a dor exerce na qualidade de vida
dos doentes com MSA. A resposta a analgesia é parcial (alivio de 75% na DP e de 60% na
MSA) e semelhante em ambos 0s grupos.

A prevaléncia da dor neuropética, diagnosticada pelo QND4, foi ligeiramente superior
a relatada por outros estudos. (7) Esta foi identificada em 50% dos doentes com DP e em 25%
dos doentes com MSA. Daqui, conclui-se que a administracdo de farmacos indicados no
tratamento deste tipo de dor podera ser vantajosa, particularmente em doentes que apresentam
este diagnostico.

A ansiedade e depressdo sdo extremamente comuns nos disturbios parkinsonicos e
influenciam negativamente a qualidade de vida destes doentes. (9) (10) Além disso, a
correlagédo positiva entre a intensidade da dor e os sintomas emocionais foi bem documentada
por outros estudos. (7) Neste estudo, observou-se que quer a ansiedade, quer a depressdo, séo
mais frequentes nos doentes com MSA, relativamente aos doentes com DP. Em ambos os
grupos, verificou-se que a depressdo € mais prevalente e mais grave do que a ansiedade. Ao
contrario do que seria de esperar, a elevada prevaléncia dos sintomas afectivos é independente
da presenca ou auséncia de dor, isto €, individuos com dor ndo apresentam niveis mais altos
de ansiedade ou depressao relativamente aos que nao referem dor. Ainda assim, foi observada
uma correlagdo forte e positiva entre a intensidade da dor e os scores da escala HADS em
ambas as doengas. Esta correlagdo € mais significativa para os sintomas depressivos. Isto
sugere que, embora os sintomas algicos ndo apresentem uma relagcdo causal directa com 0s
sintomas de depressdo ou ansiedade, 0s sintomas emocionais, particularmente os depressivos,
podem exercer um efeito modelador na percepcdo da dor pelos doentes, tornando-a mais
intensa. Deste modo, salienta-se, uma vez mais, a importancia da optimizagédo da terapéutica
com ansioliticos e/ou antidepressivos como forma de minimizar o impacto negativo que a dor

condiciona na vida destes doentes.
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Este estudo apresenta limitagcbes importantes, nomeadamente no que diz respeito ao
tamanho reduzido da amostra, que apresenta menor dimensdo no grupo de doentes com
diagndstico de MSA (este inclui 10 doentes, dos quais apenas 3 tém diagndstico de MSA-C).
Esta limitacdo prende-se essencialmente com o facto dos parkinsonismos atipicos serem
patologias raras, com uma incidéncia global de 3 casos por 100.000 pessoas ap06s 0s 50 anos
de idade. A variante cerebelosa € ainda mais rara que a parkinsonica, pelo que foi dificil obter
um numero adequado de doentes com este diagndstico clinico. A acrescer a baixa frequéncia
destes distdrbios, soma-se ainda o facto de terem sido excluidos doentes com deméncia e com
patologia reumatica grave, situacdes bastante prevalentes em individuos com idade avancada,
limitando ainda mais o tamanho da amostra. Por altimo, ha que ter em conta que o
diagndstico de MSA é estabelecido apenas com base na clinica, tendo sido incluidos somente
os doentes que apresentavam critérios para diagndstico provavel, o que requer que a doenca ja
tenha um tempo de evolucdo consideravel. A MSA-C torna-se ainda mais problematica, uma
vez que sO pode ser identificada quando surgem os sintomas sugestivos de parkinsonismo,
sendo inicialmente confundida com outras formas de ataxia cerebelosa. As dificuldades
diagndsticas, essencialmente nas formas de apresentacdo inicial destas patologias, impediram
que fossem seleccionados mais doentes.

Outra das limitacBes que podemos apontar é o facto de terem sido utilizadas escalas
diferentes para a avaliacdo dos sintomas motores em cada uma das doencas, impedindo assim
a sua comparagdo. No entanto, e dado que ndo existia qualquer correlacdo destes sintomas
com a dor, esta ndo serd uma limitacdo muito relevante.

N&o obstante, e apesar de todas estas desvantagens, este foi o primeiro estudo
prospectivo a avaliar a presenca e as caracteristicas da dor em doentes com diagnostico
clinico provavel de MSA através de escalas traduzidas e validadas para a populacédo
portuguesa. A escassa bibliografia para comparar os resultados obtidos neste estudo com os

de outros estudos comprova a falta de informacao que existe sobre o tema.
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Conclusao

A dor é um sintoma comum, por vezes grave e incapacitante, com impacto
significativo na qualidade de vida dos doentes com MSA, apresentando algumas
caracteristicas que a diferenciam da dor referida pelos doentes com DP. A optimizacdo da
terapéutica dopaminérgica, associada ao tratamento adequado dos sintomas afectivos com
ansioliticos e/ou antidepressivos, podera trazer algum beneficio na melhoria da qualidade de
vida destes doentes. Naqueles que apresentam dor neuropética, poder-se-80 acrescentar
farmacos que actuem a nivel central.

No entanto, sdo necessarios mais estudos e estudos com amostras de maior dimens&o
que permitam uma melhor compreensdo dos mecanismos e fendmenos fisiopatoldgicos

responsaveis pela dor neste tipo de distdrbios.
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Anexo 1 — Protocolo de Avaliagéo

CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , aceito

participar voluntariamente no estudo “Avaliacdao da Dor em doentes com Atrofia de
Sistemas Multiplos”, apds ter sido devidamente informado (a) do Protocolo do

mesmo.

DATA:

O INVESTIGADOR:

O PARTICIPANTE:
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PROTOCOLO DE AVALIACAO

A) DADOS DO DOENTE:

A)1. Identificaciao do doente:

- Nome:

- Data de nascimento:
- Idade:

- Profissdo:

- Contacto:

A)2. Diagnéstico clinico:

DP: MSA-C: MSA-P:

- Idade de inicio da doenga:

- Tempo de evolu¢ao da doencga:
- Terapéutica / medicacdo:

- Antecedentes Pessoais:

- Antecedentes Familiares:

A)3. Caracterizacdo da dor:

- Tipo de dor:
- Data de inicio:
- Localizacao:
- Intensidade:
- Frequéncia:
- Horario:
- Terapéutica:
_ Farmacolégica:
_ Nao Farmacoldgica:
- Factores de alivio:

- Factores de agravamento:



B. ESCALAS DE DOR:

B.1. Inventario Resumido da Dor (BPI):

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviacdo)

Ap longo da vida, & maior parte de nos teve dor de vez em quando (tais como dores de
cabeca de pequena importincia, entorses & dores de dentes). Durante a Olima semans teve
slguma dor diferenie destas dores comuns?

Por favor, classifigue a sua dor assinakendo com um circulo o ndmero gque melhor descreve =
sua dor no seu s duranie a Glfima semana.

a1 2 3 4 &5 8 T 8 & 10

A pior dor que ==
Sem daor pode imaginar
Por favor, classifigue a sua dor assinalendo com um circulo o ndmero gque melhor descreve =
sua dor no seu + duranie a Utima semansa.
a 1 2 3 4 5 86 7 & B8 10
Sem dor A pior dor que ==
pode imaginar

Por favor, classifigue a sua dor assinakendo com um circulo o ndmero gque melhor descreve =
sua dor m ﬁ

a1 2 32 4 5 88 7 & 8 10
Sem dor A pior dor que ==

pode imaginar

a1 2 32 4 5 88 7 & 8 10
Sem dor A pior dor que ==

pode imaginar
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Clue tratamentos ou medicamentos estd a farer para 8 sua dor?

M= Oifima semana, afé gue ponto & que os tratamentos e os medicamentos aliviaram 8 sus
dor? Por favor, assinale com um circulo a percentsgem que melhor demonstra o m que
sefil

0% 10% 20% 30% 40% H0% 60% V0% 20% 90% 100%
Menhurm Alivio
alivio completo

Assinale com um circulo o nimero que descreve em que medida & que, durante a ditims

semang, a sus dor inberfeniu com a suafseu:

A cthidade geral

o 1 2 2 4 & @8 T 8 9 10
Mao Inferferiu
interferiu completamentie
B JDisposicaa
o 1 2 3 4 & @8 T 8 9 10
Mo Interferiu
interferiu completameants
o 1 2 2 4 & @8 T 8 9 10
Mao Inferferiu
interferiu completamentie

o 1 2 3% 4 & 8 ¥ & 9 10
Mao Interferiu
interferiu completameante

Relaches com oulras pessoas
o 1 2z 3 4 B i T 2 2 10

M&o Interferiu
interferiu completamente
Sond
o 1 2 3% 4 & 8 ¥ & 9 10
MHao Interferiu
interferiu completamsenis
o 1 2 3% 4 & 8 ¥ &8 9 10
MEo Interferiu
interferiu completamente
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B)2. Questionario da dor neuropatica em 4 questoes (QN4):

Quadro J3.7a. Queastiondrio de Dor Neuropdtica am 4 Questdas — andlisa dﬂmﬂ'ﬂuﬁl

DMN4 — itens

Questiondrio doente
1 A dor apresania uma, ou mais, das caracleristicas seaguintes?
1 Queimadura
2 Sensacio de frio doloroso
3 Choqgues eléctricos
2 Na mesma regifo da dor, santa também um ou mais dos seguintas sintomas?
4 Formiguairo
5 Picadas
& Doméncia
7 Comichao
Exame do doente
3 A dor estd localizada numa zona onde o axamea fisico evidencia
8 Hipoestasia ao tacto
9 Hipoesiesia a picada
4 A dor & provocada ou avmantada por:
10 Fricgao leve (brushing)
Diagndstico clinico
Patologia compaltivel com a presanca de dor neuropatica

Diagndstico clinico da dor naeuropdtica
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C) ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO:

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO CLINICA - HADS

£ste questiondrio fol construido para ajudar a saber como se sente, Pedimos-Ihe gue lefa cada uma das perguntas e faga uma
cruz (X) no espaco anterior & reposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na Gltima semana, Nio demore
muito tempo 2 pensar nas respostas. A sua reagdo imediata a cada questio serd provavelmente mals correta do que uma

resposta muto ponderada. Por favor, faga apenas uma cruz em cada pergunta.

Por favor, faga apenas uma Cruz em Cada pergunta
1. Sinto-me tenso/a ou nerveso/a: 8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais
( ) Quase sempre devagar:
( ) Muitas vezes ( ) Quase sempre
({ ) Por vezes ( ) Muitas vezes
{ ) Nunca ( ) Por vezes
{ ) Nunca
2. Ainda 5into prazer nas coisas de que costumava 9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto
gostar: um aperto no estémago:
{ ) Tanto como antes ( )Nunca
( ) Nio tanto agora ( ) Por verzes
{ )56 um pouco ( ) Muitas vezes
{ )Quase nada ( ) Quase sempre
3. Tenho uma sensac3o de medo, como se algo 10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
terrivel estivesse para acontecer: ( ) Completamente
( ) Sim e muito forte ( ) Nio dou a atengiio que devia
( ) sim, mas ndo muito forte ( ) Talvez cuide menos que antes
( ) um pouco, mas n3o me aflige ( ) Tenho 0 mesmo interesse de sempre
{ ) De modo algum
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas: 11. Sinto-me de tal forma Inquieto/a que ndo consigo estar
{ ) Tanto como antes parado/a:
( ) Nio tanto como antes ( ) Muito
{ ) Muito menos agora ( ) Bastante
( )Nunca ( ) NSo muito
{ ) Nada
S. Tenho » cabega chela de preocupagies: 12, Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no
{ ) A maior parte do tempo futuro:
{ ) Muitas vezes ( ) Tanto como antes
{ ) Porveres ( ) N&o tanto agora
{ ) Quase nunca ( ) Bastante menos agora
( ) Quase nunca
6. Sinto-me animado/a: 13. De repente, tenho sensagies de panico;
{ )Nunca ( ) Muitas vezes
{ ) Poucas vezes () Bastantes vezes
{ ) De vez em quando ( ) Por veres
( ) Quase sempre ( ) Quase nunca
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e 14, Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de
sentir-me relaxado/a: radio ou televisio:
{ ) Quase sempre ( ) Muitas veres
{ ) Muitas vezes ( ) Dever em quando
{ )Por veres () Poucas vezes
( ) Nunca () Quase nunca
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Anexo 2 — Escalas Motoras
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