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Ao fim de décadas de investigacao e experiéncia clinica na area da doen-
ca de Parkinson adquiriram-se conhecimentos que, apesar da continua
investigacao e transformacao cientifica, se tém mantido relativamente con-
sistentes. Este manual pretende transmitir estes conhecimentos de forma
clara e simples para o doente, o seu cuidador e comunidade civil.

O manual surge como fruto do contributo cientifico de colegas médicos,
cientistas, fisioterapeutas, psicologos e da Associagcdo Portuguesa de Doen-
tes de Parkinson (APDPKk), que diariamente unem esforcos para um melhor
diagndstico e tratamento dos doentes com doenca de Parkinson. Deixo o
meu especial agradecimento a APDPk, pela sua colaboracdo direta neste
projeto, o que reflete a mais-valia do envolvimento conjunto da comunida-
de civil com a sociedade cientifica.

Miguel Gago
Coordenador do Manual
Em representacdo da Sociedade Portuguesa das Doencas do Movimento (SPDMov)



A APDPk - Associacdo Portuguesa de Doentes de Parkinson regozija-se
com a edic¢do deste manual, onde as pessoas com Parkinson e cuidadores
encontram informacdes e conselhos Uteis e necessarios para o tratamento,
oferecendo conhecimentos praticos.

Este manual ndo é um substituto dos cuidados clinicos. Encoraja o diag-
naéstico e o tratamento por médicos neurologistas e profissionais de saude
especialistas em doencas do movimento.

E dirigido, infelizmente, a todas as idades, porque a ideia que a doenca de
Parkinson é exclusiva das pessoas idosas é um mito, que interessa desfazer
e esclarecer. De facto, 80% dos casos sdo pessoas com mais idade, mas
20% sdo diagnosticados antes dos 50 anos de idade.

A APDPk tem por objeto contribuir para melhorar a qualidade de vida das
pessoas com Parkinson, intervindo no sentido de Ihes dar voz, defendendo
0s seus direitos e interesses, promovendo a educag¢do para a saude, atra-
vés de acdes de informacdo e sensibilizacdo e da realizacdo de atividades
uteis.

Este manual é resultado da colaboracdo da SPDMov - Sociedade Por-
tuguesa das Doencas do Movimento e de varios especialistas, a quem a
APDPK louva e fica muito reconhecida. Agradecimento extensivel ao pa-
trocinador, que torna possivel a edicdo e consulta por quem necessita de
ajuda.

Desejamos que todos possam encontrar neste manual respostas e mais
qualidade de vida, pela dissipa¢do de duvidas e inquietacdes.

Lisboa, Outubro 2014.

José Luis Quental Mota Vieira
APDPk - Associagdo Portuguesa de Doentes de Parkinson
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Prof. Doutor Joaquim Ferreira

A primeira descricdo de doentes com Doenca de Parkinson foi feita pelo
médico inglés James Parkinson em 1817. Existem contudo documentos
mais antigos que fazem referéncia a sintomas ja potencialmente causados
por esta doenca. Mais tarde, foi 0 neurologista Francés Jean-Martin Charcot
que fez uma descricdo mais detalhada dos sintomas da doenca e propos
pela primeira vez o nome de “Doenca de Parkinson”.

Os primeiros medicamentos a serem usados no tratamento da doenca
foram compostos com um efeito dito anticolinérgico e resultaram de ob-
servacdes empiricas (ex. uso da planta Belladona). Foi o médico Hornykiewi-
Cz e 0 seu colaborador Ehringer que descobriram, no inicio da década de
60 do século XX, que os doentes com Doenga de Parkinson tinham uma
diminuicdo do quimico dopamina (neurotransmissor) em algumas zonas
do cérebro. Esta descoberta abriu a porta para a utilizacdo posterior do
medicamento levodopa (que se degrada em dopamina) no tratamento de
doentes com Parkinson.

Em 1961 o neurologista Birkmayer injetou pela primeira vez em doentes
levodopa (fornecida por Hornykiewicz) com um efeito benéfico indiscutivel.
Seguiram-se nas décadas seguintes a comercializacdao de comprimidos de
levodopa e outros medicamentos antiparkinsénicos.

Mais recentemente ocorreu um novo grande avango no tratamento da
doenca com a introducdo de novas técnicas cirlrgicas. Embora existam
descricdes de cirurgias cerebrais desde o inicio do século XX, foi em 1987
que pela primeira vez Alim-Louis Benabid utilizou, em Grenoble, a cirurgia
de estimulacdo cerebral profunda (colocagdo de elétrodos no cérebro) no
tratamento destes doentes.

A Doenga de Parkinson é uma doenca frequente afetando aproximada-
mente 1% da populagao mundial com idade superior a 65 anos. Em Portu-
gal estima-se que existam atualmente cerca de 18.000 doentes. Os sinto-
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mas da doeng¢a comecam mais frequentemente depois dos 55 anos, sendo
raros os casos diagnosticados antes dos 40 anos.

A causa da doenca ndo é ainda conhecida, mas admite-se que resulta de
uma combinagdo de fatores ambientais e genéticos. Curiosamente, uma
das altera¢des genéticas (mutagdes) que causam a doenca é mais frequen-
te em Portugal do que em outros paises da Europa e dos Estados Unidos.

O principal fator de risco para a doenca é a idade, o que significa que a pro-
babilidade de desenvolver a doenca aumenta com o envelhecimento. Outros
potenciais fatores de risco sdo a histéria familiar e o sexo masculino. Embora
existam estudos que sugiram que a doenga € ligeiramente mais frequente
nos homens, esta conclusdo ndo é consensual. A doenga tem uma progres-
sdo lenta e nos estadios mais avancados os fatores que podem limitar a du-
racdo da vida sdo as infecBes e a consequéncia das quedas.



2.1. Diagnéstico Clinico

Dra. Maria José Rosas

O diagnostico da Doenca de Parkinson (DP) é efetuado por médico Neu-
rologista, baseado em critérios clinicos de Parkinsonismo, suportado na
histéria clinica e exame neuroldgico. O Parkinsonismo define-se como bra-
dicinésia (lentificacdo dos movimentos) e pelo menos um de: rigidez muscu-
lar; tremor de repouso dos membros; instabilidade postural (ndo causada
por defeito visual, vestibular, cerebeloso ou propriocetivo). Estas alteracdes
ocorrem por alteragdo dos ganglios da base, centros cerebrais que contro-
lam e coordenam o movimento. A maioria dos casos sao definidos como
idiopaticos (sem causa estabelecida). Importa referir que para além da DP,
existem outros parkinsonismos primarios e parkinsonismos secundarios.

Para a confirmacdo de DP e exclusdo de outros Parkinsonismos primarios ou
secundarios o Neurologista pode suportar-se em exames subsidiarios de diag-
nostico. Estes exames consistem em andlises sanguineas e Tomografia Com-
putadorizada Cerebral. Em alguns casos podera justificar-se uma Ressonancia
Magnética Cerebral, Tomografia computadorizada de emissdo de fotdes simples
com radiofarmaco ioflupano, cintigrafia cardiaca com 123 MIBG ou estudo ge-
nético.

Para além dos sintomas motores, que sdo 0s vulgarmente associados a
DP, existem sinais e sintomas ndo motores, como apatia, ansiedade, ata-
ques de panico, alucinagdes, alteracBes cognitivas, hipotensdo ortostatica,
alteracGes urinarias e sexuais, salivacao excessiva (sialorreia), sudorese e
seborreia exageradas, alteracdes sensitivas, dor e fadiga.

2.2. Estudos genéticos
Dra. Leonor Correia Guedes, Prof. Doutor Joaquim Ferreira

Um grupo muito reduzido de doentes com DP apresentam alteraces
Nos seus genes que se sabe provocarem a doenca. Estes genes sdo impor-
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tantes para os investigadores explicarem como se desenvolve a doenga,
mas também para, em alguns casos, ajudar ao diagnostico da doenca, dar
uma perspetiva se a doenca podera evoluir como a doenca de Parkinson
mais comum ou de outra forma, e indicar se os familiares do doente pode-
rao estar em risco de desenvolver a doenca.

A alteracdo genética associada a doenca de Parkinson mais frequente
Nno nosso pais (mutacdo G2019S do gene LRRK2) causa uma doenca igual
a doenca de Parkinson comum e esta presente em aproximadamente 5%
dos doentes, quando ndo existe mais nenhum familiar com a doenca, e em
cerca de 14% dos doentes que refiram ter pelo menos um familiar afeta-
do. Estas alteracdes dos genes explicam por isso um numero reduzido de
Casos.

Os testes genéticos sdo pedidos principalmente a doentes que iniciaram
a doenca em idades mais jovens, antes dos 45-50 anos, a doentes com ou-
tros familiares proximos com a mesma doenca ou a doentes cuja doenca
esteja a evoluir de forma pouco habitual.

O pedido de testes genéticos deve sempre ser feito no contexto de uma
consulta de neurologia especializada em doenca de Parkinson, pois o do-
ente deve ser informado sobre o0s objetivos do teste e decidir se o quer
realizar.

Um resultado positivo neste teste pode ter também implica¢cdes para a
familia do doente. Ndo existe uma clara recomendac¢do para os familiares
em risco (sem queixas) realizarem qualquer teste genético, nomeadamen-
te porque ndo dispomos neste momento de terapéuticas que atrasem o
aparecimento ou o curso da doenca. Por este motivo, a realizacdo de testes
genéticos em familiares sem sintomas € uma decisdo pessoal, a ser tomada

9
e e ]



depois de informado do seu risco em desenvolver a doenca e de quais 0s
beneficios em ter um resultado de um teste genético. Os testes a serem
realizados em pessoas sem sintomas tém de ser solicitados por uma con-
sulta de genética médica.

2.3. Outros tipos de parkinsonismo
Dra. Rita Sim&es

PARKINSONISMO PRIMARIO

O parkinsonismo primario ndo tem uma causa evidente e inclui varias
doencas neurodegenerativas (doencas em que existe perda neuronal de
causa ndo conhecida). No parkinsonismo primario distingue-se o parkinso-
nismo tipico do atipico. O parkinsonismo primario tipico corresponde a DP
em que existe degeneracdo seletiva da via nigroestriada, com as caracte-
risticas e a evolucdo clinica ja descritas no capitulo diagndstico clinico. Esta
forma de parkinsonismo € a forma mais frequente e o tema principal deste
manual.

Contudo, convém esclarecer que alguns doentes podem apresentar
alguns sintomas parecidos com a DP, mas terem outra doenc¢a neurode-
generativa, com prognostico, complicacBes e abordagens terapéuticas
diferentes. No parkinsonismo atipico, por vezes também denominado de
parkinsonismo-plus ou Parkinson-plus, a degeneracdo neuronal da via ni-
groestriada esta enquadrada numa neurodegeneracao mais generalizada.
Assim, nestas formas de parkinsonismo, as manifesta¢@es clinicas contras-
tam com as tipicamente descritas na DP. Ao contrario da DP, em que as al-
teragBes motoras progridem lentamente, respondem ao tratamento e nao
existe outra sintomatologia acompanhante nas fases iniciais, nos parkinso-
nismos atipicos a progressdo é geralmente mais rapida, a resposta ao tra-
tamento é inexistente ou transitéria e podem coexistir outros sintomas que
geralmente ocorrem nas fases mais tardias da DP e ndo nos primeiros anos
de doenca. Estes sintomas e sinais de alerta incluem: quedas recorrentes,
alteracdo da degluticdo, alucina¢Bes visuais, alteracdes cognitivas, hipoten-
sao arterial, desmaios ou incontinéncia urinaria. A presenca de caracteris-
ticas atipicas deve levantar a suspeita de parkinsonismo atipico, pondo em
causa o diagnostico de DP.
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PARKINSONISMO SECUNDARIO

No parkinsonismo secundario é possivel determinar uma causa concreta
que pode ser ou ndo reversivel e/ou controlavel. O parkinsonismo provo-
cado por farmacos (parkinsonismo iatrogénico) pode ser responsavel por
até 1/5 dos parkinsonismos, sendo a forma mais frequente de parkinsonis-
mo depois da DP. Este parkinsonismo pode ser reversivel se identificada
e interrompida a medicacdo. A doenca vascular cerebral ou infecdes com
atingimento preferencial dos ganglios da base podem também levar ao de-
senvolvimento de parkinsonismo.

Classificacdo dos parkinsonismos FIGURA1
/ PARKINSONISMO \
Primario Secundario
/_/ \
Tipico Atipico
Esporédico/ \Familiar
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Prof. Doutor Tiago Fleming Outeiro

PORQUE SURGE A DOENCA DE PARKINSON?

As manifestacBes motoras caracteristicas da doenca de Parkinson (DP)
surgem devido a morte de células neuronais de uma zona do cérebro co-
nhecida como substancia nigra (substancia negra). Estas células, conhecidas
também como neurdnios, projetam-se para uma outra zona do cérebro, o
estriado, onde libertam uma molécula, a dopamina, que modula a fun¢do
de outros neurénios que estdo preparados para reconhecer a sua presen-
ca. Estima-se que os sintomas motores da DP surjam quando 60-80% dos
neurénios dopaminérgicos (que produzem dopamina) ja tenham morrido
e desaparecido do cérebro.

Uma larga maioria dos casos de DP tem origem desconhecida (90%), sen-
do que em apenas 5 a 10% existe uma causa genética conhecida (casos
familiares). Apesar de o maior fator de risco conhecido para o aparecimen-
to da DP ser o envelhecimento, conhecem-se atualmente alguns fatores
ambientais capazes de provocar a morte dos mesmos neurdnios dopami-
nérgicos, causando sintomas motores idénticos aos da DP (outros parkin-
sonismos primarios ou parkinsonismos secundarios) (ver capitulo Outros
Parkinsonismos).

HISTOPATOLOGIA

A caracteristica histopatoldgica da DP é a deposicao de aglomerados pro-
teicos conhecidos como corpos de Lewy e neuritos de Lewy, que ocorrem
no interior dos neurdénios no cérebro. Estes aglomerados sdo constituidos
por varias proteinas, sendo que o principal componente € a alfa-sinucleina,
a mesma proteina com alguns casos genéticos e esporadicos, como descri-
to anteriormente. A distribuicao dos corpos de Lewy parece seguir um pa-
drdo mais ou menos conservado a medida que a doenca progride, segundo
a teoria de estadiamento, proposta pelo anatomista alemao Heiko Braak.
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ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Ainda ndo compreendemos totalmente os motivos pelos quais 0s neu-
rénios dopaminérgicos ficam disfuncionais, acabando por morrer. Varios
fatores ambientais e genéticos tém sido associados a um aumento do risco
para a doenca, mas a associagdo nem sempre é clara, o que faz com que
ndo seja ainda possivel prever o aparecimento da doenca. O Unico fator de
risco definitivo para o aparecimento de DP é o envelhecimento. No entanto,
apesar do declinio nos niveis de dopamina estriatal com o envelhecimento
fisiologico, este processo é distinto das altera¢8es neuropatoldgicas que se
verificam na DP.

FATORES AMBIENTAIS

A descoberta do efeito bioldgico do 1-metil-4-fenil 1,2,3,6 tetrahidropiri-
dina (MPTP), uma molécula sintetizada nos anos 80 numa rea¢do quimica
indesejada, comprovou a existéncia de toxicos ambientais capazes de pro-
vocar a doenc¢a. O MPTP induz todos os sintomas motores da doenga por
causar degenerescéncia seletiva do sistema nigro-estriatal, ou seja, a morte
dos neurdnios dopaminérgicos. Outros compostos quimicos semelhantes
ao MPTP, ou que afetem o normal funcionamento deste sistema, podem in-
duzir Parkinsonismo. Entre estes incluem-se alguns herbicidas e pesticidas
mas é provavel que existam outros quimicos indutores de DP que ndo sdo
ainda conhecidos.

Por outro lado, a dopamina é uma molécula extremamente reativa se
existir livre no interior dos neurdnios, podendo contribuir para a produ-
cdo aumentada de espécies reativas de oxigénio. No geral, podemos dizer
que fatores que induzam um aumento das espécies reativas de oxigénio
podem contribuir para o aparecimento da doenca, uma vez que estas po-
dem danificar os varios tipos de biomoléculas fundamentais nas nossas
células, como DNA, proteinas ou lipidos, levando a sua morte. Por tudo isto,
0s neurénios dopaminérgicos sdo particularmente vulneraveis ao stresse
oxidativo.
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4.1. Sinais e sintomas motores

Dr. Miguel Gago

ACINESIA E BRADICINESIA

A acinésia é o sintoma fulcral na Doenca de Parkinson significando dificul-
dade em iniciar um movimento, com diminuicdo progressiva da velocidade
e amplitude do mesmo e dificuldade em executar um plano motor. A bra-
dicinésia consiste na lentificacdo e pobreza do movimento no seu global,
podendo estar presente noutras patologias que ndo a doenca de Parkinson
(ver capitulo sobre Diagndstico). A acinésia e bradicinésia traduzem-se na
dificuldade e lentiddo para abrir e fechar as mdos, em segurar um copo,
em levantar-se de uma cadeira e iniciar os passos na marcha, dificuldade
na escrita que tende progressivamente a ficar mais pequena (micrografia).
Outras manifestacdes sdo a perda de expressividade facial com os labios
espontaneamente afastados (hipomimia facial), diminuicdo do pestanejo,
dificuldade em falar (disartria) com um tom progressivamente mais baixo
(hipofonia). Em fases mais avancadas da doenca podera haver uma dificul-
dade em engolir (disfagia) por acinésia faringea e perda de saliva pelo canto
da boca (sialorreia).

TREMOR DE REPOUSO

O tremor de repouso é um movimento ritmico das extremidades, estan-
do presente nas maos, face, labio e mento, fundamentalmente na posi¢ao
de repouso (quando nenhuma forca voluntaria esta a ser exercida no seg-
mento corporal). Tende a aparecer de forma assimétrica, na mao esquerda
ou direita, podendo afetar, com a progressdo e agravamento da doenga,
os dois lados e estar presente na acdo dos movimentos (ex. levar um garfo
a boca). No quotidiano, o tremor esta presente nas mdos com o dedo in-
dicador contra o polegar na mdo (tipo enrolar do tabaco), quando se esta
sentado numa cadeira com os bracos em repouso, ou com 0s bracos es-
tendidos ao longo do corpo durante a marcha. Em situacdes de ansiedade
(ex. fazer contas de cabeca; estar presente numa entrevista) ou durante a
marcha o tremor de repouso pode aumentar de amplitude, o que motiva
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que o doente disfarce e esconda a mao no bolso ou em alternativa faca
intencionalmente movimentos voluntarios com os bragos.

RIGIDEZ

A rigidez consiste na resisténcia a mobilizacdo passiva de um segmento
do corpo humano (pescoco, tronco e membros), mantendo-se constante
ao longo de toda a amplitude possivel da flexdo ou extensdo do membro
(rigidez em “cano de chumbo”; ou rigidez em “roda dentada” quando com-
binado o tremor), propiciando a prépria bradicinésia. O doente sente esta
rigidez na maior dificuldade em pentear-se, escovar os dentes ou com uma
marcha em bloco. Esta rigidez contribui a longo prazo para problemas os-
teoarticulares (ex. artroses) e atrofia muscular por desuso, devendo ser
foco de fisioterapia direcionada.

INSTABILIDADE POSTURAL E ALTERACAO DA MARCHA

Os doentes tendem a adotar uma postura da coluna fletida para a frente,
que se ndo for corrigida, a longo prazo provoca alteracfes da curvatura da
coluna como a cifose.

A instabilidade postural é consequéncia de perturbacdo dos reflexos
posturais, por lentificacdo na resposta a alterac6es do posicionamento do
centro de massa corporal. Genericamente existe uma correla¢do direta da
instabilidade postural com a maior gravidade da doenca e de outros sinto-
mas parkinsénicos, como a rigidez ou perturbac¢des cognitivas. Contudo, o
aparecimento de instabilidade postural nos primeiros anos de doenca deve
alertar o médico e o doente para outros parkinsonismos atipicos.

Alguns doentes apresentam igualmente uma marcha de pequenos pas-
sos com diminuicdo do balanceio dos bragos (marcha em bloco), deficiente
elevagdo dos pés e, por vezes, um aumento involuntario da velocidade dos
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passos cada vez mais curtos (festinacao). Outros doentes tém bloqueios
durante a marcha, no inicio ou durante a marcha, ficando com os pés cola-
dos ao chao e dificuldade em reiniciar a marcha.

O controlo do equilibrio e da marcha é um processo neuroldgico de in-
tegracdo e coordenacdo automatica de informacdo multissensorial visual,
propriocetiva (no¢do espacial da posicdo das diferentes partes do nosso
corpo), vestibular e estado de cognicdo, utilizando um sistema locomotor
(musculos e articulacdes), com mais ou menos rigidez e bradicinésia, de
forma a que o corpo humano responda e corrija de forma rapida e eficaz a
situacBes de desequilibrio. No quotidiano do dia-a-dia o doente de Parkin-
son é sujeito a varios desafios posturais do equilibrio como piso irregular,
desvio de direcdo, paragens subitas, desniveis, varias tarefas em simulta-
neo (ex. conversar, transportar um saco), desatencdo por estimulo auditivo
(ex. alguém chamar pelo nosso nome), visuais e de planeamento motor (ex.
rodear uma cadeira; passar através de uma porta entre duas divisGes; emi-
néncia de aproximacdo de obstaculo no chdo). Nestas situagcbes o doente
parkinsénico apresenta um maior risco de queda, com risco de fraturas e
traumatismo cranio-encefalico, sendo dos eventos mais perigosos e poten-
cialmente incapacitantes.

4.2. Sinais e sintomas nao motores
4.2.1. Alteragdes cognitivas e comportamentais
Dra. Gisela Carneiro

Os avancos cientificos na medicina permitiram uma melhoria diagnostica
e terapéutica, com aumento da sobrevida dos doentes com DP. Estes avan-
¢os tornaram claro que os doentes com DP, para além das manifestacGes
motoras tipicas, apresentam sintomas ndo motores como perturbagdes
cognitivas e perturbagdes comportamentais, sendo estas parte integrante
do processo degenerativo da DP.

Na maioria dos doentes com DP, as perturbac8es cognitivas, como a De-
méncia, estdo presentes ao fim de varios anos de evolu¢do da doencga. Al-
guns estudos apontam para uma prevaléncia de perturbac¢des cognitivas
em cerca de 78% dos doentes com DP. Os fatores clinicos que mais se
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associam as perturbac8es cognitivas na DP sdo a idade avancada, a se-
veridade e simetria dos sinais motores e um envolvimento predominante
axial, com dificuldades na fala, estabilidade postural e marcha. As pertur-
bac¢Bes cognitivas tém inicio insidioso e um curso lentamente progressivo.
Caracterizam-se por defeito flutuante da atencao, diminuicdo da velocidade
de processamento cognitivo e do desempenho psicomotor; diminuicdo da
capacidade de memoria, particularmente de evocacdo; dificuldades de pla-
neamento e gestdo; disfuncdo da analise visual do espaco; e diminui¢cdo da
fluéncia verbal, com dificuldade em dizer e compreender frases de maior
complexidade.

As perturbacdes do comportamento fazem igualmente parte do espectro
de manifesta¢8es clinicas ndo motoras na DP. As perturbac¢8es do com-
portamento mais comuns incluem a depressao, a apatia, as alucinacfes e
as perturbactes de ansiedade incluindo ataques de panico. A depressao é
uma das altera¢des mais incapacitantes e prevalentes, afetando até cerca
de 90% dos doentes com DP, traduzindo-se em sentimentos de tristeza e
culpa, lentidao psicomotora, fadiga, desmotivacdo, incapacidade para sen-
tir prazer e mesmo ideacdo suicida. As alucina¢des visuais, presentes em
cerca de um terco dos doentes cronicamente tratados, manifestam-se sob
a forma de visdo de pessoas, animais ou objetos. As ideacdes paranoides,
de infidelidade, jogo patoldgico e outras, sao também comuns, sobretudo
apos o inicio de medicagdo antiparkinsonica.

4.2.2. Alteragdes do sono, da sensibilidade dolorosa, sexuais e
autonémicas
Dra. Dulce Neutel

ALTERACOES DO SONO

As alteracdes do sono nos doentes com DP sdo variadas, podendo ocor-
rer durante a noite mas também durante o dia. A causa das altera¢8es do
sono na DP é multifatorial, incluindo aspetos especificos ligados a propria
doenca, mas também a medicacdo instituida e as patologias e tratamentos
concomitantes. Os doentes com DP podem ter dificuldade em iniciar e/ou
manter o sono (insénia). Durante o sono, alguns doentes apresentam per-
turbacBes do sono REM, consistindo em perda da atonia muscular da fase
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do sono chamada REM do individuo saudavel. Esta perturbacdo leva a que
o doente com DP se movimente, muitas vezes, de forma violenta durante
a noite, grite como se estivesse a discutir ou a lutar. Outra perturbacgdo do
Sono consiste em mMovimentos estereotipados e repetitivos, principalmente
dos membros inferiores durante o sono (movimentos periddicos do sono).
Alguns doentes tém insoénias por apresentarem a sindrome das pernas
inquietas, manifestado por sensacdo de inquietagdo e vontade irresistivel
de movimentar os membros inferiores. O sono na DP pode também ser
perturbado por pesadelos, com sonhos com conteldos violentos e muito
incomodativos. O sindroma da apneia obstrutiva do sono, doenca respira-
téria provocada por colapsos intermitentes e repetidos da via respiratéria
superior que provocam pausas respiratorias, pode estar igualmente asso-
ciado a DP. Durante o dia o doente com DP pode apresentar sonoléncia
diurna excessiva, assim como episoédios de adormecimento subitos, tradu-
zidos por episédios de sonoléncia excessiva, que surgem sem aviso prévio,
ou que sdo antecedidos por sintomas que ndo sdo suficientes para permi-
tir ao doente tomar medidas que previnam o adormecimento. O beneficio
do sono é um outro fendmeno bem documentado e presente em alguns
doentes com DP, que se caracteriza por apos uma noite de sono os sinto-
mas da DP estarem melhores de manhd ao acordar.

ALTERAGCOES DA SENSIBILIDADE DOLOROSA

A dor é um dos sintomas mais comuns na DP, com um impacto grande
nas atividades da vida didria e qualidade de vida. A dor na DP ocorre direta
ou indiretamente relacionada com a propria DP. Muito frequentemente,
os doentes ndo reportam espontaneamente as queixas de dor, por mo-
tivos culturais, sentimento de fatalismo e resignacao ou por focarem as
suas queixas nos aspetos motores da doenca. Deste modo, tanto o doente,
como o cuidador e médico Neurologista devem estar alerta para os sinto-
mas dolorosos. A dor na DP esta frequentemente associada a maior ansie-
dade e a depressdo.

ALTERAGOES SEXUAIS

As alteracOes sexuais na DP podem fazer parte do espectro de alteraces
que surgem na histdria natural da doenca. Pode acontecer diminui¢do ou
aumento do desejo sexual. Um comportamento sexual incomum pode ocor-
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rer como forma de manifestacdo da hipersexualidade resultado do chamado
sindrome de desregula¢cdo dopaminérgica, que pode acontecer durante o
tratamento com farmacos chamados antiparkinsénicos dopaminérgicos. A
deteriora¢do da vida sexual foi descrita em 78,1% das mulheres com DP, com
uma diminuicdo da atividade sexual entre 43-82%. Todas as alteracdes da se-
xualidade nas mulheres parecem aumentar com a progressdo da doenca. A
deteriora¢do na vida sexual foi descrita em 76,7% dos homens com DP, com
uma diminuicdo da atividade sexual em cerca de 88%.

ALTERACOES AUTONOMICAS

O sistema nervoso autbnomo é a parte do sistema nervoso que controla
funcdes como a respiracdo, circulacao do sangue, controlo de temperatura
e digestdo. As alteracdes disautondmicas podem ocorrer na DP, existindo
variabilidade de evolucdo e gravidade entre doentes, com impacto na sua
qualidade de vida. Sdo exemplos de disfuncdo autondémica a hipotensdo
ortostatica (queda subita de pressdo arterial quando um individuo se co-
loca de pé), obstipacdo (prisdo de ventre), disfun¢ao da bexiga, disfuncdo
eréctil e hiperhidrose (transpiracdo excessiva). Habitualmente, as queixas
de obstipa¢do ocorrem precocemente na evolu¢do da doenca, enquanto
outras queixas sdo habitualmente mais tardias como o caso da hipotensdo
ortostatica.

4.3. Evolucao natural da Doenca de Parkinson
Dr. Miguel Gago

A DP é uma doenca bastante heterogénea, com uma ampla variabilida-
de de doente para doente, quer em termos de apresentacdo clinica ini-
cial, quer em termos de resposta a medica¢ao e maior ou menor ndmero
de complicagbes motoras. Por conseguinte, a evolucdao natural da doenca
deve ser sempre discutida com o médico Neurologista ao longo do percur-
so da doenca.

Antes do aparecimento dos sintomas motores, altura em que usualmente
o doente se apercebe que tem DP, existe uma fase pré-clinica de cerca de
5-7 anos. Nesta fase, as alteracdes sdo essencialmente ndo-motoras como
as alterac6es do sono, obstipacdo, alteracdes do olfato, etc. Esta fase pré-
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-clinica existe, pois a gravidade da DP esta diretamente relacionada com a
perda de células dopaminérgicas, estimando-se que s6 a partir de 60-80%
de perda é que surgem os sintomas parkinsénicos motores, fase em que
o doente procura ajuda médica do Neurologista. Uma das areas de maior
investigacdo clinica é na detecdo cada vez mais precoce da DP, no seu
periodo pré-clinico em que a perda de células dopaminérgicas ainda ndo
é tdo marcada, o que pode abrir a porta a terapéuticas neuroprotetoras.

ApOs o diagndstico clinico, durante os primeiros 3 a 5 anos, a maioria dos
doentes tem uma fase de "lua-de-mel", em que a medica¢ao antiparkinso-
nica consegue controlar os sintomas. Com o decurso da doenca, ha uma
perda da eficacia, quer pela necessidade de doses maiores de medicacao,
menor tempo de efeito de medicagdo, pior controlo dos sintomas parkin-
sonicos e também aumento da incidéncia de efeitos laterais da propria me-
dicacdo. Um destes efeitos laterais sdo as flutuacdes, que se desenvolvem
ao fim de 5-10 anos de medicacdo. As flutuagdes, que podem ser do tipo
motor ou nao motor, indicam uma transicdo da DP para um estadio em
que o doente deixa de responder de forma previsivel a medicacdo ou sofre
complica¢Ges da mesma.

O estadiamento da DP é vulgarmente efetuado de acordo com a escala
de Hoehn&Yahr (tabela 2). Esta escala reflete a evolu¢do da DP ao longo
dos anos de unilateralidade para bilateralidade de tremor e da acinésia e ri-
gidez, das perturbac¢des da estabilidade postural e da marcha, que acabam
por ser os fatores mais determinantes na qualidade de vida e progndstico
do doente com DP.

Usualmente diferencia-se a DP em formas tremaricas, acinético-rigidas
e formas com instabilidade postural e da marcha. Ao longo da sua doen-
ca, o doente pode transitar de uma forma de DP em que o tremor é o
sintoma predominante para uma forma com mais rigidez e alteracdes
da marcha. O tremor é o sintoma cardinal com progressdo mais lenta e
melhor resposta a terapéutica farmacoldgica. Ao invés, os doentes com
instabilidade postural e alteracdes da marcha tém maior probabilidade
de desenvolver complicacdes como depressdo e deméncia e tém pior res-
posta a medicacdo.
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Estadiamento da Doenca de Parkinson TABELA 2
de acordo com Hoehn & Yahr

Escala
Hoehn & Yahr Carateristicas clinicas

Estadio 1 Doenca unilateral

Estadio 2 Doenca bilateral sem instabilidade postural

Estadio 3 Doenga bilateral; Instabilidade postural ligeira; independéncia fisica

Estadio 5 Incapaz de deambular sem ajuda; confinado a cadeira de rodas
ou cama

Os doentes com inicio da DP em idades mais avancadas apresentam uma
progressao mais rapida da doenca e maior risco de desenvolverem demén-
cia. Os doentes com DP de inicio mais precoce ou juvenil (inicio antes dos
40 anos de idade) apresentam uma progressao mais lenta. Contudo, estes
doentes desenvolvem mais cedo e com maior gravidade o aparecimento de
complicagdes motoras como as flutua¢Ges motoras. O desenvolvimento de
deméncia é igualmente um fator preditivo de maior incapacidade e progres-
sdao da DP, assim como de maior mortalidade (cerca de 2 vezes superior aos
doentes ndo dementes). O tempo mediano para o aparecimento de altera-
¢Bes posturais, um dos principais marcos de maior gravidade da DP, é de
cerca de 4 - 7 anos, atingindo cerca de 2/3 dos doentes ao fim de 10 anos.

A DP ndo aumenta o risco de mortalidade em comparacao com doentes
que ndo tém a doenca. Contudo, convém enfatizar, que isto pressupde o
melhor tratamento médico possivel, dado que complica¢Bes associadas a
DP, como altera¢Bes posturais, marcha, deméncia e disfagia aumentam in-
diretamente a mortalidade. As principais causas de morte sdo as infe¢des
respiratorias, embolismo pulmonar, as infe¢des urinarias e as complicagdes
resultantes de quedas e fraturas.
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5.1. Tratamento farmacolégico de sintomas motores
Dr. Méario Miguel Rosa

COMO ATUAM OS MEDICAMENTOS ANTIPARKINSONICOS?
Os medicamentos comercializados no nosso pais com indicagdo no trata-
mento da doenca de Parkinson agrupam-se em:

1. Dopaminomiméticos (que mimetizam a dopamina) como a levodopa
e 0s agonistas dopaminérgicos (apomorfina, bromocriptina, pramipe-
xole, rotigotina, ropinirole);

2. Inibidores enzimaticos (que atrasam a degradacdo da dopamina),
como os inibidores da MAO (rasagilina, selegilina) ou da COMT (enta-
capone), que sdo enzimas que degradam a dopaming;

3. Antagonistas da via do glutamato (que antagonizam o0s recetores
NMDA do glutamato), como a amantading;

4. Antagonistas da via da acetilcolina ou anticolinérgicos (que antagoni-
zam o excesso relativo de acetilcolina nos doentes com DP), como o
biperideno e o trihexifenidilo.

Os mais eficazes sdo 0s que se encontram no primeiro grupo, especial-
mente a levodopa (LDOPA). Ja em termos de seguranca / tolerabilidade ha
maior variabilidade de doente para doente e no mesmo doente ao longo da
durac¢do da doenca ou na presenca de doencas concomitantes, o que tor-
na a escolha do melhor tratamento numa tarefa muito personalizada. Na
tomada de decisdo do tratamento deve ser ainda incorporada a atividade
motora quotidiana do doente e o risco de ocorréncia de rea¢des adversas.
Por exemplo, num doente jovem, o inicio do tratamento pode passar por
outros medicamentos de modo a atrasar o inicio ou a subida de LDOPA,
numa estratégia de poupanca de duracdo de tratamento com LDOPA e
atraso de complicacdes tardias da LDOPA.
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QUAIS OS SINTOMAS QUE MELHOR RESPONDEM AO TRATAMENTO?

A melhoria com o tratamento da DP depende da fase da doenca e da
resposta inicial. Habitualmente a acinésia e rigidez respondem melhor aos
dopaminomiméticos e o tremor de repouso aos anticolinérgicos. Por outro
lado na presenca da selegilina, um dos produtos de degradacdo da dopa-
mina é semelhante a anfetamina, melhorando o humor.

COMO POSSO OTIMIZAR A MEDICACAO QUE ME FOI PRESCRITA?

A DP é uma doenca neurodegenerativa: como ha progressdo da doenca, o es-
guema de tratamento necessita de ser ajustado amilide pelo seu médico Neu-
rologista. Dado que na doenca avancada ocorrem altera¢ées ao longo do dia, a
disciplina com a toma da medicacdo (tomar sempre a mesma hora e sobretudo
ndo falhar tomas) é muito importante, devendo ser cumprida desde o inicio do
tratamento. Os medicamentos que contém LDOPA sdo os mais afetados com
0 modo como se toma. A LDOPA necessita ser absorvida no tubo digestivo e
transportada até ao cérebro, para poder ser convertida em dopamina. Para que
chegue ao cérebro sem ser degradada, tem de ser administrada conjuntamen-
te com outro produto: o benserazide no Madopar® e a carbidopa no Sinemet®
e Stalevo®. A LDOPA apds absorvida acumula-se nos musculos e no cérebro.
Quando um doente pratica exercicio fisico regularmente e coincide com o pe-
riodo de toma do medicamento, a LDOPA, ndo podendo acumular-se nos mus-
culos, mantém-se em circulagdo e chega em maior quantidade e durante mais
tempo ao cérebro, aumentando a dimensdo e durac¢do do efeito. Na DP avanca-
da, é frequente o efeito da toma de LDOPA ser de curta duragdo ou ndo se fazer
mesmo sentir. Se o comprimido for previamente esmagado e engolido com um
pouco de dgua aumenta a possibilidade de ser melhor absorvido.

SE TIVER DE SER OPERADO, O QUE FAZER COM A MEDICACﬁO?
Sempre que possivel - mesmo nas cirurgias emergentes - é importante
relatar toda a medicacdo ao cirurgido e ao anestesista antes da cirurgia. Al-
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guns medicamentos obrigam a precaucdes especiais, como a selegilina. Ha-
bitualmente no dia da cirurgia é necessario um jejum prolongado, em que o
doente ndo se pode alimentar. No entanto, em alguns casos é possivel tomar
a medicagdo para a DP com um golo de agua. O cirurgido ou anestesista (se
necessario aconselhando-se com o neurologista) podem autorizar a toma
da medicacdo. Apos a cirurgia, enquanto o doente nao se pode alimentar, a
medicacdo antiparkinsonica é muito limitada, visto que a maioria € tomada
por via oral. Em situacBes especiais e em alguns hospitais é possivel a admi-
nistracdo de medicacdo injetavel, mas dado o risco de indu¢do de vomitos so
em situagdes especiais é usada. O ideal é restabelecer a via oral 0 mais cedo
possivel, para que o doente possa retomar a sua medicacdo pela boca.

TRATAMENTO DAS COMPLICACOES MOTORAS DA DOENCA -

FLUTUACOES MOTORAS E COREIA (DISCINESIA)

Na DP avancada, a maior parte dos doentes desenvolve flutuacdes moto-
ras, com perda do efeito da medicacdo antiparkinsonica antes da toma se-
guinte fazer efeito. Apos 3 anos de tratamento com doses moderadamen-
te altas de LDOPA, esta situacao ocorre em mais de metade dos doentes
medicados. De facto, a LDOPA apos a absorg¢do encontra-se em circulagdo
cerca de 90 minutos. Se o cérebro ndo consegue captar uma quantidade
suficiente para usar ao longo das horas seguintes, o seu efeito acaba por
diminuir e perder-se. Para contrariar este efeito, o seu médico pode: a)
aumentar a dose de LDOPA; b) aumentar o nimero de tomas, diminuindo
o intervalo entre elas; ¢) adicionar medicamentos que estendam a dura¢do
da LDOPA (inibidores enzimaticos) ou d) adicionar medicamentos que mi-
metizem a dopamina (agonistas dopaminérgicos). Todas estas abordagens
tém eficacia e risco de induzir efeitos adversos que variam de doente para
doente.

A coreia (discinesia) induzida pela medicacao antiparkinsénica tem fre-
guéncia semelhante as flutua¢gdes motoras, sendo também mais frequen-
temente associada a LDOPA. Ocorre na doenca avanc¢ada e corresponde
a0 excesso de acdo dopaminérgica nos neurénios. Pode ser reduzida ou
eliminada reduzindo a medica¢ao dopaminomimética (LDOPA ou agonistas
dopaminérgicos). Por vezes esta reducdo potencia 0 aparecimento ou agra-
vamento das flutuacGes motoras, com diminuicdo do tempo em On, sendo
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necessario encontrar um equilibrio entre a melhoria da coreia (discinésia) e
0 agravamento das flutua¢8es motoras. Por vezes, o aumento da frequén-
cia das tomas fracionando melhor a dose total de medicacdo melhora as
flutuacBes motoras sem agravar ou mesmo reduzindo a coreia. Dal muitos
doentes tenham de tomar medicacdo 5 ou mais vezes ao dia.

EXISTE ALGUM TRATAMENTO PARA ATRASAR OU REVERTER A

PROGRESSAO DA DOENGA?

Desde ha mais de 20 anos que se procura ativamente um medica-
mento que atrase ou reverta a DP. Alguns medicamentos demonstram
eficacia no atraso da progressao de sintomas motores, mas o efeito
é sintomatico: os sintomas reagravam se suspende a medicacdo. Até
agora, os esforcos para identificar um produto modificador da doencga
(vulgarmente chamado “neuroprotetor” por supostamente proteger 0s
neurénios) tém falhado no Homem, apesar de alguns serem promis-
sores em laboratério. Neste momento nao ha nenhum medicamento
comercializado que tenha demonstrado inequivoco atraso ou reversdo
da progressao da doenca. Uma nota positiva: esta é das areas de maior
investigacdo na DP, e a medida que se conhece melhor a doencga tém
surgido novas linhas de investigacdo. Esperamos em breve modificar
esta resposta.

5.2. Tratamento farmacolégica de sintomas ndo motores
Dra. Dulce Neutel / Dra. Gisela Carneiro

No decurso da DP é necessario reduzir ou simplificar medicacao antiparkin-
sonica, recorrendo a estratégias como a introducado lenta e gradual da te-
rapéutica ou a utilizacdo de doses baixas, de forma a evitar as perturba-
¢Bes comportamentais. Uma vez presentes estas altera¢8es, pode ser até
necessaria a suspensao progressiva dos medicamentos anticolinérgicos,
selegilina, agonistas dopaminérgicos e inibidores da COMT. Ndo havendo
melhoria das queixas com esta estratégia, pode tornar-se necessario iniciar
outro tipo de terapéutica (por exemplo, com neurolépticos).

Os sintomas depressivos, e muitas vezes a apatia e a ansiedade excessi-
va, respondem a terapéutica antidepressiva, sobretudo com serotoninérgi-
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cos. No que se refere as perturbag¢des cognitivas da deméncia, os inibido-
res da acetilcolinesterase, em particular a rivastigmina, promovem melhoria
cognitiva e comportamental. Nauseas e vomitos sdo os principais efeitos
colaterais, minimizados pelas formula¢8es transdérmicas.

As alteracdes do sono tém um grande impacto na qualidade de vida dos
doentes e o tratamento destas altera¢8es deve ser integrado no regime te-
rapéutico global. Muitas vezes, um dos primeiros passos passa pelo ajuste
da medicacdo antiparkinsénica. A melatonina e o clonazepam estdo indi-
cados na insonia e perturba¢des do sono REM. Na sonoléncia diurna ex-
cessiva e fadiga podem ser utilizados farmacos como o metilfenidato e o
modafinil.

Na disfun¢do sexual, concomitantemente com psicoterapia, pode ser as-
sociado o farmaco sildenafil.

Em relacdo a dor associada a DP, se for identificada uma ligacdo com
sintomas motores ou flutuacdes motoras, é fundamental otimizar a tera-
péutica antiparkinsonica. No entanto, este ajuste pode ndo ser suficiente
e podera ser necessario tratar a dor com analgésicos ndo especificos (eg.
paracetamol).

5.3. Tratamento cirurgico, duodopa e apomorfina
Dr. Alexandre Mendes

As flutuacBes motoras e ndo motoras referem-se a modificacdo do esta-
do clinico do doente ao longo do dia, com periodos em que 0s sintomas
parkinsoénicos estdao bem controlados (que designamos como periodos on)
e perfodos em gue esses sintomas reaparecem (que designamos como
periodos off) e em que os doentes podem ter tremor, movimentos len-
tos, dificuldades na marcha ou mesmo dificuldades para realizar tarefas
motoras simples. Estas flutuacdes correspondem a variacdes nos niveis
dos farmacos no sangue e sdo, nalguns casos, de dificil tratamento. Nas
fases avancadas da doenca, em que existem as complicagdes motoras e
0s sintomas ndo motores a provocar incapacidade significativa, sdo Uteis
0s tratamentos mais invasivos que a medicagdo oral, como sejam a cirurgia
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para estimulacdo cerebral profunda, o tratamento com infusao intestinal
de um gel com levodopa e o tratamento com administracdo subcutanea de
apomorfina.

TRATAMENTO CIRURGICO

A cirurgia para estimulagdo cerebral profunda é um tratamento utilizado
com frequéncia crescente na maioria dos palises, 0 que traduz a sua mar-
cada eficacia. Consiste na implantacdo de elétrodos em pequenos nucleos
cerebrais, ligados por um cabo subcutaneo a um gerador de impulsos elé-
tricos, também situado por baixo da pele na regido infra clavicular.

A estimulagdo permite um beneficio motor semelhante ao obtido com
a levodopa, mas com o quase desaparecimento das flutua¢8es motoras e
das discinesias. Os doentes ficam entdo com os sintomas controlados, em
on, durante as 24 horas, desaparecendo a imprevisibilidade dos periodos
off, 0 que permite readquirir autonomia. Como a medica¢do pode ser redu-
zida, as discinesias tendem a desaparecer. Ocorre melhoria do sono, das
dores e dos efeitos neuropsiquiatricos induzidos pela medicacdo. Permite
também a melhoria da qualidade de vida.

Tem sido considerado que a cirurgia deve ser uma indicacdo em doentes
com complicacBes motoras severas e grave incapacidade, situagdo em que
esta comprovada a sua superioridade em rela¢cdo ao tratamento com 0s
farmacos existentes. No entanto, um estudo recente mostrou que em fases
menos avancadas da doenca a cirurgia também é superior aos farmacos
orais, pelo que existe tendéncia a propor este tratamento em fases menos
avancadas da doenca.

Tal como a medicacdo, a cirurgia ndo cura nem altera o curso da doenca.
E conhecido que com o passar dos anos vao surgindo sintomas que n&do
melhoram com a levodopa e nao melhoram com a cirurgia. Entdo, mesmo
em doentes operados, surgem ao longo do tempo sintomas como altera-
¢Bes da fala, da marcha, do equilibrio ou cognitivos, de dificil tratamento.

Os principais riscos da cirurgia consistem numa hemorragia cerebral du-
rante a cirurgia, que pode deixar alteracdes neuroldgicas e que ocorre em
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cerca de 2% dos casos. Pode surgir infecdo do material implantado que leva
a retirar o material e a tratamento com antibidticos, e que ocorre em 2 a
4% das cirurgias. Sdo mais frequentes, mas também menos graves e mais
faceis de resolver, problemas com o material implantado, como fratura de
um cabo ou mau funcionamento de gerador de corrente elétrica.

Sdo atualmente considerados candidatos para tratamento cirdrgico: do-
entes com menos de 70 anos (acima desta idade os riscos sdo maiores
e os beneficios menores), com pelo menos 5 anos de doenca, com boa
resposta a levodopa, com complicacbes motoras que provoguem incapaci-
dade apesar de testada a terapéutica com farmacos orais, que ndo tenham
deterioracdo cognitiva nem sintomas psiquiatricos descompensados, que
percebam bem os beneficios e riscos e estejam motivados para o trata-
mento. Devem também ter uma ressonancia cerebral normal e ndo ter ou-
tras contraindica¢des para a cirurgia.

DUODOPA

O tratamento com duodopa consiste na infusdo continua de um gel, que
contém LDOPA, no intestino, através de um dispositivo externo e de uma
sonda que atravessa a parede abdominal e 0 estbmago e tem a extremi-
dade no intestino delgado. Este sistema permite ultrapassar o estbmago,
onde os medicamentos ficam frequentemente retidos, proporcionando um
nivel mais constante de levodopa no sangue e consequentemente de do-
pamina no cérebro.

Ainfusdo intestinal de duodopa reduz as flutuagdes motoras, com aumen-
to do tempo em on e diminui¢do do tempo em off. Ocorre a melhoria de va-
rios sintomas ndo motores, como altera¢des do sono, altera¢des urinarias,
perturbac¢des gastrointestinais e ocorre diminuicdao da dor. Permite tam-
bém a melhoria da qualidade de vida. A duodopa tem efeitos secundarios
semelhantes aos da LDOPA, como discinesias e altera¢es neuropsiquiatri-
cas como as alucinacBes, mas permite reduzir ou suspender o tratamen-
to com agonistas da dopamina ou outros farmacos que tém mais efeitos
secundarios neuropsiquiatricos que a propria LDOPA. Uma complicagao
possivel é o aparecimento de uma neuropatia periférica, cujo mecanismo
é desconhecido, mas que melhora na maioria dos casos com o tratamento

28
] I 2 B |



com vitaminas. As complicacdes mais frequentes estdo relacionadas com o
sistema de infusdo, e podem estar relacionadas com a gastrostomia, como
0 aparecimento de uma infecao ou com o dispositivo usado para a infusdo,
como migracao da sonda ou mau funcionamento do sistema. Infe¢ao ab-
dominal com necessidade de tratamento com antibidtico e que pode levar
a necessidade de retirar o material ocorre em cerca de 4,3% dos doentes.

Sdo considerados candidatos para tratamento com duodopa doentes com
complicacBes motoras, como periodos off severos, apesar de testada a tera-
péutica com farmacos orais, que mantenham boa resposta a LDOPA, e que
tenham contraindicacBes para cirurgia de estimulacdo cerebral profunda.
|dade avancada ou deterioracdo cognitiva ligeira a moderada, que sdo con-
traindicagdes para o tratamento cirdrgico, ndo sdo contraindicagdes para o
tratamento com duodopa. Os sintomas axiais, como alterac6es do equilibrio
e da marcha, que nao melhorem com a levodopa, séo também resistentes
a0 tratamento com a duodopa. Este tratamento implica manuseamento do
sistema de infusao, que em geral é supervisionado por um enfermeiro.

APOMORFINA

A apomorfina é um agonista da dopamina que tem um efeito nos sintomas
parkinsénicos semelhante ao obtido com a LDOPA. E administrada através
de injecdo subcutanea. O inicio do efeito é rapido ocorrendo em poucos mi-
nutos e a duracdo da acdo é curta, variando entre 20 minutos e duas horas.
Pode ser utilizada em doentes com offs imprevisiveis, permitindo que figuem
rapidamente em on, usando uma caneta semelhante a que se usa para ad-
ministrar insulina. Pode também ser utilizada em infusdo continua, através
de um dispositivo externo ligado a uma agulha subcutanea inserida no ab-
domen.

A infusdo continua de apomorfina é geralmente utilizada durante as ho-
ras diurnas como Unica terapéutica, enquanto para a noite é administrada
medicacdo oral. Permite aumentar o tempo em on e reduzir o tempo em
off e as discinesias. Ocorre melhoria de varios sintomas ndo motores, como
alteracBes do sono, altera¢des urindrias, perturbacdes gastrointestinais e
ocorre diminui¢ao da dor. Permite também melhoria da qualidade de vida.
Os efeitos secundarios do tratamento com infusao continua de apomorfina
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podem ser altera¢des autondmicas como nauseas ou hipotensdo, motoras
como discinesias e psiquiatricas como alucinaces ou delirios. A complica-
cdo mais frequente consiste no aparecimento de nédulos subcutaneos, que
surgem nos locais das injecdes, e que podem ser minimizados com higiene
local, maior diluicdo do farmaco e colocacao profunda da agulha subcutanea.

Sdo considerados candidatos para tratamento com apomorfina doentes
com complicacBes motoras, como periodos off severos ou discinesias mar-
cadas, apesar de testada a terapéutica com farmacos orais, e que tenham
contraindica¢do para cirurgia de estimulacdo cerebral profunda. Devem ter
resposta positiva a um teste agudo com apomorfina. Idade avan¢ada ou
deteriora¢do cognitiva ligeira a moderada, que sdo contraindicacfes para
0 tratamento cirdrgico, ndo sdo contraindica¢gdes para o tratamento com
apomorfina. Os sintomas axiais, como alteracdes do equilibrio e da marcha
que ndo melhorem com a levodopa, sdo também resistentes ao tratamento
com a apomorfina. Este tratamento implica manuseamento do sistema de
infusdo, o que requer colabora¢do do doente e do cuidador, podendo ser
supervisionado por um enfermeiro.

5.4. Psicoterapia e Sexualidade
Dr. Nuno Marques

A salde é entendida de maneira abrangente pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade”
(OMS, 1946). Assim, a sexualidade institui-se como um direito fundamental e
parte essencial de uma vida saudavel, devendo ser vivida de forma saudavel
e prazerosa, sem qualquer forma de discriminagdo, coer¢do ou violéncia.

Quando se aborda a DP, devemos ter em conta que, pelo seu caracter cro-
nico, vao surgir profundas altera¢@es na vida do doente e, por conseguinte,
na vida do casal. Os casais em que um dos parceiros tem DP apresentam
uma elevada prevaléncia de disfuncdo sexual, pelo que a sexualidade se re-
veste de uma importancia acrescida no contexto da DP. Na DP as disfuncées
sexuais mais comuns sdo a perturbacao do desejo sexual hipoativo (comum
em ambos os sexos), a disfuncao eréctil, a secura vaginal e incontinéncia, e
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também alguma hipersexualidade (esta maioritariamente causada pela me-
dicacdo e resollvel com um ajuste da mesma). Para além da via farmacoldgi-
ca importa ter em conta que, muitas vezes, a falta de uma boa comunicacao
e entendimento entre o casal é crucial para as questdes ligadas ndo so a
sexualidade, como também a propria saude mental. De fato, muitas pessoas
com DP apresentam patologia depressiva, que é descrita como um dos fato-
res que maior impacto negativo tem sobre a qualidade de vida. Além disso,
uma vida sexual empobrecida é muitas vezes descrita pelas pessoas como o
especto mais confrangedor da vivéncia com a DP. Convém ter em conta que,
muitas vezes, as condi¢des para uma vida sexual satisfatoria ja se encontram
comprometidas muito antes do inicio das manifestacdes da DP, ou mesmo
antes desta ser diagnosticada. Ressentimento, raiva, culpa, sao sentimentos
gue minam a sexualidade e contribuem para perturbar o entendimento e a
harmonia da comunicacdo entre o casal.

A propria pessoa com DP, ao receber o diagndstico, muitas vezes reage
negando a situacdo (“de certeza que ndo tenho a doenca”, “ndo tenho nada”,
"s6 pode haver um enganao”...), para depois se ver confrontada com a neces-
sidade de aceitar a DP e de a integrar progressivamente na sua vida. Este
processo ndo é facil no contexto individual e muito menos na esfera da se-
xualidade, onde a pessoa com DP pode sofrer grande diminuicdo da sua
autoestima, com eventuais sentimentos de revolta e auto culpabilizagdo, ou
mesmo entrar em depressao. Um apoio psicoterapéutico individual ou em
grupo é fundamental para um melhor ajustamento da DP na vida da pessoa
e do seu circulo proximo, para que a vida pessoal e sexual do doente com
DP se mantenha saudavel e prazerosa. O parceiro do doente com DP pode
igualmente ter reac6es muito negativas a DP, levando a situacdes de rejeicdo
da intimidade e da sexualidade. O cansago de assumir responsabilidades ex-
tra devido a DP (passando de parceiro a cuidador) conduz, muitas vezes, a
uma progressiva perda do interesse sexual e da intimidade, podendo levar
0 casal a dormir em camas ou até quartos separados. Torna-se fundamental
melhorar as vias de comunicacdo entre o casal, de forma a promover um
ajustamento gradual e adequado a nova realidade que é a DP. O casal po-
dera desenvolver formas de mostrar afeto e carinho de formas “ndo-sexuais”
(um abra¢o, uma mao dada, uma caricia...) bem como conversar sobre ne-
cessidades e desejos sexuais de uma forma aberta e franca, sem tabus ou
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preconceitos. Neste processo interativo contribuem técnicos e profissionais
de salde, numa perspetiva multidisciplinar, de forma que a qualidade de vida
da pessoa com DP se mantenha a mais elevada possivel.

5.5. Reabilitagcdo Neuroldgica
Dra. Josefa Domingos

A melhor resposta terapéutica passa por uma intervencao multidiscipli-
nar, aliando o beneficio da reabilitacdo ao das interven¢des farmacolégicas.
As linhas orientadoras clinicas na DP reconhecem como critério de qualida-
de nos cuidados em DP a implementacdo de um programa de reabilitacdo
especializado. Este programa de reabilitacdo podera contribuir para me-
Ihorar a funcionalidade dos doentes e os ajudar, assim como aos familia-
res, a lidar com a incapacidade e as limita¢6es funcionais. Os tratamentos
de reabilitagdo mais frequentes em DP s&o prestados por Fisioterapeutas,
Terapeutas da Fala, Nutricionistas, Psicologos, Enfermeiros e Terapeutas
Ocupacionais.

A Fisioterapia especializada intervém nas areas de: problemas de mo-
bilidade e transferéncias; alteracdes da marcha; instabilidade postural e
dificuldades de equilibrio; bloqueios na marcha; prevencdo de quedas e
medo de cair; fadiga e dor musculo-esquelética. A Terapia da Fala intervém
nos: problemas de intensidade vocal e fonacao (producao da fala); disfagia
(dificuldade em engolir) e de saliva em excesso. Também se pode recorrer a
nutricdo para o aconselhamento sobre como iniciar uma dieta equilibrada
e ajustada as tomas de medicac¢do antiparkinsonica, sobretudo LDOPA.

Devem ser igualmente promovidos estilos de vida saudaveis tais como:
pratica regular de exercicio fisico e eviccdo de sedentarismo; regras de hi-
giene do sono (evitar estimulantes como café e cha a noite e estabelecer
um padrao regular de sono); hidratacdo diurna adequada. A fisioterapia
deve ser iniciada o mais precocemente, nos estadios iniciais da DP, e esta
indicacdo precoce devera ser Util também para as outras areas de reabili-
tacdo. Na tabela seguinte (tabela 3) sdo propostas algumas estratégias de
interven¢do de reabilitacdo para os problemas mais frequentes no dia-a-
-dia de um individuo com a DP.
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Estratégias de intervengao de reabilitagao TABELA 3
para problemas na Doenca de Parkinson

Questdes Respostas e/ou estratégias

Como ultrapassar ~ Uma forma de evitar arrastar os pés é colocar o “calcanhar primeiro” no chéo,
o arrastar dos pés? isto é, a parte do pé que deve tocar em primeiro lugar no ch&o é o
calcanhar. Se ndo conseguir colocar facilmente os calcanhares primeiro,
tente como alternativa dobrar exageradamente os joelhos quando anda.

Porque tenho A capacidade de realizar duas tarefas mentais ao mesmo tempo est3 alterada
quedas quando na DP, interferindo na velocidade de resposta e corre¢do postural, colocando
sou distraido? o doente em situacdo de desequilibrio. Concentre-se na tarefa motora da

marcha ou atividade que estd a desempenhar.

Como ultrapassar ~ Uma estratégia passa por primeiro virar o corpo para um dos lados, levar

a dificuldade os dois joelhos ao peito, tirar os pés da cama e finalmente levantar-se.
em levantar-se Pode ser usado um suporte de auxilio do levante (ex. barra lateral na parte
da cama? superior da cama). Uma cama com colchdo mais duro e/ou de altura mais

alta podera facilitar a saida.

Como se deve Habitualmente o doente deita-se na cama de forma diagonal, o que pode

deitar na cama? dificultar o posterior ajuste do corpo uma vez ja deitado. Uma estratégia
passa por colocar a méo na almofada e sentar-se imediatamente abaixo, o
que permite localizar melhor o local onde se vai sentar; em seguida, deitar
cabeca na almofada e subir os pés em simultaneo para cima da cama. Outra
alternativa consiste em entrar na cama de gatas pelo lado oposto da cama,
ajustando-se por fim ao local exato onde se quer deitar.
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Questdes Respostas e/ou estratégias

Como sentar Ajustar a cadeira, onde esta sentado, a posicdo da mesa, pode ser uma manobra

a mesa? extremamente complexa. Uma estratégia simples passa por sentar-se e puxar
a mesa 0 maximo que conseguir (ex. nos cafés) ndo ajustando a cadeira. Outra
estratégia, passa por primeiro, antes de se sentar, aproximar a cadeira para o
mais proximo possivel da mesa e entrar de lado na mesma, como se fosse a
entrar e sentar-se num carro.

Como entrar na Na impossibilidade de adaptar a banheira com suportes, recomenda-se a

banheira? ajuda de terceiros para diminuir os riscos de escorregar e cair, quer na
entrada quer na saida da banheira. Colocar uma toalha sobre a extremidade
da banheira permite utilizé-la como pega e evitar que as méaos escorreguem.
E igualmente essencial ter na banheira um bom tapete antiderrapante que
cubra toda a extensdo da banheira. Uma cadeira adaptada na banheira e
banho de chuveiro ird também garantir maior seguranca. Lembre-se sempre
que as torneiras ndo foram feitas para suportar pessoas. Colocar uma cadeira
forte e fixa ao lado da banheira pode ser utilizada como apoio para a saida.

Como melhorar Para situacdes de lentiddo e diminui¢do do tamanho da letra, podem ser Uteis as
a escrita? canetas adaptadas; a utilizacdo de linhas como pistas visuais para o treino da
escrita; levantar mais a mao quando se escreve; e/ou escrever em letras mailsculas.

Porque tenho tosse A tosse é um sinal de que a comida esta a aproximar-se demasiado das vias

quando como respiratérias e o seu corpo ativou um reflexo de protecdo dessas vias. Este

ou bebo? reflexo pode estar comprometido na DP, habitualmente nos estadios mais
avancados. Deve marcar uma consulta de avaliacdo com o seu Neurologista,
para eventual ajuste da terapéutica, e consulta de avaliacdo e aconselhamento
junto de um terapeuta da fala. H4 mudancas de habitos que se podem fazer se
tem estas dificuldades: ndo beber liquidos com a cabeca inclinada para tras e
nao beber varios goles seguidos; mastigar bem os alimentos sélidos; preferir
comida com molho a comida seca e evitar alimentos que se fragmentem com
facilidade (bolachas, biscoitos, alguns tipos de pao, frutos secos).
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6.1. O papel do cuidador e adaptacdo do domicilio

Miguel Fevereiro Alves Batista

O CUIDADOR

A doenca de Parkinson transforma, globalmente, a vida dos doentes e
familiares mais proximos. Esta doenca tem que ser assumida em familia,
cujo acompanhamento é essencial para a estabilidade emocional e aumen-
to da autoestima do doente. Com a evolu¢do da doenca pode tornar-se
necessaria a conjugacdo do acompanhamento familiar no seu todo com o
cuidador, que pode ser um familiar proximo ou um profissional. A familia
mais proxima e o cuidador tém que estar rigorosamente informados sobre
a doenca e sua possivel evolucao.

Além da organizacdo e vigilancia da medica¢do e ajuda nas dificulda-
des do momento, o cuidador tem que estar disponivel para proporcionar
atencdo, carinho, motivac¢do, interpretacao dos gestos e falas e ter a per-
cecdo da dor, ansiedade e frustracdo que as limita¢cBes causam ao doente,
ajudando-o a ultrapassa-las. Tem que estimular, sempre sob a orientacao
e conhecimento do médico assistente, o exercicio fisico (fisioterapia) ade-
quado e organizado por técnicos com experiéncia neste tipo de doencas,
atividades que mantenham a mente ativa e funcionante, terapia da fala ou
quaisquer outras ocupacdes, que ajudem e deixem o doente mais robusto
no seu todo e mais preparado para o futuro, quer fisica quer psicologica-
mente.

Ndo deve ser quebrada a vida de relacdo com os amigos, a manuten¢do
dos interesses e hobbies, a realizacdo de atividades fora de casa, ndo sé em
relagdo ao exercicio fisico, mas, e segundo os interesses do doente, idas ao
cinema, teatro, exposicdes ou quaisquer outras atividades, que sejam do
agrado e estejam de acordo com as capacidades e limitacdes do doente.

O cuidador devera proporcionar uma vida o mais normal possivel, nao
o deixando isolar-se da sua comunidade e isto s¢ se podera verificar se o
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cuidador for disponivel e otimista, tendo a no¢do de que tem que haver
sempre mais qualquer coisa que se possa fazer, pesquisando, informando-
-se e contactando sempre com o médico assistente e técnicos respetivos.

Para que o cuidador possa ajudar é necessario que esteja bem quer fisi-
ca, quer psicologicamente. A ansiedade (em especial do cuidador familiar)
pode, também, ser reflexo do agravamento do estado de saude do doente,
pelo que, de qualguer modo, tem que ser investigado. Um cuidador que
esteja bem e ativo pode melhorar o progndstico e a qualidade de vida do
doente com Parkinson.

O papel do cuidador é fundamental na prestacao dos cuidados domici-
liarios, evitando a institucionaliza¢do precoce.

ADAPTACAO DO DOMICILIO

O espaco da casa deve estar estruturado de modo que o doente circule
a vontade, sem perigo de acidente. Havera necessidade de algumas adapta-
¢Ges, de acordo com o estado no momento e a possivel evolu¢cdo da doenca.
As portas devem ter a largura suficiente para o doente circular, se necessario
em cadeira de rodas. O piso da casa ndo pode ser escorregadio, encerado ou
irregular. O mobiliario em excesso deve ser retirado e o restante disposto de
modo a que o doente ndo esbarre com cadeiras, mesas ou fios soltos no chdo.

O espaco usado pelo doente ndo deve ter tapetes soltos, mesmo que te-
nham antiderrapante, porque as pontas podem ficar mais altas e o doente
podera tropecar.

As cadeiras que utiliza devem ser altas e com apoio para os bragos, mes-
Mo no quarto, para se poder vestir e calcar. Tem que haver boa iluminagdo
dos espacos, as escadas tém que ter corrimdo e os degraus nao podem ser
altos. Na cozinha os utensilios devem ser inquebraveis e as superficies o
mais antiderrapante possivel.

A casa de banho podera ter a banheira substituida por poliban grande,
sem degrau, com uma porta com dimensdo que permita a entrada de uma
cadeira. Caso esta transformacdo ndo seja possivel, existem no mercado ca-
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deiras que se adaptam a banheira. O doente senta-se e a cadeira roda para
o interior. Num caso ou noutro, ha necessidade de barras fixas na parede,
para o doente se amparar. Os utensilios devem ser colocados ao alcance do
doente, o chuveiro deve ser ajustavel e com pouca pressao e as embalagens
devem ser de plastico. Ndo utilizar ¢leos de banho porque sao gordurosos
e podem fazer escorregar. Deve usar-se um tapete antiderrapante ou um
produto anti-deslizante (spray), que mantém o pavimento tratado durante
algum tempo. O doente deve utilizar maquina de barbear elétrica. As sanitas
tém que ser altas ou ter adaptador e barras de apoio lateral.

No quarto, a cama tem que ter altura adequada ao doente e cadeira alta
e com bracos, para se poder vestir e calcar. Até no vestuario se podem fa-
zer adaptag¢des, como utilizagdo de calgas com elastico na cintura e camisas
sem bot8es. Os sapatos devem ser confortaveis, com sola antiderrapante
para proporcionarem maior seguran¢a no caminhar.

6.2. Legislagcao em vigor na defesa dos direitos dos doentes
Prof. Doutor André Gongalo Dias Pereira

A defesa dos direitos dos doentes pode ser conseguida a varios
niveis:

A) Internacional e Europeu

1. A nivel internacional, salientamos a acdo da Organizacao Mundial
de Saude e o recente enfoque na seguranca do doente, bem como
o trabalho no dominio da bioética da UNESCO (Declarac¢do Univer-
sal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO, 2005).

2. No plano europeu, destaca-se o Conselho da Europa (Tribunal Eu-
ropeu dos Direitos Humanos e a Convencao sobre os Direitos do
Homem e a Biomedicina, de 1997).

3. O direito da Unido Europeia é de crucial relevancia no que respeita
aos medicamentos e dispositivos médicos, sendo de esperar desen-
volvimentos importantes no dominio dos direitos dos pacientes com
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B)

o

a transposicdo da Diretiva 2011/24/UE do Parlamento Europeu e
do Conselho, de 9 de Marco de 2011, relativa ao exercicio dos di-
reitos dos doentes em matéria de cuidados de satde transfron-
teiricos (ainda nao transposta).

Legislacdo geral sobre Direitos dos Pacientes

Lei da Educagdo Sexual e Planeamento Familiar (Lei n° 3/84, de 24
de marco).

Lei de Bases da Saude - Base XIV (Estatuto dos Utentes) (Lei n.°
48/90, de 24 de Agosto com as alteracOes feitas pela Lei 48/90 de 24
de Agosto).

Transplantes de érgaos e tecidos de origem humana

® Lein®12/93, de 22 de abril, alterada pela Lei n.° 22/2007, de 29 de
Junho, pela Lei 12/2009, de 26 de Marco, e pela Lei 36/2013, de 12
de Junho - Transpde parcialmente para a ordem juridica nacional a
Diretiva numero 2004/23/CE, do Parlamento Europeu e do Conse-
Iho, de 31 de Marc¢o, alterando a Lein.° 12/93, de 22 de Abril, relati-
va a colheita e transplante de 6rgdos e tecidos de origem humana.

® Lein®36/2013, de 12 de junho - Aprova o regime de garantia de
qualidade e seguranca dos 6rgdos de origem humana destinados
a transplantacdo no corpo humano, de forma a assegurar um ele-
vado nivel de protecdo da salde humana, transpondo a Diretiva n.°
2010/53/UE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 7 de julho,
relativa a normas de qualidade e seguranca dos érgaos humanos
destinados a transplantacdo.

Lei de Saude Mental (Lei n.° 36/98, de 24 de julho, com as alteracdes
feitas pela Lei 101/99, de 26/07).

Protecao de Dados Pessoais - Lei n.° 67/98, de 26 de outubro: Lei
da Protecdo de Dados Pessoais (transp8e para a ordem juridica por-
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tuguesa a Diretiva n.° 95/46/CE, do Parlamento Europeu e do Conse-
Iho, de 24 de Outubro de 1995, relativa a protecao das pessoas singu-
lares no que diz respeito ao tratamento dos dados pessoais e a livre
circulacao desses dados), com a retificagdo numero 22/98, de 28/11.

Convencao sobre os Direitos do Homem e a Biomedicina (Diario
da Republica, 3 de janeiro de 2001).

Informacdo genética pessoal e informacdo de saude (Lei n.°
12/2005, de 26 de janeiro).

Lei das associacdes de defesa dos utentes de saude (Lei n.°
44/2005, de 29 de agosto).

Procriacao Medicamente Assistida (Lei n.° 32/2006, de 26 de julho,
com as alteracdes feitas pela Lei 59/2007 de 4/09).

Lei n.° 46/2006, de 28 de agosto - proibe e pune a discriminagao em
razao da deficiéncia e da existéncia de risco agravado de saude.

® Decreto-Lein.?34/2007, de 15 de Fevereiro - Regulamenta a Lei n.°
46/2006, de 28 de Agosto.

Exclusdo da ilicitude nos casos de interrupcdo voluntaria da gra-
videz (Lei n.° 16/2007, de 17 de abril).

Lei n.° 25/2012, de 26 de julho - Regula as diretivas antecipadas
de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital, e a
nomeacdo de procurador de cuidados de salde e cria o Registo Na-
cional do Testamento Vital (RENTEV).

Lei n.°15/2014, de 21 de marco - Lei consolidando a legislacdo em
matéria de direitos e deveres do utente dos servicos de saude.

Cédigo Deontolégico da Ordem dos Médicos (Regulamento n.°
14/2009, de 13 de janeiro).
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o Leidos cuidados paliativos (Lei 52/2012, de 07 de Marco, retificada
pela retificacdo 22-A/2012, de 07/05).

o Leidainvestigagao clinica (Lei n.° 21/2014, de 16 de abril).

C) Legislacdo especial com interesse para doentes com Doenca de
Parkinson

o Lein.?38/2004, de 18 de Agosto, que define as bases gerais do regi-
me juridico da prevencdo, habilitacdo, reabilitacdo e participacdo da

pessoa com deficiéncia.

o Lein.?90/2009, de 31 de agosto - Aprova o regime especial de pro-
tecdo na invalidez.

o Ha alguns Beneficios fiscais para pessoas com deficiéncia que apre-
sentem um grau de incapacidade permanente, igual ou superior a 60%:

® Codigo do Imposto Sobre o Rendimento das Pessoas Singulares
(IRS);

® (Codigo do Imposto sobre Veiculos (ISV);

® Codigo do Imposto Unico de Circulacgo;

® Cddigo do IVA.

o Protecdo do direito a habitacao

® Se possuir um grau de incapacidade igual ou superior a 60% pode
usufruir de empréstimo para aquisicao ou construcao de habi-
tacdo propria, nas mesmas condi¢cdes dos trabalhadores das insti-
tuicdes de crédito nacionalizadas (Decreto-Lei 43/76 de 20 de Ja-

neiro em conjugacao com o, Decreto-Lei 230/80, de 16 de Julho
e o Decreto-Lei n.° 541/80, de 10 de Novembro).
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® Habitacao social (Decreto Regulamentar n.° 50/77 de 11 de
Agosto - Regulamento dos Concursos para Atribuicdo de Habita-
¢bes Sociais).

® Arrendamento.
® Subsidio de renda (DL 68/86 de 27/03).

® Artigo 1072.° do cédigo civil (com as alteracdes feitas pela Lei
31/2012 de 14 de agosto), que permite a auséncia do locado por
mais de um ano para apoio a familiar com mais de 60% de inca-
pacidade.

® Lei 6/2006 de 27/02 (NRAU), alterada pela Lei 31/2012 de 14/09,
estabelece regimes especiais para situacdes sociais imperiosas
no que toca ao processo de despejo (ex:15.>-N/1).

Direito de voto acompanhado por terceira pessoa - Lei n.° 15-
A/98, de 3 de abril; Lei n. ©9/95 e 10/95, de 7 de abril; Lei n.° 11/95,
de 22 de abril.

Direito ao transporte
@ Transportes publicos coletivos.

® Taxis - Lei n.° 6/2013, de 22 de janeiro - j) Transportar bagagens
pessoais, Nos termos estabelecidos, e proceder a respetiva carga e
descarga, incluindo cadeiras de rodas de passageiros deficien-
tes (...).

® Estacionamento - Decreto-Lei n.° 307/2003, de 10 de dezembro,
com as alteragdes feitas pelo Decreto-lei n.° 17/2011, de 27 de Ja-
neiro (Cartdo de Estacionamento de Modelo Comunitario para Pes-
soas com Deficiéncia).
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o Direito a saude

® Regime das taxas moderadoras: Decreto-Lein.° 113/2011, de 29 de
novembro, com as altera¢@es do Decreto-Lei n.° 128/2012, de 21
de junho, do Decreto-Lei n.° 133/2012, de 27 de junho, e da Lei n.°
66-B/2012, de 31 de dezembro:

m (1) Isencdo de taxas moderadoras nos atos relativos a prépria
doenca;

B (2)Isencdo do pagamento de taxas moderadoras para as pessoas
com incapacidade igual ou superior a 60%.

® Comparticipacdo de Medicamentos - Regime geral de comparti-
cipacao do Estado no preco dos medicamentos: Decreto-Lei n.° 48-
A/2010, de 13 de maio, com as alteracdes do Decreto-Lei n.° 106-
A/2010, de 1 de outubro, e da Lei n.° 62/2011, de 12 de dezembro.

® Comparticipacdo das despesas com proteses ou outros produ-
tos de apoio: Despacho n.° 6133/2012, publicado em Diario da Re-
publica Il Série n.° 91, de 10 de maio.

® Despesas de deslocacdo: Decreto-Lei n.° 113/2011, de 29 de no-
vembro, com as alteracGes feitas pelo DL n.° 128/2012, de 21/06,
pela Lei n.° 66-B/2012, de 31/12, e pela Lei n.° 51/2013, de 24/07;
Portaria n.° 142-B/2012, de 15 de maio; Despacho n.° 7702-C/2012,
de 4 de junho.

D) Requisitos praticos para beneficiar de alguns dos direitos elencados

Pessoa com deficiéncia é “aquela que, por motivo de perda ou anomalia,
congénita ou adquirida, de fun¢des ou de estruturas do corpo, incluindo as
funcdes psicoldgicas, apresente dificuldades especificas suscetiveis de, em
conjugacdao com os fatores do meio, Ihe limitar ou dificultar a atividade e a
participacao em condicdes de igualdade com as demais pessoas " (Lei n.°
38/2004, de 18 de agosto).
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A avaliacdo das incapacidades de pessoas com deficiéncia compete a Jun-
tas Médicas, sendo que os requerimentos de avaliacdo das incapacidades
devem ser dirigidos ao Adjunto do Delegado Regional de Salide e entregues
ao Delegado de Saude da residéncia habitual do interessado, devendo ser
acompanhados de relatério médico e dos meios complementares de diag-
noéstico. Para que o doente possa usufruir de alguns dos direitos/beneficios
indicados neste documento, devera, numa primeira fase, ser portador de
um Atestado Médico de Incapacidade Multiuso, a emitir pelo presidente
da referida Junta Médica, do qual devera constar o fim a que o mesmo se
destina e respetivos efeitos e condi¢8es legais, bem como a natureza das
deficiéncias e os condicionalismos relevantes para a concessdo do bene-
ficio. Este é o documento que atesta que o doente tem uma determinada
percentagem de incapacidade, sendo que para obter parte dos direitos/
beneficios enunciados devera ser decretada uma percentagem de incapa-
cidade igual ou superior a 60%.
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Prof. Doutor Joaquim Ferreira

Ir& comemorar-se em 2017, duzentos anos depois da publica¢do do En-
saio em que James Parkinson descreve pela primeira vez, de uma forma
clara, os sintomas da doenca.

Até muito recentemente foram os sintomas ditos motores (tremor, rigi-
dez, lentificacdo dos movimentos) que mais aten¢ao mereceram por parte
dos médicos e investigadores. Contudo, sabemos agora, que sdo 0s sinto-
mas ditos ndo motores (defeito de memaria, alteracdes psiquiatricas, alte-
racoes urinarias, dor, etc.) gue mais contribuem para a incapacidade nas fa-
ses mais avancadas da doenca. A atenc¢do e relevancia que estes sintomas
estdo a merecer atualmente, sera um dos fatores que vai provavelmente
levar ao desenvolvimento de novos tratamentos direcionados para estes
problemas. Nos proximos anos, ira também continuar a existir um interes-
se crescente nos tratamentos relacionados com a reabilitacdo, cuidados
paliativos, apoio social, etc..

O melhor conhecimento das alteracfes celulares e moleculares asso-
ciadas a doenca ira também permitir o desenvolvimento de novos trata-
mentos, diferentes dos atualmente disponiveis. Os medicamentos atuais
estdo direcionados para compensar a diminuicdo da dopamina cerebral.
Contudo, varios outros produtos quimicos estao também envolvidos nos
mecanismos da doenca e serdo alvo de desenvolvimento de tratamentos
especificos. Admitimos também que nos préximos anos ira existir um in-
teresse crescente no desenvolvimento de associa¢gdes de medicamentos,
para tratar em simultaneo varios problemas da doenca. Deve também ser
mencionada a continuacdo e o aumento dos estudos que irdo investigar
terapéuticas génicas.

Até ao momento presente tem existido uma grande focalizacdo na pro-
cura de um tratamento curativo. No nosso entender, ira também ocorrer
uma mudanca de estratégia, com uma priorizacdao do tratamento de todos
0s sintomas que sejam desconfortaveis para os doentes.
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Outros dos aspetos que ird provavelmente mudar nos proximos anos
sera a propria classificacdo da doenca. Atualmente considera-se como
doenca de Parkinson as varias formas de doenca, independentemente da
idade de inicio ou da existéncia de alterac8es genéticas. Atualmente exis-
tem grupos de trabalho que irdo seguramente propor uma revisao da clas-
sificacdo destas varias formas de doenca.

O melhor conhecimento das alteracdes genéticas, a par do reconheci-
mento de sintomas que podem aparecer antes do diagnostico da doen-
ca (depressao, altera¢Ges do sono, diminui¢do do olfato, obstipacao), vao
também permitir melhor identificar os individuos em risco de mais tarde
desenvolverem a doenca.
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