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L RESUMO

Introducio: O congelamento da marcha, por ser altamente incapacitante, destaca-se entre os
sintomas motores da doenca de Parkinson (DP), pois reduz a mobilidade, e aumenta o risco
de quedas. Dentre os sintomas nao motores da DP, a impulsividade e a ansiedade sao
comuns e t€ém um impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes e cuidadores. E
apesar de alguns estudos terem demonstrado a sua associacdo com o congelamento da
marcha, a relagao entre estes sintomas ndo motores € o congelamento da marcha em pessoas
com DP ainda precisa ser mais investigada. Objetivo: Analisar a associacdo entre a
impulsividade e ansiedade e o congelamento da marcha em pessoas com doenga de
Parkinson. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com participantes
recrutados no Ambulatorio de Transtornos do Movimento e Doenca de Parkinson do
Hospital Geral Roberto Santos, Salvador, Bahia, Brasil. Foi realizado o Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), seguido do registo de dados sociodemograficos e clinicos,
incluindo a gravidade da doenca através do exame motor MDS-UPDRS e Hoehn e Yahr
(H&Y), incapacidade através do MDS-UPDRS M-EVD (Aspectos Motores das
Experiéncias da Vida Diaria), impulsividade com escala de Impulsividade Barratt 11 (BIS
11), ansiedade com inventdrio de Ansiedade Traco-Estado (IDATE) e a gravidade do
congelamento da marcha através do questionario de congelamento da marcha (FOG-Q).
Resultados: Dentre os 130 participantes deste estudo, 76 (58,5%) eram do sexo masculino,
a média de idade foi de 63,6 (£ 9,9) anos, a duracdo da doenga foi de 7,13 (£ 4,38) anos,
mediana H&Y 2,5 (2-2,6), média MDS-UPDRS, exame motor 32,6 (+ 14,5) e MDS-UPDRS
M-EVD 12 (7,5-15) pontos, BIS-11 com 61,25 (£ 9,32) pontos, IDATE estado com 35,86
(8,6) pontos e IDATE traco com 35,86 (= 8,6). O congelamento da marcha ocorreu em 61
(47,7%) participantes e a mediana do FOG-Q foi de 4 (2-10). Foi encontrada uma correlacao
direta entre impulsividade atencional e por ndo planejamento e o congelamento da marcha
(r=0,300, p=0,001), (= 0,253, p= 0,004), e entre trago e estado ansioso e gravidade do
congelamento da marcha (r=0,363, p= < 0,001), (= 0,274, p= 0,002), respectivamente.
Conclusdo: embora conclusdes de causa e efeito ndo possam ser tiradas dessa
associacdo, sugere-se que a impulsividade e ansiedade podem influenciar o congelamento da
marcha em pessoas com DP.

Palavras chaves: Doenca de Parkinson, congelamento da marcha, impulsividade e

ansiedade.
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II. INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) ¢ a segunda doenga neurodegenerativa mais comum e
estima-se que a prevaléncia ¢ de 0,3% da populagdo mundial (Lau LM, et al., 2006) sendo
que no Brasil este numero corresponde a 3,3% (Barbosa MT et al., 2006). As principais
caracteristicas clinicas da DP incluem bradicinesia, rigidez, tremor e instabilidade postural

(Gazibara T et al., 2014).

Por ser altamente incapacitante, o congelamento da marcha se destaca dentre os
sintomas motores da DP. E descrito como uma perda curta e temporaria ou uma redugio
significativa do movimento dos pés, apesar da inten¢cdo de caminhar (J.G. Nutt et al., 2011)
e ocorre geralmente no inicio da marcha, na mudanga de direcao durante a caminhada, na
passagem através de espagos estreitos e/ou imediatamente antes de alcancar um destino.
(M.A. Hely et al., 2008) . No inicio da DP, 26% dos individuos apresentam congelamento da
marcha e a frequéncia pode aumentar até 80% a medida que a doenga progride (M.A. Hely
et al., 2008). De natureza intermitente, episddios de congelamento da marcha aumentam o
risco de quedas, limitam a mobilidade e impactam negativamente a qualidade de vida (I.
Witt et al.,, 2019). Um crescente conjunto de pesquisas indica que véarias variaveis
provavelmente contribuem para esse fendmeno, incluindo fendtipo motor de DP, alteracdes
cognitivas e emocionais e fatores ambientais. (I. Witt et al., 2019).

Dentre os sintomas ndo motores da DP, os transtornos cognitivos e
neuropsiquiatricos sao comuns e tém um grande impacto na qualidade de vida dos pacientes
e cuidadores. (D. Weintraub et al., 2011) Entre os sintomas neuropsiquiatricos da DP, os
transtornos de controle dos impulsos (TCI) representam uma fonte frequente de
incapacidade com uma incidéncia cumulativa de 46,1% em 5 anos. ( J.C. Corvol et al.,
2018)

A impulsividade ¢ um conceito complexo, incluindo "agdes mal concebidas,
prematuramente expressas, indevidamente arriscadas ou inadequadas a situacao e que muitas
vezes resultam em resultados indesejaveis". (Smulders K et al., 2014) A impulsividade tem
sido conceituada como um construto multifatorial que contabiliza pelo menos trés
dimensodes: traco de impulsividade, acdo impulsiva e escolhas impulsivas. (L. Ricciardi et
al., 2021) Ja foi demonstrada na literatura uma associa¢ao entre trago de impulsividade e a
ocorréncia de quedas (L. Ricciardi et al., 2021). Considerando que estratégias cognitivas e

atencionais sao requeridas para sair de um episodio de congelamento da marcha, acredita-se
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que a impulsividade possa influenciar negativamente a execuc¢do de tais estratégias e, dessa
forma, contribui para maior duragdo dos episddios de congelamento.

A ansiedade ¢ um sintoma comum, experimentado por entre 40% e 69% das pessoas
com DP. (S. G. Lutz et al.,, 2016) Tem sido descrita como um preditor de evasdao de
atividades devido ao medo de cair, fator que também pode contribuir para o
comprometimento da marcha em pessoas com DP. (Pimenta M et al., 2019) Estudos prévios
demonstraram uma relagdo entre ansiedade e gravidade do congelamento da marcha. (
Martens KAE et al., 2016) No entanto, tais estudos nao diferenciaram entre o estado ansioso
€ 0 traco ansioso.

O conhecimento sobre a relacdo entre o trago de impulsividade, o estado e trago
ansioso ¢ o congelamento da marcha em pessoas com DP pode fornecer insights sobre a
fisiopatologia do congelamento e opg¢des de prevencdo e tratamento para este sintoma
altamente incapacitante que ¢ minimamente responsivo as terapias dopaminérgicas ou
cirurgicas. Nao foi encontrado estudos na literatura que tenham investigado a relagdo entre

tais sintomas em pessoas com DP.
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III. OBJETIVOS

Geral: Analisar a associacdao entre a impulsividade e a ansiedade e com a presenca de

congelamento da marcha em pessoas com doenga de Parkinson.

Especificos:

(1) Identificar a associacdo entre a impulsividade motora, impulsividade atencional e
impulsividade por ndo planejamento com o congelamento da marcha;

(2) Verificar a associagdo entre o estado ansioso € o traco ansioso com o congelamento da

marcha;
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IV. REVISAO DA LITERATURA

IV1 Doenca de Parkinson

Considerada um dos disturbios do movimento mais comum, a doenca de Parkinson DP ¢
caracterizada como uma doenga neurodegenerativa progressiva cronica que apresenta
sintomas motores cardinais como o tremor em repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade
postural. A DP também pode manifestar sintomas ndo motores (BALESTRINO, 2020).

Descrita pela primeira vez como uma sindrome neuroldgica em 1817, por James
Parkinson, em sua publicacao “Essay on the Shaking Palsy" (GOETZ, 2011), observou seis
individuos e descreveu sistematicamente a sindrome através de um estudo descritivo, no
qual notou a natureza degenerativa da doenca e a classica postura parkinsoniana (marcha
festinante e o carater e propagacdo tipicos do tremor). Apesar de haver uma limitagdo na
compreensao dos tremores naquela época, Parkinson denominou essa sindrome de “Paralisia
dos Tremores” ou “Paralisia Agitante” (MCDONALD, 2018).

As caracteristicas mais comumente encontradas em sujeitos portadores da doenca de
Parkinson sdo os sintomas motores, que se manifestam em forma de sinais cardinais, o inicio
dos sintomas motores geralmente ¢ unilateral e a assimetria persiste em toda fase da doenca.
A bradicinesia se encontra presente em todos os sujeitos, o tremor de repouso se torna
presente em cerca de 70% e a rigidez pode ser observada em até 80% dos portadores da
doenga. Com o passar do tempo, a doenga se manifesta com sintomas motores tardios
resistentes ao tratamento, o congelamento da marcha, a instabilidade postural e as quedas se
tornam evidentes em 90% dos sujeitos portadores da DP (ARMSTRONG; OKUN, 2020). A
bradicinesia pode ser descrita como uma lentiddo e dificuldade para iniciar movimentos,
além de progressiva reducdo na velocidade desses movimentos. Outra caracteristica
dominante na doenca de Parkinson ¢ o tremor de repouso, que se caracteriza por
movimentos involuntérios ritmicos, oscilatorios, com frequéncia que chegam a 4-7 Hz, e se
manifestam em determinadas partes do corpo. A rigidez ¢ descrita como o aumento do
tonus, a resisténcia ao movimento se torna evidente, sendo denominada como hipertonia
plastica, que ndo ¢ velocidade dependente, e pode apresentar o “sinal de roda denteada”
(HESS; HALLET, 2017). Entretanto, ¢ bem conhecido que a DP pode manifestar sintomas
ndo motores, que incluem distirbios da regulacdo do ciclo do sono-vigilia, disfungdo

cognitiva (incluindo disfun¢do executiva frontal, déficits de recuperagdo de memoria,
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deméncia e alucinagdo, disturbios do humor e afeto, disfun¢do autondmica (principalmente
hipotensdo ortostatica, disfun¢do urogenital, constipagdo e hiperidrose), bem como sintomas
sensoriais (hiposmia) e dor. Esses sintomas geralmente estdo presentes em toda a fase da
doenca e podem se manifestar previamente ao inicio dos sintomas motores cldssicos
encontrados na DP (POEWE et al., 2017).

De acordo com a Movement Disorder Society - MDS, o parkinsonismo ¢ clinicamente
definido pela presenca de bradicinesia como uma lentiddo e um decréscimo da velocidade
durante a execugao de movimentos continuados, associado a pelo menos uma caracteristica
motora cardinal adicional (rigidez ou tremor de repouso). Além disso, ¢ importante
determinar a DP como a causa do parkinsonismo, através de dois niveis de certeza
diagnostica. Sdo eles: auséncia de critérios de exclusdo absoluta, no qual sdo incluidas
evidéncias clinicas ou de imagem para diagndstico alternativo de parkinsonismo, tais como,
parkinsonismo atipico e parkinsonismo induzido por drogas ou tremor essencial; dois ou
mais critérios de suporte, no qual se enquadram a responsividade a L-DOPA, presenca de
tremor de repouso classico, discinesias induzidas por L-DOPA, perda olfatoria ou
denervacao simpatica cardiaca na cintilografia metaiodobenzilguanidina (MIBG). Por fim,
as que se referem as caracteristicas incomuns que ndo sdo absolutamente excluidas da
doenga de Parkinson (POSTUMA et al., 2015).

Acredita-se que a disfun¢do neuronal na DP comece muito antes das caracteristicas
motoras se tornarem aparentes (STERN et al., 2012). Pesquisas atuais concentram-se nos
fatores de risco e nos biomarcadores associados a DP. (CHEN et al., 2014; SALAT et al.,
2016). Estima-se que cerca de 40% da populacdo idosa, apresente anormalidades motoras
sutis, como reducdo do balango do bragco, mudancas no padrdo de caminhada, rigidez,
tremor ou alteragdes nas habilidades motoras finas, nas quais sdo associadas a um risco
aumentado da doenca de Parkinson incidente ou com outros marcadores de risco da DP
(MAHLKNECHT et al., 2015).

A causa da DP ainda ndo ¢ bem compreendida. A DP ¢ substancialmente uma doenca
idiopatica multifatorial. Supde-se que seja resultado de uma combinagdo de influéncias
ambientais sobrepostas a predisposi¢ao genética ou suscetibilidade (CERRI et al., 2019).
Abordando as variantes genéticas, uma meta-analise de estudos de associacdo de todo
genoma identificou cerca de 90 sinais de risco estatisticamente significativos em todo
genoma que coletivamente correspondem por 16% a 36% de risco hereditario. Alguns
estudos vém demonstrando que parentes de primeiro grau de individuos afetados pela

doenga apresentam um risco 2 a 3 vezes maior em desenvolver a DP quando comparados
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com individuos da populagdo geral e controle (SVEINBJORNSDOTTIR et. al., 2000;
SAVICA et al., 2016). Fatores ambientais e estilo de vida também sdo citados como
contribuintes para o risco de desenvolvimento da doenca de Parkinson. A exposi¢ao a
toxinas ambientais como agrotoxicos, através de seu mecanismo de agdo, pode causar
inducdo de neurotoxicidade que, por si s6, sdo suficientes para reproduzir as caracteristicas
comportamentais, anatdmicas, neuroquimicas e neuropatoldogicas da DP (AHMED et al.,
2017). Recentemente foi destacado as diferencas relacionadas ao sexo na DP Prodromica.
Pesquisas vém mostrando que mulheres ¢ homens apresentam marcadores prodromicos
distintos de DP, (constipagdo, perda olfatoria, depressdo, ndo fumantes, ndo uso de cafeina,
hiperecogenicidade negra), e sugerem que essas diferencas devem ser levadas em
consideragdo para garantir a precisdo do diagnostico de DP prodromica (HEINZEL et al.,
2018). No entanto, a idade continua sendo o maior fator de risco para o desenvolvimento da
DP. Nao existe um tratamento modificador para a DP. O manejo da doenga ¢
predominantemente focado no controle dos sintomas motores através de medicamentos.
Atualmente, as drogas dopaminérgicas destinadas a substituir a agdo da dopamina no corpo
estriado depletado formam a base para o tratamento da DP.

As estratégias adotadas em relagdo ao regime medicamentoso ¢ baseado na condi¢do
clinica apresentada pelo paciente (gravidade e natureza temporal dos sintomas). E de pratica
usual retardar ao maximo a introducao do tratamento até que os sintomas impactem a
qualidade de vida. Isso geralmente ocorre para minimizar o impacto dos efeitos adversos
que sua ingestdo pode causar (ZAHOR et al., 2018). O tratamento atual da DP se concentra
em farmacos a base de levodopa, mais especificamente nos precursores da dopamina
levodopa que tem a capacidade de atravessar a barreira hematoencefalica e ser convertida no
neurotransmissor dopamina (SAMII et al., 2004).

A administragdo do farmaco ¢ feita de forma gradativa através de doses baixas. Essa
estratégia ¢ adotada para primeiramente observar a resposta do paciente frente a droga
administrada e seus possiveis efeitos adversos. Nos estagios iniciais, os efeitos do uso da
levodopa podem ser percebidos de forma répida, e duram por algumas horas. Conforme a
doenca avanga, esse efeito tende a ter uma duragdo menor, obrigando o aumento da dosagem
ou frequéncia de uso. Como todo medicamento, a levodopa apresenta efeitos adversos que
geralmente sdo observados em estidgios mais avangados da doenca. O uso prolongado pode
resultar em complicagdes motoras que incluem as discinesias, que sao movimentos

hipercinéticos de tor¢ao involuntarios e graves flutuacdes motoras (on-off). Além desses
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efeitos colaterais, os pacientes também podem apresentar disturbios gastrointestinais, como
nauseas e vomitos, e hipotensdo ortostatica (FAHN et al., 2020).

Efeitos neuropsiquiatricos, como ansiedade e alucinagdes, também se fazem presentes e
podem ser justificados pelo efeito que chamamos de “offtarget", que se caracteriza pela acao
da dopamina em regides extrapiramidais do cérebro. Embora o uso da levodopa leve a
riscos, estratégias vém sendo utilizadas para neutralizar os efeitos adversos, como a

diminui¢do da dosagem e tratamentos dopaminérgicos alternativos (ZAHOR et al., 2018).

IV11 Epidemiologia da DP

A DP ¢ considerada a segunda doenca neurodegenerativa mais comum. Nos ultimos
anos, apresentou o crescimento mais rapido em prevaléncia e incapacidade entre os
distirbios neurologicos e se tornou uma das principais causas de incapacidade em todo
mundo (ZEJIN et al., 2021). Diversos estudos relatam dados sobre a epidemiologia da DP,
no entanto, as diferencas metodologicas entre os estudos dificultam a comparacao direta das
estimativas de prevaléncia (TYSNES et al., 2017). E geralmente aceito que a doenca de
Parkinson apresente uma prevaléncia global de 0,3%, que se acentua com a idade para mais
que 3% naqueles individuos acima de 80 anos (POEWE et al.,, 2017). Em estimativas
baseadas na utilizacao de cuidados da saude, a incidéncia da DP varia de 5/100.000 a mais
de 35/100.000 novos casos anuais. A incidéncia da DP é rara antes dos 50 anos de idade,
entretanto, aumenta de forma significativa de 5 a 10 vezes entre a sexta e nona década de
vida (SIMON, 2020). A DP ¢ duas vezes mais comum nos homens do que em mulheres na
maioria da populacdo. Supde-se haver uma relagdo de efeito protetor relacionados aos
hormonios femininos, mecanismos genéticos associado ao sexo e diferencas a exposicao a
fatores de risco ambientais. Entretanto, a predomindncia masculina ainda permanece
desconhecida de fato (BALDERESCHI et al., 2000). Em contrapartida, um estudo nacional
de base populacional realizado na Coreia aponta uma maior incidéncia e prevaléncia no sexo
feminino. Este estudo ainda demonstra haver uma tendéncia crescente nas taxas anuais de
incidéncia prevaléncia em ambos os sexos da DP nos ultimos 6 anos (PARK et al., 2019).
Estimativas apontam que o numero de individuos com mais de 50 anos portadores da DP
mais que dobrard até 2030. Uma projecdo baseada na incidéncia e duracdo da doenga
realizada na Europa Ocidental e nas na¢des mais populosas do mundo, determinou que a DP
em 2005 afetava cerca de 4,1 e 4,6 milhdes de pessoas e que em 2030 esse nimero poderia

alcancar a marca de 8,7 ¢ 9,3 milhdes de individuos em todo o mundo (DORSEY et al.,
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2007). Essa ascensdo abrupta da DP pode ser relacionada ao aumento da expectativa de vida
mundial, que vem acompanhada com uma carga de doengas cronicas também em
crescimento e que provavelmente continuara a crescer, especialmente nas nacdes em
desenvolvimento (SEN et al., 2000). A Global Burden of Disease (GBD), relata que os casos
incidentes da DP foram de 1,02 milhdo em 2017 e a taxa padronizada pela idade de
prevaléncia aumentou 21,7% de 1990 a 2016 (As taxas padronizadas pela idade (YDLs), que
constituem um indice que mede a expectativa de vida média dos casos incidentes até¢ a
reabilitagdo ou morte, ¢ a deficiéncia na DP aumentaram acentuadamente em 8,9% de 1990
a 2007, e aumentaram 1,0% durante 2007-2017. O rapido desenvolvimento da DP coloca
uma carga substancial na sociedade, nos individuos e no sistema de saude (ZEJIN et al.,
2021).

Uma andlise sistematica realizada em 2016, relata que, 6,1 milhdes individuos em todo o
mundo eram portadores da DP, dos quais 2,9 milhdes (47,5%) eram do sexo feminino e 3,2
milhdes (52,5%) do sexo masculino. Globalmente a doenca de Parkinson causou um total de
211.296 mortes, totalizando 2,6 vezes mais mortes que em 1990. A prevaléncia da doenca de
Parkinson em 2016 aumentou com a idade, atingindo um pico entre 85 e 89 anos (1,7% para
homens e 1,2% para mulheres) e, apds essa idade, apresentou queda em sua prevaléncia
(GDB et a., 2016). De acordo com os ultimos dados da OMS publicados em 2018, as mortes
por DP no Brasil atingiram 3.974 ou 0,36% do total de mortes, a taxa de mortalidade
ajustada por idade ¢ de 1,83 por 100.000 habitantes, colocando o Brasil em 119° lugar no
mundo.

Dados publicados em uma pesquisa realizada em uma cidade brasileira, estimou que o
nimero de pessoas portadores da doenca de Parkinson representaria cerca de 3% da
populagdo com 60 anos ou mais (BARBOSA et al., 2006). Os distarbios neurologicos sao a
principal fonte de deficiéncia no mundo, e a DP ¢ o distirbio que mais cresce. Conforme a
populacdao envelhece e a expectativa de vida aumenta, projeta-se que a duplica¢do do
numero de individuos com a DP ocorra novamente na proxima geragao (WANNENEICH et

al., 2018; DORSEY et al., 2007)

IV12 Fisiopatologia da DP

A DP ¢ caracterizada pela perda de neurdnios dopaminérgicos da substancia negra (SN)

pars compacta, localizada no mesencéfalo e pelo acumulo de a-sinucleina, que ¢ encontrada

em inclusdes intracitoplasmaticas denominadas de corpos de Lewy. Quando diagnosticados,
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uma propor¢do substincial de neuronios dopaminérgicos no SN pars compacta ja foi
perdida e a neurodegeneracgdo ja se espalhou para outras regides do sistema nervoso central
(BALESTRINO et al., 2020). A DP se constitui como uma desordem do sistema
extrapiramidal, que inclui estruturas motoras dos nucleos da base, e ¢ caracterizada pela
perda da funcdo dopaminérgica e consequente da fungdo motora, levando ao quadro clinico
observado na doenca (SCHRAG et al., 2015). A degeneracao dos neurénios dopaminérgicos
na pars compacta da SN, que se estendem para o corpo estriado (via nigroestriatal), resulta
na perda da fun¢dao dopaminérgica em sujeitos com a DP.

Normalmente as caracteristicas motoras aparecem somente apds haver um
comprometimento de cerca de 50% a 80% dos neurdnios dopaminérgicos. Dois tipos de
receptores de dopamina (o D1 caracterizado por sua capacidade excitatéria e o D2 com
capacidade inibitdria), influenciam na atividade motora do sistema extrapiramidal. Os
componentes desse sistema incluem os ganglios da base, que envolvem o segmento globo
palido interno (GPi) do estriado ventral e a por¢do da pars reticulada da substancia negra.
Esses componentes fazem parte de circuitos localizados no tdlamo e no cortex. A perda da
dopamina no estriado resulta em um aumento da atividade nos circuitos GPi/SN e
subsequente disfuncdo do 4acido gama aminobutirico, conhecido como (GABA). Como
resultado, o tdlamo diminui a capacidade de ativar o cortex frontal, caracterizando assim a
diminui¢do da funcdo motora observada na DP (BEAULIEU et al.,, 2011). Essa perda
dopaminérgica pode ainda influenciar no aumento da atividade colinérgica, devido a perda
da influéncia inibitéria normal da dopamina (DEMAAGD et al., 2015). A presenga de
corpos de Lewy (CL) ¢ outra caracteristica importante na DP. Os corpos de Lewy sdo
descritos como inclusdes intraneuronais, arredondadas e eosinofilicas, com nucleo hialino e
halo periférico claro, compostas por mais de 90 proteinas. Os CL se concentram em
neurdnios dopaminérgicos localizados na substincia negra e se apresentam como corpos
redondos com fibrilas radiantes. Sua formagdo envolve a producdo excessiva de formas mal
dobradas de proteinas denominadas ubitiquina, que estdo envolvidas na reciclagem de
proteinas. Essas proteinas se acumulam devido ao mau funcionamento do sistema
proteassoma de ubitiquina (UPS). Desta forma, podemos observar uma grande contribuicao
da presenga de corpos de Lewy na neurodegeneracdo da DP (DEMAAGD et al., 2015;
BALESTRINO et al., 2020).

IV2 Congelamento da marcha na doenca de Parkinson
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O congelamento da marcha (FOG) ¢ descrito como uma incapacidade breve e episddica
ou reducdo da progressdo apesar da intencdo de andar. (Hallett et al., 2011). Muitas vezes, ¢
relatado como “pés colados ao chdo” e pode ser desencadeado ou exacerbado ao cruzar
corredores estreitos, virar e realizar tarefas duplas (Morrist et al., 2020). O FOG ¢ um dos
problemas de locomog¢ao mais comuns na doenga de Parkinson (DP) avangada (Ortelli et al.,
2019). Nao s6 aumenta o risco de quedas e lesdes dos pacientes, mas também leva a
disturbios emocionais ¢ ma qualidade de vida (Morrist et al., 2020). Embora algumas
intervencdes farmacoldgicas e fisicas sejam usadas para aliviar o FOG em pacientes com
DP, os resultados ainda estdo longe de serem satisfatorios (Onder e Ozyurek, 2020).

A fisiopatologia subjacente da FOG ndo ¢ totalmente compreendida (Vitorio et al.,
2020). E amplamente reconhecido que o comprometimento cognitivo desempenha um papel
importante no desenvolvimento e agravamento da FOG na DP. Muitos estudos sugerem que
o FOG esté4 associado ao declinio em varios dominios neuropsicoldgicos, incluindo funcdo
executiva, aten¢do, memoria, linguagem e fungdo visuoespacial, € o comprometimento
cognitivo (IC) pode, por sua vez, agravar o FOG (Onder e Ozyurek, 2020) . Mas, na maioria
desses estudos, os sintomas motores dos pacientes com DP e FOG sao significativamente
mais graves do que os dos pacientes com DP sem FOG, o que coloca os pacientes com DP e
com FOG em desvantagem natural. Além disso, um estudo recente envolvendo 227
participantes sugere que a gravidade do FOG pode ndo sincronizar com a gravidade do IC,
indicando que a discrepancia da funcdo motora pode afetar os resultados dos testes
neuropsicologicos (Morrist et al., 2020) . Estudos de imagem funcional também descobriram
que o mecanismo de FOG esta relacionado a redes cognitivas avancadas e relacionadas a
atencdo, em vez de redes motoras (Li Y. et al., 2020).

O FOQG afeta a qualidade de vida (QV) dos pacientes com DP e deve ser considerado um
sintoma altamente importante no manejo de pacientes com DP. ( Moore O et al., 2007). O
FOG foi relacionado a muitos fatores clinicos em estudos anteriores. Entre eles, uma
duracdo mais longa da doenga, a maior gravidade da doenga (estdgio Hoehn-Yahr) e
incapacidade (Escala Unificada de Avaliagdo de DP- ADL) foram caracteristicas clinicas
significativas associadas ao FOG. (Amboni M, et al., 2021)

Sintomas ndo motores ¢ motores também foram relacionados ao FOG. O FOG afeta o
grau de capacidade de deambulacdo e, portanto, estd associado a perda de independéncia,
quedas e depressao ( Ou R et al., 2014).

FOG ¢ um sintoma incapacitante comum em pacientes com DP. Pacientes com DP com

FOG apresentam comprometimento do comprimento do passo e aumento da variabilidade da
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duragdo do passo, resultando em distarbios da marcha. Consequentemente, isso pode estar
associado a instabilidade, medo de cair, fadiga fisica, comprometimento cognitivo e

sintomas depressivos. ( Kader M et al., 2017).

IV3 Impulsividade na DP

A impulsividade ¢ um conceito multidimensional que ao nivel comportamental pode
ser definido pela incapacidade de esperar, pela tendéncia em agir sem pensar, pela
insensibilidade as consequéncias, e pela incapacidade para inibir comportamentos
inapropriados (Reynolds B et al., 2016). Um dos modelos mais preponderantes na tematica
do comportamento impulsivo foi proposto por Ernest Barratt, o qual define a impulsividade
tendo por base trés paradigmas: 1) o motor relacionado com a nao inibicdo de respostas
inapropriadas ao contexto, i.e., motivadas pelo “calor do momento”, 2) o da atencdo
associado a tomada de decisdo rapida que provoca comportamentos descontextualizados
devido a déficits na capacidade de atengao sustentada e 3) o da falta de planejamento que
envolve a tomada de decisdes, caracterizadas pelo foco nas recompensas momentaneas em
detrimento das consequéncias de longo prazo. (Patton JH et al., 1995).

A impulsividade cognitiva, como resultado da supressdo de contetidos cognitivos
previamente ativados, ¢ um dominio neuropsicologico mais complexo que pode assumir
diferentes facetas tais como dificuldade na tomada de decisdo, nomeadamente em contexto
de risk taking (ambiguo e explicito), impaciéncia, alteragdes no comportamento associado a
recompensa e aprendizagem reversa. (Weintraub D et al., 2015)

A impulsividade motora refere-se a tendéncia em executar acdes previamente
aprendidas apesar de estarem presentes sinais externos que indicam o contrario. Estudos
sugerem que a capacidade para inibir a¢des indesejadas ¢ controlada por redes neuronais
corticais e subcorticais, nomeadamente o cortex frontal inferior, a drea motora suplementar,
o cortex do cingulo anterior e o nucleo subtalaimico dos ganglios da base. O componente
reativo da impulsividade motora estd presente quando o individuo ¢ obrigado a inibir uma
acdo em resposta a um estimulo infrequente, comparativamente ao componente proactivo
onde o individuo estd pronto a inibir a¢des futuras quando necessario. Segundo a literatura
acerca dos correlatos neuronais do comportamento impulsivo, o componente reativo esta
mais relacionado com a via hiper direta induzindo uma resposta inibitéria mais global
enquanto no componente proactivo € o corpo estriado e a via indireta que estao envolvidos. (

Antonelli F et al., 2014; Benis D et al., 2014)
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Apesar, de os mecanismos subjacentes ao desenvolvimento da impulsividade nos
individuos com DP permanecerem indeterminados, Antonelli et al. (2014) propds que o
desenvolvimento da impulsividade no doente com DP surge da interagdo de trés processos: a
contribuicado da propria doenca, a contribui¢do de fatores de suscetibilidade individual
pré-existentes e, o resultado da terapéutica. Weintraub et al. (2015) sugeriu que, na auséncia
de tratamento, a doenca por si ndo confere risco aumentado para o desenvolvimento de
comportamentos impulsivos.

Diversos estudos evidenciam a associagdo entre a terapéutica dopaminérgica,
incluindo Levodopa (L-Dopa) (especialmente em doses elevadas) e os agonistas
dopaminérgicos, com o desenvolvimento de comportamentos impulsivos (CI) nos doentes
com DP. ( Weintraub D et al., 2015) Weintraub et al. demonstrou que os agonistas da
dopamina estdo associados de forma significativa a CI e, no estudo de Moore et al., dos 6
agonistas estudados, o que apresentou menor ocorréncia de CI foi a Apomorfina.( Claassen
DO, et al.,, 2015; Moore et al., 2014) Contudo, apesar de a associacdo estar bem
estabelecida, apenas uma pequena percentagem dos doentes submetidos a terapéutica sao
efetivamente diagnosticados com CI pelo que permanece por esclarecer a influéncia da dose,
da duracdo e do subtipo de terapéutica dopaminérgica no risco de desenvolvimento de CIL.(
Weintraub D. et al., 2009)

Os comportamentos impulsivos sdo caracterizados por alteragdes no processo volitivo e
representam uma reducdo na fase de intencdo até a fase de execucdo de um ato. O
comportamento ¢ incontrolavel, sem ponderagdes, reflexdes prévias e avaliacdo das
consequéncias, além da falta de percep¢do da pessoa quanto a inadequacdo do ato.
(Dalgalarrondo, 2019) Diferentes transtornos mentais apresentam como sintoma a
impulsividade, demonstrando assim a heterogeneidade do seu aparecimento. A prevaléncia
de transtornos mentais relacionados com a impulsividade ¢ de 4,3% para a populacdo
brasileira. Na impulsividade observa-se a inabilidade em adiar uma gratificagdo, com os
freios comportamentais representados pelas emogdes basicas, pelas fungdes cognitivas e
pela empatia, essa englobando o social € o comportamento moral. Na defini¢do de um
comportamento impulsivo alguns aspectos devem ser observados: a redu¢ao na percep¢ao
das consequéncias negativas geradas por um comportamento; as reagdes rapidas a um
estimulo, sem um planejamento prévio e, por ultimo, a dificuldade na avaliacdo das
respostas de longo prazo. O comportamento impulsivo, quando definido como uma
predisposicao, representa ndo somente um ato e sim um padrdo de comportamento, com suas

implicagdes clinicas e forenses (Moeller et al., 2001).
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IVA Ansiedade na DP

A ansiedade ¢ uma condicao psicossocial comum associada a doenca de Parkinson
(DP). Estima-se que até 40% de todos os individuos com DP experimentem ansiedade que
interfere no funcionamento diario e na qualidade de vida (Hanna & CroninGolomb, 2012).
Alguns exemplos de como a ansiedade pode perturbar o funcionamento didrio incluem maé
higiene do sono, fadiga, anedonia, exacerbacdo dos sintomas da DP que podem levar ao
aumento da dependéncia de outras pessoas, ¢ medo de ter um ataque de panico ou de ficar
envergonhado em publico, o que pode limitar o envolvimento ocupacional.

A quinta edi¢gdo do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (5% ed.;
DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2013) caracteriza os transtornos de
ansiedade como aqueles que apresentam sintomas de medo e ansiedade excessivos e
persistentes, o que por sua vez leva a uma série de disturbios comportamentais e prejuizos
no funcionamento didrio. Os sintomas de ansiedade e DP muitas vezes interagem e formam
uma relagdo através da qual os sintomas de um transtorno podem desencadear ou exacerbar
os sintomas do outro (Pontone, 2013).

Alguns estudos como os de Matheson SF et al., 2012; Mondolo F et al., 2017; Brow
RG et al., 2021 tentaram caracterizar a sintomatologia da ansiedade na DP. Uma
“incapacidade de relaxar”, “inquietacdo”, ‘“sentimento tenso”, e “pensamentos
preocupantes” sao sintomas de ansiedade proeminentes relatados na DP.

Os distarbios de ansiedade, na maioria das vezes, aparecem ja nos estagios iniciais da
DP. O individuo com a patologia acaba vivenciando um alto nivel de estresse comparado a
pessoas neurologicamente saudaveis, devido a reacdo psicoldgica ao desenvolvimento dos
sintomas, principalmente, motores durante a progressao da doenga (PACHANA, N. A. et al.,
2013). Desta forma, os altos niveis de ansiedade estdo associados ao aumento de sintomas
motores, bem como a complicacdes na farmacoterapia (discinesias, freezing, flutuacdes
on/off) (DISSANAYAKA et al., 2014 ).

Distirbios de ansiedade, como transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de
panico e fobias, tém sido considerados uma das primeiras manifestagdes da DP. Pacientes
com DP e seus cuidadores classificam a ansiedade e as quedas como os dois principais
sintomas que requerem melhor manejo para melhorar a qualidade de vida ( Deane et al.,
2014.). Uma das causas mais comuns de quedas na DP ¢ o congelamento da marcha (FOG),
que ¢ caracteristicamente descrito como uma cessacdo transitoria da marcha, onde os

pacientes relatam a sensag¢do de que seus pés ficam colados ao chdo. Foi observada uma
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relag@o entre sintomas generalizados de ansiedade e deficiéncias graves de marcha ( Ehgoetz
Martens KA et al., 2014)

Para compensar suas deficiéncias na marcha (ou seja, perda de automaticidade), a
ansiedade também pode contribuir para o0 FOG ao consumir recursos de atencao ( Ehgoetz
Martens, KA. et al., 2015). Como resultado, a ansiedade pode interferir nos processos
executivos (por exemplo, mudanga de atencdo) que sdo necessarios para compensar graves

deficiéncias na marcha. (Aylena A. et al, 2015)
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V. MATERIAL E METODOS

V.1 Desenho e Populacio do estudo
Trata-se de um estudo transversal realizado com participantes recrutados no
Ambulatoério de Transtornos do Movimento e Doenga de Parkinson do Hospital Geral
Roberto Santos, Salvador, Bahia, Brasil, no periodo de agosto de 2018 a outubro de 2023.
Os critérios de inclusdo sdao diagnostico de DP idiopatica e marcha independente. Os
critérios de exclusdo sdo outra doenga neuroldgica que nao a DP, déficit cognitivo avaliado
através no mini exame do estado mental (MEEM) ou deméncia, privacdo visual ou auditiva

grave, disfuncdo vestibular, além de comorbidades que afetam a locomogao e equilibrio.

V2 Procedimento da coleta de dados e Instrumentos de avaliacao

Inicialmente foi realizado o MEEM, seguido do preenchimento da ficha de avaliagao
contendo dados sociodemograficos e clinicos como idade, estado civil, escolaridade, tempo
de diagnostico da DP, historia de quedas nos ultimos 12 meses, comorbidades, discinesias,
flutuacdes motoras e medicamentos em uso.

A gravidade da DP foi avaliada através da MDS-Unified Parkinson's Disease Rating
(MDS-UPDRS) parte III (avaliagdo motora), escala largamente utilizada para mensurar os
sinais e sintomas da DP, e através da escala de Hoehn e Yahr (H&Y), que determina o
estadiamento da DP. A parte II da UPDRS — Atividades da Vida Didria (AVD) — foi utilizada
para avaliar a capacidade funcional.

A Escala de Impulsividade Barratt 11 (BIS 11) foi utilizada para avaliar a
impulsividade, ¢ um instrumento de auto-relato para avaliar a construcdo da personalidade
da impulsividade'. O questionario consiste em 30 itens que sdo pontuados em uma escala de
quatro pontos (1, raramente ou nunca; 2, de vez em quando; 3, com frequéncia; 4, quase
sempre/sempre), € que contém trés subdominios: impulsividade motora (por exemplo,
"Faco coisas sem pensar"), impulsividade atencional (por exemplo, "eu me concentro
facilmente) e impulsividade por nao planejamento (por exemplo, "planejo tarefas
cuidadosamente"). A impulsividade global ¢ calculada como a soma de todos os itens, com
um escore total de 30 a 120 pontos. Pontuagdes mais altas na BIS-11 indicam maior
impulsividade.

O instrumento que foi utilizado para avaliar a ansiedade ¢ o Inventario de Ansiedade
Traco-Estado (IDATE), que ¢ composto por duas escalas para avaliar o estado ansioso

(IDATE - estado) e o traco ansioso (IDATE — trago). Cada uma ¢ composta por 20
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afirmacdes, sendo que no IDATE - estado a pessoa descreve como se sente “agora, neste
momento” e a pontuagdo varia de 1, absolutamente ndo, a 4, muitissimo, e no IDATE — trago
a pessoa responde como geralmente se sente, com pontuagdo variando de 1, quase nunca, a
4, quase sempre. Sendo assim, o escore total de cada escala pode variar de 20 a 80, sendo
que os maiores valores indicam maior nivel de ansiedade. Sdo os seguintes os escores que
indicam baixo (20-30), médio (31-49) ou alto (> 50) nivel de ansiedade em individuos com
DP.

O questionario de congelamento da marcha (FOG-Q) foi utilizado para avaliagdao do
congelamento da marcha. E um questionario de 6 itens com 4 perguntas especificas para a
gravidade do congelamento da marcha e 2 perguntas sobre dificuldades gerais de marcha,
com respostas classificadas em uma escala de 0 a 4 com pontuacao total de 24 pontos. O
terceiro item deste questiondrio “Vocé sente que seus pés ficam colados no chdo enquanto
caminham, fazem uma curva ou tentam iniciar a caminhada (ou seja, congelamento?” Foi
utilizado para classificar os individuos como tendo congelamento da marcha (pontuagio >1)

ou nao. (Baggio JAO e4t al., 2012)

V3 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for Social
Science(SPSS), versdao 21. Inicialmente foi realizada a analise descritiva dos dados para
identificar as caracteristicas gerais da amostra. Para identificar a relagdo entre a gravidade
do congelamento da marcha e a impulsividade global, impulsividade motora, atencional e
por ndo planejamento e o estado e o traco ansioso foi utilizada a correlagdo de Pearson, na
qual valores de correlagdo linear podem variar de -1 a 1, a correlagdo sera tanto mais forte
quando mais proximo estiver o resultado de + ou - 1. A correlacdo serd tanto mais fraca
quanto mais préximo estiver o resultado de 0, sendo classificada como uma correlacdo fraca
r=0,10 a 0.39, moderada r= 0,40 a 0,69, forte r= 0,70 a 0,89 e muito forte 0,90 a 1,0. O nivel

de significincia foi estabelecido em 5% (p<0,05).

VA Aspectos éticos
Este estudo faz parte do projeto-mae “Fatores de risco e aspectos comportamentais
relacionados as quedas”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Geral

Roberto Santos com numero de CAAE 84229318.7.0000.5028. Todos os participantes
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assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido concordando com sua participagao

no estudo.

VI. RESULTADOS

VI..1 Caracteristicas demograficas e clinicas

Foram avaliadas 130 pessoas com DP. Dentre os 130 participantes deste estudo, 76
(58,5%) eram do sexo masculino, a média de idade foi de 63,6 (9,9) anos, a duracdo da
doenca foi de 7,13 (4,38) anos, mediana H&Y 2,5 (2-2,6). A média do MDS-UPDRS,
exame motor foi 32,6 (14,5) e a mediana do MDS-UPDRS M-EVD foi de 12 (7,5-15), a
média da BIS-11 foi de 61,25 (9,32) pontos, a IDATE estado de 35,86 (8,6) e IDATE traco
de 35,86 (8,6) pontos. Foi encontrado o congelamento da marcha em 61 (47,7%) dos

participantes, e a mediana do FOG(Q) foi de 4 (2-10) pontos.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e funcionais de individuos com doenga de Parkinson
(n=130).
N (%) / Media (DP)/

Variaveis Mediana (intervalo
interquartil)

Caracteristicas sociodemograficas

Idade, anos 63.6 (9.9)
Sexo, masculino, n (%) 76 (58.5)
Gravidade da doenca

Tempo de DP, anos 7.1(4.3)
H&Y, 0-5 25(2-2.6)
MDS-UPDRS, avaliagdo motora, 0-132 pontos 32.6 (14.5)
Incapacidade

MDS-UPDRS, M-EVD, 0-52 pontos 12 (7.5-15)

Sintomas da doenca

Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11), 30-120 pontos 62 (58-68.5)
Inventario de Ansiedade, Estado (IDATE-E), 20-80 pontos 35,8 (8.6)
[nventario de Ansiedade, Traco (IDATE-T), 20-80 pontos 41 (10.6)
Congelamento da marcha, sim, n (%) 61 (47.7%)
FOG(Q), 0-24 pontos 4(2-10)
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VI.2. Correlacio entre o congelamento da marcha, impulsividade e ansiedade

em pessoas com DP.

Foi encontrada uma correlacdo fraca e direta entre a pontuagao total do BIS-11 de 62
(58- 68,5) pontos, impulsividade atencional e por ndo planejamento e o congelamento da
marcha (r=0,300, p=0,001), (= 0,253, p= 0,004), e entre trago e estado ansioso € o
congelamento da marcha (r=0,363, p= < 0,001), (= 0,274, p= 0,002), respectivamente. E
conforme visto na tabela 2 ndao houve correlagdo entre impulsividade motora e o

congelamento da marcha.

Variaveis

r p value
Impulsividade
BIS-11 0,243 0,006
Impulsividade atencional 0,300 0,001
Impulsividade motora - 0,017 0,848
Impulsividade nao planejada 0,253 0,004
Ansiedade
Inventario de  Ansiedade, Traco
(IDATE-T) 0,363 <0,001
Inventario de Ansiedade, Estado
(IDATE-E) 0,274 0,002

Tabela 2. Correlagdo entre o congelamento da marcha, impulsividade e ansiedade em

pessoas com DP.
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VIL. DISCUSSAO

Este estudo teve como principal objetivo verificar a associagdo entre a
impulsividade, ansiedade e o congelamento da marcha em pessoas com doenca de
Parkinson. Participaram deste estudo 130 pessoas com DP, mais de um terco (47,7%) desses
participantes, apresentaram congelamento da marcha, confirmando que o FOG ¢ um evento
comum em pacientes com DP. Resultado similar ao encontrado por outros autores como
Choi, SM., et al. (2019), Giladi N, et al. (2001) , Bloem BR, et al. ( 2004) ¢ Monaghan A.S.
et al. ( 2023), que relatam que o FOG ¢ um sintoma comum e altamente perturbador na DP,

afetando mais de um terco dos pacientes.

O presente estudo evidenciou que existe uma associagdo direta, porém fraca entre a
impulsividade atencional, por ndo planejamento e a ansiedade traco e estado ao
congelamento da marcha, que ¢ um acometimento de grande importancia do ponto de vista
da reabilitacdo, por alterar e interromper o ciclo fisiologico de marcha e estar diretamente
relacionado a queda (GRIMBERGEN, et al., 2014). O congelamento da marcha pode ser
desencadeado em diversas circunstancias. Por exemplo, individuos com DP podem
apresentar esse sintoma ao passar por espagos estreitos, diante de obstaculos, enquanto
ajusta os passos para chegar a um destino, em situacdes que provocam ansiedade, ao realizar
um giro para mudar a direcdo de movimento (SCHAAFSMA et al., 2013; NUTT et al.,
2011), por estresse e/ou por falta de atencdo e comportamentos impulsivos (GILADI;
NIEUWBOER, 2018), o que poderia explicar os nossos achados.

A impulsividade atencional e por nao planejamento foram associadas ao
congelamento da marcha. A impulsividade atencional reflete uma tendéncia a ser mais
sensivel a distragdo. (Stanford MS et al.,, 2019) E uma explicacdo alternativa para os
achados deste estudo ¢ que se o paciente ndo puder dedicar adequadamente a atencdo a
marcha estard mais suscetivel ao congelamento da marcha, ja que estratégias cognitivas e
atencionais sdo requeridas para sair de um episédio de congelamento. Dessa forma,
contribui para maior duracdo dos episodios e a dificuldade com a atengdo sustentada, o que
tem sido associado a risco de queda na DP. (Allcock LM et al., 2009)

Com base no estudo de Wylie AS et al. (2012), a impulsividade motora foi a mais
provavel candidata a se correlacionar com quedas, embora ndo houve associacdo com o

congelamento da marcha no presente estudo.
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A ansiedade traco e estado também foram associados ao congelamento da marcha,
neste estudo corroborando com os achados de outros autores como Vandenbossche, J.N et al.
(2011), Burn et al. ( 2012) e Lutz S.G. et al. (2016). Individuos com comportamento de
congelamento da marcha demonstraram escores de ansiedade mais graves. ( Burn et al.,

2012 e Lutz S.G. etal., 2016) .

O estudo de Lieberman (2016) revelou que a ansiedade moderada a grave estava
presente em 62% dos individuos com FOG, enquanto apenas 18% da amostra experienciam
este nivel de ansiedade na auséncia de FOG. Foi observada também por Maidan, I et al.
(2020) uma relacao entre sintomas generalizados de ansiedade e episddios de congelamento
da marcha e Ehgoetz Martens KA, Ellard CG, Almeida QJ (2016) mostraram que caminhar
em situagdes ameacadoras que provocam ansiedade também provoca mais episddios de
FOG, entdo uma explicagdo para o motivo pelo qual a ansiedade pode estar relacionada ao
FOG ¢ que as interconexdes entre os circuitos limbico e motor dentro dos ganglios da base
(nucleo accumbens) permitem que a entrada emocional interfira nas saidas motoras
resultando em FOG. (Martens KAE, Ellard CG, Almeida QJ, 2016). E as alteragcdes dos
neurotransmissores dopaminérgicos podem estar diretamente relacionadas aos sintomas de

ansiedade e ao congelamento da marcha na DP. (Ambermoon P,et al., 2022).

A ansiedade na DP pode interromper o processamento de feedback sensorial durante
a caminhada e provocar episodios de FOG. A associacdo entre ansiedade e congelamento da
marcha pode ser explicada pela relagdo entre ansiedade e comprometimento da mudancga de
atencdo; pessoas com doenga de Parkinson que estdo ansiosas podem demorar mais tempo
para mudar a atengdo entre as tarefas. (Martens, K. A. E., Ellard, C. G., & Almeida, Q. J.
,2016). Assim, a ansiedade pode exacerbar o congelamento da marcha e fazer com que os

episodios durem mais tempo. ( Pimenta et al., 2019)

Dada a experiéncia Unica de ansiedade dos individuos com DP e as complicagdes da
sobreposi¢do de sintomas, ¢ importante que as equipes de saude aumentem a sua consciéncia
e compreensao da apresentacdo e influéncia da ansiedade nesta populagao.

Considerando que a impulsividade e a ansiedade podem desempenhar um papel
fundamental ndo s6 na provocagao do FOG, mas também no desenvolvimento do fendmeno,
isto apresenta um novo caminho para a prevencdo e terapia do FOG. Infelizmente, até o
momento ndo houve estudos que tenham relatado o tratamento da FOG tentando reduzir a

impulsividade e a ansiedade, seja farmacoldgica ou nao farmacologicamente. De fato, o
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FOG continua a ser um fendémeno dificil de estudar, devido a heterogeneidade e aos
episodios imprevisiveis, ¢ possivel que existam diferentes subtipos de FOG em pessoas com
DP e que a impulsividade e ansiedade possa representar um fator modificavel significativo. (
MORRIST R. et al.,, 2020). Como a impulsividade e a ansiedade podem ser fatores
modificaveis, as descobertas deste estudo apoiam a necessidade de rastrear rotineiramente
esses sintomas ndo motores em pessoas com doenga de Parkinson que apresentam com
congelamento da marcha e recomenda que pesquisas futuras considerem a implementacao
dessas medidas, a fim de determinar se a impulsividade e a ansiedade possam ser
marcadores promissores de FOG. Além disso, ensaios futuros deverdo avaliar se o
tratamento da impulsividade e da ansiedade com terapias farmacologicas e/ou
cognitivo-comportamentais pode reduzir a frequéncia e a duracdo de congelamento de
episodios de marcha.

O principal ponto forte do presente estudo ¢ que ele fornece a primeira evidéncia que a
impulsividade atencional e por ndo planejamento esta associada ao congelamento da marcha
em pessoas com DP. No entanto, a impulsividade ¢ um fenomeno multifatorial complexo.
(Weintraub D et al., 2015). Pesquisas futuras sdo necessdrias para explorar melhor os
diferentes aspectos do comportamento impulsivo em relagdo ao FOG.

Este estudo teve algumas limitagdes. Primeiro, o FOG ¢ mais comum em casa, e ¢ dificil
investigar em um ambiente clinico. ( Amboni M et al., 2015) Contudo, foi avaliado através
do FOG-Q, que ¢ uma medida de autorrelato e os examinadores demonstraram a todos os
participantes diferentes tipos de congelamento dos episddios de marcha ou mostraram
videos para minimizar esse potencial viés. Segundo, o estudo foi transversal; assim, as

associagdes observadas aqui nao podem ser consideradas como evidéncia de causalidade.

VIII. CONCLUSAO

Em conclusdo, este estudo fornece evidéncias de que a impulsividade e a ansiedade
estdo associadas ao congelamento da marcha em pacientes com DP. Pesquisas futuras devem
considerar se o tratamento da impulsividade e ansiedade com terapias farmacologicas e/ou
cognitivo-comportamentais nos estagios iniciais do comprometimento da marcha na DP

pode alterar o inicio e a progressao da FOG.
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X. ANEXOS
ANEXO 1. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Paciente:

Data da Avaliagdo: _/ /_Avaliador: ORIENTACAO:

* Dia da Semana (1 Ponto). )
¢ Dia do més (1 Ponto) ()
* Més (1 Ponto). )
*Ano (1 Ponto) )
* Hora Aproximada (1 Ponto). )
* Local Especifico (aposento ou setor) (1 Ponto). L)
* Institui¢do (residéncia, hospital, clinica) (1 Ponto). L)
* Bairro ou Rua proxima (1 Ponto). )
* Cidade (1 Ponto). (@)
*Estado (1 Ponto). L)
MEMORIA IMEDIATA

. Fale 3 palavras ndo correlacionadas. Posteriormente pergunte ao

paciente sobe as 3 palavras. Dé um ponto para cada resposta correta.

(@)
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente aprendeu,

pois mais adiante vocé ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100-7) Sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada calculo correto). (

)

(alternativamente soletrar mundo de trés pra frente)

EVOCACAO

* Pergunte ao paciente pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra).

)
LINGUAGEM
* Nomear um rel6gio e uma caneta (2 pontos). L)

* Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 14) (1 ponto) L)



. Comando: Pegue este papel com a mao direita, dobre

ao meio e coloque no chao (3 pontos).

0

* Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto).
* Escrever uma frase (1 ponto)

*Copiar um desenho (1 ponto)

\\\\

ESCORE ( / 30)

)
-
-
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ANEXO 2. FICHA DE AVALIACAO

N’ REGISTRO:
Nome:
Sexo: (
M (F
Telefone: Data:
/
/
Data de nascimento: _/ / Idade:
Estado civil: () Solteiro ( ) Casado () Divorciado outro:
Anos de escolaridade : MEEM: Tempo de diagnostico da DP:

Quedas nos ultimos 12 meses ( ) 0 () 1 () >=2 Quase queda nos ultimos 12

meses ()0 ()1 ()>=2

Comorbidades:

() HAS () DM ( )Dislipidemia ( )Cardiopatia ( )Depressdo ( )Doenca
respiratdria ( )Incontinéncia urinaria ( )Obstipacdo intestinal ( )Doenga
osteomioarticular ( )PSV () PSA ()IVP

Uso de uxiliar de marcha S () N () Outras:

Sintomas da DP: ( )Discinesia ( )Wearing-off ( )On-Off

Durante o tltimo més vocé acha que seus pés ficam colados ao
chdo enquanto anda, faz uma curva ou quando tenta iniciar a

caminhada (congelamento)? S () N ()

Pontuagao:

Pergunta: Quando vocé pensa em pessoas aproximadamente da sua



mesma idade, mas que nao tem Parkinson, vocé diria que a sua
velocidade de caminhar habitual ¢ a mesma, mais rapida ou mais
devagar que a dessas pessoas?

Medicagdes em uso:

e MEEM ESCORE : ( / 30)

Tarefa| 1| 2| 3 50617189 10] 11| 12| 13| 14| 15| 16| 17| 18| 19
Pontos
UPDRS Exame
motor
23 | Bater os dedos 18 | Fala
= 19 | Expressdo fadal
20 | Tremor de
- repouso
24 | Abrir/Fechar maos Face
D MSD
12 MSE
25 [ Pronagio/Supinagio s
D MIE
MDS-UPDRS E 21 | Tremor postural
AYD 26 [ Agilidade da perna D
2.1 | Fala
: D E
22 | Saliva e baba —
2.3 | Mastigagio e E 22 | Rigidez
deglutido 27 | Levantar da cadeira Pescogo
24 | Tarefas para comer 28 | Postra MSD
23 | Vest 29 | Macha MSE
2.6 | Higiene T
: 30 | Estabilidade
2.7 | Escrita
postural MID
2.8 | Passatempos e mm—
outras atividades 31 | Bradicinesia MIE
MDS-UPDRS
AVD
2.9 | Virar na cama
2.10 | Tremor
2.11 | Sair da cama, carro
e cadeira baixa.
2.12 | Marcha e HY:
equilibrio ’
2.13 | Bloqueiosna .
marcha S&E:




ANEXO 3. Escala Unificada De Avaliagao Para Doenga De Parkinson (UPDRS)

IT — Atividades da vida diaria (AVD)

5. Fala
0 = Normal.
1 = Comprometimento superficial. Nenhuma dificuldade em ser entendido.
2 = Comprometimento moderado. Solicitado a repetir frases, as vezes.
3 = Comprometimento grave. Solicitado freqiientemente a repetir frases.

4 = Incompreensivel a maior parte do tempo.

6. Salivagao
0 = Normal.
1 = Excesso minimo de saliva, mas percebivel. Pode babar a noite.
2 = Excesso moderado de saliva. Pode apresentar alguma baba (drooling).
3 = Excesso acentuado de saliva. Baba freqiientemente.

4 = Baba continuamente. Precisa de lenco constantemente.

7. Degluticao
0 = Normal.
1 = Engasgos raros.
2 = Engasgos ocasionais.
3 = Deglute apenas alimentos moles.

4 = Necessita de sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita
0 = Normal.
1 = Um pouco lenta ou pequena.
2 = Menor e mais lenta, mas as palavras sao legiveis.
3 = Gravemente comprometida. Nem todas as palavras sdo legiveis.

4 = A maioria das palavras ndo sdo legiveis.

9. Cortando alimentos ou manipulando utensilios.

0 = Normal.
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1 = Lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2 = Capaz de cortar todos os alimentos, embora desajeitado e lento. Pode

precisar de ajuda.

3 = Alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se, embora lentamente.

4 = Precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir
0 = Normal.
1 = Lento, mas nao precisa de ajuda.
2 = Necessita de ajuda para abotoar-se e para colocar os bragos em mangas de camisa.
3 = Necessita de bastante ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho.

4 = Nao consegue vestir-se (nenhuma peg¢a) sem ajuda.

11. Higiene
0 = Normal.
1 = Lento, mas nao precisa de ajuda.
2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de higiene.
3 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se, ir ao banheiro.

4 = Sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e colocar roupas na cama
0 = Normal.
1 = Lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.
2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar len¢6is, mas com grande dificuldade.
3 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou colocar lengdis.

4 = Nao consegue fazer nada.

13. Quedas (ndo relacionadas com freezing)
0 = Normal.
1 = Quedas raras.
2 = Cai ocasionalmente, menos de uma vez por dia.
3 = Cai, em média, uma vez por dia.

4 = Cai mais de uma vez por dia.
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14. Freezing quando anda
0 = Nenhum.
1 = Raro freezing quando anda; pode ter hesitagcdo do inicio da marcha.
2 = Freezing ocasional, enquanto anda.
3 = Freezing freqliente; pode cair devido ao freezing.

4 = Quedas freqilientes devido ao freezing.

15. Marcha
0 = Normal
1 = Pequena dificuldade. Pode ndo balangar os bragos ou tende a arrastar as pernas.
2 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ajuda ou nenhuma.
3 = Dificuldade grave de marcha, necessita de assisténcia.

4 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor
0 = Ausente.
1 = Presente, mas infrequente.
2 = Moderado, mas incomoda o paciente.
3 = Grave, interfere com muitas atividades.

4 = Marcante. Interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0 = Nenhuma.
1 = Dorméncia e formigamento ocasional, alguma dor.
2 = Dorméncia, formigamento e dor freqiiente, mas suportavel.
3 = Sensagdes dolorosas freqiientes.

4 = Dor insuportavel.

III — Exame motor

5. Fala

0 = Normal.



1 = Perda discreta da expressao, do volume ou dicgao.
2 = Comprometimento moderado. Arrastado, mono6tono, mas compreensivel.
3 = Comprometimento grave, dificil de ser entendido.

4 = Incompreensivel.

6. Expressao facial
0 = Normal.
1 = Hipomimia minima.
2 = Diminui¢ao pequena, mas anormal, da expressao facial.
3 = Hipomimia moderada, 1abios caidos/afastados por algum tempo.
4 = Facies em mascara ou fixa, com perda grave ou total da expressao facial.

Labios afastados 1/4 de polegada ou mais.

7. Tremor de repouso
0 = Ausente.
1 = Presente, mas infreqiiente ou leve.
2 = Persistente, mas de pouca amplitude, ou moderado em amplitude mas
presente de maneira intermitente.
3 = Moderado em amplitude mas persistente a maior parte do tempo.

4 = Grande amplitude e presente a maior parte do tempo.

8. Tremor postural ou de acdo das maos
0 = Ausente.
1 = Leve, presente com agao.
2 = Moderado em amplitude, presente com a agao.
3 = Moderado em amplitude tanto na acdo como mantendo uma postura.

4 = Grande amplitude, interferindo com a alimentagao.

9. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagdes, com
paciente sentado e relaxado; ignorar roda denteada)
0 = Ausente.
1 = Pequena ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderado.



3 = Marcante, mas pode realizar movimento completo da articulacao.
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4 = Grave, e 0 movimento completo da articulagdo se consegue com grande dificuldade.

10. Bater os dedos continuamente — finger taps (paciente bate o
polegar no dedo indicador em seqiiéncias rapidas com a
maior amplitude possivel, uma mao de cada vez)
0 = Normal.
1 = Leve lentidao e/ou redu¢do da amplitude.
2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce e bem clara. Pode ter
paradas ocasionais durante 0 movimento.
3 = Comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o movimento
ou paradas durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

18. Movimentos das maos (paciente abre e fecha as maos em
rapidos movimentos sucessivos € com a maior amplitude
possivel, uma mao de cada vez)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou redu¢do em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter
paradas ocasionais durante 0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o movimento
ou paradas durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

19. Movimentos rapidos alternados das maos (movimentos de
pronacdo e supinacdo das maos, verticalmente ou
horizontalmente, com a maior amplitude possivel, as duas
maos simultaneamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter
paradas ocasionais durante 0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitagao freqiiente para iniciar o movimento



ou paradas durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase nao conseguindo.

20. Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no chao
em sucessoes rapidas, levantando toda a perna; a amplitude
do movimento deve ser cerca de 3 polegadas)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducao em amplitude.

2 = Comprometimento moderado. Fadiga precoce bem clara. Pode ter
paradas ocasionais durante 0 movimento.

3 = Comprometimento grave. Hesitacao freqiiente para iniciar o movimento
ou paradas durante o movimento que esta realizando.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade, quase ndo conseguindo.

21. Levantar de uma cadeira (paciente tenta levantar-se de uma
cadeira de espaldar reto, de madeira ou ferro, com os bragos
cruzados em frente ao peito)

0 = Normal.

1 = Lento; ou pode precisar de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se apoiado nos bracos da cadeira.

3 = Tende a cair para tras, e pode tentar se levantar mais de uma vez, mas
consegue se levantar.

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.

22. Postura
0 = Normal em posi¢ao ereta.
1 = Nao bem ereto, levemente curvado para frente (stooped); pode ser
normal para pessoas mais velhas.
2 = Moderadamente curvado para frente, definitivamente anormal, pode
inclinar-se um pouco para os lados.
3 = Acentuadamente curvado para frente, com cifose, inclinagdo moderada
para um dos lados.

4 = Bem fletido com anormalidade acentuada da postura.
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23. Marcha
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0 =Normal.1 = Anda lentamente; pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas nao

ha festinagdo ou propulsao.

2 = Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ajuda ou nenhuma; pode
apresentar alguma festinacao, passos curtos, ou propulsao.

3 = Comprometimento grave da marcha, necessitando de ajuda.

4 = Nao consegue andar sozinho, mesmo com ajuda.

24. Estabilidade postural (resposta a deslocamento subito para
tras, puxando os ombros, com o paciente ereto, de olhos
abertos, pés um pouco separados; o paciente deve ser
informado a respeito do teste)

0 = Normal.

1 = Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; cairia se ndo fosse ajudado pelo examinador.

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

4 = Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

25. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinado hesitacao,
diminui¢do do balancar dos bracos, pequena amplitude e
pobreza de movimentos em geral)
0 = Nenhum.
1 = Lentiddo minima. Poderia ser normal em algumas pessoas. Possivel
reducdo na amplitude.
2 = Movimento definitivamente anormal. Pobreza de movimento e um certo
grau de lentidao.
3 = Lentiddao moderada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.

4 = Lentidao acentuada. Pobreza de movimento ou com pequena amplitude.
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ANEXO 4. MDS-UPDRS (M-EVD)

Parte II: Aspectos Motores de Experiéncias da Vida Didria (M-EVD)
FALA

Durante a Gltima semana, teve

dificuldades com a sua fala? 0: Normal:

Nao (sem problemas).

1: Discreto: A minha forma de falar ¢ com uma voz baixa, arrastada ou

irregular, mas os outros nao me pedem para repetir.

2: Ligeiro: A minha forma de falar faz com que, ocasionalmente, as pessoas

me pecam para repetir, mas ndo todos os dias.

3: Moderado: A minha forma de falar ¢ pouco clara, de tal modo que, as
outras pessoas me pedem para repetir todos os dias, apesar da maioria da
minha fala ser compreendida.

4: Grave: A maioria ou toda a minha fala ndo ¢ compreendida.

1.1 SALIVA E BABA

Durante a ultima semana, teve habitualmente excesso de saliva enquanto

estava acordado ou enquanto estava dormindo?

0: Normal: Nao (sem problemas).

1: Discreto: Eu tenho saliva em excesso, mas ndo babo.

2: Ligeiro: Eu babo um pouco durante o sono, mas ndo quando estou acordado.

3: Moderado: Eu babo um pouco quando estou acordado, mas habitualmente



nao preciso de lengo.

4: Grave: Eu babo tanto que preciso habitualmente de usar lengos para

proteger as minhas roupas.

1.2 MASTIGACAO E DEGLUTICAO

Durante a ultima semana, teve habitualmente problemas em engolir
comprimidos ou em comer as refeicdes? Precisa que os seus comprimidos
sejam cortados ou amassados ou que as suas refeicOes sejam pastosas,

picadas ou batidas para evitar engasgar-se?0: Normal: Sem problemas.

1: Discreto: Estou ciente da minha lentiddo ao mastigar ou da minha maior
dificuldade para engolir, mas eu ndo me engasgo nem necessito de ter a

minha comida especialmente preparada.

2: Ligeiro: Preciso que os meus comprimidos sejam partidos ou que a minha
comida seja especialmente preparada devido aos meus problemas em
mastigar ou engolir, mas ndo me engasguei na ultima semana.

3: Moderado: Engasguei-me pelo menos uma vez na tltima semana.

4: Grave: Devido aos meus problemas em mastigar ou engolir, preciso de

ser alimentado por uma sonda.

1.3 TAREFAS PARA COMER

Durante a ultima semana, teve habitualmente problemas em manipular os
alimentos e em utilizar os talheres para comer? Por exemplo, teve
dificuldade em manusear a comida com as maos ou a usar garfos, facas,

colheres ou pauzinhos?

0: Normal: Sem problemas.



1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda para manipular os alimentos

e ndo tenho entornado alimentos enquanto como.

2: Ligeiro: Sou lento com a minha alimentagdo e ocasionalmente entorno

comida. Posso precisar de ajuda em algumas tarefas, como cortar carne.

3: Moderado: Preciso de ajuda em muitas tarefas durante a alimentagdo, mas

consigo fazer algumas tarefas sozinho.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou para todas as tarefas

relacionadas com a alimentacao.

1.4 VESTIR

Durante a ultima semana, teve habitualmente dificuldade em vestir-se? Por

exemplo: ¢ lento ou precisa de ajuda para abotoar botdes, usar fechecler,

vestir ou despir roupa, ou colocar ou retirar joias?

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas ndo preciso de ajuda.

2: Ligeiro: Sou lento e preciso de ajuda para algumas tarefas

relacionadas com o vestir (botdes, braceletes).
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3: Moderado: Preciso de ajuda em varias tarefas relacionadas com o vestir.

4: Grave: Preciso de ajuda na maioria ou em todas as tarefas relacionadas com o vestir.

1.5 HIGIENE

Durante a ultima semana, vocé tem estado lento ou precisou de ajuda para se
lavar, tomar banho, barbear, escovar os dentes, pentear o cabelo ou para

outras tarefas de higiene pessoal?

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento, mas nao preciso de ajuda para nenhuma tarefa.

2: Ligeiro: Preciso da ajuda de outra pessoa para algumas
tarefas de higiene. 3: Moderado: Preciso de ajuda para
varias tarefas de higiene.

4: Grave: Preciso de ajuda para a maioria ou para todas as tarefas de higiene.

1.6 ESCRITA

Durante a ultima semana, as pessoas tiveram, habitualmente, dificuldade em
ler o que escreveu? 0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: A minha escrita ¢ lenta, desajeitada ou irregular, mas todas as
palavras sdo claras. 2: Ligeiro: Algumas palavras sdao pouco claras e dificeis
de ler.

3: Moderado: Muitas palavras sdo pouco claras

e dificeis de ler. 4: Grave: A maioria ou todas

as palavras sao ilegiveis.

1.7 PASSATEMPOS E OUTRAS ATIVIDADES

Durante a tltima semana, teve, habitualmente, dificuldade em praticar os



seus passatempos ou outras coisas que gosta de fazer?

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou um pouco lento, mas faco estas
atividades facilmente.

2: Ligeiro: Tenho alguma dificuldade em fazer estas
atividades.

3: ModeradoTenho grandes problemas em fazer estas
atividades, mas ainda faco a maior parte delas.

4: Grave: Sou incapaz de fazer a maioria ou todas estas atividades.

1.8 VIRAR-SE NA CAMA

Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em

virar-se na cama? 0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Tenho alguma dificuldade, mas nao preciso de nenhuma ajuda.

2: Ligeiro: Tenho muita dificuldade em virar-me, e ocasionalmente preciso

de ajuda de outra pessoa.

3: Moderado: Preciso frequentemente de ajuda de outra
pessoa para me virar. 4: Grave: Sou incapaz de me virar sem

a ajuda de outra pessoa.

1.9 TREMOR

Durante a tltima semana, teve,

habitualmente, tremor? 0: Normal:

Nao (Sem problemas).

1: Discreto: O tremor ocorre, mas ndo me causa problemas em
nenhuma atividade. 2: Ligeiro: O tremor causa problemas apenas
em poucas atividades.

3: Moderado: O tremor causa problemas apenas em poucas atividades.
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4: Grave: O tremor causa problemas na maioria ou em todas as atividades.

1.10 SAIR DA CAMA, DO CARRO OU DE UMA CADEIRA BAIXA

Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em levantar-se da

cama, do assento do carro, ou de uma cadeira baixa?

0: Normal: Nao (Sem problemas).

1: Discreto: Sou lento ou desajeitado, mas consigo, normalmente, na
minha primeira tentativa.2: Ligeiro: Preciso de mais de uma tentativa

para me levantar, ou ocasionalmente preciso de ajuda.

3: Moderado: Por vezes, preciso de ajuda para me levantar, mas na maioria

das vezes consigo fazé-lo sozinho.

4: Grave: Preciso de ajuda a maior parte ou todo o tempo.

1.11 MARCHA E EQUILIBRIO

Durante a ultima semana, teve, habitualmente, dificuldade em
equilibrar-se e em andar? 0: Normal: Nao (Sem problemas).
1: Discreto: Sou discretamente lento ou arrasto uma perna. Nunca uso um auxilio para

andar.

2: Ligeiro: Ocasionalmente, utilizo um auxilio para andar (bengala, muleta,

andador), mas nao preciso de ajuda de outra pessoa.

3: Moderado: Habitualmente, utilizo um auxilio para andar com mais

seguranga, sem cair. No entanto, geralmente ndo preciso do apoio de outra

pessoa.

4: Grave: Habitualmente, utilizo o apoio de outra pessoa para andar de forma segura,

sem cair.
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ANEXO 5. Escala de estadiamento de Hoehn E Yahr modificada (H&Y)

e [Estagio 0 = Nenhum sinal da doenca.

e Estagio 1 = Doenca unilateral.

e [Estagio 1,5 = Envolvimento unilateral e axial.

e Estigio 2 = Doenga bilateral, sem comprometimento do equilibrio.

e Estagio 2,5 = Doenga bilateral leve, com recuperacao no teste de
puxar o paciente pelas costas.

e [Estagio 3 = Doenga bilateral leve a moderada; alguma
instabilidade postural; fisicamente independente.

e [Estagio 4 = Incapacidade severa; ainda capaz de andar ou
permanecer em pé sem assisténcia.

e [Estagio 5 = Restrito a cadeira de rodas ou ao leito. Necessita de ajuda.



68

ANEXO 6. Escala de Impulsividade Barratt 11 (BIS 11)

Escala de Impulsividade Barratt 11 (BIS 11)
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ANEXO 7. Inventario de Ansiedade Trago-Estado (IDATE)

kvantaric de Ansiedade Trago-Estado IDATE)
IDATE - Esiada

Lesa cada pergunta & Taga um Griale 8o redor o numern & direfta da afrmagso qua melnas indicarn
o Wl i SankE Agora, Neste momania. I'i:-;- mufa IRmpo Puma Gnica SSrmahn, M enks da uma
sl (U mais 38 Spranme fe CoOmo WOcE S& SerTlR Pk Momaric.
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4| Estou arr R G L O MO TP MM I S K i_ 3141
& |[Gnipmedvoraade................._ L ; PR L N e e (11234
&- Sanibi-sd PRAUTDBE. .. ... oo S T —— {1 23|41
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ANEXO 8. Questionario de congelamento da marcha (FOG-Q)

Versdo Brasleira da Escaln de Congelamanio da Marcha (FOGQ)

I. Durante @ seu pior estades — Vocd anda:

0 - Normalmente

i = uase ponnalmente — um poucs lento

4 — rvagar mas totalmenie independenie

3 = rocis de ajuda ou de urn aparelhe parn anda
i — Incupas de andar

2. swas dificuldades para amlar estiio ufetands suns atividades de vida didgria ou a
sugd imdependincia?

il = Mem wm poucs

| — U pouco

2 — Moderadamente
3 = Siveramenie

o — Incapaz de andar

X Vied semte que sens pis estiio grudados ne chie enquante vocld ands, vies su
quands twenta coibecar a andar {congelamenta)?

0 — Nunca

I~ Muite FarRmenie — uima ver por més

2 — Raramente — umia ves por seman

4 — Fragiicniemenie = uma ves por din

4 - Sempre - boda ver que anda

4. Quanto tempo dura scu maior episedio de congelaments?
0 — nuncs ScOnege

I=1a2sepundos

2-3a 10 segundos

3 =11 a M sepgunidos

4 — Inapar de andar por mais de 30 m—_pmdm

£ Quantn tenipd dura sew tipico episodio de hesitngia para comegar a amdar
(eomgclansenie para dar o primeiro passa)?

M = kndn

— Leva imais gue 1 segunche para comegar a andar
— Leva inats que 3 sogundos par comegar o andar
3 - Leva mais gue |0 segundos pars comagar 2 andar
i — Leva mais que 50 segumios. pura comegarn & andar

1
2

B Quante tempo dura sua tipica hesitagio para virar (congelamento enguante
wira)?

(b - MNada

| — Bt e 1 2 2 segundos

2 — Em lormo de 3 a 10 segundos

3 — Em tomo de 11 2 30 segundos

4 = Incapaz de realizar a virada por maes de 30 segundos.

P Lraghe: Uinere LA Valkiieg ke & sl bidedeiia fa Forsla b Fapo ke ¢ deedhe (04EY ¢ seilie 49 eca ée geodes am
s shan e ey e Parboeos ¢ egoees anackies. Toasiusg o de Y oswd e, FRR P REF 3500



ANEXO 9. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HGRS

HOSPITAL GERAL ROBERTO
SANTOS - BA

DADIS D& EMENDA

Titllo da Pesquisar FATOREE DE AMSLO E ASPECTUE COMPORTAMENTAS AELACKIMADGE Az
LRIEDIAS

Pesquisador: Lormna Rosa Saraos oo Aumesdn
Area Tematica:

Yersao: 2

CAAE: 42253107 D000 B0Z

Iinsttiuigio Froponemin:Hosgtal Geral Fooorin Sanios - BA
Patrocenadar Principal: - Financamonio Proooa

DADOS D FARECER

Mismero do Pareces: 2545 230

Apresentacac do Frogeto:

Tratn-so doim osioda que soea roabzoco am aigemas clapas, confeme descriio om sopuda incialmenic
tora realoans 3 ratucan o adnplscds oeturnl da Falls Senavooral Seal, e quit WS DO e mor
asmio ja lai jarnecido pofal daviora dacscala Apos 3 canclusho da-Faoofo ¢ sdaplacao da escola, @
mosma sord fesiada quanio is sugs propnocedes pernmddnces om ings pompulagies ditorenics: idoeos
higidos. possoas com OF .8

ndividuns apds AVE. Em pargicio. oo ovallnoes o desempenho fancional o o nsco 6c queda dos
rowidons avaladas, conforme descrrio shaion Sora matzadn um esiods A carke ranswersal com idasns
higidos o prorcoenics da. Univoreosde Anorin do Terepira idage (UATI) 4o Uriversidade a0 Ecingo da
Hahin (UNES] Salvador, Babra A emostragem scrd por convonifncin. oo a cslimativa de e adaimr B
et s dados sncisacmagratogs ¢ camctersiicas clinicas sorfbo coleindns aireves oo om famlano
mmrri:rr:l-l;ﬂﬁn:n-n:-‘.ldnd.‘ S0, COmordsdes. moMsEmcnias om Usa, hiEStoo do quedas nos o
12 miesps, Ee0 oo Quwilar dn marchn o rodloacdn Bo Gsioinrapn. Sori uikzacdes os sogurics cscales
in@ce de Harfiel Mociheada (=W pars avadar o onpscidnde enoionai, Ouestionasio Inbecmacianal de
Ainaadn Fisica ((PALE - voreso curla para avalor o reved de atividsde lisca, Acinsics-specilic Balarce
Conlidonoe scalp (AEIST para svakar A conhanga no eqoiibnn, EemOol (E0-500 pary seales 0 quaidatn oo
widz o Timed Up end Go [ TUES para avolor o mobiidade Seca reglizads uma conde do mowiceas oom
dagniaics 4o OF idopalina & proveniorien 00 Amboidins oo - Tansiomos do Movimenio 8 Doorca de
Parinson (Al O, o6

Endamecn:  Labars o= Sacewm. ="

Bairmr Sereche e S [EF a7 (eI

L 3 Munmicmic  LALVAAH]

Telwdone: (VISR Fanz M 08T-3400 Eammll: —epigre Sw W oo
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HOSPITAL GERAL ROBERTO W
SAMTOS - BA

Zareuacism Mesos 8 CiE ELE

Hospital Geral Acbero Sanios (HEAS), Saivagor, Bahia. A smosiragem scea por convenidnga. com a
ostimativa g so avalar 100 pessoas OF. Os daoos

soodomogratioos o caraclenshcas dimces sorio colptados nodende niormagdes sobeo: idade, s
lemps oo dageoslion gz OF, comorbidades, medicamanios om o=0; Reabdnion de guodes nos BEmos 12
MESEE. S50 Ot auuliar o8 marcha & mealenssn do fenterapin. Gorda wilrndns a5 sepanies cahalzs: Unisicd
Parkinson's ksease Aanng Scaln (UFDHS) par avadar incapandade ¢ gravidade da dderen, cscaka de
Hoohn @ Yafr madihcada (HA ¥) pam venlicar o estign da oocnga, rscil de alvededes de wido dana de
Getwenn & Englond {£AE) por snmbiar a capacidade funcional, (PG - worsdo cuns, K80, B-iom Fatorson's
Decase Questannars (FO0-E) para aveliar 2 quaidace do wae o TUG. Também sordo

ulilizadas 3 Monlreal Cogritive Assassmant (MoCA) para avaliar as fengoes cognitivas, Harratt
Impulsncness Soaln [BE:-1 1) pamn avallar 8 mpulevidade, InvoniSng o areiciacs trn;:n-utﬁfﬂ fIDATE]
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manzha.
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G
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wnciuzan da pesgquisadara Ova: Eicn Beamnz Camors Anto na oquipe da posguisl.
Comentirios & Consigeragtes sobre a Pesquisa:
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Consideragtes sobae os Tesmps do apresentapao oberigabaria:

ApTcsoraou Inaos as dOCUMCTADS Jangatanas 8o arordo resclucan N. 4661 2 oo CNS'LONER, oom como
psbhcatvag sar emenda.

Recomendagoes:

Erwiar retaiongs pamias £ final da pesqusa, de scoeds isoormendagies do COMER

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de inadequacoes:
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ANEXO 10. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Ferma e Consentimenton Livre ¢ Eselares o

L, (o) estd semdo convidado (4} & partcipas dio esbudo Fatores de risco ¢ axpecios
cmpirlaneirtss reladonado s quedas, que tem como olyelvo svabia sen desemparho
Tunerdmal & tiai0 de queda, alem da relagio dedes Trwes vam i qualudside devida:

Eh{a) 5. (o) devier resprondes i erbeyiate ean infirmages sabre idads. estadioenal,
doengas msocudas, medicaches ¢ e, acoerinca de qioda nos lltmes 12 meses, nivel de
atividhule fissca: confimea mo equilibro ¢ wiado do hiwmor, Emcseglinda o pegussdon do
i o alpuie lesles pota avihas sus mwlnldaide @ equilibns

O () 5 is) podest ser acoospantado durste gm ano pors venficar 3 sconlecerain
uedos. ot isdo, devendo regesirar e um didoo fomecido pelo pesqueador odo episidio de
gpoids gue neoniecer & comi adomme U pesguizador fu ligages todo mes pars saber sole o
preenchiftizto do ddsie

Fisdas =8 informbedes coletidas pesle estude S0 confidenceals. Soamemie o=
pesgquizaiores ledio conbecimeno dos dados, sendo mantiba s privacidads e garantindo gque
st mlenliflcacde nio serl expess ms publicagtes da pesquisas O (a) Seo fa) podesa i
infrmphes salire o pesilasd se dssin ki necessdn,

U0 ) 56 (o) dem lbendade de se recusar o prerbopar @ amda de desiste de continisar
pretticipands e gusbguer G da pesguise, semm necessidile de explicad sta desdsténeia e sem
prepizn di aterliomensto que exti recebendo. U (a) Sr. (a) ndo terd nerhum Gpo de desgpsa parg
e Crciprar desta pesquesa, ben oo nnda sera pago por sba perbicipagi. (5 cuskis dosen
iratarnenbo conbinikario oo s inesitics procedhine o, oo sep, dspensadion peliy 1S o sl
s responsabihdaide.

s s desta pedguisa poden ser eonstrangirreabe ao respoiler algemns pergusibss
desegrulibrnn durnmte o epleagko de Sestes. Parm naduse estes nscos, o pesguesador he
emnevisian om ambrenie calme @ rangeilo & haverd um fsioterapeuss @o sl ke pram lhe
apudar caso ocorra algims situaci de deseguililri.

Eatn pesguea tambéan the tran beneflcws, como ulentuificar sua capacidade funcional
senl piscn die gueds. Alraves da st partcipagcio, serd posslvel estabelecer uma éscala que avalia
cumporiamenin de dseo e gueda, ldentiffcar pacrentes e reco dé queda ¢ Bcilitr o
encanmmbamenio o progrmmas e prevengio de gueda,

PMara enbrar em conpbels com o pesagesador o enderego ¢ Ambuladbng de Tranatiorms
ooy Barvamiento & Diserga die Parkinson. Hospotal Ciesal Rodwerto Sanios, Bug Direta do Sabiosn,
s, Uabuls, Salvados, BAL CEF 41 5800-TRIE Takefome (71 ) 310380,

[ty ein vists o s acineapresentadis, e de G livie o esilareculs mantlestn
i condeniuienbo e rerticipar da pesguisa Autoreto @ execigio do trsbalho de pesguia e
i@ dividlgacdo dos dodis obtidis mesie o,

Assmatura do particgraie ou respemsdvel legal

Ei, dmvestigndor pespoasavel, informed ¢ meu pacienle, ueine @ssinail, de ke as
mformagpiie: perhinenizs 4 esle esdo,

B i [Mara:
Lovenas Bosa Sanum-de Almeda / CREFITO 7 ¢ aR146-F
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ATA DA COMBSSAO  EXAMINADORA  PARA
AVALIAR AS DISSERTACOES & TESES DO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CHENCIAS
DA SAILDE  (PPgCy) DA FACULDADE DE
MEDICINA DA BAMIA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DA BAMIA, REFERINTE AO PREMIO
LFBA DE TESE ¢ DISSERTACAO EDICAO 2024
CLJO PERIODO DE SELECAO FOLENTRE 65 A 00
DE AGOSTO DE 2024,

As 106 &0 S0 09 &¢ agosto de 2004 reumin-se, ¢ forma romots, sosta Capetal, » Comssdo
componta polos Profesores Augesto Marccleo Podeos d¢ Carvalbo, Camls Indani
Obverra, Maras Olivia Baccllar, sob 3 proadines da dma, pars avalar o Ssortagdeos ¢
tosos dos mostrandos ¢ doutorandos do PPECS nos anos & 2021, 2 wabsr, 01 vags pena
cada, neforonie a0 PREMIO UFBA DE TESE, DISSERTACAO ACADEMICA E
TRABALHO DE CONCLUSAO DE PROGRAMA PROFISSIONAL ANO 2023
Concorraram & vags on 10 mostrandos ¢ 10 dwtormdon que &efondoram sum 1oves 50 00
¢ 223 A Comando wnon como oritdraos 8¢ sclogho o fioms so EDITAL
102004 - PREMIO UFBA DE TESE, DISSERTACAO AC A E TRABALHO
DE CONCLUSAO DE PROGRAMA PROFISSIONAL ANO 2021, » ongmaldade do
wabalho, reboviacn pars 0 doesemolvmante cwntifice, tecsolbgo, culteral, soval, d¢
wovagho. A Comendo owcolbvu por unasemadade & sopunte dosortagho ¢ tlowe pom
reprosentar 0 PPECS no Primso UFBA & Tow ¢ Dimartaglo BEdaglio 20, &vdo »
motodolope ¢ eveowglo fvorcoorom s mwlhor olincn owntifics dontre & lowes
asproscntadan, tvoram 3 mcihor producio poral aa comparagio ¢ por mxihor atoadorom aos
entinos cugadon | Podoso UFBEA & Tese 2000 - Masricle Telvolrs Nancleente, 11
Priwwo UTHA & Dissertacio Acaddmicn 2023 - Marisa Sihelrs Cucon, | ndo hvendo
sads mas & sor decunndo, cu, Asa Cibele Barbosa, Socrctina, v & prosonic sla Que,
apdn bda, ducutnds ¢ aprovada, sord svmads por todos on mambeos. Salvador, nove &
agonto & dow mul ¢ vale ¢ quatro.

Als Apeos ada ma Sowdo o da 09082024
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ASSECTAC MO ENTRE IMPULSTVIDADE, ANSIERADE E CONGELAMENTO DA
WARCHA EM FESS0AS COM DOENCA DE PARKINGON
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