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RESUMO

O presente estudo aborda as relações entre a qualidade de vida, funções 

executivas e comportamento impulsivo-compulsivo na Doença de Parkinson, uma 

vez que elas se apresentam clinicamente através do seu desempenho. A Doença de 

Parkinson ocorre no mundo todo, em todas as classes econômicas e grupos étnicos. 

Então, o principal objetivo deste trabalho foi analisar a relação entre a qualidade de 

vida, comportamento impulsivo-compulsivo e funções executivas em pessoas com a 

Doença de Parkinson. Esta dissertação é estruturada em três artigos, os quais foram 

elaborados durante o processo de pesquisa. O primeiro artigo é uma revisão 

sistemática sobre a qualidade de vida e funções executivas na Doença de 

Parkinson, no qual foi utilizado o checklist Downs & Black para uma avaliação 

criteriosa da qualidade dos artigos e os resultados evidenciaram uma baixa 

qualidade metodológica dos estudos científicos na área. O segundo artigo trata-se 

de um estudo experimental com dados preliminares da coleta de dados da pesquisa, 

o qual indicou uma associação entre as funções executivas e funções cognitivas de 

um modo geral. Por fim, o terceiro artigo visou analisar todos os aspectos abordados 

até o momento, verificando estatisticamente as relações entre a qualidade de vida, 

funções executivas e comportamento impulsivo-compulsivo na Doença de 

Parkinson, as quais apresentaram correlações e predições. Portanto, este estudo 

contribuiu para o conhecimento e o avanço científico referente a DP.

Palavras-chaves: Doença de Parkinson, qualidade de vida, funções executivas, 
impulsividade.



ABSTRACT

Current study addresses the relationship between the quality of life, executive 

functions and impulsive-compulsive behavior in Parkinson's Disease, once they are 

diagnosed through the patient's performance. Parkinson's Disease is worldwide, can 

be found in all social classes and ethnic groups. So, the main goal of this research is 

to analyze the relationship between quality of life, impulsive-compulsive behavior and 

executive functions in people with Parkinson's Disease. This dissertation is structured 

in three articles, which were elaborated during the research process. The first article 

is a systematic review on the quality of life and executive functions in Parkinson's 

disease, in which the Downs & Black checklist was used in order to do a careful 

evaluation of the standard of the articles and the results showed a low 

methodological quality of scientific studies in the ground. The second article is an 

experimental study with preliminary data from the research, which indicated an 

association between executive functions and cognitive functions in general. Finally, 

the third article aimed to analyze all aspects addressed so far, statistically verifying 

the relations between quality of life, executive functions and impulsive-compulsive 

behavior in Parkinson's Disease, which presented correlations and predictions. 

Therefore, this study contributed to knowledge and scientific advancement regarding 

PD.

Keywords: Parkinson's disease, quality of life, executive functions, impulsivity.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, há uma estimativa de 200 mil pessoas com a Doença de Parkinson 

(DP) e sua prevalência ocorre entre 100 a 200 casos por 100 mil habitantes1. A incidência 

da doença em pessoas entre 60 a 69 anos é de 700/100.000 e em pessoas entre 70 a 70 

anos é de 1.500/100.000. Dentre as pessoas com o diagnóstico, 5% apresentaram a 

doença até os 40 anos de idade e 10% até os 50 anos2. Além do mais, a cada ano no 

Brasil, surgem 36 mil novos casos da DP2.

A DP é conhecida por ser uma doença progressiva, crônica e 

neurodegenerativa, associada as alterações neurológicas2. A idade mais avançada e a 

baixa escolaridade são os mais importantes fatores de risco. Cerca de 25% a 50% 

apresentam declínio cognitivo leve e 25% a 30% apresentam declínio cognitivo maior3. 

Sua etiologia é idiopática, mas há alguns fatores que podem contribuir para o surgimento 

da doença, como a genética, toxinas ambientais, estresse oxidativo, alterações nas 

mitocôndrias4 e a teoria da disfunção gastro-intestinal, que é a mais recente descoberta 

na área5,6. Ou seja, os fatores etiopatogênicos seriam uma causa multifatorial do 

surgimento da DP7.

A fisiopatologia da DP é caracterizada pela disfunção monoaminégica múltipla, o 

que inclui o déficit da dopamina, acetilcolina, serotonina e noradrenalina. Também há 

marcadores neuropatológicos reconhecidos, como a alfa-sinucleína, presentes na 

substância negra do mesencéfalo7. O estadiamento da DP é subdividido em seis estágios 

evolutivos, sendo que no primeiro estágio, há o acometimento do núcleo motor dorsal do 

vago, nervos glossofaríngeo, zona reticular e núcleo olfatório. No estágio II há 

comprometimento dos núcleos da rafe, núcleo reticular gigantocelular e do lócus 

cerúleous. No estágio III, há alteração da substância negra pars compacta e nos estágios 

IV e V há alteração da região prosencefálica, mesocórtex e neocórtex. Por último, no 

estágio VI há o comprometimento da ligação entre o neocórtex com as áreas pré-motoras 

e motora-primária7,8.

Os principais sintomas motores são o tremor em repouso, bradicinesia, rigidez e 

instabilidade postural9,10. Os sintomas não-motores, são definidos pelas alterações 

cognitivas, olfativas, do sono, depressão, apatia, lentificação, entre outros11. Uma vez que 

se destaca que o sintoma não motor mais frequente é a alteração cognitiva, há diversos



estudos relatando as relações entre a qualidade de vida e impulsividade com as funções 

executivas e/ou funções cognitivas mais gerais11.

A qualidade de vida tem como conceito principal a percepção subjetiva das 

condições físicas, psicológicas e sociais e é considerada um fator de neuroproteção na 

DP, mesmo que nem todos estes fatores estejam em perfeita harmonia12. Como a DP 

afeta a autonomia e independência dos portadores, consequentemente afeta a qualidade 

de vida, por isso, avaliar a qualidade de vida neste contexto nos auxilia no entendimento 

do curso da doença e na intervenção terapêutica12. Para detectar se há alterações 

cognitivas e queda na qualidade de vida das pessoas com DP, uma bateria de testagem é 

crucial para esta verificação. Por isso, foi pensado no Montreal Cognitive Assessment 

Basic (MOCA-B), o qual é indicado para avaliar a população com baixa escolaridade no 

nosso contexto, principalmente na DP13, sendo considerado o teste mais indicado para 

identificar alterações cognitivas e preditivas na doença14

O World Health Organization Quality of Life Abreviation (WHOQOL-Bref) é utilizado 

na população com DP sem demência para avaliar a qualidade de vida dos indivíduos15. 

Quando a população com DP foi pareada com a população saudável em um estudo de 

corte transversal, demonstraram menor qualidade de vida através do WHOQOL-Bref, se 

destacando como preditoras as variáveis de idade, fadiga e atividades físicas15. Já o 

instrumento Frontal Assessment Batery é bem compreendido por idosos, sendo muito 

viável para avaliar as funções executivas no contexto clínico16. De forma muito parecida, a 

Escala Barrat de Impulsividade (BIS-11) e a escala Parkinson Disease Impulsive- 

Compulsive Disorders Questionnaire (QUIP-C) avaliam os índices de impulsividade e 

desordens do controle dos impulsos, principalmente no contexto da DP1718. Por fim, a 

escala de Hoen & Yahr avalia o estágio motor da DP19. Portanto, esta bateria foi 

desenvolvida e voltada para o objetivo da pesquisa, no intuito de encontrar possíveis 

explicações.

Durante o desenvolvimento da pesquisa, obtive alguns resultados preliminares, 

relatados pelo primeiro artigo através de uma revisão sistemática de literatura, no intuito 

de abarcar as questões mais importantes sobre o tema, sendo submetido na revista 

Archives of Clinical Psychiatric (São Paulo). O segundo artigo foi realizado através de um 

estudo experimental com os dados parciais da pesquisa, sendo publicado pela revista 

Dementia & Neurpsychologia. E por último, o terceiro artigo que foi elaborado com os 

resultados finais do projeto, sendo o objeto principal desta pequisa, o qual apresentou 

correlações e predições estatísticas entre as variáveis.

13



QUALIDADE DE VIDA E FUNÇÕES EXECUTIVAS NA DOENÇA DE PARKINSON:

UMA REVISÃO DE LITERATURA 

RESUMO 

Introdução

Qualidade de vida é a percepção que o indivíduo tem de suas diversas esferas de 

vida, as quais podem estar comprometidas devido à sintomatologia da Doença de 

Parkinson. Alguns domínios cognitivos, como as funções executivas podem afetar o 

estado de saúde e influenciar na qualidade de vida. Portanto, avaliar a qualidade de vida 

é importante para o entendimento do curso da doença e para a busca de recursos que 

promovam a melhora dos sintomas do portador. Esta revisão sistemática tem o objetivo 

de analisar a qualidade metodológica dos estudos que se relacionam com a qualidade de 

vida e funções executivas na Doença de Parkinson*

Métodos

*Checklist Down & Black (1998) para a análise da qualidade metodológica dos artigos 

selecionados.

Resultados

Foram excluídos 60 artigos duplicados e 128 artigos foram removidos por não 

atenderem os critérios, gerando um total de 15 artigos selecionados para este estudo.

Discussão

Pesquisar sobre qualidade de vida e sua relação com domínios cognitivos, 

especialmente com funções executivas na doença de Parkinson, contribuem para a 

compreensão do curso dos sintomas da doença e do papel da qualidade de vida como 

prevenção. No entanto, os resultados mostraram baixa qualidade metodológica dos 

estudos científicos sobre esse assunto. Sugere-se que as pesquisas sobre qualidade de 

vida relacionadas à doença de Parkinson precisam ser mais rigorosas em relação à 

qualidade de sua metodologia.
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A Doença de Parkinson (DP) afeta a qualidade de vida (QV) dos portadores, devido 

às características da cronicidade, progressão e tempo de instalação dos sintomas, os 

quais podem predizer o grau de comprometimento1. Neste contexto, avaliar a QV é 

importante para o entendimento do curso da doença e consequentemente para a busca 

de ferramentas que auxiliem no bem-estar físico, psíquico e na escolha da intervenção 

terapêutica1.

A QV é definida como algo subjetivo, dentre as condições físicas, 

psicológicas e social, incluindo facetas positivas, negativas da vida e a natureza 

multidimensional (domínio psicológico, físico, independência, sociabilidade, ambientação 

e crenças). "É a percepção individual da posição de vida no contexto cultural e sistema de 

valores em que vive e em relação aos objetivos, expectativas, padrões e preocupações”2. 

Pessoas idosas sabem falar e avaliar sua QV e não a definem simplesmente como 

conotação positiva, mas utilizam as conotações negativas também, indo além dos 

aspectos da saúde3. O desenvolvimento da taxonomia da definição da QV demonstra uma 

falta de consenso, mas indica uma organização das definições existentes, sendo divididos 

entre: definições globais, definições de componentes, definições focadas e definições 

combinadas. Esta falta de consenso é o motivo de não haver instrumentos de avaliação 

de padrão ouro para medir a QV3.

Instrumentos que medem a QV podem trazer o bem-estar físico como 

principal aspecto da análise, mas esse não deve ser o único foco de uma pesquisa4. 

Assim, ao decidir qual instrumento é o mais apropriado, ele deve se basear em como a 

pesquisa entende o conceito de QV. Existem alguns instrumentos como é o caso do 

WHOQOL4, Índice Qualidade de Vida de Ferrans e Powers6, Escala de Qualidade de Vida 

de Flanagan7, Formulação Abreviada da Avaliação da Saúde 368, Euroqol-5 Dimensions9, 

Quality of Well-Being Scale10, Perfil de Saúde de Nottingham11.

As funções executivas (FE) são habilidades essenciais para a saúde mental 

e física, para o sucesso acadêmico e na vida, e para o desenvolvimento cognitivo, social e 

psicológico12. Podem ser divididas principalmente entre controle inibitório, memória de 

trabalho e flexibilidade cognitiva. As FE podem ser melhoradas em qualquer idade, 

inclusive na terceira idade, sendo importantes nas habilidades com a criatividade, 

flexibilidade, autocontrole e disciplina. O controle executivo, coordena os processos 

cognitivos, envolve a manutenção ativa da informação e depende da ativação das 

representações que correspondem aos objetivos de um comportamento e das regras para

15



alcançá-lo12. No entanto, para realizar estas funções, há dependência do córtex pré-frontal 

e este decorre de vários aspectos cerebrais.

No entanto, alguns domínios cognitivos podem afetar o estado de saúde e 

influenciar a QV de um indivíduo, como é o caso da memória operacional e resposta 

inibitória, pois dependendo do estado de funcionamento podem contribuir ou prejudicar as 

ações13. Porém, não se sabe se estes resultados seriam os mesmos em uma população 

com demência ou comprometimento cognitivo leve, ainda mais com a Doença de 

Parkinson. Estudos anteriores podem ter subestimado a prevalência da relação entre 

qualidade de vida e funções executivas em pessoas com DP4,15. Além disso, o 

gerenciamento dessa relação é complexa e a compreensão do impacto na doença de 

Parkinson pode ajudar no avanço do conhecimento e na prevenção. O objetivo desta 

revisão sistemática foi analisar a qualidade metodológica dos estudos que tratam das 

relações entre qualidade de vida e funções executivas na doença de Parkinson.

MÉTODOS

Neste estudo, para a condução da revisão sistemática, foi utilizado o protocolo 

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyzes (PRISMA)16. O 

Checklist Downs e Black17 foi utilizado para analisar os artigos selecionados, a fim de 

avaliar a qualidade de sua metodologia. Este protocolo é composto por cinco domínios: 

Relatórios, Validade Externa, Viés, Confusão e Poder. Esses domínios são constituídos 

por 27 itens. Quanto maior a pontuação, maior a qualidade metodológica do estudo.

Estratégia de Busca

Os autores selecionaram três bases de dados: a Web o f Science, Scopus e 

PsyINFO. Os descritores As palavras chaves selecionadas foram “ Quality o f Life” , 

“Parkinson Disease” e ‘Executive Function”, as quais tiveram o filtro dos últimos 5 anos de 

publicação (Janeiro de 2014 a Julho de 2019). Os operadores booleanos utilizados foram 

“AND” entre as palavras selecionadas. As palavras descritoras foram pesquisadas pela 

American Psychology Association (APA) na língua inglesa, sendo Impulsivity, Executive 

Functions e Parkinson's Disease.
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Eligibilidade

Os critérios de inclusão foram: a) artigos dos últimos 5 anos, b) população 

com Doença de Parkinson, c) estudos empíricos e d) artigos escritos em língua inglesa. 

Os critérios de exclusão foram: a) artigos de revisão, b) capítulos de livro, c) pesquisas 

não empíricas, d) pesquisas utilizando modelo animal, e) pacientes com psicose e f) 

pacientes com implante de estimulador cerebral profundo.

Figura 1.
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RESULTADOS

Inicialmente, os artigos foram extraídos após a leitura de seus resumos. Em 

seguida, os artigos duplicados foram removidos deste estudo. Inicialmente, foram 

selecionados 85 artigos da Web of Science, 83 da Scopus e 35 da PsycINFO, totalizando 

203 artigos. Assim, 128 artigos foram retirados por não atenderem aos critérios de 

inclusão e exclusão: 36 artigos foram retirados da análise por não serem pacientes com 

diagnóstico de DP, 43 deles não utilizavam amostras clínicas, um estudo foi publicado 

mais de 5 anos atrás e dois artigos foram publicados apenas em alemão. Posteriormente, 

foram excluídos 60 artigos duplicados, resultando em um total de 15 artigos selecionados 

para esta revisão de literatura.

autores, ano de publicação, tamanho da amostra, principais instrumentos, principais 

achados e pontuação geral do Checklist Downs & Black. A análise realizada pelo checklist 

indicou que a pontuação mais alta entre os artigos selecionados foi de 15 pontos entre os 

28 pontos totais, o que se refere a 53% de conformidade com o protocolo. A média da 

pontuação total considerando todos os 15 artigos foi de 10,3 pontos. O menor escore total 

foi de 9 pontos. Portanto, esses valores indicam que nenhum dos artigos analisados 

atingiu o nível desejado em relação à sua qualidade metodológica, conforme o protocolo 

utilizado neste estudo.

A Tabela 1 apresenta os artigos selecionados, classificados por: nome dos

Tabela 1. Descrição dos artigos selecionados.

Artigos Amostra Tarefas Principais Achados Pontuação

do

Cammisul 40 DP /

li et al. 30

2018(21) controle

Checklist
RBMT, DP tem menor flexibilidade no 13

FAB desempenho mental, na

sensibilidade à interferência e

na

Evans et 

al.

2017(24)

controle inibitório.
87 DP EXTENDE O desempenho no Extended- Tug 12

D-TUG, parece ser um indicador útil da

MDS- função cognitiva e motora e da QV

UPDRS, na DP.

PDQ-39,

SCOPA-

COG,
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Folkerts 

et al. 

2018(29)

Hendred 

et al. 

2016(23)

Hindle et 

al.

2017(30) 
Jones et

al.

2014(28)

Kudlicka 

et al. 

2014(31)

Lawson et 

al.

2015(22)

Lawson et 

al.

ACER-R,

BIS-11
12 DP MMSE, A estimulação cognitiva é viável e

com MDS, QoL, potencialmente eficaz para 

demência CERAD, resultados cognitivos e não-

TMT, CDT cognitivos.

12

96 DP / WHOQOL- WHOQOL-BREF é adequado para 

60 BREF, QoL avaliar a QV em pacientes com DP

controles leve a moderada, correlaciona-se 

com características demográficas 

relevantes, deficiências

relacionadas à DP e limitações de 

atividade.

11

69 DP

sem

demência 
3030 DP

65 DP /

50

cuidador

es 
219 DP

sem

demência

212 DP

LEF

PDQ-39

QoL

QoL, PDQ

GDS-15,

PDQ-39,

A reserva cognitiva, embora 11

associada à cognição global, não

parece estar associada à FE.
O PDQ-39 está mais relacionado 15

ao funcionamento do humor, do

que à função cognitiva, e não deve

ser considerado um funcionamento

cognitivo representante.
FE e problemas comportamentais 14

relacionados podem contribuir para

a QV e o estado de saúde na DP e

afetar a carga do cuidador.
O comprometimento cognitivo mais 13

grave foi associado à má qualidade

de vida, exceto o subtipo de

comprometimento, sugerindo que a

natureza do comprometimento

cognitivo é menos significativa do

que sua gravidade.
O comprometimento cognitivo teve 9

maior impacto na QV em
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2016(26)

Li et al. 

2019(32)

Mills et al. 

2016(33)

Miura et 

al.

2015(25)

Pal et al, 

2018(34)

Siri et al. 

2015(27)

419 DP

759 DP/ 

48 sem 

DP

31 DP/ 

23 sem 

DP

110 DP/ 

26 sem 

DP

40 DP 

sem TCI/ 

40 DP 

sem TCI

MoCA,

MMSE,

CDR,

CANTAB

FAB, FBI

MoCA,

UPDRS

Hoen &

Yahrs

Scale,

MMSE,

WCST,

TMT, VFT 
MMSE,

CDR

MDS- 

UPDRS, 

MMSE, 

FAB, RPM, 

Corsi, 

RAVLT

indivíduos que desenvolveram 

demência. A atenção prejudicada 

foi mais significativa na QV. 

Intervenções que melhoram a 

concentração e a atenção podem 

melhorar a QV.
Déficits executivos e mudanças

comportamentais são comuns no

estágio inicial da DP. A idade e o

início da DP estão associados de

forma independente ao

desempenho da FE.
A conversão na DP entre o

comprometimento cognitivo

"normal" para "leve" pode estar

associada a alterações na

disfunção visuoespacial-executiva

e na memória, mais do que em

outros domínios cognitivos.
Indica uma relação entre FE e a

capacidade funcional de nível

superior.

Déficits na memória de palavras,

atenção, velocidade psicomotora,

habilidades visuoespaciais e FE

distinguem o grupo DP e sem DP. 
Os TCI na DP não estão

relacionados com o

comprometimento cognitivo maior

ou disfunção executiva, mas com

declínio cognitivo ao longo do

tempo. O controle inibitório top-

11

12

12

11

12
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down prejudicado que caracteriza 

os TIC e a superestimulação

induzida por drogas da função

cognitiva do cortex frontal.
Stegemoll 1964 DP TUG, QoL O TUG foi associado ao teste 11

er et al. verbal de FE.

2014(35)
Nota: MDS-UPDRS = Escala de Classificação Unificada na Doença de Parkinson, MMSE = Mini Exame do 

Estado Mental, FAB = Bateria de Avaliação Frontal, RPM = Matrizes Progressivas de Raven's, CORSI = 

Teste de Memorização dos Cubos de Corsi, RVLT = Teste de Memória Auditiva Verbal de Rey, RBMT = 

Teste de memória comportamental de Rivermead, EXTENDED-TUG = Tempo extendido de idas, PDQ-39 = 

Questionário da Doença de Parkinson 39, SCOPA-COG Escala de Resultados na Doença de Parkinson, 

ACE-R = Exame Cognitivo Revisado de Addenbrooke, BIS-11 = Escala de Barrat de Impulsividade, MoCA = 

Avaliação Cognitiva de Montreal, HOEN & YAHR = Escala de Hoen & Yahr, WCST = Teste de Classificação 

de Cartões de Wisconsin, TMT = Teste de Fazer Trilhas, VFT = Tarefas de Fluência Verbal, FBI = Inventário 

de Comportamento Frontal, QoL = Qualidade de Vida, CERAD = Consórcio de Registro para a Bateria 

Neuropsicológica da Doença de Alzheimer, CDT = Teste do Desenho do Relógio, WHOQOL-BREF = 

Avaliação da Qualidade de Vida na Organização Mundial da Saúde, LEF = Questionário de Experiências do 

Tempo de Vida, PDQ = Questionário da Doença de Parkinson, CDR = Classificação de Demência Clínica, 

TUG = Teste de Tempo de Idas, CANTAB = Bateria Automatizada de Teste Neuropsicológico de 

Cambridge, NART = Teste Nacional de Leitura de Adultos, GDS-15 = Escala de Depressão Geriátrica.

Os estudos selecionados apresentam uma moderada qualidade metodológica no 

domínio do relato, sendo que as pontuações variaram entre 5 e 7, de um total de 11 

pontos. Este domínio refere-se à qualidade da escrita dos estudos, da sua clareza e 

objetividade. Todos os artigos, apresentaram de maneira moderadamente satisfatória os 

seus objetivos, desfechos principais, as características da amostra estudada, as 

estimativas de dispersão e variabilidade dos resultados e as intervenções realizadas. 

Dentre a quantidade de artigos selecionados, sete artigos obtiveram a nota 7, seis 

obtiveram a nota 6 e três artigos obtiveram a nota 5.

A qualidade metodológica dos artigos foi menor em relação a validade externa. 

Este domínio avalia a representatividade da amostra e local de coleta de dados. A média 

da pontuação dos artigos foi de 0,75, de um total de 3 pontos. A maioria dos artigos (oito) 

obteve uma pontuação de 0, cinco artigos obtiveram uma pontuação de 1, mas dois 

artigos obtiveram 2 pontos e um artigo obteve 3 pontos. Observa-se que os estudos 

selecionados obtiveram escores baixos no domínio do viés, uma vez que seus escores 

variaram entre 1 e 3 de um total de 7 pontos.



A maioria dos artigos apresentou testes estatísticos adequados, mas a amostra 

não apresentou adesão à intervenção da proposta. Assim, seus principais resultados não 

foram considerados confiáveis ou válidos. Quanto ao domínio de confusão, os artigos 

apresentaram baixa qualidade metodológica. A média da pontuação dos estudos foi de 

2,43 de um total de 6 pontos. Apesar da maioria dos artigos terem considerado a perda de 

segmento na intervenção, a maioria deles não apresentou as variáveis de confusão ou 

sigilo da locação aleatória entre grupo clínico e controle. Os artigos analisados não 

apresentam adequada qualidade metodológica em relação ao domínio do poder. Este 

domínio refere-se à probabilidade dos resultados do estudo ter sido atribuída ao acaso. A 

média da pontuação dos estudos foi de 0,25 de um total de 1. Dentre todos os artigos 

avaliados, apenas quatro apresentam informações estatísticas satisfatórias para garantir 

que os seus resultados não foram atribuídos ao acaso

Dos artigos selecionados, oito apresentaram associação significativa entre DP e 

disfunções executivas ou tarefas relacionadas ao lobo frontal. Seis artigos apresentaram 

associação entre índices de QV e FE. Apenas um artigo concluiu que a reserva cognitiva 

dos pacientes não estava associada à FE. Além disso, um artigo tratou de pacientes com 

Transtornos de Controle de Impulsos (TCI) que apresentaram pior desempenho em 

tarefas relacionadas às funções do lobo frontal.

DISCUSSÃO

O objetivo foi analisar a qualidade metodológica dos estudos que se relacionam 

com a QV e FE na DP. Por um lado, os resultados desta revisão sistemática evidenciaram 

uma baixa qualidade metodológica dos estudos científicos sobre a QV e as FE na Doença 

de Parkinson. Mas, por outro lado, os resultados são inexatos devido a imprecisão dos 

dados avaliados através do protocolo selecionado.

A principal limitação dos protocolos para avaliar a qualidade metodológica é que 

eles não podem abordar todos os aspectos necessários para identificar se um artigo 

apresenta ou não todos os critérios desejáveis para um estudo, portanto, esses protocolos 

devem ser utilizados com cuidado20. Consequentemente, alguns resultados desta revisão 

sistemática são complexos para comparação, uma vez que os artigos selecionados 

apresentaram diferenças nas descrições dos tamanhos da amostra e instrumentos 

utilizados. Por outro lado, vários resultados claros e fáceis de medir foram encontrados no
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domínio do relato, como objetivos dos estudos, intervenções bem descritas e principais 

descobertas, além dos principais resultados presentes na introdução e na metodologia.

Outros resultados, como os dos domínios de validade interna e externa, foram 

facilmente mensurados. Em relação ao conteúdo, a maioria dos artigos selecionados 

apresentaram associações entre DP e FE. Outros artigos mostraram associações entre 

índices de QV e funcionamento cognitivo21’22’2324. Apenas um artigo abordou pacientes 

com TCI25.

Em relação aos achados principais de cada um desses artigos (Tabela 1), 

houve algumas corroborações, tais como menor performance na flexibilidade mental e no 

controle inibitório. Em acréscimo, as alterações cognitivas mais significativas estão 

associadas a pior QV1213, 14. A QV e a capacidade funcional de cada indivíduo 

demonstraram ser um bom indicador do funcionamento da cognição15, 16. De forma 

isolada, um estudo indicou que o aparecimento das TCIs não está associado ao declínio 

das FE16. De modo geral, os artigos descrevem que alguns domínios cognitivos podem 

afetar o estado de saúde e influenciar a QV de um indivíduo, como é o caso da memória 

operacional e resposta inibitória17, pois dependendo do seu estado de funcionamento, 

podem contribuir ou prejudicar nas tomadas de ações do portador da Doença de 

Parkinson. Também descrevem que a QV tem correlação com as medidas de humor, de 

atenção e condições físicas18, 19 20.

Os objetivos dos estudos devem ser realçados, pois procuraram detectar 

alterações cognitivas e/ou alterações na FE na DP, frequentemente em grupos que 

apresentavam comprometimento cognitivo leve ou maior. Esse fato sugere que, devido 

aos sintomas da DP, são esperadas correlações com alterações cerebrais derivadas da 

DP e suas características. Portanto, a partir desses estudos, foram levantadas hipóteses 

para confirmar e explicar algumas alterações que poderiam estar relacionadas à doença. 

No entanto, os autores diferiram em encontrar resultados corretos e confiáveis para seus 

objetivos, relacionados à validade interna. Essa é uma possível explicação para o baixo 

escore obtido por esses domínios, pois o recrutamento da amostra, os instrumentos 

utilizados, presença de randomização, interrupção do seguimento dos pacientes e outras 

características foram pouco abordados pelos autores.

Em síntese, este estudo identificou que as pesquisas sobre a qualidade de 

vida e funções executivas na Doença de Parkinson apresentam baixa qualidade 

metodológica. Foram observadas alterações cognitivas e/ou de qualidade de vida na
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maioria dos estudos. Recomenda-se que haja estudos com melhor qualidade 

metodológica sobre as relações entre qualidade de vida e funções executivas na DP.

Investigações sobre a relação entre QV e domínios cognitivos, como a FE, 

contribuíram para a compreensão do curso dos sintomas dessa doença e da QV como 

forma de prevenir a DP222325. Uma das limitações desta revisão é a impossibilidade de 

realizar uma análise estatística por meio de metanálise, devido à heterogeneidade 

metodológica. Cabe ressaltar também que a estrutura do checklist de Downs & Black17 é 

limitada, devido ao risco de viés na avaliação da qualidade metodológica18.

Portanto, este estudo contribuiu com a escassez de revisões de literatura 

publicadas sobre QV e FE na DP e apresentou resultados relevantes para os profissionais 

de saúde. Este estudo também mostrou a qualidade metodológica ineficaz dos estudos 

publicados sobre o tema e a consequente necessidade de ser cauteloso com suas 

reivindicações.

CONCLUSÃO

Este estudo identificou que pesquisas sobre QV e FE na DP apresentam baixa 

pontuação para os critérios de qualidade metodológica. Portanto, são recomendados que 

estudos futuros sobre o tema não dependam exclusivamente de um checklist para obter 

os dados relacionados a qualidade metodológica.
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IMPULSIVIDADE E FUNÇÕES EXECUTIVAS NA DOENÇA DE PARKINSON

Bruna de Assis Almeida1, Amer Cavalheiro Hamdan2

RESUMO

As funções cognitivas, tais como impulsividade e funções executivas, muitas vezes 

estão alteradas na Doença de Parkinson. Objetivo: analisar a relação entre a 

impulsividade e as funções executivas (FE) em pessoas com a Doença de Parkinson 

(DP). Método: estudo de correlação, com uma amostra de 50 pessoas a partir de 40 anos 

de idade, com diagnóstico estabelecido da Doença de Parkinson utilizando-se os 

seguintes instrumentos: Questionário Demográfico, Montreal Cognitive Assessment Basic 

(MOCA-B), Escala de Barrat para Impulsividade (BIS-11) e Frontal Assessment Batery 

(FAB). Resultados: a análise de Correlação de Pearson indicou baixas associações 

(p<0,05) entre o Moca-B e BIS-11 com -0,11 e o FAB com o BIS-11 tiveram um valor de 

-0,16. O valor que teve significativa correlação apareceu no Moca-B com o FAB 0,73. 

Conclusão: este estudo evidenciou uma associação entre as FE e outras funções 

cognitivas, mas não evidenciou associação entre impulsividade e funções executivas na 

Doença de Parkinson

Palavras-Chaves: impulsividade, função executiva, Doença de Parkinson, cognição. 

INTRODUÇÃO

A doença de Parkinson (DP) é uma doença neurológica degenerativa que afeta pessoas 

de todas as etnias e classes econômicas1. É uma doença progressiva e irreversível que 

pode incapacitar pacientes em estágios avançados, com base nos sintomas motores 

descritos por Hoen & Yahr2. Em suma, os sintomas do estágio I são envolvimento 

unilateral, comprometimento funcional mínimo ou nenhum; O estágio II é o envolvimento 

bilateral ou da linha média, sem prejuízo do equilíbrio; O estágio III é o primeiro sinal de 

reflexos de comprometidos; O estágio IV está totalmente desenvolvido, com sintomas 

severamente incapacitantes, e o estágio V é confinado à cama ou cadeira de rodas2.

Há uma ocorrência de alterações nos neurotransmissores, como a degeneração da 

substância negra, que representa a morte dos neurônios dopaminérgicos3. A doença 

também está ligada a alterações na serotonina, noradrenalina e acetilcolina na função 

cerebral3, e é caracterizada por três sintomas principais: tremor, bradicinesia e rigidez. A



instabilidade postural também é muito comum e existem outros sintomas não 

predominantes, como sialorréia, sudorese, aumento do tônus vagal periférico, 

blefaroespasmo, sintomas psiquiátricos e psicóticos, além de distúrbios cognitivos4, 5.

Além disso, de acordo com Diamond (2014, p. 136): "funções executivas (EF)6 são 

habilidades essenciais para a saúde mental e física; sucesso escolar e na vida; 

desenvolvimento cognitivo, social e psicológico; qualidade de vida e segurança pública” .

Atualmente, a impulsividade é considerada como tendo um impacto negativo da 

qualidade de vida nos pacientes com DP, seja no desempenho acadêmico ou no trabalho, 

porque quando comportamentos e ações se tornam impulsivos, pode haver riscos que 

interferem no desempenho de uma pessoa e, muitas vezes, levam ao estresse7. Em 

outras palavras, impulsividade e FE são necessárias para o ser humano executar tarefas 

básicas relacionadas à inserção e adaptação ao ambiente.

Assim, diante das alterações físicas e cognitivas discutidas acima, justifica-se o 

objetivo de avaliar a impulsividade e a FE, uma vez que essas variáveis estão diretamente 

relacionadas ao impacto dos sintomas em indivíduos com DP. A literatura também indica 

que 72,5% das pessoas com DP apresentam níveis significativamente alterados de FE e 

impulsividade8. Esses achados destacam a influência da FE nas pessoas com DP e 

indicam a relevância de abordar essa questão nesse contexto.

Para encontrar trabalhos com as variáveis FE e impulsividade na DP, foram 

realizadas buscas no PubMed com as palavras "Parkinson", "funções executivas” e 

"impulsividade”. Resultou em 25 registros, dos quais apenas 2 estudos mostraram as 

duas variáveis agindo conjuntamente: Fonoff et al. (2015) e Leroi et al. (2013). Esses 

estudos demonstraram que existem diferenças na FE e na impulsividade em indivíduos 

com PD910. Esses estudos, portanto, promovem considerações sobre as alterações 

cognitivas relacionadas à impulsividade e seu funcionamento cerebral e químico.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre 

impulsividade e FE em pessoas com DP.

MÉTODOS

Participantes

A amostra foi constituída por 50 participantes. As características demográficas como 

sexo, a escolaridade, estado civil e anos de diagnóstico da doença também foram 

dispostas. (Resultados na Tabela 1).
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Instrumentos

O Questionário Demográfico solicita os dados de identificação do paciente, como 

nome, sexo, idade, escolaridade, medicação e ano do diagnóstico da doença. Os 

instrumentos foram aplicados pelos pesquisadores para auxiliar na avaliação dos 

pacientes.

Montreal Cognitive Assessment Basic (MOCA-B): é um instrumento de rastreio 

cognitivo e de rápida aplicação11, que avalia oito domínios diferentes, sendo: atenção e 

concentração, funções executivas, memória, linguagem, função visuoconstrutiva, 

conceituação, aritmética e orientação. O escore máximo é de 30 pontos, o ponto de corte 

é 26 e escores abaixo indicam alteração. Este instrumento tem duração de aplicação em 

média de 10 minutos. Sua tradução para o Português, é considerada válida para este 

estudo, uma vez que autores como Sarmento (2009) descrevem-no como confiável e 

sensível para sujeitos brasileiros12.

Escala de Barrat para Impulsividade (BIS-11): é uma escala de impulsividade 

composta por 30 itens13, que avalia os componentes motores, atencionais e de 

planejamento, os quais são caracterizados consecutivamente pela inibição da ação, pela 

tomada de decisão e pela compreensão do planejamento. Cada item é avaliado em uma 

escala de até 4 pontos: 1 = raramente ou nunca; 2= de vez em quando; 3= com frequência 

e 4= quase sempre ou sempre. Essa escala foi adaptada para uso em Português14. Em 

um estudo com grupos de pessoas com DP, houve uma pontuação média de 58,8 pontos 

em pessoas sem outros distúrbios, o que será usado como parâmetro neste artigo, uma 

vez que não há pontos de corte estabelecidos15.

Frontal Assessment Batery (FAB) é um instrumento neuropsicológico para avaliar 

as funções executivas16. É composto de seis itens sendo eles: 1-conceituação, 2- 

flexibilidade mental, 3-programação, 4-sensibilidade e interferência, 5-controle inibitório e 

6-autonomia ambiental. O FAB detecta o funcionamento das regiões cerebrais 

importantes para a realização das funções executivas e é útil no diagnóstico diferencial de 

patologias cerebrais17. As pontuações mais altas indicam preservação e têm um valor 

máximo de 18 pontos, mas 12 pontos podem ser considerados como o parâmetro da linha 

de corte para a população com DP17. A FAB foi adaptada para o Português18.
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Procedimentos



Os dados da pesquisa foram coletados após a aprovação do Comitê de Ética do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, CAAE n° 91526718.6.0000.0102 

Além disso, todos os sujeitos que concordaram em participar deste estudo assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. A coleta de dados durou cerca de quarenta 

minutos para cada participante.

Análise Estatística

Para a análise descritiva dos dados foram utilizados a média, a mediana, desvio 

padrão, valores mínimos, valores máximos, frequência absoluta e frequência relativa. Na 

análise inferencial, foram utilizadas o Coeficiente de Correlação Linear de Pearson e para 

rejeição de hipótese nula foi utilizado a (alpha) < 0.05. O tamanho da amostra foi 

calculado usando o software de cálculo de tamanho de amostra G Power19. Observou-se 

que a amostra final de 50 participantes, quando calculada para um tamanho de efeito de 

0,4 (tamanho médio de efeito) e alfa de 0,05, produziu uma potência real de 0,84.

RESULTADOS

A amostra obteve 50 participantes e as variáveis selecionadas foram a idade, sexo, 

escolaridade, estado civil e anos de diagnósticos da doença. A idade mínima foi de 43 

anos, a máxima era de 88 anos e o valor médio em relação aos anos desde o diagnóstico 

da doença de Parkinson foi de 9,38. Em relação ao nível de escolaridade, a maioria (28%) 

apresentou o ensino superior; quanto ao estado civil, 28 (56%) eram casados e a divisão 

quanto ao sexo era de 50/50.

Tabela 1. Dados Demográficos da Amostra.
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Média Mediana DP Min Max Fi F%
Idade 67.7 67.5 9.91 43 88

Sexo

Masculino 25 50

Feminino 25 50

Nível

Educacional
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Ensino

Fundamental
26 52

Ensino Médio 10 20

Ensino Superior 14 28

Estado Civil

Solteiros 4 8

Casados 28 5,6

Divorciados 9 18

Viúvos 9 18

Anos de
9.38

Diagnóstico
9 5.72 1 25

Nota: DP: desvio padrão, min: valores mínimos, max: valores máximos, Fi: frequência absoluta, F%: 

frequência relativa.

A tabela 2 apresenta os escores dos testes e escalas realizados na avaliação 

neuropsicológica. Os escores dos participantes foram altamente variáveis para todos os 

instrumentos. A média dos escores do MOCA-B e FAB está abaixo dos pontos de corte e 

a média do escore do BIS é superior ao esperado.

Tabela 2. Pontuações brutas das escalas e testes.

Média Mediana DP Min Max
Moca-B 19.3 20 6.18 2 29

FAB 11.6 12 4.43 3 18

BIS-11 64.9 64.5 9.55 44 87
Nota: DP: desvio padrão, Min: valores minimos, Max: valores maximos, Fi: frequencia absoluta, F%: 

frequencia relativa.

A análise de correlação de Pearson indicou correlação significativa entre Moca-B e 

FAB (0,73). No entanto, não foram encontradas associações significativas entre Moca-B e 

BIS-11 (-0,11) e a FAB com o BIS-11 (-0,16).

Tabela 3. Análise da Correlação de Pearson

FAB BIS-11
MOCA-B 0.73* -0,11

FAB -0,16

BIS-11
Nota: * = p<0,001
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DISCUSSÃO

O principal objetivo deste artigo foi analisar se houve relação entre a impulsividade 

e as funções executivas em pessoas com a Doença de Parkinson. Os resultados 

encontrados não indicaram associações entre impulsividade e FE, mas indicaram uma 

associação entre FE e cognição.

Nesse sentido, outros estudos indicam resultados semelhantes, as principais 

alterações na FE encontradas através dos testes neuropsicológicos foram observadas 

nas trilhas A e B, que avaliam a flexibilidade cognitiva, bem como na tarefa Go-No-Go20. 

Em um estudo longitudinal, alguns autores concordam com as correlações entre tarefas 

relacionadas à FE e operação do lobo frontal, quando pareadas ao grupo controle. No 

entanto, na reavaliação, observou-se uma progressão significativa das disfunções 

cognitivas nos dois grupos através do FAB20.

Macuglia et al (2015), encontraram diferenças significativas entre os grupos com 

DP e sem DP quanto à avaliação da FE e da impulsividade. Além disso, 72,5% dos 

pacientes com DP apresentaram disfunção executiva. Portanto, as diferenças foram 

significativas em relação à perseverança, flexibilidade mental, atenção, memória de 

trabalho, velocidade de processamento, inibição de impulsos e percepção visual.

As FE avaliadas pela FAB estão mais intimamente relacionadas às funções do lobo 

frontal18 e neste estudo foram correlacionados com o Moca-B (0,73), que é um 

instrumento que avalia vários tipos de funções cognitivas11. Portanto, os outros estudos 

descritos acima corroboram com esse achado, sendo uma forte indicação de que alguns 

domínios cognitivos dependem do bom funcionamento das FE21 e vice-versa.

Por outro lado, o estudo de Bentivoglio et al. (2013), investigou a relação entre 

medidas neuropsicológicas e comportamentais associadas ao desenvolvimento de 

Transtornos do Controle de Impulsos (TCI) em pacientes com DP, com e sem TCI, sem 

significativos déficits cognitivos, apresentaram resultados semelhantes. Considerando que 

não foram encontradas diferenças significativas entre as variáveis, o grupo TCI indicou 

pior desempenho nas tarefas neuropsicológicas relacionadas à disfunção do lobo frontal 

quando avaliado com a Iowa Gambling Task, que verifica a tomada de decisão, e o Go- 

No-Go, que avalia a impulsividade motora no FAB. O grupo com TCI, em comparação ao 

grupo sem TCI, também cometeu mais erros relacionados à inibição de respostas 

automáticas15.
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Os agonistas da dopamina, que auxiliam a eficácia terapêutica da levodopa, podem 

aumentar o risco de TCI para três vezes22. Outros estudos relatam a associação entre 

marcadores de comportamento impulsivo e taxas de TCI, indicando que essas pessoas 

apresentam piora dos sintomas quando o agonista dopaminérgico está ativo10. No 

entanto, no atual estudo, nenhum instrumento apresentou correlação significativa com o 

BIS-11, que avalia índices impulsivos, mesmo com todos esses pacientes usando o 

levodopa por, pelo menos, um ano.

Este estudo, por um lado, apresentou algumas limitações devido à ausência de um 

grupo controle. Por outro lado, contribuiu para aprofundar o conhecimento sobre as 

relações entre FE, cognição e impulsividade na DP, uma vez que estão interligadas. Por 

fim, embora contribua para uma melhor compreensão da predisposição e tratamento das 

alterações na FE na DP, apresenta certas lacunas na área. Portanto, pesquisas futuras 

poderão se concentrar nas especificidades dos instrumentos que avaliam FE, cognição e 

impulsividade, e buscar uma melhor compreensão dessas ferramentas. Isso pode ajudar 

a encontrar correlações na cognição avaliada e na FE. Também sugere-se dividir os 

participantes por grupos de acordo com o nível de progressão da doença, apenas para 

citar algumas das múltiplas possibilidades.
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QUALIDADE DE VIDA, FUNÇÕES EXECUTIVAS E O COMPORTAMENTO IMPULSIVO 
COMPULSIVO NA DOENÇA DE PARKINSON 

RESUMO

A qualidade de vida, as funções executivas e o comportamento impulsivo 

compulsivo muitas vezes estão alterados nas pessoas com a Doença de Parkinson. O 

objetivo é analisar a relação entre a qualidade de vida, as funções executivas e 

comportamento impulsivo compulsivo na doença. Este estudo tem uma amostra de 61 

pessoas a partir de 40 anos de idade, com diagnóstico estabelecido da Doença de 

Parkinson. Utilizou-se os seguintes instrumentos: Questionário Sociodemográfico, World 

Health Organization Questionnaire Abbreviation (WHOQOL-Bref), Montreal Cognitive 

Assessment Basic (MOCA-B), Escala de Barrat para Impulsividade (BIS-11), Frontal 

Assessment Batery (FAB), Parkinson's Disease Impulsive-Compulsive Questionnaire 

(QUIP-C) e Escala Hoen & Yahr (H&Y). Os resultados da análise de Correlação de 

Pearson indicaram associações entre o Moca-B com o FAB (0.74), o H&Y com o BIS-11 

(0.58), o FAB com o WHOQOL-Bref (0.31) e o QUIP-C com o BIS-11 (0.31). A análise de 

regressão indicou uma predição entre o FAB com o MoCA-B (<0.001). Portanto, este 

estudo evidenciou uma predição e associações principalmente entre as funções 

executivas com as funções cognitivas mais gerais.

Palavras-chaves: Qualidade de vida, funções executivas, comportamento impulsivo 

compulsivo, funções cognitivas, doença de Parkinson.

ABSTRACT

Quality of life, executive functions and compulsive impulsive behavior are often 

injured in people with Parkinson's disease. The objective is to analyze the relationship 

between quality of life, executive functions and compulsive impulsive behavior in the 

disease. This study has a sample of 61 people over 40 years old, with an established 

diagnosis of Parkinson's Disease. The following instruments were used: 

Sociodemographic Questionnaire, World Health Organization Questionnaire Abbreviation 

(WHOQOL-Bref), Montreal Cognitive Assessment Basic (MOCA-B), Barrat Scale for 

Impulsivity (BIS-11), Frontal Assessment Batery (FAB), Parkinson 's Disease Impulsive-
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Compulsive Questionnaire (QUIP-C) and Hoen & Yahr Scale (H&Y). The results of 

Pearson's Correlation analysis indicated associations between Moca-B with FAB (0.74), 

H&Y with BIS-11 (0.58), FAB with WHOQOL-Bref (0.31) and QUIP-C with BIS-11 (0.31). 

The regression analysis indicated a prediction between the FAB with MoCA-B (<0.001). 

Finally, this study showed associations and prediction mainly between executive functions 

and more general cognitive functions.

Key-words: Quality of life, executive functions, compulsive impulsive behavior, cognition, 
Parkinson's disease.

INTRODUÇÃO

As alterações cognitivas constituem uma manifestação clínica importante na 

Doença de Parkinson (DP)1, em particular, as alterações nas Funções Executivas (FE)2- A 

severidade dos sintomas e as alterações nas FE são os melhores preditores de 

incapacidades na DP3. Contudo, é necessário analisar as mudanças nas capacidades 

funcionais de pessoas com DP para compreender suas reais dificuldades no dia a dia1. 

Vários estudos evidenciaram que pacientes com DP apresentam uma performance 

inferior à população saudável nas tarefas de memória, fluência verbal, flexibilidade 

mental, atenção e consequentemente, tem um declínio da autonomia3,4-

A DP compromete a qualidade de vida e investigar as relações entre as FE 

e a qualidade de vida (QV) podem beneficiar a avaliação clínica dessas pessoas5. Na DP, 

a influência dos sintomas não motores é mais preditiva e determinantes que os sintomas 

motores na QV6,7. Sendo que há autores que defendem que os sintomas motores não são 

marcadores adequados da QV8 e que as FE são as melhores preditoras da QV9.

Portanto, as alterações cognitivas contribuem para a mudança na QV ao longo do 

tempo na doença, mas o declínio cognitivo maior tem sido ainda mais associado ao 

declínio da QV. Inclusive, pequenas alterações na QV tem sido preditivas em testes com 

escores mais alterados, como é o caso do MoCA, o qual pode ser útil para antecipar 

futuras dificuldades na DP8. Outro instrumento muito indicado para avaliar a QV na DP é o 

WHOQOL-Bref, o qual avalia vários fatores da doença, pois apresenta domínios físicos e 

psicológicos9 .

Há que se atentar para a evolução na DP, nos casos de declínio cognitivo leve e 

declínio cognitivo maior, sendo que há achados relatando que a qualidade de vida diminui



com a severidade do transtorno neurocognitivo leve, mas que esta não varia de acordo 

com os subtipos de domínios existentes10. Portanto, é a gravidade do comprometimento 

cognitivo, e não a natureza do comprometimento, que afeta a QV1011.

Ultimamente, o comportamento impulsivo compulsivo (CIC) tem se 

destacado no tratamento DP, sendo que a doença por si mesma não é um fator de risco12. 

O CIC provindo dos Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da Conduta 

(TDIC), descrito no DSM-V, é definido como um problema de autocontrole de emoções e 

comportamentos que violam os direitos dos outros ou colocam o indivíduo em conflito com 

as normas sociais16. Portanto, a impulsividade tem um importante papel no 

comportamento natural e nos transtornos psiquiátricos e neurológicos, pois é através do 

processo de tomada de decisão que se armazenam e manipulam as informações, 

planejando e acessando as diferentes alternativas para enfim, traduzir uma ação15. Neste 

sentido, há autores que defendem que na DP, a impulsividade não causa o CIC presente 

nos TDICS17, mesmo sendo o principal sintoma do TDIC15. Em relação ao agonista 

dopaminérgico, este não causa e não tem associação com o aumento da TDIC por meio 

da impulsividade16.

Em um estudo, quando os indivíduos com DP foram pareados com 

indivíduos saudáveis, por idade e gênero, apresentaram três vezes mais chances de obter 

o CIC. Cerca de 30% dos avaliados obtiveram no mínimo um comportamento CIC e 10% 

da amostra obtiveram múltiplos CIC diante a escala QUIP. A maior prevalência foi para os 

itens de hipersexualidade, comer compulsivamente e caminhar compulsivamente, mas 

este instrumento pode superestimar a frequência com que ocorre cada CIC. Entretanto, 

obtiveram uma associação com o uso da medicação dopaminérgica18.

Evans relata a necessidade de mais pesquisas sobre as escalas que 

avaliam as TDCI na DP, uma vez que há diversos tipos de CIC no DSM-V. Porém, no 

manual não há um diagnóstico formal para suas classificações, além do que há mais 

diferentes tipos de CIC do que se possam avaliar rotineiramente nas escalas. Por fim, ele 

não recomenda o desenvolvimento de uma nova escala até que as anteriores sejam 

melhores avaliadas18. De modo geral, este artigo tem como objetivo analisar a relação 

entre as funções executivas, a qualidade de vida e o comportamento impulsivo- 

compulsivo em pessoas com a Doença de Parkinson.
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MÉTODOS

Participantes

Foram avaliadas 61 pessoas, de ambos os sexos, com idade média de 

68,1±9,68 anos, com diagnóstico estabelecido de Doença de Parkinson (média 8,92±5,66 

anos). A amostra foi recrutada por conveniência na Associação dos Portadores de 

Parkinsonismo (APP). Dentre os participantes, todos (100%) utilizam a medicação 

dopaminérgica. A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra.

Foram incluídas todas as pessoas com mais de 40 anos, com diagnóstico 

estabelecido com Doença de Parkinson de nível leve a moderado da doença. Foram 

aceitas pessoas de ambos os sexos e de todas as escolaridades que apresentem 

autonomia para responder as questões. Foram excluídas pessoas com menos de 40 

anos, com diagnóstico de qualquer doença neurodegenerativa, exceto a Doença de 

Parkinson e\ou que tenham histórico de lesão cerebral adquirida, comprometimento visual 

ou auditivo que impossibilitaria a realização da avaliação. Realizou-se um estudo piloto 

com 10 participantes, na tentativa de avaliar a relação entre QV e FE nas pessoas com a 

DP, através dos instrumentos Escala de Qualidade de Vida Abreviada, Montreal Cognitive 

Assessment Basic, Escala de Barrat para Impulsividade e a Bateria de Avaliação Frontal.

Instrumentos

Foram aplicados os seguintes instrumentos:

Questionário Demográfico: instrumento elaborado para coletar as informações 

demográficas, como: nome, sexo, idade, escolaridade, medicamentos utilizados e ano do 

diagnóstico da doença.

Escala de Qualidade de Vida Abreviada (WHOQOL-Bref): é uma escala reduzida 

de qualidade de vida19. Consiste em 26 questões sendo, todas relacionadas a qualidade 

de vida e divididas em quatro domínios, sendo eles o físico, psicológico, relações sociais 

e o meio ambiente20. Os escores mais altos indicam maior qualidade de vida. Pode ser 

utilizada em diversas culturas e tem tradução para 19 línguas diferentes19. Foi utilizada 

uma versão adaptada para o português, com boas propriedades psicométricas21.

Montreal Cognitive Assessment Basic (MoCA-B): é um instrumento de rastreio 

cognitivo de rápida aplicação22. Avalia oito domínios diferentes, sendo: atenção e 

concentração, funções executivas, memória, linguagem, função visuoconstrutiva, 

conceituação, aritmética e orientação. O escore máximo é de 30 pontos e o ponto de



corte é de 26, do qual, escores abaixo indicam alteração. Este instrumento tem duração 

de aplicação de 10 minutos. A adaptação brasileira é considerada válida e confiável23.

Escala de Barrat para Impulsividade (BIS-11): é uma escala composta de 30 itens 

para avaliação da impulsividade24. Os três componentes analisados são: inibição da ação, 

tomada de decisão e compreensão do planejamento. Cada característica é avaliada em 

uma escala de 4 pontos: 1= raramente ou nunca; 2= de vez em quando; 3= com 

frequência e 4= quase sempre ou sempre. Esta escala foi traduzida e adaptada 

culturalmente para utilização em brasileiros25 .

Frontal Assessment Battery (FAB): é um instrumento para avaliação das FE26. É 

composto de seis itens, sendo elas: conceituação, flexibilidade mental, programação, 

sensibilidade e interferência, controle inibitório e autonomia ambiental. A FAB avalia o 

funcionamento das regiões cerebrais importantes para as funções executivas, sendo útil 

no diagnóstico diferencial de patologias cerebrais27. Escores mais altos indicam 

preservação das funções executivas. O FAB foi adaptado para o Português e apresenta 

boas características psicométricas28.

Parkinson's Disease Impulsive-Compulsive Disorders Questionnaire Curretn Short 

(QUIP-C) é um questionário que avalia as desordens do controle do impulso, como jogo 

de azar, vício em sexo, em compras, na alimentação, em passatempos e na medicação29,

30. A versão QUIP-C é uma versão reduzida composta de 13 questões de positivo ou 

negativo para a sintomatologia. Foi traduzida e validade para o português, é considerada 

um questionário padrão-ouro para detecção das síndromes do descontrole dos impulsos e 

tem propriedades psicométricas30.

Hoehn & Yahr Scale (H&Y): é uma escala baseada nos dados clínicos e etiologia 

da DP, a qual procura definir o nível dos sintomas de parkinsonismo em cinco estágios. 

Inicialmente, foi desenvolvida e dividida em cinco categorias progressivas, nas quais os 

três primeiros estágios analisam a presença de alterações motoras unilateral e bilateral e, 

nos últimos dois estágios, a presença de alterações motoras e incapacitação funcional do 

indivíduo31.

Procedimentos

Os dados da pesquisa foram coletados após a aprovação do Comitê de Ética, da 

Universidade Federal do Paraná, parecer N°: 2.742.013. Os participantes assinaram o 

Termo de Livre Consentimento e Esclarecido, em seguida, foram aplicados na sequência 

os instrumentos: Questionário Demográfico, MoCA-B, WHOQOL-Bref, FAB, BIS-11,
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QUIP-C e Escala H&Y. A duração de aplicação da coleta de dados foi em torno de uma 

hora para cada participante.

Análise Estatística

Inicialmente, para análise descritiva dos dados da amostra foram utilizados a 

média, a mediana, desvio padrão, valores mínimos e máximos, frequência absoluta e 

frequência relativa. Posteriormente, foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Pearson 

para analisar as associações entre as variáveis. Em seguida, foi aplicado uma Regressão 

Linear Múltipla, tendo como variável dependente o FAB e variáveis independentes o 

WHOQOL-Bref, MoCA-B, idade e escolaridade. Para rejeição da hipótese nula utilizou-se 

o a (alfa) < 0,05. Todas as análises estatísticas foram realizadas a partir do software 

estatístico Jamovi32 .

RESULTADOS

Em relação aos dados sociodemográficos, a Tabela 1 indica os dados referentes a 

faixa etária, anos de diagnóstico da DP, sexo, estado civil e escolaridade.
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A Tabela 1. DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DA AMOSTRA.

Média DP Mediana Min Max Fi F%

IDADE 68.1 9.68 67 43 88

ANOS 8.92 5.66 9 1 25

DIAGNOSTICO

SEXO

Feminino 28 45.9%

Masculino 33 54.1%

ESTADO CIVIL

Casados 33 54.1%

Viúvos 13 21.3%

Divorciados 9.8%
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6

Solteiros 5 8.2%

Separados 4 6.6%

ESCOLARIDADE

Ensino 31 51.7%

Fundamental

Ensino Médio 16 26.7%

Ensino Superior 13 21.7%

Nota: M 'Média; DP = desvio padrão, Min = valores mínimos, Max = valores máximos, Fi = frequencia 

absoluta; F% frequencia relativa.

A Tabela 2 apresenta o desempenho da amostra em relação aos instrumentos utilizados. 

TABELA 2. DESEMPENHO DA AMOSTRA EM RELAÇÃO AOS INSTRUMENTOS DE 

AVALIAÇÃO DA QV, FE E CIC.

M+DP MIN-MAX

MoCA-B 19.8+6.1 2-29

BIS-11 64.8+8.64 50-84

FAB 12+4.39 3-18

WHOQOL-Bref 77.6+12.3 52-103

H&Y 1.54+0.65 1-3

QUIP-C 2.64+1.72 0-7
Nota: M = Média; DP = desvio padrão, Min = valores mínimos, Max = valores máximos; MoCA-B = 
Montreal Cognitive Assessment Basic; BIS-11 = Escala de Barrat para Impulsividade; FAB = Frontal 

Assessment Battery; WHOQOL-Bref = Escala de Qualidade de Vida Abreviada; H&amp;Y = Hoehn &amp; 

Yahr Scale, QUIP-C = Parkinson's Disease Impulsive-Compulsive Disorders Questionnaire -  Current Short.

A Tabela 3 indica os dados da Correlação de Pearson referente a todos os instrumentos 
utilizados na amostra.

TABELA 3. CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS ANALISADAS.

MoCA-B BIS-11 FAB T FAB 1 FAB 2 WHOQOL H&Y

BIS-11 -0.03

FAB 0.74* 0.04
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FAB 1 0.33* 0.00 0.05

FAB 2 0.63* 0.05

*00d

0.41*

WHOQOL 0.34* -0.18 0.31* -0.03 0.15

H&Y -0.29 0.59* -0.13 -0.17 -0.15 -0.21

QUIP-C -0.09 0.31* -0.13 -0.15 -0.17 -0.09 0.17
Nota * = p<0,001

A análise de Correlação de Pearson indicou associações moderadas positivas 

entre o MOCA-B com o FAB e o HY com o Bis-11 e indicou associações fracas positivas 

entre o WHOQO-Bref com o FAB e entre o BIS-11 com o QUIP-C.

Foi realizado uma análise regressão linear múltipla tendo como variável 

dependente o desempenho no FAB e o desempenho no MoCA-B, o WHOQOL, a 

escolaridade e a idade como variáveis independentes. O resultado foi capaz de explicar 

56% da variância total do FAB [R2 = 0,557; F (5, 36) = 9,06; p < 0,001]. O modelo de 

regressão, excluindo variáveis demográficas, tem um efeito positivo no MoCA-B 

[coeficiente = 0,3789; t (36) = 4,005; p < 0,001]. Posteriormente, foi realizado um segundo 

modelo de regressão múltipla considerando o WHOQOL-Bref como variável dependente e 

o desempenho no FAB geral, na questão 1 e 2 do FAB e a escolaridade como variáveis 

independentes. O resultado foi capaz de explicar R2 = 0.17 da variância, tendo um efeito 

negativo no desempenho da escolaridade.

DISCUSSÃO

O presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre as FE, a QV e o CIC 

nas pessoas com a DP. Os resultados evidenciaram associação entre as FE (FAB), 

cognição geral (MOCA-B) E QV (WHOQOL-BREF). Por outro lado, foram associados os 

sintomas de parkinsonismo (H&Y) com o CIC (QUIP-C). Dentre todas as associações, a 

associação mais alta foi entre o MoCA-B e o FAB, sugerindo principalmente que as 

funções executivas têm uma associação com o funcionamento cognitivo geral.

Estes resultados corroboram com o estudo de Snineh que evidenciou que 40% da 

s pessoas com DP apresentam alterações nas FE, sendo o domínio mais alterado entre 

as funções cognitivas, mesmo quando a média da amostra teve o escore do MoCA 

preservado. Observou também que os pacientes com alterações nas FE tinham um 

comprometimento na capacidade de tomada de decisão33. Portanto, isto sugere que as



pessoas com DP podem apresentar alterações nas FE de forma mais acentuada que nos 

demais domínios cognitivos.

Em um estudo experimental, diante uma análise post hoc, verificou-se que as 

perguntas referentes as funções executivas no MoCA são sensíveis e específicas para 

detectar as alterações quando comparado com demais testes de funções executivas34. É 

também sensível para identificar alterações visuoespaciais e de memória, mas não é 

indicado para diagnosticar o tipo de alteração cognitiva prevalente34. É um fato conhecido 

que o MoCA-B e FAB, são instrumentos que avaliam o mesmo constructos (FE) e que a 

alta associação encontrada entre elas pode advir desta similaridade. As funções 

cognitivas avaliadas por estes instrumentos, estão relacionadas com as várias habilidades 

cognitivas gerais, como atenção, memória, linguaguem, sendo relacionadas entre si e 

manifestadas por atividades do lobo frontal.

Siri relata que as principais alterações nos testes neuropsicológicos em pacientes 

com DP foram observadas no desempenho do Trilhas A e B e na Tarefa Go-No-Go do 

FAB, as quais estão mais relacionadas aos níveis de dopamina. Estas alterações são 

mais suscetíveis a ação decorrente das medicações dopaminérgicas, com consequente 

ação na região do lobo frontal35. Em outro estudo, o grupo com DCI apresentou uma 

performance significativamente pior em tarefas neuropsicológicas relacionadas a 

disfunção do lobo frontal quando avaliadas pelos instrumentos Iowa Gambling Task, Go- 

No-Go, BIS-11 e FAB. Estes pacientes também cometeram mais erros relacionados a 

inibição das respostas automáticas36. Por outro lado, não encontraram diferenças 

significativas entre as variáveis cognitivas e medidas comportamentais em pacientes com
DP36.

Em relação a associação encontrada entre o WHOQOL-Bref e o FAB, o estudo de 

Kadastik-Eerme et al. corrobora com este achado, sendo que as pessoas com alterações 

cognitivas e executivas demonstraram menor índice de qualidade de vida, principalmente 

nos domínios de locomoção, atividades de vida diária e comunicação. Em outras 

palavras, todos os sintomas não-motores tiveram uma associação significativa com a 

qualidade de vida, exceto a DCI. Em resumo, a DCI e qualidade de vida não estão 

associadas37. Por outro lado, há divergência na literatura sobre esta questão, na qual 

alguns autores sugerem que a DCI é um preditor para a qualidade de vida, principalmente 

para o bem-estar emocional38. Ainda mais, os sintomas não-motores na DP têm maior 

influência na QV do que os sintomas motores da doença39.
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Por último, a associação observada neste estudo entre o BIS-11 e o QUIP-C, pode 

ser explicada pelo fato de que os dois instrumentos avaliam a impulsividade, sendo que 

este último avalia também as diferentes DCIs. Neste sentido, um estudo, evidenciou que a 

impulsividade está mais relacionada com a severidade da DCI do que com o tipo de DCI 

diagnosticada17. E que o medicamento utilizado para o tratamento da DP podem contribuir 

para o aparecimento e aumento da severidade da DCI17. Portanto, estas escalas avaliam 

o mesmo constructo entre si por meio de funções cognitivas relacionadas ao CIC e suas 

variantes.

Há evidências do efeito dos medicamentos dopaminérgicos na região subcortical e 

cortical frontal, mais especificamente, foram observados que a dopamina pode incitar a 

hiperativação na região cortical frontal e uma hipoativação na amígdala40. Portanto, este 

modelo teórico sustenta que pessoas que utilizam o medicamento dopaminérgico tem um 

engajamento diferenciado dos sistemas subcortical e cortical frontal para alcançar 

determinadas performances cognitivas. Em outras palavras, a teoria da hipótese de 

overdose de dopamina, postula que o excesso desta substância nas regiões corticais 

frontais pode prejudicar a cognição40. Portanto, os achados deste estudo condizem com 

as teorias dopaminérgicas e sua ação sobre o funcionamento do lobo frontal na DP

Em síntese, esta pesquisa evidenciou associação entre FE cognição geral e QV, 

mas não em relação a CIC. Este estudo apresentou algumas limitações devido à ausência 

de um grupo controle para parear com indivíduos saudáveis. Outra limitação é o fato da 

amostra ser por conveniência apresentando o viés de baixa escolaridade. Por outro lado, 

este estudo contribuiu para o avanço do conhecimento das relações entre os índices de 

qualidade de vida, CIC e FE na DP. Por fim, recomenda-se que os estudos futuros 

utilizem metodologias longitudinais e com grupo controle de indivíduos saudáveis, para 

que sejam avaliados os desempenhos cognitivos e evolução do quadro e trazer mais 

resultados sobre o quadro clínico da DP.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A pesquisa na área da Psicologia, mais especificamente na área da 

Neuropsicologia vêm contribuindo para o avanço do conhecimento entre as relações da 

nossa cognição com as patologias e doenças existentes, inclusive na DP. Neste sentido, 

esta pesquisa contribuiu com o avanço do conhecimento das relações entre os índices de 

QV, CIC e FE na DP e das lacunas existentes nesta área. Também contribui para o 

esclarecimento do papel do funcionamento das disfunções executivas derivadas das 

alterações cognitivas decorrentes da sintomatologia da própria doença, as quais foram 

observadas e pontuadas por sua extensa bateria de avaliação neuropsicológica indicada 

pelos três artigos desenvolvidos nesta dissertação. Este estudo teve como objetivo 

principal analisar a relação entre a QV, FE e o CIC nas pessoas com a DP, o que se 

sucedeu de forma convicta. Nesta análise, houveram associações encontradas entre as 

funções cognitivas, FE, CIC e QV, além de evidenciar uma predição entre as FE e 

funções cognitivas gerais. Houve também uma predição entre o CIC e os sintomas 

motores da doença.

Importante ressaltar, que as FE foram avaliadas por diversos instrumentos, sendo 

eles: FAB, BIS-11 e MoCA-B, os quais são também utilizados e indicados para verificar 

outros domínios cognitivos, além das FE clássicas. A QV foi avaliada por um único 

instrumento, o WHOQOL-Bref e o CIC foi avaliado por dois instrumentos, o BIS-11 e o 

QUIP-C, os quais também avaliam outros constructos, mas todos relacionados a 

impulsividade. E por fim, destaca-se que a cognição geral, na qual encontra-se os 

domínios de linguagem, FE, funções visuoperceptivas, memória e atenção foram 

avaliados somente pelo MoCA-B, que é um instrumento indicado para a população com 

baixa escolaridade. Ainda assim, obtivemos sua média de pontuação abaixo da linha de 

corte. Neste sentido, foi enfatizado e explicitado no artigo final, as associações 

encontradas, sendo a mais relevante entre o MoCA com o FAB (0.74), o que havia 

ocorrido igualmente no segundo artigo (0.73) já com os dados preliminares da coleta de 

dados e que estes fatos, sugerem reforçar a questão desta associação nestas variáveis 

ainda com um número menor de participantes.

A pesquisa partiu da hipótese de encontrar associações entre os escores dos 

testes de QV com as FE, CIC e/ou cognição, sendo esta hipótese confirmada. Entretanto,



esta pesquisa respondeu em parte ao problema exposto, sendo que a QV teve 

associação com as FE, mas não com as outras variáveis. E as demais variáveis, como o 

CIC e sintomas motores obtiveram associações, o que era menos esperado.

Estes dados foram avaliados em uma amostra de 61 participantes recrutados por 

conveniência, de ambos os sexos, que utilizavam a medicação dopaminérgica Levodopa. 

Utilizou-se a análise estatística de Correlação de Pearson e Regressão Linear Múltipla e 

a rejeição da hipótese nula foi o a (alfa) < 0,05. Todas as análises estatísticas foram 

trabalhadas a partir do software estatístico Jamovi e as referências foram utilizadas 

através do Mendeley, no formato de citações da American Medical Association.

As limitações encontradas foram principalmente a ausência de um grupo controle 

para parear com indivíduos saudáveis, dividir a amostra por categorias entre pessoas com 

declínio cognitivo leve e maior e um menor viés de escolaridade e do estado civil. 

Recomenda-se para os próximos estudos metodologias longitudinais com grupo controle 

para avaliar e parear o desempenho cognitivo de cada um ao longo da progressão dos 

sintomas da DP. E por último, recomenda-se utilizar ferramentas normatizadas para os 

pacientes com baixa escolaridade, uma vez que a maioria das pessoas idosas com DP no 

Brasil apresentam o baixa escolaridade.
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ANEXO A- Questionário Demográfico

Data:

Aplicadora:

Nome do Participante

Sexo

Data de nascimento

Idade atual

Escolaridade

Estado civil

Profissão

Uso de medicamentos

Ano do diagnóstico

Outros

Anexo B- Escala de Qualidade de Vida Abreviada (Whoqol-Bref)
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Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde 

e outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem 

certeza sobre que resposta dar em uma questão, escolha entre as alternativas a que lhe 

parece mais apropriada. Esta muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha e tome como 

referência as últimas semanas.

Por favor leia a questão, veja o que você acha e circule no número que lhe parece a 

melhor resposta.

Muito

ruim/

nada

Ruim/

muito

pouco

Mais ou 

menos

Bastant

e/

boa

Muito

boa/co

mpleta

mente

1- Como você avaliaria sua 

qualidade de vida?
1 2 3 4 5

2- Quão satisfeito você está 

com sua saúde?

1 2 3 4 5

3- Em que medida você acha 

que sua dor física impede você de 

fazer o que você precisa?

1 2 3 4 5

4- O quanto você precisa de 

algum tratamento médico para levar 

sua vida diária?

1 2 3 4 5

5- O quanto você aproveita a 

vida?

1 2 3 4 5

6- Em que medida você acha 

que sua vida tem sentido?

1 2 3 4 5

7- O quanto você consegue se 

concentrar?

1 2 3 4 5

8- O quanto você se sente em 

segurança em sua vida diária?

1 2 3 4 5

9- Quão saudável é o seu 

ambiente físico (clima, barulho, 

poluição e atrativos)?

1 2 3 4 5
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10- Você tem energia 

suficiente para o seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

11 - Você é capaz de aceitar 

sua aparência física?

1 2 3 4 5

12- Você tem dinheiro 

suficiente para satisfazer suas 

necessidades?

1 2 3 4 5

13- Quão disponíveis para 

você estão as informações que 

precisa no seu dia-a-dia?

1 2 3 4 5

14- Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de lazer?

1 2 3 4 5

15- Quão bem você é capaz 

de se locomover?

1 2 3 4 5

16- Quão satisfeito você está 

com seu sono?

1 2 3 4 5

17- Quao satisfeito você está 

com sua capacidade de 

desempenhar as atividades do seu 

dia-a-dia?

1 2 3 4 5

18- Quão satisfeito você está 

com a capacidade para o trabalho?

1 2 3 4 5

19- Quão satisfeito você está 

consigo mesmo?

1 2 3 4 5

20- Quão satisfeito você está 

com suas relações pessoais (amigos, 

parentes, conhecidos e colegas)?

1 2 3 4 5

21- Quão satisfeito você está 

com sua vida sexual

1 2 3 4 5

22- Quão satisfeito você está 

com o apoio que você recebe dos 

seus amigos?

1 2 3 4 5

23- Quão satisfeito você está 

com as condições do local onde

1 2 3 4 5
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mora?

24- Quão satisfeito você está 

com o acesso a serviços de saúde?

1 2 3 4 5

25- Quão satisfeito você está 

com o seu meio de transporte?

1 2 3 4 5

26- Com que frequencia você 

tem sentimentos negativos tais como 

mau-humor, desespero, ansiedade, 

depressão?

1 2 3 4 5
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Anexo C- Montreal Cognitive Assessment Batery- Basic

Adapted by : Daniel Apolinario MD
Copyright : 2. Nasreddine MD Final Version November 30, 201S
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Anexo D- Escala de Impulsividade de Barrat

As pessoas divergem nas formas que agem e pensam em diferentes situações. 

Esta é uma escala para avaliar algumas das maneiras que você age ou pensa. Leia 

cada afirmação e preencha o círculo apropriado no lado direito da página. Não gaste 

muito tempo em cada afirmação. Responda de forma rápida e honestamente.

AFIRMAÇÕES

Rarame 

nte ou 

nunca

De vez 

em 

quando

Com

frequên

cia

Quase

sempre/sem

pre
1. Eu planejo tarefas cuidadosamente 1 2 3 4
2. Eu faço coisas sem pensar 1 2 3 4
3. Eu tomo decisões rapidamente. 1 2 3 4
4. Eu sou despreocupado (confio na 

sorte, “desencanado”).

1 2 3 4

5. Eu não presto atenção. 1 2 3 4
6. Eu tenho pensamentos que se 

atropelam.

1 2 3 4

7. Eu planejo viagens com bastante 

antecedência.

1 2 3 4

8. Eu tenho autocontrole. 1 2 3 4
9. Eu me concentro facilmente. 1 2 3 4
10. Eu economizo (poupo) 

regularmente.

1 2 3 4

11. Eu fico me contorcendo na cadeira 

em peças de teatro ou palestras.

1 2 3 4

12. Eu penso nas coisas com cuidado. 1 2 3 4
13. Eu faço planos para me manter no 

emprego (eu cuido para não perder meu 

emprego).

1 2 3 4

14. Eu falo coisas sem pensar. 1 2 3 4
15. Eu gosto de pensar em problemas 

complexos.

1 2 3 4

16. Eu troco de emprego. 1 2 3 4
17. Eu ajo por impulso. 1 2 3 4
18. Eu fico entediado com facilidade 

quando estou resolvendo problemas 

mentalmente.

1 2 3 4

19. Eu ajo no “calor” do momento. 1 2 3 4
20. Eu mantenho a linha de raciocínio 

(“não perco o fio da meada”).

1 2 3 4
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21. Eu troco de casa (residência). 1 2 3 4
22. Eu compro coisas por impulso. 1 2 3 4
23. Eu só consigo pensar em uma 

coisa de cada vez.

1 2 3 4

24. Eu troco de interesse e 

passatempos (“hobby”).

1 2 3 4

25. Eu gasto ou compro à prestação 

mais do que ganho.

1 2 3 4

26. Enquanto estou pensando em uma 

coisa, é comum que outras ideias me 

venham à cabeça ou ao mesmo tempo.

1 2 3 4

27. Eu tenho mais interesse no 

presente do que no futuro.

1 2 3 4

28. Eu me sinto inquieto em palestras 

ou aulas.

1 2 3 4

29. Eu gosto de jogos e desafios 

mentais.

1 2 3 4

30. Eu me preparo para o futuro. 1 2 3 4

Anexo E- Frontal Assessment Batery (FAB)
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1.SIMILARIDADES (CONCEITUAÇÃO) TO TAL_______  (até 18 pt)

"De que maneira são parecidos "Uma banana e uma laranja?”“Uma mesa e uma 

cadeira.?”. “Uma tulipa, uma rosa e uma margarida?” Total de pontos: ( 0 / 1 / 2 / 3 )

2.FLUÊNCIA LEXICAL (FLEXIBILIDADE MENTAL)

“Diga quantas palavras você puder começando com a letra S, qualquer palavra 

exceto sobrenomes ou nomes próprios.” Vou marcar um minuto no relógio. (cronometrar)

(0 pt até 2 palavras/1 pt de 3 a 5 palavras/2 pt de 6 a 9 palavras/3 pt mais de 9)

3.SÉRIE MOTORA (PROGRAMAÇÃO)

“Olhe cuidadosamente para o que eu estou fazendo.” (três vezes com a mão: “punho- 

borda-palma”). Agora com a sua mão faça a mesma série comigo (fazer três vezes com o 

examinador) Agora faça sozinho. (contar 6 sequências) ( o pt até 2 séries /1 pt até 3 

séries copiando/ 2 pt até 3 séries sozinho/3 pt realiza 6 séries)

4.INSTRUÇÕES CONFLITANTES (SENSIBILIDADE E INTERFERÊNCIA)

“Bata duas vezes quando eu bater uma vez.”(1-1-2-1-2-2-2-1-1-2). “Bata uma vez quando 

eu bater duas vezes.”(1-1-2-1-2-2-2-1-1-2) (o pt até 6 erros/1 pt de 2 a 5 erros/ 2 pt até 2 

erros/ 3 pt 0 erros)

5.VAI-NÃO VAI (CONTROLE INIBITÓRIO)

“Bata uma vez quando eu bater uma vez.”(1-1-2-1-2-2-2-1-1-2). “Não bata quando eu 

bater duas vezes.”(1-1-2-1-2-2-2-1-1-2). (o pt até 6 erros/1 pt de 2 a 5 erros/ 2 pt até 2 

erros/ 3 pt 0 erros)

6.COMPORTAMENTO DE PREENSÃO (AUTONOMIA AMBIENTAL)

“Não pegue minhas mãos.” (o pt e 1 pt o examinando pega nas mãos/ 2 pt hesita ou 

pergunta/ 3 pt não pega nas mãos)

Anexo F- Questionário para Avaliação de Distúrbios Impulsivo-Compulsivo na

Doença de Parkinson (QUIP-CS)
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Respondido por: ( ) paciente ( ) informante ( ) paciente e informante

A)JOGOS DE AZAR

1.Você tem ou teve algum problema com excessiva participação em jogos de azar 

(cassinos, apostas pela internet, loterias, raspadinhas, pôquer, caça níqueis)?

( ) SIM ( ) NÃO

2.Você tem ou teve alguma dificuldade em controlar seu comportamento com 

relação a jogos de azar (jogar cada vez mais com o passar do tempo ou ter dificuldades 

em reduzir ou parar)?

( ) SIM ( ) NÃO

B)SEXO

1.Você tem ou teve algum problema relacionado com seu comportamento sexual 

(exigir sexo do seu parceiro, promiscuidade, prostituição, mudança de orientação sexual, 

masturbação, atividades sexuais pela internet ou telefone ou pornografia)?

( ) SIM ( ) NÃO

2.Você pensa ou já pensou demais sobre comportamentos sexuais (não conseguir 

tirar o assunto da cabeça ou se sentir culpado)?

( ) SIM ( ) NÃO

C)COMPRAS

1.Você tem ou teve algum problema relacionado com compras excessivas 

(comprar um produto em excesso ou comprar coisas que não necessita ou não usa)? ( ) 

SIM ( ) NÃO

2.Você se envolve ou se envolveu em atividades especificamente com o propósito 

de continuar com o comportamento relacionado com compras (esconder o que estava 

fazendo, mentir, esconder os produtos, pedir empréstimos, acumular débitos, roubar ou 

se envolver em atividades ilegais)?

( ) SIM ( ) NÃO

D)ALIMENTAÇÃO

I.Você tem ou teve algum problema relacionado com comer excessivamente 

(passar a comer quantidades maiores ou tipos diferentes de alimentos, mais rapidamente



que o normal, até se sentir desconfortavelmente cheio ou comer quando não está com 

fome)?

( ) SIM ( ) NÃO

2.Você tem ou teve o desejo incontrolável de exercitar algum hábito alimentar que 

você acredita ser excessivo ou que possa causar incômodo (inquietação, irritabilidade 

sempre que não consegue realizar o desejo)?

( ) SIM ( ) NÃO

E)OUTROS COMPORTAMENTOS

Você passa tempo demais:

1.Em tarefas específicas, passatempos ou outras atividades organizadas (escrever, 

pintar, cuidar do jardim, consertar ou desmontar objetos, fazer coleções, usar o 

computador, trabalhar em projetos)?

( ) SIM ( ) NÃO

2.Repetindo certas atividades motoras simples (limpar, arrumar, examinar objetos, 

classificá-los, organizá-los)?

( ) SIM ( ) NÃO

3.Andando ou dirigindo sem um destino ou objetivo específico?

( ) SIM ( ) NÃO

F)USO DE MEDICAMENTOS

1.Você ou outras pessoas (médico) acham que você constantemente toma ou 

tomava seu remédio para a doença de Parkinson em quantidade excessiva?

( ) SIM ( ) NÃO

2.Você tem ou teve alguma dificuldade em controlar o seu uso dos medicamentos 

para a doença de Parkinson (sentir um desejo de tomar mais remédio ou sentir-se mal 

humorado ou desmotivado ao tomar uma dosagem mais baixa?

( ) SIM ( ) NÃO

65
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Anexo G -  Escala Hoen & Yahr 

ESCALA DE HOEHN E YAHR MODIFICADA:

NOME: SEXO:

DATA: AVALIADOR:

ESTÁGIO DESCRIÇÃO
0 Nenhum sinal da doença

1 Doença Unilateral

1.5 Envolvimento Unilateral e Axial

2 Doença Bilateral sem Déficit de Equilíbrio

2.5 Doença Bilateral Leve com Recuperação no 

Teste do Empurrão

3 Doença Bilateral Leve a Moderada, com 

instabilidade Postural

4 Incapacidade Grave, ainda capaz de 

permanecer em pé sem ajuda

5 Confinado a cama ou cadeira de rodas
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