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RESUMO

Introducédo: O entendimento que a distonia é uma condicdo que envolve ndo apenas sintomas
motores, mas também elementos ndo motores € uma informacédo relativamente recente. Varios
autores relataram que pacientes com distonia isolada apresentam anormalidades cognitivas,
apesar dos relatos terem sido um tanto inconsistentes e alguns achados conflitantes. Objetivos:
Investigar o desempenho cognitivo e o perfil neuropsiquiatrico de uma amostra de pacientes
com distonia cervical (DC) idiopéatica, determinar a ocorréncia de anormalidades
neuropsiquiatricas e sua influéncia na performance cognitiva e defrontar a frequéncia dos
distUrbios cognitivos na amostra estudada com dados da literatura atual. Métodos: O presente
estudo é do tipo transversal, com grupo controle, realizado em pacientes selecionados em visitas
ambulatoriais consecutivas no Ambulatorio de Disturbios do Movimento da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram avaliados 30 individuos, sendo 15
pacientes portadores de DC idiopatica de inicio na idade adulta (grupo caso) e 15 individuos
controles pareados com cada integrante do grupo caso considerando sexo, idade e anos de
escolaridade. As avaliacbes clinicas seguiram uma ordem pré-estabelecida e fixa que
envolveram a testagem de cognicédo global, fungdes executivas, memoria verbal e ndo verbal,
habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas, fluéncia verbal e sintomas neuropsiquiatricos
(depressdo e ansiedade). Resultados: Em relacdo a avaliagdo das habilidades cognitivas nao
foram identificadas diferencas significativas entre os dois grupos para a maioria das variaveis
com excecdo para a Fluéncia Verbal Fonologica (F-A-S) em que houve resultados
significativamente inferiores no grupo caso (p 0.001). Houve uma correlacdo positiva
significativa entre o tempo de doenca e o tempo em anos de aplicacdo de toxina botulinica e o
total de erros e de erros ndo perseverativos no Teste de Classificacdo de Cartas de Berg (BCST-
64). Por outro lado, o tempo de uso da toxina botulinica se correlacionou significativamente de
forma negativa com o BCST-64 (total de categorias e tentativas para completar a primeira
categoria). Conclusdes: Os resultados deste estudo sugerem que individuos com DC idiopatica
isolada de inicio na idade adulta apresentam déficit cognitivo confinado a fluéncia verbal
quando comparados a controles saudaveis pareados por sexo, idade e escolaridade. Quanto aos
sintomas neuropsiquiatricos, mormente ansiedade e depressdo, os pacientes distdnicos nédo
diferiram dos controles. Pesquisas adicionais empregando amostras maiores e ferramentas
neuropsicoldgicas mais sensiveis, de preferéncia acompanhadas de neuroimagem funcional e

avaliagdo neurofisioldgica, sdo vitais.



Palavras-chave: Distonia. Distonia cervical. Cogni¢do. Sintomas ndo-motores. Sintomas

neuropsiquiatricos. Testes neuropsicologicos.



ABSTRACT

Introduction: The understanding that dystonia is a condition that involves not only motor
symptoms, but also non-motor elements is relatively recent information. Several authors have
reported that patients with isolated dystonia have cognitive abnormalities, although the reports
have been somewhat inconsistent and some conflicting findings. Objectives: To investigate the
cognitive performance and the neuropsychiatric profile of a sample of patients with idiopathic
adult-onset cervical dystonia (CD), to determine the occurrence of neuropsychiatric
abnormalities and their influence on cognitive performance and to confront the frequency of
cognitive disorders in the studied sample with data from the current literature. Methods: The
present study is a cross-sectional study, with a control group, performed on selected patients on
consecutive outpatient visits at the Movement Disorders Clinic of the Faculty of Medicine of
the Federal University of Minas Gerais. Thirty individuals were evaluated, including 15 patients
with idiopathic CD (case group) and 15 individuals paired with each member of the case group
considering sex, age, and years of schooling. Clinical assessments followed a pre-established
and fixed order that involved the testing of global cognition, executive functions, verbal and
non-verbal memory, visuospatial and visuoconstructive skills, verbal fluency and
neuropsychiatric symptoms (depression and anxiety). Results: Regarding the assessment of
cognitive skills, no significant differences were identified between the two groups for most
variables, except for Phonological Verbal Fluency (F-A-S), in which there were significantly
lower results in the case group (p 0.001). There was a significant positive correlation between
disease duration and duration of botulinum toxin application and total errors and non-
perseverative errors in Berg Card Sorting Test (BCST-64). On the other hand, the time of use
of botulinum toxin correlated significantly in a negative way with BCST-64 (total of categories
and attempts to complete the first category). Conclusions: The results of this study suggest that
individuals with isolated idiopathic adult-onset CD have cognitive impairment confined to
verbal fluency when compared to healthy controls matched by sex, age and education. As for
neuropsychiatric symptoms, especially anxiety and depression, dystonic patients did not differ
from controls. Additional research using larger samples and more sensitive neuropsychological
tools, preferably accompanied by functional neuroimaging and neurophysiological assessment,

are vital.

Keywords: Dystonia. Cervical dystonia. Cognition. Non-motor symptoms. Neuropsychiatric

symptoms. Neuropsychological tests.
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1 INTRODUCAO E ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A introducdo do termo distonia remonta a 1911, quando o renomado neurologista aleméo
Hermann Oppenheim (1858-1919) descreveu 0s espasmos sustentados em uma serie de
criancas e a essas anormalidades cunhou o termo dystonia musculum deformans.
Posteriormente, o entendimento e significado desta condigdo foram modificados vérias vezes,
e muitos acreditavam que esta era de natureza mais psicogénica do que organica.! Em 2013,
uma comissdo integrada pela Movement Disorder Society, Dystonia Medical Research
Foundation, Dystonia Coalition European Dystonia Cooperation in Science and Technology
elaborou uma nova definicdo e classificacdo de distonia. Distonia, nos termos atuais, € um
distarbio de movimento caracterizado por contra¢cbes musculares sustentadas ou intermitentes,
causando movimentos anormais frequentemente repetitivos, bem como posturas anémalas ou
ambos. Geralmente, a distonia é iniciada ou piorada por agédo voluntaria e pode ser associada a
com um transbordamento da ativagdo muscular.? Os movimentos distonicos sdo tipicamente
padronizados, torcionais e pode haver tremor associado. Quando as contracfes musculares sao
sustentadas, caracteristicamente produzem posturas anormais e torcionais. Ao passo que as
contragdes intermitentes provocam movimentos irregulares e similares ao tremor. A postura
disténica tipicamente promove flexéo ou tor¢cdo de um segmento corporal ao longo de seu maior
eixo longitudinal. Movimentos distdnicos por sua vez séo irregulares e sustentados em seu pico,
mas por vezes entremeados a atividade regular, por movimentos similares ao tremor, chamados
de tremor distonico.® Costumeiramente, a distonia suscita alteragdes que sdo previsiveis,
envolvendo uma ou mais regides, e seu padrdo estereotipado, na maioria das vezes, permite o
diagnostico clinico com certa precisao. Entretanto, os movimentos disténicos fasicos podem ser
facilmente confundidos com tremores de outras etiologias ou mioclonias e vice-versa. E de
extrema importancia, que o examinador procure por outras manifestacoes clinicas que suportem
o diagnoéstico desta condicdo, a citar, especialmente, os fenbmenos de espelhamento e

transbordamento e os trugues sensoriais (gestos antagonistas) detalhados a seguir.*

O tremor distonico é por definicdo, aquele que manifesta no local acometido pela distonia. Pode
ser ritmico ou irregular com alguns espasmos. Aproximadamente 30% dos pacientes com
distonia apresentam tremor distdnico. O transbordamento da ativacdo muscular supracitado,
refere-se a extensdo da contracdo muscular para areas adjacentes a regido primaria quando a
postura disténica atinge seu pico.> O transbordamento é a representacdo clinica do

comprometimento da inibicdo normal presente na distonia. O truque sensorial, também
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chamado de gesto antagonista, refere-se a estimulo sensorial em sua maioria tatil, na regido
distdnica que produz uma melhora significativa da distonia. J4 o espelhamento caracteriza-se
pelo aparecimento de movimento distdnico no membro afetado induzido por uma tarefa
(escrever, sequéncia de dedos, movimentos de piano) realizada no membro homologo nédo

afetado.

A distonia representa uma das principais anormalidades do movimento observadas na prética
clinica respondendo pela quarta principal causa de consultas em clinicas de distirbio do
movimento ap6s tremor, sindrome das pernas inquietas e parkinsonismo.® A apresentacéo
clinica mais comum é a focal sendo a regido cervical a mais acometida. Estima-se que a
prevaléncia de distonias de inicio precoce (que acomete pacientes com menos de 20 anos) esteja
entre 2 e 50 casos por milh&o e de inicio tardio (em pacientes com mais de 20 anos), entre 30 e
7320 por milho."8

Tradicionalmente, os mecanismos fisiopatoldgicos atribuidos como modelo explicativo para
distonia envolvem os niicleos da base e suas conexdes.® As evidéncias para suportar tais fatos
sdo robustas e ja revisadas em diversas oportunidades e englobam modelos animais?®,
prototipos genéticos!! e bioquimicos®?, estudos de imagem?*® e pela eficacia dos dispositivos de

estimulagdo cerebral profunda no globo palido interno.*

A despeito da forte associacdo entre distonia e os nlcleos da base, suas correla¢des ndo sio
absolutas.’® Existem muitos pacientes com distonia que nio apresentam lesdes que acometem
os nucleos da base e suas conexdes.'® Mesmo em determinadas situagBes nas quais ha lesdes
estruturais evidentes nos nucleos da base, potencialmente causadoras de distonia, o inicio das
manifestacdes clinicas comumente ocorre meses ou anos apds a injaria, o que implica que a
perda de funcdo relacionada a lesdo em si ndo é causa direta.” Outro fator que desafia o conceito
que a distonia seja, exclusivamente, oriunda da disfuncdo dos nucleos da base é proveniente
dos estudos de imagem moderna.*® Os achados mais consistentes apontam para anormalidades
ndo limitadas a esta regido; estas ocorrem no cortex cerebral, cerebelo, tAdlamo e mesencéfalo.
Diversos estudos de distonia em seres humanos revelaram, de forma consistente, pelo menos
trés achados em comum: perda da inibicdo de circuitos intracorticais; comprometimento na

integracdo sensitivo-motora e desarranjo na plasticidade neural.%2°
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Nos ultimos anos houve grandes esforcos na tentativa de um melhor entendimento da
participacdo de outras regides cerebrais na fisiopatologia da distonia. Em especial, o cerebelo
foi alvo de muitas pesquisas.?>?2 O actimulo de evidéncias recentes e a limitagio do paradigma
dos ndcleos da base para explicar de maneira satisfatoria os mecanismos que envolvem a
distonia, alavancou o conceito atual de que esta condigdo seja um disturbio que acometa uma
complexa rede e conexdes neurais.?® Os desafios contemporaneos incluem desenvolver um
modelo para compreender as interacOes fisioldgicas de como as diferentes regides cerebrais
podem contribuir para diversas formas de distonia; se distonias distintas podem ser subdivididas
em subgrupos a depender de como essas regides sao afetadas e se existe uma via final comum

para todas as distonias.?

1.1 Alteragdes cognitivas associadas a distonia

O entendimento que a distonia € uma condicao que envolve ndo apenas sintomas motores, mas
também elementos ndo motores ¢ uma informacgdo relativamente recente.?® Vérios autores
relataram que pacientes com distonia isolada apresentam anormalidades cognitivas, apesar dos
relatos terem sido um tanto inconsistentes e alguns achados conflitantes.?®?” Nesses estudos,
essas dificuldades cognitivas incluiam fluéncia verbal semantica e desempenho em tarefas
simultaneas prejudicadas, deficiéncia em atividades que requerem desvio atencional
inconsciente entre uma tarefa e outra e déficits em atencdo sustentada e memoria operacional.
Uma razoavel explicacdo é a heterogeneidade entre as amostras dessas pesquisas em termos da
extensdo exata do tipo de distonia e/ou da presenca/auséncia de sintomas psiquiatricos,
especialmente depressao e ansiedade, prevalentes em pacientes distonicos e que podem estar
correlacionados com comprometimento cognitivo independente da distonia.?® Por fim, em
muitos estudos, medicamentos como benzodiazepinicos e anticolinérgicos eram utilizados no
tratamento sintomatico dos pacientes com distonia e essas classes medicamentosas podem
influenciar negativamente a funcdo cognitiva independente da distonia.?® No quadro 1
sumarizamos 0s principais estudos que investigaram a funcdo cognitiva em pacientes com
distonia até o momento atual. Os estudos foram adquiridos por meio de busca no banco de
dados do National Center of Biotechnology and Information (NCBI-PubMed) com as palavras-

chaves “dystonia and cognition”.

A distonia interfere sobremaneira em diversos aspectos da vida cotidiana, dificultando a

execucao de vérias tarefas. Por ser uma condicao que muitas vezes leva a deformidades visiveis,
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ISSO cria um impacto negativo na autoestima e na interagao social, resultando em pior qualidade
de vida em comparacdo com a populacdo geral. A disfuncdo cognitiva, por sua vez, pode
agravar ainda mais a qualidade de vida dos pacientes com distonia, pois pode interferir no
controle de impulsos, na tomada de decises e na cognicéo social.2” Outro fato relevante é que
a disfungdo executiva nestes pacientes pode, ainda, repercutir na administracdo de
medicamentos utilizados comumente no tratamento sintomatico da distonia e de outras

comorbidades sistémicas prevalentes na populagdo em geral.



Quadro 1. Estudos investigando a fungdo cognitiva em pacientes com distonia
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AUTORES/ANO

N

CARACTERISTICAS

FERRAMENTAS DE AVALIACAO

PRINCIPAIS RESULTADOS

DA AMOSTRA
Jahanshahi, Rowe 10 Distonias  variadas (3 | NART; Stroop; Fluéncia Verbal (fonoldgica, | Pacientes  distbnicos  apresentaram  piores
& Fuller®® generalizadas, 5 cervicais | semantica, categorias alternadas); WCST; | desempenhos na fluéncia verbal semantica e na
e 2 de membro - brago) Random number generation; Missing Digit test; | primeira letra da fluéncia verbal fonoldgica (F-A-
(2003) Paced Visual Serial Addition Test; Self-ordered | S) bem como na performance de tarefas
12 Controles  pareados  por | a40m number sequences; Visual conditional | simultaneas quando comparados aos controles.
!dad(_e Ae _coeﬁuente de associative learning; Single- and dual-task | Ndo foi observada diferenca significativa em
inteligéncia performance (tapping and pegboard); BDI outros testes cognitivos.
Scott et al.”® 14 11Distonias generalizadas | CANTAB (ID/ED set-shifting; reaction time; | Os pacientes com distonia apresentaram maiores
. i Spatial working memory; spatial span; | déficits de desvio atencional inconsciente quando
(2003) 2 Distonias focais stockings of Cambridge; rapid visual | comparados a dados normativos. N&o foi
1 Distonia segmentar information  processing test; Functional | observado diferenca significativa em outros testes
) ) Limitations Profile; HADS; SF36; NART; | cognitivos.
(Investigacdo prospectiva | RspM; SDMT; Stroop; TMT; Fluéncia Verbal
da estimulacéo bilateral do | semantica e Fonoldgica; BNT; JOLO; SCOLP;
globo pélido interno) RMT; AMIPB; DS; CF
Ploner et al.* 16 DC TWSTRS; MMSE; MWT; Teste de memdria | Pacientes com DC ndo apresentaram diferencas
espacial alocéntrica e egocéntrica desenvolvido | nos testes de memdria espacial alocéntrica e
(2006) Controles pareados por | Pelos autores egoceéntrica quando comparados aos controles, mas
sexo, idade e escolaridade parecem depender de uma UOnica estratégia
16 (alocéntrica) para desempenhar as tarefas de
memoria espacial.
Balas et al.* 28 Distonias  generalizadas | CANTAB ID/ED set-shifting; Stockings of | Pacientes com DYT-1 produziam mais palavras em
(2006) (20 clinicamente | Cambridge; Spatial working memory; Spatial | um minuto em FV semantica quando comparados

manifestas e 8 carreadores
da  mutacéo DYT1
assintomaticos)

span; Spatial span reverse; Judgment of line
orientation; Purdue pegboard; Raven’s
matrices; RAVLT; Rey complex figure; STAI;

a individuos saudaveis, mas apresentavam maior
interferéncia de memoria retroativa nos testes de
aprendizagem  verbal  (recordavam  menos
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CARACTERISTICAS

AUTORES/ANO N DA AMOSTRA FERRAMENTAS DE AVALIACAO PRINCIPAIS RESULTADOS
28 Controles pareados por | Stroop; TMT; Fluéncia Verbal (fonoldgica e | palavras). N&o foi observado diferenca
sexo, idade e coeficiente | semantica); VAS; WAIS-III (DS; similarities; | significativa em outros testes cognitivos.
de inteligéncia symbol search)
Rinnerthaler et 12 Blefaroespasmo FEEL; TSUI; MDRS; BDI; VOSP Pacientes com distonia idiopética cranio-cervical
al.® apresentavam um comprometimento seletivo no
20 DC : ~ - «
(2006) reconhecimento da expressdo facial de averséo.
32 Controles pareados por
sexo, idade e escolaridade
Allam et al.* 9 Blefaroespasmo RAVLT; SAT;, Stroop; Toulouse Pieron Test; | Pacientes com blefaroespasmo apresentaram
(2007) WMS-R (digit and digit symbol subtests) déficits isolados em atencdo sustentada.
9 Controles pareados por
sexo, idade e escolaridade
Bugalho et al.>* 45 15 Blefaroespasmo UDRS; BVRT,; Stroop; WAIS-Block assembly | O grupo de pacientes distdnicos obteve um maior
2007 15 DC test; WCST; Y-BOCS; SCL-90-R numero de erros perseverativos no WCST quando
( ) comparados aos controles, além de apresentarem
15 Caimbras do Escrivio escores mais altos de sintomas obsessivo-
compulsivos. N&o foi observado diferenca
27 Controles = pareados por significativa em outros testes cognitivos.
sexo, idade e escolaridade
20 Blefaroespasmo
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CARACTERISTICAS

AUTORES/ANO N DA AMOSTRA FERRAMENTAS DE AVALIACAO PRINCIPAIS RESULTADOS
Aleman, de 17 Controles pareados por - - : Pacientes com blefaroespasmo demonstraram
. : : BAI; BDI; Digital recognition; Oral making - S - .
Erausquin & sexo, idade e escolaridade
Tactile denomination; Tapping test; WAIS-III, PIEX0s, . . ’ .
operacional e visuoespacial e no reconhecimento
(2009) 5 digits test, manual sequences; WCST; WMS perac . P . . e
(lists of words I and 11 spatial location) de objetos tateis em relagdo aos controles. N&o foi
P observada diferenca significativa em outros testes.
Dias et al.* 22 Blefaroespasmo FAB; MMSE Pacientes com blefaroespasmo néo diferiram na
performance cognitiva avaliada no MMSE e FAB
(2009) q q individ
29 Espasmo hemifacial quando comparados a individuos com espasmo
hemifacial pareados por idade, sexo e escolaridade.
Hoffland et al.* 13 DC NART; Teste de atencdo por cancelamento Pacient DC tam déficits suti )
2010 i 3 ("A"); Avaliacdo qualitativa e quantitativa da _amfafr) ei_com aprgsen am | ? icl fsu |s,lp9redm
( ) 29 Contr(_) €S pareados por praxis (protocolo desenvolvido pelos autores) SIGNITICativos, Na praxis, especlaimente ha copla de
sexo, idade e escolaridade gestos desprovidos de significado.
Romano et al.*® 17 DC N-back test; TMT; WCST; WMS Quando comparados a controles saudaveis, o grupo
014 da distonia apresentou piores desempenhos em
( ) 28 Blefaroespasmo memoria operacional, memdria ndo-verbal, rastreio
37 Controles pareados por visual e flexibilidade cognitiva medidas pelo

sexo, idade e escolaridade

WMS, pela tarefa N-back e no TMT-A e TMT-B
respectivamente.  Nenhuma  diferenca  foi
identificada no WCST.




AUTORES/ANO N CARACTERISTICA | FERRAMENTAS DE AVALIACAO PRINCIPAIS ACHADOS
S DA AMOSTRA
Lange et al.* 18 Blerafoespasmo cWCST; MoCA; WST; Jankovic Rating | Diferengas significativas foram observadas no
Scale; BDI; SF-36; BIS-BRIF; AES; SCL- | que se diz respeito a impulsividade e no estado
(2016) 19 Espasmo hemifacial 90-R psiquiatrico global. De maneira geral,
pacientes com blefaroespasmo cometem mais
erros no cWCST do que pacientes com
espasmo hemifacial. A porcentagem de erros
integrativos foi correlacionada com a
impulsividade nos pacientes com
blerafoespasmo.
Lange et al.*® 18 Blefaroespasmo CWCST,; BSI-18; SF-36; WST; MoCA; | Pacientes com blefaroespasmo completaram
Eletroencefalograma continuo (potencial | menos categorias, cometeram mais erros e
(2016) 34 Controles pareados por | evocado relacionado a eventos) mostraram maior tendéncia em perserveracao
Sexo, idade e em comparacdo aos controles quando
escolaridade submetidos a uma versdo computadorizada do
WCST. N&o foi observado diferenca
significativa em outros testes
Foley et al.?® 25 DC WAIS-III; NART; MMSE; TMT-A, | Ndo houve diferenca entre os dois grupos com
_ _ _ TMT-B; Modified Card Sorting Test; | distonia no que se diz respeito a frequéncia de
(2017) 13 Distonia Generalizada Stroop; Hayling Sentence Completion | disfuncdo cognitiva. Quando se compara o
50 Controles pareados por Test; Fluéncia Verbal Fonoldgica (F-A- | grupo de distonia aos controles, observa-se que

Sexo, idade e
escolaridade

S); HADS; Brixton Spatial Anticipation
Test; Recognition Memory Test; Test of
Everyday Attention; Symbol Seach; Digit
Symbol Coding

0S disténicos desempenharam
significativamente pior no TMT-A e TMT-B.
Néo foi observado diferenca significativa em
outros testes cognitivos.

21
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AUTORES/ANO N CARACTERISTICAS FERRAMENTAS DE AVALIACAO PRINCIPAIS ACHADOS
DA AMOSTRA

Czekoova et al.* 25 DC TWSTRS; FPRT; QCAE; DERS; WAIS-R | O grupo com DC apresentou performance inferior
(Picture Completion, Similarities, Digit- | no que se diz respeito a flexibilidade cognitiva, FV
(2017) 26 Controles pareados por | gympol Codind, Arithmetic); WMS-1II; | (fonolégica e semantica), meméria verbal,
sexo, idade e escolaridade | T\pT: Torre de Londres; Fluéncia Verbal | velocidade de processamento de informagio,
Semantica e Fonoldgica atencdo visual, planejamento, percep¢do visual e
maiores dificuldades ndo apenas na identificagdo e
compreensdo de comportamentos inadequados, mas
também em perceber com mais frequéncia historias

em que ndo existia comportamento inadequado
Chillemi et al.*? 23 DC: 12 laterocollis TSUI; VSA; Teste da bisseccdo de linha Pacientes com DC possuem um viés atencional
N visuoespacial contralateral aos principais musculos
(2017) 11 torticollis envolvidos nas posturas anormais da cabeca e do

12 Controles pareados por PEsco¢o.

sexo,idade e escolaridade

AES, Apathy Evaluation Scale; AMIPB, Adult Memory and Information Processing Battery; BAI, Beck Anxiety Inventory; BDAE, Boston Diagnostic Aphasia Examination;
BDI, Beck Depression Inventory; BIS-BRIEF, Barratt Impulsiviness Scale-Brief; BNT, Boston Naming Test; BSI-18, Brief Symptom Inventory; BVRT, Benton Visual
Retention Test; CDQ-24, Cervical Dystonia Questionnaire-24; CF, Medical College of Gergia Complex Figures; cWCST. Computerized Wisconsin Card Sorting Test; DC,
Distonia Cervical; DERS, Difficulties in Emotion Regulation Scale; DS, Digit Span; EQ5D, EuroQoL measure of quality of life; FAB, Frontal Assesssment Battery; FEEL,
Facially Expressed Emotion Labeling; FPRT: Faux Pas Recognition Test; JOLO: Judgement of Line Orientation Processing test; MMSE, Mini Mental State Examination;
MDRS, Mattis Dementia Rating Scale ; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; NART, National Adult Reading Test; PASAT, Paced Auditory Serial Addition Test; QCAE,
Questionnaire of Cognitive and Affective Empathy; RAVLT, Rey Auditory Verbal Learning Test; RMF, Recognition Memory for Faces; RMT, Recognition Memory Test;
RSPM, Raven’s Standard Progressive Matrices; SCL-90-R, Symptom Checklist-90-Revised; SCOLP, Speed and Capacity of Language Processing test; SDMT, Symbol Digit
Modalities Test SF-36, Short Form 36; TMT, Trial Making Test; UDRS, Unified Dystonia Rating Scale; VOSP, Visual Object Space Perception; WAIS, Weschler Adult
Intelligence Scale; WASI, Wechsler abbreviated Scales of Intelligence; WCST, Wisconsin Card Sorting Test; WISC-IV, Wechsler Intelligence Scale for Children; WMS,
Wechsler Memory Scale; WST, Wortschatztest vocabular test; Y-BOCS, Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar o desempenho cognitivo e o perfil neuropsiquiétrico de uma amostra de pacientes

com DC idiopatica.

2.2 Objetivos especificos

a) determinar a ocorréncia de distlrbios neuropsiquiatricos (mormente ansiedade e
depresséo) e sua influéncia na performance cognitiva da populacéo estudada;

b) avaliar se existe relacdo entre o tempo do inicio dos sintomas de distonia, gravidade dos
sintomas distonicos e a duracdo do uso de toxina botulinica com o desempenho
cognitivo da amostra de pacientes com DC idiopatica;

c) defrontar a frequéncia dos disturbios cognitivos na amostra estudada com dados da

literatura atual.
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3 HIPOTESE

A hipotese formulada pelos investigadores é que pacientes com DC idiopéatica possuem déficits
cognitivos quando comparados a controles pareados por sexo, anos de estudo e idade.
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4 METODOS

4.1 Delineamento e participantes do estudo

O presente estudo é do tipo transversal, com grupo controle, realizado em pacientes
selecionados em visitas ambulatoriais consecutivas no Ambulatério de Distlrbios do
Movimento da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (amostragem
intencional por conveniéncia) no periodo de margo de 2018 a maio de 2019. Foram avaliados
30 individuos, sendo 15 pacientes portadores de distonia cervical idiopatica (DC) (grupo caso)
e 15 individuos pareados com cada integrante do grupo caso considerando sexo, idade e anos
de escolaridade. Foi considerado um intervalo de dois anos para mais e para menos das variaveis
idade e anos de escolaridade quando da realizacdo do pareamento. A figura 1 ilustra o

delineamento amostral.

O diagnostico de distonia foi feito de acordo com os critérios vigentes® e, além disso, 0s
pacientes deveriam atender aos seguintes requisitos: inicio dos sintomas apds os 20 anos (de
acordo com as diretrizes de Bressman et al.*#), restricéo a regido cervical e duracio dos sintomas
por mais de um ano (com base nos dados de Martino et al.*°). Os critérios de exclusdo foram
outros distdrbios neuroldgios, com excecdo do tremor associado a distonia; caracteristicas
sugestivas de distonia responsiva a levodopa, distonia paroxistica e distonia mioclonica;
historia de exposicao a drogas bloqueadoras de receptores dopaminérgicos antes do inicio do
quadro; evidéncia de dano estrutural ao sistema nervoso central em exames de neuroimagem;
uso de anticolinérgicos e benzodiazepinicos; auséncia de disturbios metabolicos ou doengas de
depdsito, historia de hipdxia/andxia perinatal; histéria prévia de lesdo cerebral traumatica;
historia de infeccdo do sistema nervoso central; diagndstico de deméncia de acordo com 0s
critérios do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, 5 edicdo. Salienta-se
que o cuidado na elaboracdo dos critérios de exclusdo foi minimizar quaisquer vieses de selecao
no que se diz respeito a patologias que pudessem mimetizar um quadro de distonia cervical

idiopatica e outros potenciais fatores de confuséo relacionados a interferéncia cognitiva.

Todos os pacientes estavam recebendo injecdo de toxina botulinica tipo A de maneira regular,
a cada 3-4 meses, mas nenhum deles faziam uso de terapia farmacoldgica sintomatica
empregada no controle dos sintomas distdnicos, a citar drogas anticolinérgicas e

benzodiazepinicos (critério pré-definido). E sabido que pacientes com distonia primaria
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expostos a terapia anticolinérgica exibem comprometimento em certos processos cognitivos,
particularmente na velocidade de processamento de informacgdo e em testes de memdria
explicita.*® Por isso, a decisdo em excluir da pesquisa aqueles que faziam uso das medicacdes
supracitadas. Dos individuos com DC incluidos no estudo, seis utilizam medicacGes
antidepressivas, a citar: amitriptilina (3), duloxetina (1), venlafaxina (1) e mirtazapina (1).

As avaliagdes clinicas foram realizadas imediatamente antes da visita para aplicacdo da toxina
botulinica e seguiram uma ordem pré-estabelecida e fixa (Figura 2). Todo o protocolo foi feito
em um Unico atendimento com duracdo proxima a cinquenta minutos. Os controles foram
recrutados entre 0os acompanhantes de pacientes (ndo distdnicos) vinculados ao Ambulatério de
Distarbios do Movimento do HC-UFMG e entdo, foram pareados ao por idade, sexo e anos de
escolaridade ao grupo caso. Os controles ndo tinham histdria de traumatismo craniano, doencas
neuroldgicas, comorbidades psiquiatricas conhecidas (dado extraido a partir de relato
entrevista), condigdes clinicas graves, ndo faziam uso abusivo de alcool, e nédo faziam uso de
medicacdo psicotropica e de outras medicacdes utilizadas no manejo de patologias sistémicas

com potencial sedativo como betabloqueadores ndo seletivos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais (protocolo nimero 2.058.538/2017). Todos os participantes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido (vide formularios na sessdo anexos). E importante
ressaltar que durante a fase de selecdo dos pacientes distbnicos ndo obtivemos recusa na
confeccdo de nossa amostra. Assim, 0 numero total de participantes foi de 30 individuos (15

pacientes com distonia cervical idiopatica e 15 controles saudaveis).
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Figura 1. Delineamento do estudo

Dados extraidos do banco de dados de Distonia do
Ambulatorio de Disturbios do Movimento - UFMG;
\=38

Critérios de Elegibilidade:

- Inicio apos 20 anos Apds avaliaco clnica:

- Restricao & restricao cervical e

duragao dos sintomas por mais de 1 c Exclusdo de 9 pacientes com distonia cranio-cervical
ano

-Outros disturbios neuroldgicos
(excegao tremor distonicos)
-Exposicao & logueadores

dopaminérgicos , N |
Uso de benzodiazepinicos & N . 29 Apds aplicacao de Critérios de Elegibilidade;
anticolinérgicos

-Evidéncia de dano estrutural central .Exclusdo (16):

B neuroimagem

-Histdria de hipdxia/andxia perinatal, - Uso de benzodiazepinicos efou

doencas metahdlicas e de depdsito, : anticolinérgicos: 7

traumatisma cranioencefilico, - Inicio antes dos 20 anos: 3

inficgdo do sistema nervoso central - Comorbidades: AVE (1) Epilepsia (1), Doenga
- Diagndstico de deméncia (DSM-V) de Parkinson (1)

- Exposicdo prévia  antagonistas
dopaminérgicos: 1

Fluxo de novos pacientes (2) _ N=15 - Diagndstico de distonia hereditéria: 1 DYT-6
- Histdria de hipdxia perinatal: 1

Fonte: Elaborado pelo autor
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Figura 2. Testes e escalas utilizadas para avaliacéo clinica e cognitiva

Escala de Avaliagdo de Torcicolo Espasmédico de Toronto (TWSTRS)*

y

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

.

Teste de Desenho do Relogio (TDR)

.

Fluéncia Verbal Semantica (Categoria Animal)

J

Fluéncia Verbal Fonologica (F-A-S)

y

Escala Hospitalar de Depressao e Ansiedade (HADS)

Figura Complexa de Rey-Osterreich (Copia e Reproducio por Memoria Imediata)

y

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

”

Inventario Comportamental de Cambridge Revisado (CBI-R)*

¥ Tastes realizados apenas nos mdividuos com distonia cervical

Fonte: Elaborado pelo autor
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4.2 Avaliagéo clinica

A avaliagédo dos participantes foi realizada por apenas um examinador com experiéncia em
distirbios do movimento (o autor da dissertacdo), a fim de garantir a menor variabilidade
interobservador. A gravidade dos sintomas distonicos foi quantificada por meio da Escala de
avaliacdo de torcicolo espasmaddico de Toronto (Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating
Scale - TWSTRT) disponivel nos anexos. Esta escala, desenvolvida por Consky et al.*’ e
Consky & Lang*®, compde-se de subescalas que mensuram a gravidade clinica da DC, a
incapacidade nas atividades do trabalho, atividades da vida diaria e lazer e a dor pela DC.

A subescala de intensidade baseia-se no exame clinico. Avalia-se a amplitude méaxima da
excursdo do pescogo em todas as formas de desvio cervical, atribuindo-se valores que
aumentam a medida que o desvio se torna mais significativo. Assim, o desvio rotacional
(torcicolo) pode varia de 0 a 4 pontos; o desvio lateral (laterocolo) pode variar de 0 a 3 pontos;
0 desvio anterior, ou o desvio posterior (a escala ndo admite a existéncia de ambos 0s
movimentos no mesmo paciente) pode varia de 0 a 3 pontos. J& o desvio no plano lateral e 0
desvio no plano sagital recebem uma notagéo binaria, 0 ou 1 ponto, respectivamente, indicando
sua auséncia ou sua presenca. O fator duracdo deve ser avaliado durante todo o exame,
mensurando o tempo durante o qual 0 movimento ocorre, a e a intensidade do desvio durante
avaliacdo. Os autores orientam multiplicar esse valor por 2, como uma forma de mensurar a
intensidade e a duracdo de movimento para evitar vieses de avaliacdo. A escala também avalia
o efeito de truques sensitivos sobre os movimentos (0 a 2 pontos), elevacdo do ombro (0 a 3
pontos), a amplitude do movimento cervical sem a ajuda de truques sensitivos (0 a 4 pontos) e
a capacidade do paciente de manter a cabeca em 10 graus de posicao neutra por 60 segundos,
sem o auxilio de truques sensitivos, em duas tentativas. O escore da gravidade clinica é obtido

somando-se os valores das avaliacGes acima.

A subescala de incapacidade é composta por seis itens que avaliam de forma ampla atividades
que podem ser prejudicadas pela distonia. Cada item relaciona-se a um aspecto da vida do
paciente, sendo eles: trabalho, atividades de vida diaria, dire¢do de veiculo, leitura, assistir a
televisdo, atividades de lazer. A cada item compreende seis respostas possiveis, cuja pontuacdo
varia de 0 a 5, e que seguem a mesma direcdo da subescala de intensidade (quanto maior a
pontuacdo, mais gravemente a distonia afeta 0 dominio avaliado). O escore de incapacidade é

obtido por meio da soma dos pontos de cada dominio.
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A subescala de dor é composta de 3 itens. O primeiro preocupa-se com a mensuracgao da dor,
em uma escala analdgica de 0 a 10, com 0 sendo a auséncia de dor e 10 significando a dor mais
intensa imaginavel pelo paciente. Solicita-se ao paciente que gradue a dor mais leve, a dor mais
intensa e a dor diaria usual durante a semana anterior a avaliacdo. O calculo deste escore € feito
multiplicando-se o valor da dor diéria por 2, somando-se este valor pela dor mais intensa e a
dor mais leve. Esse resultado é dividido por 4. O valor maximo deste dominio é 10.
Posteriormente, solicita-se ao paciente que avalie a duracdo da dor em um periodo de 24 horas.
A pontuacdo deste dominio varia de 0 a 5, sendo maior quanto mais perene for a dor. Por
altimo, solicita-se ao individuo que, em uma escala de 0 a 5 avalie 0 quanto a incapacidade é

produzida para dor. O escore final total maximo para TWSTRS ¢é de 75 pontos.

A TWSTRS é a ferramenta mais utilizada na gradacdo de sintomas em pacientes com distonia
cervical, possui uma boa consisténcia interna, aceitavel concordancia entre avaliadores e
validade moderada entre correlacdes dentro da escala.*” Ademais, ja fora traduzida e validada

para populacio brasileira.*

4.3 Escalas cognitivas e neuropsiquiatricas

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ¢é uma escala de avaliacdo global da cognicgédo
universalmente empregada na préatica clinica e em pesquisas cientificas.>® Seguimos as
recomendacOes de aplicacdo do teste, bem como o ponto de corte considerando a faixa de
escolaridade, de acordo com os valores propostos por Bertolucci et al.>* Neste estudo os escores
medianos por escolaridade foram: para analfabetos, 18; para escolaridade de 1 a 3 anos, 21; de
4 a 7 anos, 24; com escolaridade superior a 7 anos, 26. Aqueles com desempenho abaixo do
esperado para quantidade de anos estudados foram considerados como tendo desempenho

insatisfatorio neste teste.

O teste de desenho do relégio (TDR) tem sido amplamente utilizado por ser um teste rapido, de
facil administracdo e multifacetado.>® Apesar de ser frequentemente referido como um teste de
avaliacdo de funcdes visuoconstrutivas, o ato de desenhar um rel6gio demanda uma ampla gama
de habilidades cognitivas, incluindo atencdo auditiva imediata, conhecimento semantico,
planejamento e organizacéo, funcdo visuoespacial e habilidades grafomotoras.>® A avaliacéo

qualitativa do TDR foi pautada no sistema de pontuag&o proposto por Sunderland et al.>
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A avaliacdo da fluéncia verbal (FV) tem sido um dos instrumentos mais frequentemente
utilizados em atividades clinicas e de pesquisa, de modo isolado ou incluida em baterias
recomendadas para a detecgdo de alteracdes cognitivas.>® O teste foi explorado em diversas
formas de apresentagéo, variando em tempo e modalidades bem como na demanda de diferentes
habilidades cognitivas. Tradicionalmente, a producdo de palavras corretas segundo o critério
adotado é usada como a principal varidvel na avaliacio de desempenho em teste de FV.®
Alguns autores propuseram medidas qualitativas como o agrupamento (producéo de associacéo
de palavras ou palavras contiguas ha mesma categoria) e a mudanca (producdo de palavras de
agrupamentos distintos) para inferir a natureza do déficit. O agrupamento prejudicado refletiria
comprometimento nas regiGes temporais do cortex, enquanto problemas envolvendo a troca de
categorias seria prejudicada em pacientes com comprometimento em regiGes dorsolateral e
frontal medial superior.®” A FV semantica foi analisada por elocucdo, em 1 minuto, com
palavras referentes a classe “animal”. Os participantes recebiam as seguintes instrugdes: “Diga-
me quantos animais vocé lembrar, qualquer tipo de animal é valido” e o tempo foi registrado
pelo investigador. As tarefas producéo de palavras de uma mesma categoria parecem refletir a
atividade do lobo temporal medial esquerdo.>® Para esta tarefa, utilizamos como ponto de corte
os valores propostos por Brucki et al.>° valendo-se do percentil 10. Os autores propdem a
seguinte divisdo: para analfabetos e aqueles com baixa escolaridade (1 a 4 anos), 8 animais por
minuto; para escolaridade de 4 a 7 anos, 9 animais por minutos; para aqueles com mais de 8
anos de escolaridade, 10 animais por minuto. No exame de FV fonoldgica, os sujeitos foram
solicitados a produzir, no periodo de um minuto, o maior numero possivel de palavras,
comecando com uma determinada letra, com trés letras apresentadas sequencialmente entre si
(F-A-S). Eles foram instruidos a evitar a repeticao de palavras, de nomes préoprios e 0 uso de
palavras que diferem entre si apenas por morfemas lexicais. Segundo essas orientaces, um
exemplo foi dado pelo examinador, com a palavra “P”, ilustrando quais palavras seriam
consideradas corretas e incorretas. ®© A FV fonoldgica, apesar de compartilhar processos
cognitivos semelhantes aos requeridos na FV semantica (atencdo sustentada, criacdo de
estratégia de busca, selecdo de palavras apropriadas, inibicdo de processos competidores e
mem©ria de trabalho), as principais redes neurais envolvidas na realizacdo desta tarefa sdo as
regiGes frontais posteriores, em especial o giro frontal inferior esquerdo, o que sugere uma
maior demanda de habilidades executivas.®* Para avaliagdo deste teste, consideramos como
ponto de corte para 0s participantes com menos de 65 anos o percentil 10 dos dados normativos

apresentados por Carvalho et al..®? Nos individuos com mais de 65 anos utilizamos os valores
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expostos por Machado et al.®® considerando como pontos de corte 0 p10 estimado (calculado

pelos autores - anexo) de acordo com a escolaridade grupo etario.

Com o intuito de avaliar a presenca de sintomas de ansiedade e depresséo nos participantes do
estudo, utilizamos o a escala hospitalar de depresséo e ansiedade (HADS) que é um questionario
de autopreenchimento. Este é composto por 14 itens, dos quais sete estdo relacionados a
ansiedade (HADS-A) e sete estdo sdo relativos a depressdo (HADS-D). Cada item pode ser
pontuado de zero a trés, compondo uma pontuagdo maxima de 21 pontos para cada subescala.®*
Um ponto relevante que distingue a HADS de outras escalas é que, para evitar a interferéncia
de distarbios sométicos no escore da escala, foram excluidos os sintomas de ansiedade ou
depressdo relacionados a elementos fisicos como perda de peso, insdnia e anorexia. Se o
participante tivesse alguma dificuldade em entender ou ndo pudesse ler as frases por algum
motivo, o examinador leria em voz alto cada alternativa. Para as subescalas HADS-A e HADS-
D utilizamos como ponte de corte os valores estabelecidos pelo trabalho original de Zigmond
& Snaith.% Escores maiores ou iguais a 9 sugerem respectivamente a possibilidade de

diagnostico de ansiedade e depressao.

O teste da Figura Complexa de Rey-Osterreich (FCRO) envolve a copia de uma figura
geométrica abstrata e complexa e, em seguida, a reproducdo de memoria, imediatamente, apds
um determinado espaco de tempo ou em ambas. Muitas varia¢Ges na administracdo da FCRO
existem. Trata-se de instrumento popular para avaliacdo das habilidades visuoconstrutivas,
planejamento e de memdria ndo-verbal.%® A versdo aplicada em nosso protocolo estava em
conformidade com o manual adaptado para o portugués.®” A figura é apresentada
horizontalmente e o participante deve copia-la em uma folha em branco. Utilizamos lapis de
cores diferentes para copiar a imagem, indicando a alteracdo da cor do lapis de acordo com a
sequéncia dos elementos copiados. O objetivo desta troca é observar a sucessdo dos elementos
copiados e avaliar a capacidade de desenvolvimento de estratégica do sujeito. Apds a concluséo
da copia, o participante é solicitado a reproduzir de memoria a figura, mas nesta etapa nao ha
necessidade de usar cores diferentes. Avaliamos apenas a memdria imediata (1-2 minutos apds
a copia). Escores quantitativos foram gerados de acordo com o Manual de Rey para cada uma

das etapas.

O teste de Classificacdo de Cartas de Berg (BCST-64) € uma versdo computadorizada reduzida

do tradicional teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin (WCST).®® Fox et al.® ja



33

demonstraram robustas correlagdes entre as versdes classicas com 128 cartas estimulos e as
reduzidas que contém 64 cartas estimulos deste teste de avaliacdo de fungdo executiva. O
software é disponivel sem nenhum custo através da plataforma Psychology Experiment
Building Language — PEBL (/pebl.sourceforge.net/). A verséo utilizada do software foi a 2.0.
Todos os participantes realizaram este teste em um mesmo computador pessoal portatil (Sony
Vaio Fit 15F). O idioma foi definido para apresentar as instru¢des em portugués, como ilustrado
na figura 2. A tarefa envolve planejamento estratégico, utilizando-se de feedback ambiental
para mudanca consciente de uma tarefa atencional, direcionando o comportamento para
alcancar um objetivo e modulando a resposta impulsiva. Utilizam-se de cartas de estimulos e
de respostas compostas por véarias formas, cores e numeros. O participante é instruido a
combinar as cartas, mas ndo o € dito como fazé-la; no entanto, a cada tentativa de combinac&o,
0 sujeito é informado se esta foi correta ou incorreta. A medida que progride a tarefa, ha
mudancas ndo anunciadas no principio da classificagcdo que exigem que o participante repense
sua estratégia. As cartas apresentam figuras que possuem trés tipos de configuracao: cor, forma
e numero. As cores podem ser vermelhas, azuis, amarelas ou verdes; as formas podem ser
cruzes, circulos, triangulos ou estrelas; e o numero de figuras pode ser um dois, trés ou
quatro. Apo6s 10 respostas consecutivas corretas, o principio de classificacdo € alterado de
maneira que a resposta correta seja as associagdes de forma, e assim por diante, até o término
das 64 cartas ou da sequéncia Cor, Forma, Ndamero, Cor, Forma, Nimero (CFNCFN). As
respostas que correspondem ao principio de classificacdo vigente sdo interpretadas como
corretas a medida que aquelas que falham em atingi-lo séo classificadas como erros. Ademais,
a resposta pode ser considerada perseverativa ou ndo perseverativa. Quando o participante
persiste em responder a caracteristica de determinado estimulo o qual € incorreto, a resposta é
dita como perseverativa ao principio e é pontuada como uma resposta perseverativa.
Participantes podem perseverar quanto a cor, forma ou nimero. Respostas que ndo preencham
o critério de perseveracao sao classificadas como ndo perseverativas. Os dados de desempenho
foram registrados automaticamente pelo software. Para esta tarefa, consideramos as seguintes
varidveis: totais de erros, respostas perseverativas, erros perseverativos, erros nao
perseverativos, total de categoriais completas e tentativas até completar a primeira categoria. O
nimero de categorias completas refere-se a quantidade de categorias completas (10 respostas
consecutivas corretas respeitando o principio de classificacdo vigente) pelo participante durante
o teste. As tentativas até completar a primeira categoria diz respeito a quantidade de tentativas

foram necesséarias até completar com sucesso a primeira categoria.
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Por fim, o inventario comportamental de Cambridge revisado (CBI-R) é um questionario
comportamental baseado em informantes, composto por 45 itens de avaliagcdo do participante
que englobam dez dominios (subescalas: memédria e orientagdo, habilidades cotidianas,
autocuidado, comportamento anormal, humor, crencas, habitos alimentares, sono,
estereotipagem e comportamentos motores, motivacdo). Para cada questdo, o comportamento é
classificado em uma escala de cinco pontos (0 = nunca, 1=algumas vezes por més, 2 = algumas
vezes por semana, 3 = diariamente e 4 = constantemente), com pontuag¢des mais altas indicando
maior frequéncia de sintomas comportamentais frontais.”® A pontuacio maxima possivel é de
180 pontos. Os questionarios foram entregues aos acompanhantes dos pacientes disténicos
quando presentes a consulta. Caso 0s pacientes estivessem sozinhos no momento da avaliagdo,
solicitava-se que os levassem para casa e trouxessem preenchidos por algum familiar ou amigo
proximo que com eles conviviam. Esta escala ndo foi aplicada nos controles. A proposta na
realizacdo desta bateria de sintomas comportamentais frontais foi avaliar se uma possivel

disfuncéo executiva nestes pacientes era acompanhada ou ndo de maior pontuacéo nesta escala.
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Figura 3. Orientagdes BCST-64

Cada pilha tem nimero, cor e forma diferentes. Vocé vera uma
série de cartas e precisa determinar a qual pilha elas pertecem.
Clique em uma pilha com o apontador do mouse para determinar a
pilha a que cada nova carta pertence. A resposta correta depende
de uma regra, mas vocé nao sabera qual & regra. Porém,

nos lhe diremos em cada rodada se vocé estad ou nao correto.
Clique com o mouse para continuar.

Fonte: Captura de tela mostrando as orientacfes dos participantes para realizacdo do teste — retirado de PEBL,
versdo 2.0 (http://pebl.sourceforge.net/) Berg Card Sorting Test.

4.4 Analise estatistica

As estatisticas descritivas foram apresentadas com minimo, maximo, mediana, média e desvio-
padrdo (d.p), além, de percentuais como forma de descrever os resultados das variaveis

estudadas.

Para variaveis de distribuicdo ndo-normal ou que se desconhecia 0 seu comportamento,
definidas através do teste de Shapiro-Wilk, foram utilizados dois testes ndo-paramétricos: Teste
de Wilcoxon e Teste Qui-Quadrado de McNemar. O Teste de Wilcoxon tem como objetivo
comparar duas medidas realizadas numa mesma unidade amostral ou entre individuos pareados.
Neste estudo este teste foi utilizado na analise comparativa entre os dois grupos em relacdo as
variaveis de nivel intervalar ou ordinal. Esses testes ndo se baseiam na média e desvio-padrédo
e nem na mediana, mas sim nos postos (posicdo de cada medida em duas observacdes pareadas)
das medidas das diferencas entre os niveis da variavel estudada. Além da variavel estudada ndo
seguir distribuicdo normal ela tem que ser no minimo ordinal e a amostra ser pequena como

pré-requisitos da utilizacio deste teste.”* O Teste Qui-Quadrado tem como proposta avaliar as


http://pebl.sourceforge.net/
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diferengas observadas entre dois individuos pareados considerando-se varidveis categoricas.

Tem como finalidade analisar frequéncias de duas amostras pareadas.

Para estudar a relacdo entre duas varidveis de interesse, aplicamos a andlise de Correlacao de
Spearman. Essa expressa a associagdo entre duas variaveis “X” e “Y”, medindo a grandeza
desta relagdo: r > 0, indica relagdo direta, ou seja, um aumento em “X” é acompanhamento por
um aumento em “Y”; r < 0, indica relagdo indireta, ou seja, um aumento em “X” ¢
acompanhado por um decréscimo em “Y”’; um alto valor de r (negativo ou positivo) - proximo
de +1 ou -1 - representa uma forte relacdo, enquanto um valor préximo de zero mostra que a

relacdo ¢ fraca ou nula.”

Os dados coletados foram analisados por meio do programa estatistico SPSS versdo 17. Todos
os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de significancia
inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca nos dados

apresentados.”
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5 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a comparacéao entre os grupos em relacdo as variaveis que foram utilizadas
no processo de pareamento entre grupo caso e controle. Como pode ser observada nenhuma
diferenca significativa foi identificada. A maioria dos individuos que participaram do estudo
era do sexo feminino, com uma idade de 57,2 anos (grupo controle) e 57,0 anos (grupo caso),

em média e um nimero de anos de estudo médio de 8,4 anos para ambos 0s grupos.

Tabela 1. Anélise comparativa dos grupos em relacao as variaveis do pareamento

Variavel Resultado p
Sexo
Grupo Caso Feminino - 13/ Masculino - 2 1,000%
Grupo Controle Feminino - 13/ Masculino > 2
Idade
Grupo Caso 57,2 +13,3/Md =58,0 0,6898
Grupo Controle 57,0+12,4/Md=57,0

Escolaridade

Grupo Caso 84+35/Md=8,0 1,0008
Grupo Controle 8,4+33/Md=38,0

Base de dados: 30 pessoas a grupo caso (15) e grupo controle (15)

Md: Mediana

Nota: a probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste Qui-quadrado de McNemar (A) e ao teste de Wilcoxon

(B)

Em relagdo a avaliacdo das habilidades cognitiva ndo foram identificadas diferencas
significativas entre os dois grupos para a maioria das variaveis com exce¢do para a Fluéncia
Verbal Fonologica (F-A-S), em que houve diferencas com resultados significativamente

inferiores no grupo caso (Tabela 2).
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Tabela 2. Andlise comparativa dos grupos em relagdo as variaveis que avaliam a disfuncéo

cognitiva
Continua
o Medidas descritivas
Variaveis p
Min-Max Md (P25-Ps)

MEEM
Grupo Caso (19-30) 27 (25-28) 0,104
Grupo Controle (25-30) 27 (27-28)

TDR
Grupo Caso (2-10) 9 (5-9) 0,441
Grupo Controle (4-10) 9 (7-9)

Fluéncia verbal animal
Grupo Caso (6-22) 15 (11-18) 0,082
Grupo Controle (9-27) 16 (14-20)

Fluéncia fonoldgica
Grupo Caso (9-33) 22 (13-27) 0,001
Grupo Controle (12-50) 32 (28-39)

FCRO - Copia
Grupo Caso (1-36) 26 (9,5-33) 0,077
Grupo Controle (3-36) 33 (29,5-36)

FCRO - Memoria
Grupo Caso (0-22) 6 (1,5-15) 0,088
Grupo Controle (2-25) 11 (6-20)

BCST-64

Total de erros
Grupo Caso (12-48) 39 (23-47) 0,495
Grupo Controle (16-44) 29 (24-42)

BCST-64

Respostas perseverativas
Grupo Caso (0-22) 0 (0-18) 0,214
Grupo Controle (0-45) 11 (0-24)

BCST-64

Erros perseverativos
Grupo Caso (0-11) 0 (0-7) 0,092

Grupo Controle (0-34) 6 (0-12)
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Concluséo
Medidas descritivas
Variaveis Y
Min-Max Md (P25-Ps)
BCST-64
Erros néo perseverativos
Grupo Caso (0-48) 37 (11-47) 0,378
Grupo Controle (4-44) 23 (12-38)
BCST-64
Total categorias
Grupo Caso (0-41) 0 (0-2) 0,523
Grupo Controle (0-4) 1(0-2)
BCST-64
Tentativas para 12
Grupo Caso (0-31) 0 (0-11) 0,208
Grupo Controle (0-52) 11 (0-24)

Base de dados: 30 pessoas a grupo caso (15) e grupo controle (15)
Min: minimo; Max: maximo; X: Média;; Md: mediana; P25: percentil 25; P75: percentil 75
Nota: a probabilidade de significancia (p) refere-se ao teste de Wilcoxon

Na Tabela 3 os grupos foram comparados de acordo com as variaveis relacionadas aos sintomas
depressivos e de ansiedade e a performance cognitiva. Porém, nesta comparacdo levou-se em
consideracdo dados normativos para a populacgéo brasileira. Parao MEEM utilizamos os pontos
de corte sugeridos com Bertolucci et al.>!, para HADS os valores sugeridos por Zigmond &
Snaith®, para FV semantica os dados de Brucki et al.*® e para FV fonoldgica as referéncias de

acordo com Carvalho et al.®? e Machado et al.5®

Tabela 3. Anélise comparativa dos grupos em relacdo as variaveis que avaliam o0s

sintomas neuropsiquiatricos e performance cognitiva — considerando-se o ponto de corte

Continua
Variavel Resultado p
HAD-A
Grupo Caso
Com ansiedade 6 (40,0%)
Sem ansiedade 9 (60,0%) A
1,000
Grupo Controle
Com ansiedade 7 (46,7%)

Sem ansiedade 8 (53,3%)




40

Conclusédo
Variavel Resultado p
HAD-D
Grupo Caso
Com depressdo 7 (46,7%)
Sem depressédo 8 (53,3%) 0.219°
Grupo Controle ’
Com depressdo 3 (20,0%)
Sem depressédo 12 (80,0%)
MEEM
Grupo Caso
Baixo desempenho cognitivo 10 (66,7%)
Desempenho cognitivo normal 5 (33,3%) L
Grupo Controle
Baixo desempenho cognitivo 0 (0,0%)
Desempenho cognitivo normal 15 (100,0%)
Fluéncia verbal animal
Grupo Caso
Com perda cognitiva 6 (40,0%)
Sem perda cognitiva 9 (60,0%) 0.219%
Grupo Controle '
Com perda cognitiva 2 (13,3%)
Sem perda cognitiva 13 (86,7%)
Fluéncia verbal fonologica FAS
Grupo Caso
Com disfuncéo 6 (40,0%)
Sem disfuncéo 9 (60,0%)
Grupo Controle —
Com perda cognitiva 0 (0,0%)
Sem perda cognitiva 15 (100,0%)
Fluéncia verbal semantica — categoria
animal
Grupo Caso
Com disfuncéo 2 (13,3%)
Sem disfuncéo 13 (86,7%) 1.000
Grupo Controle ’
Com disfuncéo 1 (6,7%)
Sem disfuncédo 14 (93,3%)

Base de dados: 30 pessoas = grupo caso (15) e grupo controle (15)
Nota: a probabilidade de significancia refere-se ao teste Qui-quadrado de McNemar

Na Tabela 4 verifica-se uma analise descritiva em que foram consideradas variaveis proprias
do grupo com distonia cervical idiopatica. Os pacientes tinham em média, 14,1 anos de tempo

de doenca, a maioria (60%) ndo faz uso de medicamento e em média fazem uso da toxina
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botulinica ha 9,4 anos. Ainda podem ser observados os resultados para os testes CBI-R (20,5,
em média) e para 0 TWSTRS com valores médios de 21,1 (TWSTRS 1), 5,6 (TWSTRS 1),
11,9 (TWSTRS Ill) e 37,9 (TWSTRS Escore Total).

Tabela 4. Andlise descritiva das variaveis de interesse no grupo com distonia cervical
idiopética

Resultado
14,1 +6,3/Md =12,0

Variavel |
Tempo de doenca (anos)
Uso de medicamentos antidepressivos Né&o - 9 (60,0%) / Sim = 6 (40,0%)
Tempo de uso da toxina botulinica (anos) 94+£49/Md=9,0
CBI-R 20,5+£9,3/Md=19
TWSTRS | (Gravidade dos Sintomas) 21,1+39/Md=21
TWSTRS Il (Incapacidade Funcional) 5646/ Md=4
TWSTRS 111 (Dor) 11,9+5/Md =13,3
TWSTRS Total 37,9+9,4/Md =395

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)
Md: mediana

A Tabela 5 apresenta a avaliacdo entre a correlacdo dos sintomas neuropsiquiatricos
(caracterizadas pelas variaveis HADS-A, HADS-D e CBI-R) em pacientes com distonia
cervical idiopética e aquelas que avaliam o desempenho cognitivo. Como pode ser observada

nenhuma correlacdo significativa foi identificada.

Tabela 5. Relacédo entre as variaveis HADS-A, HADS-D e CBI-R e as variaveis que

avaliam o desempenho cognitivo no grupo com distonia cervical idiopética

Variaveis de desempenho cognitivo HADS-A HADS-D CBI-R
(r/p) (r/p) (r/p)
MEEM 0,28 (0,305) -0,24 (0,380) 0,36 (0,187)
TDR -0,17 (0,537) -0,39 (0,153) 0,11 (0,685)
Fluéncia verbal animal -0,04 (0,886) 0,03 (0,926) -0,24 (0,397)
Fluéncia fonoldgica -0,24 (0,382) -0,46 (0,084) 0,16 (0,557)
FCRO - Copia 0,23 (0,414) -0,19 (0,497) 0,21 (0,450)
FCRO - Memdria 0,29 (0,300) -0,04 (0,885) 0,24 (0,381)
BCST 64 - Total de erros -0,02 (0,939) 0,29 (0,294) 0,10 (0,735)
BCST 64 - Respostas perseverativas 0,02 (0,952) 0,03 (0,909) -0,20 (0,470)
BCST 64 - Erros perseverativos -0,04 (0,901) 0,04 (0,894) -0,28 (0,311)
BCST 64 - Erros ndo perseverativos -0,16 (0,564) 0,23 (0,410) 0,23 (0,419)
BCST 64 - Total categorias 0,18 (0,513) -0,06 (0,842) -0,44 (0,099)
BCST 64 - Tentativas para 12 -0,02 (0,937) -0,02 (0,954) -0,35 (0,196)

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)

Nota: os valores apresentados referem-se a correlagdo de Spearman (r) e a probabilidade de significancia (p)
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A Tabela 6 demonstra que houve uma correlagao positiva significativa entre o tempo de doenga
e 0 BCST-64 (total de erros e erros ndo perseverativos), ou seja, qudo maior a duragéo dos
sintomas disténicos maior 0s escores nestes testes e pior o desempenho do individuo. O Total
de erros e erros ndo perseverativos no BCST-64 também se correlacionaram significativamente
com o tempo de uso de toxina botulinica de forma positiva. Por outro lado, o tempo de uso da
toxina botulinica se correlacionou significativamente de forma negativa com o BCST-64 (total

de categorias e tentativas para completar a primeira categoria).

Tabela 6. Relacdo das variaveis tempo de doenca, tempo de aplicacdo de toxina botulinica,
escore total no TWSTRS e as variaveis que avaliam o desempenho cognitivo

Variaveis de desempenho cognitivo Tempo de Uso de Tx em TWSTRS
doenca em anos anos total
(r/p) (r/p) (r/p)
MEEM -0,40 (0,138) -0,42 (0,133) -0,05 (0,87)
TDR -0,24 (0,387) -0,35 (0,218) -0,01 (0,966)
Fluéncia verbal animal -0,12 (0,659) -0,18 (0,545) -0,14 (0,619)
Fluéncia fonoldgica -0,19 (0,494) -0,06 (0,829) -0,34 (0,218)
FCRO - Copia -0,28 (0,320) -0,52 (0,056) 0,03 (0,919)
FCRO - Memodria -0,23 (0,411) -0,50 (0,068) 0,03 (0,917)
BCST 64 - Total de erros 0,63 (0,013) 0,55 (0,043) -0,21 (0,445)
BCST 64 — Respostas perseverativas -0,31 (0,259) -0,47 (0,089) 0,4 (0,141)
BCST 64 - Erros perseverativos -0,31 (0,253) -0,47 (0,088) 0,43 (0,110)
BCST 64 - Erros ndo perseverativos 0,53 (0,043) 0,54 (0,049) -0,09 (0,740)
BCST 64 - Total categorias -0,21 (0,444) -0,54 (0,048) 0,06 (0,830)
BCST 64 - Tentativas paral® categoria -0,30 (0,285) -0,54 (0,045) 0,26 (0,344)

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)

Nota: os valores apresentados referem-se a correlagdo de Spearman (r) e a probabilidade de significancia (p)

Na Tabela 7 observamos que ndo houve nenhuma correlacéo estatisticamente significativa ao
se comparar a subescala do TWSTRS Il (incapacidade funcional) e as variaveis de desempenho
cognitivo. Em sua maioria, com exce¢do ao BCST-64, foi identificado uma correlacdo negativa
ndo estatisticamente significativa entre o escore de incapacidade funcional e a performance nos

testes cognitivos.
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Tabela 7. Anadlise da relacéo entre a variavel TWSTRS Il e as variaveis que avaliam a
desempenho cognitivo no grupo com distonia cervical idiopéatica
TWSTRS Il (r/p)

Variaveis de desempenho cognitivo \

MEEM -0,27 (0,324)
TDR -0,02 (0,955)
Fluéncia verbal animal -0,11 (0,691)
Fluéncia fonolégica -0,42 (0,121)
FCRO - Copia -0,15 (0,606)
FCRO - Memodria -0,14 (0,608)
BCST 64 - Total de erros 0,02 (0,944)
BCST 64 - Respostas perseverativas 0,34 (0,219)
BCST 64 - Erros perseverativas 0,41 (0,124)
BCST 64 - Erros ndo perseverativos 0,16 (0,575)
BCST 64 - Total categorias 0,04 (0,885)
BCST 64 - Tentativas para 1? 0,34 (0,213)

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)

Nota: os valores apresentados referem-se a correlagdo de Spearman (r) e a probabilidade de significancia (p)

A Tabela 8 demonstra que ao se comparar aqueles individuos com DC e seus desempenhos no
teste de FV fonoldgica e outras variaveis de interesse ndo se observa nenhuma correlagédo

significativa.

Tabela 8. Analise comparativa entre grupo sem disfuncéo e grupo com disfuncéo avaliada

pela fluéncia verbal fonoldgica em relacéo as variaveis de interesse

Fluéncia verbal fonoldgica

. Sem disfuncao Com disfuncdo
Variavel Md M p
Min-Max (Pys-Prs) Min-Max (Pos-Prs)
(8-18) 12 (7-32) 14,5 0,328
Tempo de doenca (9,0-16,0) (10.8-23,8)
Tempo de uso da toxina (4-17) 10 (2-19) 8 1,000
botulinica (4,5-12,5) (5,0-15,0)
CBI-R (11-43) 16 (12-36) 22 0,224
(12,0-22,0) (17,3-30,0)
(16-26) 21 (16-25) 20,5 0,388
TWSTRS | (17,0-25,5) (16,0-24,3)
(0-15) 4 (0-10) 7 0,607
TWSTRS I (1,5-9,0) (2,3-9,3)
(2,3-18) 14 (8,5-15,3) 13,1 0,776
TWSTRS I (5,3-17.4) (8,9-14.,5)
(22,8-54) 39 (25-45) 40,4 0,607
TWSTRS total (27,8-47.9) (35,7-42.2)

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)

Nota: a probabilidade de significancia refere-se ao teste de Mann-Whitney
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Na Tabela 9 verifica-se uma andlise descritiva entre os individuos com DC que obtiverem baixa
performance na testagem da FV fonoldgica e aqueles com desempenho acima do ponto de corte
para este teste e a prevaléncia do uso de medicamentos nestes subgrupos. N&o foi observado

nenhuma correlagdo com significancia estatistica.

Tabela 9. Analise descritiva da variavel de desempenho de fluéncia verbal fonoldgica e o

uso de medicamento no grupo distonia cervical idiopética

Uso de Fluéncia verbal fonolégica
. Total p
medicamento Sem disfuncéo Com disfuncéo
N&o 5 (55,6%) 4 (44,4%) 9 1,000
Sim 4 (66,7%) 2 (33,3%)
Total 9 6 15

Base de dados: 15 pessoas (grupo caso)
Nota: a probabilidade de significancia refere-se ao teste exato de Fisher
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6 DISCUSSAO

No presente estudo a avaliacdo neuropsicoldgica detalhada do grupo de 15 pacientes com DC
idiopatica isolada mostrou um perfil seletivo de comprometimento de fluéncia verbal
fonoldgica quando comparado a controles saudaveis pareados quanto a escolaridade, idade e
sexo. Reforga-se que 0s mesmos ndo utilizavam medicagdes comumente administradas
(especialmente anticolinérgicos e benzodiazepinicos) no controle sintomético destes pacientes
e que potencialmente poderiam interferir negativamente na performance cognitiva destes. Sete
pacientes ndo participaram no estudo por fazerem uso continuo destas medicacdes. Nao houve
diferencas significativas entre os pacientes distdnicos e os controles em relagdo a cognicéao
global, flexibilidade cognitiva, controle inibitdrio, alocacéo de recursos atencionais, habilidades
visuoespaciais e visuoconstrutivas, memoria ndo-verbal, ansiedade e depressdo. Os individuos
com DC e comprometimento de fluéncia verbal fonologica ndo distinguiram de seus pares que
nédo apresentaram envolvimento neste dominio no que se diz respeito ao tempo de doenca e de
uso de toxina botulinica, uso de medicacdes e pontuacfes nos escores de TWSTRS e CBI-R.
Houve, ainda, uma correlacdo positiva moderada significativa entre duracdo de doenga e
desempenho no BCST-64 (erros totais e erros ndo perseverativos). Estes ultimos também se
correlacionaram significativamente com o tempo de uso de toxina botulinica de maneira
positiva. Por outro lado, a duracdo do uso de toxina foi significativamente correlacionada
negativamente com a performance no BCTS-64 (total de categorias e tentativas de concluir a

primeira categoria).

6.1 Desempenho cognitivo

Estudos conduzidos ha mais tempo ou ndo demonstraram comprometimento cognitivo’ ou
evidenciaram que pacientes com distonia possuiam melhor desempenho’® do que controles em
medidas de inteligéncia geral. No entanto, em um passado mais recente, outros autores
relataram anormalidades cognitivas em diferentes construtos. Os resultados divergentes podem
refletir os métodos utilizados para avaliar o perfil cognitivo destes pacientes, a heterogeneidade
das amostras e, em alguns casos, 0 pequeno nimero de participantes. A avaliacdo global da
cognicdo por meio da aplicacdo da escala do MEEM em nossa amostra ndo se provou diferente
entre o grupo com DC em relagdo aos controles como corroborado por outros autores que se

valeram desta escala ou de equivalentes,?6:30:36.3940
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A presenca de anormalidades na fluéncia verbal em individuos com distonia idiopética ja fora
demonstrada por outros autores?®#! embora, apenas o estudo de Czekoova et al.*! contemplara
uma amostra composta exclusivamente por pacientes com DC idiopatica. Outros, por sua vez,
n&o relataram diferenca entre distonicos e controles?®?° no que se diz respeito a este constructo
ou descreverem melhor desempenho nos individuos com distonia.®®> Em nossa amostra o
envolvimento seletivo na FV fonoldgica em detrimento da FV semantica do grupo com DC
idiopética talvez possa estar relacionado as particularidades de cada teste em relacdo as areas
cerebrais ativadas durante estas tarefas. Reconhece-se que a FV fonoldgica se apoia no controle
executivo do cértex pré-frontal sobre uma rede de associacdo de palavras do cértex temporal
esquerdo como forma de conter um estimulo disseminado nesta rede de palavras
semanticamente relacionadas e permitir a geracdo estratégica de palavras comegando com a
letra alvo.”® Embora o cortex pré-frontal também seja ativado durante a FV semantica,
provavelmente em relacéo as tarefas intencionais da tarefa’’, a integridade do cértex temporal

esquerdo é considerada crucial para criar palavras pertencentes a uma categoria semantica.’®

Os pacientes com DC idiopatica e baixo desempenho na testagem de FV fonoldgica nao
diferiram estatisticamente de seus pares distdnicos que apresentavam boa performance nestes
testes em relacdo as variaveis tempo de doenca, tempo de uso de toxina botulinica, uso de
medicacdes e escores nas escalas CBI-R e TWSTRS (subescalas isoladas e escore total).
Entretanto, foi observado que aqueles com baixo desempenho em FV fonoldgica apresentavam
mais tempo de doenca e maior escore na escala CBI-R, 0 que poderia suportar a hipétese que
um envolvimento mais pronunciando de redes relacionadas ao lobo frontal estivesse
relacionado com a presenca de dificuldades em tarefas dependentes destas vias tais como a FV
fonologica. Ademais, neste subgrupo de individuos, a despeito de menores pontuacdes nas
subescalas do TWSTRS | e Ill, eles apresentavam maior escore na categoria do TWSTRS
referente a incapacidade funcional, o que em parte, poderia ser explicado por dificuldades

relacionadas a disfuncéo de conexdes frontais.

No que se refere as tarefas que avaliam as habilidades visuoespaciais e visuoconstrutivas como
sdo o0s casos do TDR e da FCRO néo foi observado diferenca significativa entre os dois grupos
apesar de um pior desempenho ndo estatisticamente relevante nos individuos com DC. Tal
achado é pertinente uma vez que estes pacientes apesar da posi¢cdo andmala da cabeca em
relacdo ao corpo aparentemente ndo possuem disfungdes no que se diz respeito as habilidades

visuoespaciais. A orientacdo do individuo no espago requer a integracao central de diferentes
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aferéncias sensitivas, como informacao visual vestibular e somatossensorial. Essas aferéncias
somatossensoriais precisam ser integradas para que o individuo seja capa de organizar o
ambiente em um referencial coerente, no intuito de organizar e determinar as localizagbes
espaciais e manipular o meio em que se encontra. Estes inputs, por sua vez, se projetam para o
lobo parietal estruturas subcorticais, cortex pré-motor e areas somatossensitivas do cortex

perisilviano®8!, regides as quais podem estar acometidas na distonia cervical.?

De Pauw et al. ao analisarem 24 pacientes com DC idiopatica por meio da avaliagéo da vertical
visual subjetiva demonstraram que estes individuos a despeito da posi¢do anormal da cabeca
possuem a consciéncia da percepgdo da verticalidade intacta possivelmente por meio de
mecanismos compensatorios centrais. Chillemi et al.*? também exploraram este topico com
interesse no processamento da informacdo visuoespacial. Os autores acompanharam 23
pacientes com DC idiopatica que estavam recebendo toxina botulinica regular com objetivo de
avaliar um possivel viés atencional e espacial. Eles verificaram que, ao realizar teste de
bisseccdo de linha, o grupo distdnico apresentava um viés atencional visuoespacial
estatisticamente significativo, contralateral aos principais musculos envolvidos nas posturas
anormais da cabeca e do pescogo. Esses achados sugerem uma possivel hiperatividade

patoldgica dos circuitos atencionais contralaterais aos principais musculos disténicos.

Por sua vez, Ploner et al.*® investigaram a possivel contribuicio de defeitos no processamento
de memoria egocéntrica e alocéntrica nas representacdes espaciais 0s quais poderiam contribuir
negativamente para execucdo de tarefas visuoespaciais complexas. Ao avaliarem 16 pacientes
com DC idiopatica, ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa quando
comparados a controles saudaveis em tarefas que exigiam memoria espacial egocéntrica e
alocéntrica. No entanto, o uso da estratégia alocéntrica para tarefas que controlam tdpicos
presumivelmente resolvidos utilizando-se estratégia egocéntrica, sugere que representacoes
alocéntricas podem fornecer um direcionamento espacial mais confidvel em pacientes com
distonia cervical do que representacbes espaciais egocéntricas. Esses resultados, portanto,
sustentam indiretamente a hipotese de que pacientes com DC idiopatica podem ter dificuldades

em codificar representacdes espaciais egocéntricas.

Em relacdo a avalicdo da funcdo executiva em pacientes com distonia primaria valendo-se do
emprego do WCST e de suas varias versdes, diferentes investigadores reportaram achados dos

mais variados, ora encontrando diferenca entre os disténicos e o grupo controle®*3 ora néo
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identificando significancia estatistica entre os avaliados.?®*>% Salienta-se que em nenhuma
destas amostras 0 grupo caso era composto exclusivamente por individuos com DC idiopética.
Em uma meta-analise realizada recentemente por Lange et al.®°, os autores resumiram os
achados do desempenho de pacientes distdnicos no WCST como tendo um efeito médio. Eles
completam menos categorias, cometem mais erros e tém uma maior tendéncia a perseverar.
Seus resultados indicam que é improvavel que o comprometimento relacionado ao WCST nos
pacientes com distonia seja superestimado devido a um possivel viés de publicacdo. No mesmo
estudo, o0s pesquisadores apresentaram um trabalho original no qual parametros
eletrofisiol6gicos foram utilizados para tentar caracterizar a fisiopatologia da disfungéo
executiva nestes pacientes. Os resultados demonstraram que o principal colaborador para o
baixo desempenho dos pacientes com distonia em uma versdo computadorizada do WCST foi

a disfuncdo na inferéncia de regras.

Em nossa amostra ndo observamos diferencas estatisticamente significativas entre os pacientes
com DC idiopatica e os controle no que se refere as seguintes variaveis do BCST-64: total de
erro, respostas perseverativas, erros perseverativos, erros ndo perseverativos, total de categorias
completas e tentativas até completar a primeira categoria. Os indicadores interpretativos desse
teste sdo compreendidos da seguinte maneira: 1) nimero total de erros: nimero absoluto de
erros no teste, dentre os ensaios executados; 2) respostas perseverativas: respostas que, por sua
fixacdo na classificacdo das cartas num mesmo critério, indicam a ndo experimentagéo de novas
alternativas para solucao do problema; 3) erros perseverativos: este indicador € um subgrupo
das respostas perseverativas e do nimero total de erros, referindo-se apenas aos erros com
caracteristica de resposta perseverativa; 4) erros nao perseverativos: ¢ um indicador do
subgrupo do total de erros, correspondendo aos demais erros que ndo foram classificados como
erros perseverativos; 5) total de categorias completas: sdo seis categorias de classificacdo das
cartas (respeitando a seguinte ordem: cor, forma, nimero, cor, forma, nimero) de maneira que
uma categoria € concluida quando 10 cartas seguidas sdo classificadas corretamente; 6)
tentativas até completar a primeira categoria: nimero de ensaios adotados até a conclusdo da
primeira categoria de classificagdo das cartas, que ¢ “cor”. O baixo desempenho em ambos 0s
grupos durante a execucdo deste teste que envolveu o uso de tecnologia talvez possa ter relacdo
com a baixa escolaridade dos participantes e a pouca familiaridade destes com sistemas

computacionais.
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Os pacientes com DC cometeram um maior nimero de erros totais bem como do subgrupo de
erros ndo perseverativos. O nimero total de erros e 0s erros ndo perseverativos no grupo dos
individuos com distonia demonstraram uma correlagdo positiva moderada com o tempo de
doenca e a duragdo da aplicacdo de toxina botulinica em anos. Foi observado, ademais, uma
correlagdo negativa moderada entre o total de categoriais completas e as tentativas para
complementar a primeira categoria e a duracdo da aplicacdo da toxina botulinica. Vale
mencionar, que os controles apresentaram maior nimero absoluto na variavel de tentativas para
complemetar a primeira categoria pois eles complementaram mais categorias e conseguiam,
portanto, sustentar mais suas respostas até o final do ciclo de uma regra (até consumo de uma
categoria). Uma explicacdo possivel seria a diminuicdo relativa do efeito da toxina botulinica
com o passar dos anos, o que, em parte, poderia dificultar a manutencdo da atencdo sustentada,

essencial para tarefas cognitivas, como demonstrado por Allam et al.?

Segundo Taylor et al.*®, 0 nimero de erros no WCST é considerado a medida mais precisa da
funcdo pré-frontal. Os ndcleos da base ndo desempenham apenas um papel importante na
selecdo de programas motores, mas também tém sido imputados na atuacéo critica de selecédo
de programas cognitivos abstratos.®* Precisamente, a necessidade de atualizar dinamicamente a
selecdo de regras da classificacdo abstrata no WCST demonstrou ser dependente dos nucleos
da base.®% A capacidade de alterar as estratégias cognitivas por um longo tempo tem sido
considerada uma funcdo pré-frontal, em particular relacionada ao cortex pre-frontal
dorsolateral. De fato, estudos de imagem funcional realizados durante tarefas de mudanca
atencional inconsciente quando da execucdo do WCST revelaram ativacdo do cortex
dorsolateral e do caudado.?” Isso sugere que a disfungdo no caudado em pacientes com distonia
possa levar a inibicdo das areas associativas do cortex pré-frontal.8 Uma das hipdteses para
justificar a auséncia de diferenca estatistica entre o grupo com DC idiopética e os controles na
execucdo das tarefas relacionadas ao BCST-64 além das ja mencionadas baixa escolaridade e
pouca familiaridade com a tecnologia é o tamanho amostral. Porventura este Gltimo fosse maior

existisse a possibilidade de se encontrar significancia estatistica entre os grupos.
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6.2 Sintomas psiquiatricos

As comorbidades neuropsiquiatricas sdo um dos sintomas nao motores mais frequentemente
relacionados as distonias primarias.® O tdpico é altamente relevante, pois a sintomatologia no
motora tem um grande impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes com distonia.8%%
A observacdo clinica da coexisténcia frequente de depressdo e ansiedade em pacientes com
distonia, bem como um reconhecimento crescente de que a disfungdo cértico-limbica-estriatal
esta envolvida na depressdo e em outros distirbios neuropsiquiatricos®® formam o proscénio
para os estudos que avaliaram estas anormalidades na distonia priméria. No entanto, a maioria
dos estudos publicados é heterogénea em sua metodologia, especialmente porque usam
diferentes escalas clinicas e pontos de corte; portanto, os resultados sdo os mais variados.

Em nossa amostra, os pacientes distonicos ndo diferiram dos controles nas medidas de
ansiedade e depressdo, embora 0s pacientes tivessem uma maior prevaléncia ndo significativa
de sintomas depressivos. Isso € relevante, pois a ansiedade e a depressdo interferem na
velocidade psicomotora e no desempenho executivo.®? E importante ressaltar ainda, que alguns
desses sintomas neuropsiquiatricos (por exemplo, depressdo) nao parecem estar relacionados a
gravidade das dificuldades motoras® e podem aparecer antes do inicio da doenca, sugerindo

que eles sdo parte integrante do espectro clinico.

Quanto as possiveis correlacdes entre sintomas neuropsiquiatricos e baixo desempenho
cognitivo, Van Tricht et al.®® constataram que pacientes com distonia e histdrico de ansiedade
tiveram pior desempenho em memoria operacional. Jahanshahi et al.?°, por sua vez, mostraram
gue pacientes com escores mais altos de sintomas depressivos tiveram pior desempenho nas
medidas das fungdes executivas. No presente estudo, ndo encontramos relacdo na avaliacédo
entre os valores de HADS-A, HADS-D e CBI-R e as variaveis que avaliam o desempenho

cognitivo em uma amostra de pacientes com distonia cervical idiopatica.

6.3 Limitacdes

Nosso estudo apresenta algumas limitages. O tamanho amostral é também um fator limitador,
apesar do numero final de pacientes com DC idiopatica ndo diferir muito de estudos prévios.
Outra limitacdo foi o fato de ndo termos empregado metodologias de estimativa de inteligéncia

pré-mérbida. Ademais, ndo avaliamos os pacientes no efeito maximo potencial da toxina
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botulinica por dificuldades operacionais. Por fim, o uso de alguns testes neuropsicolégicos em
papel e lapis em vez de versdes computadorizadas provavelmente diminuiu a sensibilidade e
fez aumentar os erros relacionados ao examinador uma vez que, em sua maioria, requerem

maior destreza motora e estdo mais susceptiveis a interpretacdes subjetivas pelo pesquisador.

6.4 Contribuicoes

O presente estudo traz valiosas informacdes a respeito das caracteristicas cognitivas de uma
amostra de pacientes com DC idiopatica com baixa escolaridade, fato pouco explorado até
entdo, e reforca que todos os envolvidos no cuidado destes pacientes devem estar atentos quanto
a possibilidade de dificuldades cognitivas associadas as quais podem ser agravadas pelas

medicag0es costumeiramente utilizadas no manejo sintomatico desta populacéo.
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7 CONCLUSAO

O resultado do presente estudo sugere que pacientes com distonia cervical isolada idiopética de
inicio na idade adulta apresentam déficit cognitivo confinado a fluéncia verbal fonol6gica
quando comparados a controles saudaveis pareados por sexo, idade e escolaridade. Quanto aos
sintomas neuropsiquiatricos, mormente ansiedade e depressdo, os pacientes distdnicos ndo
diferiram dos controles, apesar de uma maior prevaléncia de depressdo ndo estatisticamente
significativa nos pacientes. Pesquisas adicionais empregando amostras maiores e ferramentas
neuropsicoldgicas mais sensiveis, de preferéncia acompanhadas de neuroimagem funcional e

avaliacdo neurofisioldgica, sdo inquestionavelmente vitais.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

O senhor (a) esta sendo convidado a participar como voluntério da pesquisa:

“MANIFESTACOES CLINICAS NAO MOTORAS EM PACIENTES COM DIAGNOSTICO
DE DISTONIA PRIMARIA EM UM SERVICO TERCIARIO DE NEUROLOGIA:
AMBULATORIO DE DISTURBIOS DO MOVIMENTO DA UFMG.”

Distonia € uma desordem neuroldgica que causa movimentos, posturas ou ambos, anormais e,
frequentemente, repetitivos. Pode ser classificada em priméria, quando ha, na maioria das
vezes, apenas distonia, ou secundaria, quando é resultado de doenca degenerativa. Pesquisas
cientificas ttm mostrado que os pacientes com distonia também podem apresentar sinais e

sintomas ndo motores.

O objetivo do estudo é investigar a presenca de desordens psiquiatricas, comprometimento
cognitivo, distarbios do sono, dor e sintomas autondmicos nos pacientes com diagnostico de
distonia priméaria acompanhados no ambulatério de Disturbios do Movimento do Hospital das
Clinicas da UFMG.

As informacOes da pesquisa serdo coletadas a partir de protocolos que avaliam cognicéo,
sintomas psiquiatricos, dor, sintomas autonémicos e sono. A aplicacdo dos mesmos podera
expor os participantes a riscos minimos, como cansago pelo tempo gasto durante as avaliagdes,
pois podem ser demoradas e exigir paciéncia e concentracdo, e desconforto frente a alguns
guestionamentos que, por ventura, possam ser feitos. Se isto ocorrer, o participante podera

interromper a avaliacdo e retoma-las posteriormente, se assim desejar.

A participacdo € voluntaria. E possivel desistir em qualquer momento, sem qualquer mudanca
ou prejuizo no atendimento médico fornecido ao paciente atualmente ou no futuro. Os dados
coletados serdo sigilosos e utilizados apenas para o projeto de pesquisa. Em caso de publicacéo,

0s nomes dos pacientes ndo serdo divulgados.

Eu,

, compreendo as informacdes fornecidas acima, os objetivos e métodos a serem utilizados

neste projeto de pesquisa. Entendo que a participacdo € voluntaria e desejo participar. Estou
ciente que posso desistir a qualquer momento sem consequéncias ou prejuizo a0 meu

atendimento neste ambulatorio.

Rubrica do pesquisador:
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Rubrica do participante:

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a

oportunidade de ler e esclarecer todas as minhas duvidas.
Identificacdo do paciente e/ou responsavel legal

Nome do paciente:

Registro: Identidade: Data nascimento: __ /[

Sexo: M ()F () Tel: ()

Endereco:

Nome do responsavel legal:

Identidade: Data nascimento: / /

Sexo: M ()F () Tel: ()

Endereco:

Assinatura do participante e/ou responsavel legal Data
Nome completo do Pesquisador Responsavel: Sarah Teixeira Camargos
Endereco: Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.
Avenida Professor Alfredo Balena, 190.
CEP: 30 130 — 100/ Belo Horizonte — MG
Telefones: (31) 3409 9300

E-mail: sarahcamargos@hotmail.com

Assinatura do pesquisador responsavel Data

Nome completo do Pesquisador: Henrique Soares Dutra Oliveira
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Endereco: Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais.
Avenida Professor Alfredo Balena, 190.

CEP: 30 130 — 100 / Belo Horizonte — MG

Telefones: (31) 99290 1662

E-mail: henriquesdo@hotmail.com

Assinatura do pesquisador (mestrando) Data

Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
COEP-UFMG - Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG

Av. Antonio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005.

Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901.

E-mail: coep@prpg.ufmg.br. Tel: 34094592,
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ANEXO B - Escala de Classificacdo do Torcicolo Espasmaodico de Toronto Western

Escala de Classificacao do Torcicolo
Espasmodico de Toronto Western (Toronto
WesternSpasmodic Torticollis Rating Scale- TWSTRS)

L ESCALADE GRAVIDADE DO TORCICOLO (MAXIMO = 33)

A, Excursdao maxima {desvie mandimao)

1. Rotacdo (direita on esquerda)
Menhuma [07].

Leve [= %4 de extensdo, 1°-227].

Meédia [1/4 — 1/2 extensdo, 23°-45°].
Muoderada [12 — 3/4 extensdo, 46°-677].
Grave [>3/4 extensio, 68°-207].

|| = o

2. Laterocolis (inclinacio para direita ou esquerda exclnindo elevacio do

ombro)

Nenhuma [0°].
Lewe [1°-157].
Moderada [16°-357].

Grave [=357].

O [ R = |

¢
:
|
b
i

. Anterocolis

Nenhum.

i

[=]

Leve desvio do gueixo para baixo.

Moderado desvio para baixo (aproximadamente ¥2 da amplitede).

Grave (o queizo se aproxima do peito).
. Retrocolis

Nenhum.

Leve desvio para trés do vértex com desvio para cima do queixo.

Moderado desvio para trds (aproximadamente ¥2 da amplitude).

O pd) b= [ |G| BT =

Grave (prdximo 3 amplitnde maxima).

4. Indlimacio laveral (direita on esguerdal)
0  Presemte.

1  Ausente

5. Indimacio sagital (Para frente on para tras)
0 Para frente.
1 Paratras.

B. Fator de duracie (peso x2)
0 MNenbhuam.
1 Desvio ocasional (<25% do tempo, na maior parte com desvio submésime).

Dresvic occasional (<25% do tempo, geralmente maximo) ouw intermitente

(25%:-50%% do tempo, geralmente submaximao).

[¥5)

Intermitente (25%:-50% do tempo, geralmente maximo) ocu freguente
(50%%:-75% do tempo, geralmente submasime).

4 Freguenge (50%:-75% do tempo, geralmente maximeo) ow constante (--73%

do temmpo, geralmente submdxime )

3 Constante (>~73% do tempo, geralmente miximo).

C. Efeimn de trugues sensitivoe
0 Alivico complefo por um ou mais ugues.

1 Alivio parcial ou limitade, pelos tregues.

Pouwco ou nenhum beneficio com os trugues.

IN. Elevacao do ombro
0 Auvsente.
1 Lewve (<1/3 da amplitude maxima, intermitente ou constante).

Moderade (1/3 a 23 da amplitude méxima e constante, =75% do tempa)
ou grave (=23 da amplitude mixima e intermitente ).

()

Grave e constante.
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0 Consegue mover para posigio oposta extrema.

1 Consegue mover a cabega além da linha média mas sem chegar a posigdo
oposta extrema.

Consegue mover a cabega pouco além da linha média.

2
3 Conszegue mover a cabega, mas ndo ultrapassa a linha média.
4

Mel pode mover a cabega.

F. Tempo {até 60 sepundos) goe o padents consegue manter a cabeca em

posicio nenira sem usar trogues sensoriais (duas tentativas)

0 =60s
1 48s-60s.
2 31s-45s.
3 16s-30s.
4 «15s,

IL ESCALA DE PREJUIZO FUNCIONAL (MAXIMO = 20)

A, Trabalho

0 Sem dificuldads.

1 Expectativa normal de trabalho com performance satisfatdria na ocopagdo
wsual, mas alguma interferéncia pelo torcicolo.

ra

A maioria das atividades ndo sdo limitadas, dificuldade e prejuizo em ati-
vidades selecionadas, mas ainda possiveis de serem realizadas com perfor-
mance satisfatdria.

[¥3]

Trabalho abaixo da ocupagdo uswual, prejuizo na maioria das atividades;

todas possiveis, mas com performance menos satisfatdria em algemas
atividades.

4 Incapaz de se envolver em trabalho woluntério ou remumerado; ainda capaz
de realizar alguma atividade domestica de forma satisfatdria.

(53]

Capacidade marginal ow sem habilidade para executar responsabilidades
domésticas.

0 Nenhuma dificuldade com qualguer atividade.
1 Atividades ndo limitadas, mas alguma interferéncia por torcicolo.

2 A maioria das atividades ndo limitadas; atividades selecionadas com difi-
culdade e prejuizo, mas ainda possiveis, ufilizando tugues simples.

3 A maioria das atividades dificultadas ou trabalhosas, mas ainda possiveis,
com provavel uso de truques extremos.

4 Todas as atividades prejudicadas, algumas impossiveis, ou exigindo
assisténcia.

5 Dependente dos outros na maioria das tarefas de autocuidado.

C. Diregin

0 Nenhwma dificuldade {ou nunca dirigiu um camro).

1 Capacidade de condugdo ilimitada, mas incomodado por torcicolo.

2 Capacidade de condugdo ilimitada, mas requer truques (incluindo tocar
ou segurar o rosto, segurar a cabega contra o encosto) para controlar o
torcicolo.

3 Pode dirigir apenas curfas dist3ncias.

4  Gesalmente ndo pode dirigir por cawsa do torcicolo.

5 Impossibilitado de dirigir, além de ndo poder andar por muito tempo em

um carTo, como passageiro por causa do torcicolo.

D. Leitura

0 MNenhuma dificuldade.

1 Capacidade ilimitada para ler em posig@o normal sentada, mas incomoda-
do com torcicolo.

2 Capacidade ilimitada para ler na posigéo normal sentada, mas requer o uso
de treques para controlar o torcicelo.

3 Capacidade ilimitada para ler, mas exige medidas amplas para controlar
torcicolo ou € capaz de ler apenas em outras posigdes que ndo sentado (por
exemplo, deitado]).

4  Capacidade limitada de ler por causa do torcicolo, apesar dos brugques.

5 Nio & possivel ler mais do que algumas frases por causa do torcicolo.
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E. Televisao
0 Nenhuma dificuldade.

1 Capacidade ilimitada para assistir televizio na posigdio normal sentada,
mas incomodado per tercicelo.

ra

Capacidade ilimitada para assistir televisio na posigdo nommal sentada,
mas requer o uso de trugques para controlar o torcicelo.

La

Capacidade ilimitada para assistiv televis3o, mas exizge medidas amplas
para confrolar torcicolo ou é capaz de assistir apenas em outras posigbes
que nido sentado (por exemplo, deitado).

Caparcidade limitada de ver televisdo por causa do torcicolo.

[ s

Wi & possivel assistir televisdo mais do que alpuns mimmtos por cansa do
torcicolo.

F. Atividades fora da casa
Nenhuma dificuldade.

Atividades ilimitadas, mas incomedade com torcicole.

Atividades ilimitadas, mas requer frugues simples para realiza-las.

LRI Iy B O Sl ]

Realiza atividades apenas gquando acompanhado de cuiros por causa do
torcicolo.

4  Atividades limitadas fora de casa, certas atividades impossiveis ou desis-
téncia das mesmas por causa do torcicolo.

LN

Raramente ou munca se envolve em atividades fora de casa.

III. ESCALA DE DOR (MAXKIMO = 20)

A. Gravidade da dor

Taxa de intensidade da dor decomente do torcicolo na dltima semana em uma
escalade 0 a 10, onde 0 significa anséncia de dor e 10 representa a dor mais ex-
cruciante imaginavel. Pontuagdo calculada por: [pior + melhor + {2 *usoal J1/4

melhor

pior

usual

B. Duracdo da dor

MNenhuma.

|

1 Presente <10% do tempo.
2 Presente 10%-25% do tempo.
3 Presente 26%-50% do tempo.
4 Presente 51%-75% do tempo.
5 Presente =76% do tempo.

C. Incapacidade secondaria a dor
0 MNenhuma limitag@o ou interferéncia da dor.

1 Dwor é bastante incomoda, mas ndo & uma fonte de incapacidade.

2 Dor definitivamente interfere com algumas tarefas, mas ndo é um grande
coniribuinte para a deficiéncia.

3 Duorresponsavel por alguma (menos de metade), mas ndo toda deficiéncia.

4  Dor é uma fonte importante de dificuldade nas atividades; 3 parte, o movi-

mento da cabega € tambem fonte de alguma (menos de metade) deficiéncia.

> Dwor € a principal fonte de incapacidade, sem a qual a maioria das ativida-
des comprometidas poderiam ser realizadas satisfatoriaments, apesar do
movimento da cabega.
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ANEXO C - Mini-Exame do Estado Mental

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

(Fostaln, Folstein & Mciugh, 1.675)
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ANEXO D - Teste Desenho do Relégio

Desenho do relogio (Sunderland et al., 1989)

Dé uma folha de papel em branco e diga:

-Desenhe um relégio com todos os numeros. Coloque ponteiros marcando 2hd5.
(Guarde o desenho com a ficha).

Avaliacdo 10-6 Relogio e munero estdo corretos.

10 - hora certa

9 - leve disturbio nos ponteiros (p. ex.: ponteiro das horas sobre 0 2)

8 - distirbios mais mrensos nos ponteros (p. ex.: anotando 2:20)

7 - ponteiros completamente errados

6 - uso inapropriado (p. ex.; uso de codigo digital ou de circulos enveolvendo nimeros)

Avaliacio: 5-1: desenhos do relogio e dos nimeros mcorretos
§ - nilmeros e ordem mversa ou concentrados em alguma parte do relogio
4 - nimeros faltando ou siuados fora dos limites do relogio

3 - mimeros e relogio ndo mais conectados. Auseéncia de ponteiros

2 - alguma evidéncia de rer entendido as mstucdes mas com vaga semelhanca com wm
relogio

| - ndp tenton ou ndo conseguiu representar um relogio
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ANEXO E - Fluéncia Verbal

TAREFA DE FLUENCIA VERBAL SEMANTICA - ANIMAIS

In:trugoes. Diga-me o nome do maior mimero de ammas possivel durante 1 minuto. Diza o
nome o mazs rapido que consegwir
Tempo - 60 segundos.
Tempo
0 -1

Animais

157 =30

307 - 45"

5" _wv

Total:

TAREFA DE FLUENCIA VERBAL FONEMICA - FAS
In:tru¢oe:: Diga-me o mator mmero possivel de palaras que comecem com a letz “F o
mans rapido que CconSegwr, Ssemn dizer nomes proprios, durante | mumaio. Pode comecar!
Tempo = 60 sepundos. Apos. faca o memmo com a5 letras “A7 & *57

Tempo F A [
0 - 157
157 - 307
W - 45
45 6l
Total: Total: Total:
Total (F=A+5):



ANEXO F - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao — HADS

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HADS

GR]IN'TA(JﬁES PARA REAL]IA@:&D D TESTE
Assinale com X7 a alternativa que melhor descreve sua resposta a cads questio.
1. En me sinte tensa (o) ou contraida (o):

{ ) & maior parte do tempo[3]
{ ) boa parte do rempa[2]

{3 de vez em quando[1]

() munca []

2. Eu ainda simto que gosto das mesmas coisas de antes:

() sim, do mesmo jeite gque antes [0

{ ) oS0 tante quambe antes [1]

{ ) 50 wmn poaco [2]

{ }ja ndo consipo ter prazer em nada [3]

3. Eu sinto nma espécie de medo, como se alguma coiza roim fosse acontecer

() sim, de jeito muitoe forte [3]
{ ) sim, mas nio tio forte [2]

{ ) wm poucs, mas isso nioe me preccupa [1]
{ ) oo sinto nada dissofi0]

4. Dvom rizada & me divirte quando vejo coizas emgracadas

() dio mesmo jeito que anpes[0]
() amnalmente um poucoe menoes[1]
(1 amnalmente bam menos[2]

h 3

) ndo consigpo mais[3]

5. Eston com a cabeca cheia de preccupacies

1 oumcal3])

) poucas vezes[2]

) poritas vezes[1]

) a maior parte do tempa[ 0]

P Tt



9. Eu tenho uma sensacio roim de medo, como um frio na barrizga ou nm aperto no estdmago:
{ ) manca[0]

{ ) omitas vezes[2
() quase senqpre[3]

10. Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

() completamente[3]

() n30 estou mais me cuidande como s deveria[2]
() talvez 3o fante quanto antes[1]

() me cuide do mesme jeite gue antes[0]

11. Fu me sinto inguista (o), como s ¢n nio podesse ficar parada (o) em logar nenhum:

() simn. demais[3]

() bastants[ 2]

() um pouco[1]

() 30 me sinto assim{l]

1} Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estio por vir
() do mesmae jeito que amr=s[0]

() um pouco menos gue anpes[l]

() bem menos do que antes[2]
() guase minca[ 3]

13. De repente, tenho 3 sensacio de entrar sm panice:

) a quase todo momento]3]
{ ) wamias vezes[2]

() de wez em quandof1]

() ndo sent Bsefl]

14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bem programa de televisio, de radio on guande leio
alzuma

codzac

() quase senmpre[0]
() wamas vezes[1]
() poucas vezes[1]
({ ) guase munca[3)



ANEXO G - Figura Complexa de Rey-Osterreich
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ANEXO H - Cambridge Behavioural Inventory Revised (CBI-R)

Cambridge Behavioural Inventory Revised {CBI-R)
Inventaric Comportamental de Cambridge Revisto
Para preenchiments pelo cuidadar (familar/amigo proxima)

Todas as perguntas aplicam-se ao comportamento do doente DURANTE O ULTIMO MES.

n

0 1 2 3 4
Nunca Algumas vezes Algumas vezes Diariamente Constantemente
por més por semana
Memdria e Orientacdo o
Frequéncia

Tem memdria fraca para o dia-a-dia (ex. acerca de conversas, viagens, etc.) ([0 1 2 3 4
Faz, repetidamente, as mesmas perguntas b 1 2 3 4
Perde as coisas ou troca-as de lugar 0o 1 2 3 4
Esquece os nomes de pessoas familiares 01 2 3 4
Esquece os nomes de objetos e coisas 01 2 3 4
Demonstra pouca concentracdo a ler ou a ver televisdo 0 1 2 3 4
Esquece que dia & o1 2 3 4
Fica confuso ou desorientado em locais ndo habituais 01 2 3 4
Capacidades da Vida Diaria
Tem dificuldades em usar aparelhos elétricos (ex. TV, radio, fogdo, maquina

0 1 2 3 4
de lavar)
Tem dificuldades em escrever (cartas, postais de Natal, listas, etc.) 01 2 3 4
Tem dificuldades em usar o telefone 0 1 2 3 4
Tem dificuldade em preparar uma bebida quents (ex. chad/café) 0 1 2 3 4
Tem problemas em lidar com o dinheiro ou pagar contas 01 2 3 4
Cuidados Pessoais
Tem dificuldades em amanjar-se (ex. fazer a barba ou magquilhar-se) 0 1 2 3 4
Tem dificuldades em vestir-se 01 2 3 4
Tem problemas em alimentar-se sem ajuda 0 1 2 3 4
Tem problemas em tomar banho ou duche 01 2 3 4
Comportamento Anormal
Acha graca ou ri-se de coisas gue os outros ndo acham engracadas 0 1 2 3 4
Tem explosfies de temperamenta 0 1 2 3 4
Mao colabora quando Ihe € pedido para fazer algo 01 2 3 4
Tem comportamentos socialmente embaracosos O 1 2 3 4
Faz comentarios desadequados/rudes 0 1 2 3 4
Age impulsivameante, sem pensar o0 1 2 3 4
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0 1 2 3 =
Munca Algumas vezes Algumas vezes Diariamente Constantemente
por més por semana

Humaor
Chora 0 1 2 3 4
Parece triste ou deprimidao 01 2 3 4
Esta muito inquistn ou agitado 0 1 2 3 4
Esta muito imitavel 0 1 2 3 4
Cren Cas
V& coisas gue ndo existem (alucinagies visuais) o0 1 2 3 4
Ouve vozes gue nao existem (alucinacles auditivas) 0 1 2 3 4
Tem ideias estranhas ou bizamas que nao podem ser verdadeiras 0 1 2 3 4
Habitos Alimentares
Tem maior preferénda por doces do que anterdormente 0 1 2 3 4
Quer comer sempre as mesmas comidas 0 1 2 3 4
Tem mais apetite, come mais do que antes 0 1 2 3 4
Esta a perder as maneiras & mesa, ex. encher a boca de comida 01 2 3 4

Sono
Tem disturbios do sono durante a noite
Dorme mais de dia do que antes (ex. sesta, etc.)

Comportamentos EStE‘I’EDtiDﬂdﬂS & Motores

Tem ideias = opinides fixas, ngidas

Desernvolve rotings que difidlmente abandona, ex. guerer comer ou ir
passear a horas fixas

Esta sempre a olhar para o reldgin ou parece estar preocupado com as
horas

|Usa, repetidaments, a mesma expressao

=
b
[ (]
L
fu

Motivacao

Demonstra menos entusiasmo pelos seus interesses habituais
Demonstra pouco interesse por fazer coisas novas

Mao esta motivado para manter o contactho com os amigos ou a familia
Parece indiferente as preocupacdes e interesses dos familiares
Demonstra afectividade reduzida

oo
I i
Pl P2 Pl B3 B2
L Lo Lo Lo
S QU R Y (R 4
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ANEXO | - Célculo da estimativa de p10 para Fluéncia Verbal Fonoldgica FAS

70
y =0,4298x + 21,247
60
y =0,4346% + 14,284 ..
" —e— 13
—e—4-7
" —— 8-11
12 ou mais
ol W AT e e Linear (1-3)
......... Linear (4-7)
o | | T e T e Linear (8-11)
Linear (12 ou mais)
10
0
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Grupo Etério: 60-69 anos



70
y=0,5232x + 11,129,
60 -
o —e—1-3
—— 4-7
20 —— 8-11
=012 ou mais
S R B R st e M B ] R Rttt Linear (1-3)
......... Linear (4-7)
I R R 5 e St N R R R Linear (8-11)
--------- Linear (12 ou mais)
10
0

Grupo Etario: 70-79 anos
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