UNIVERSIDADE DO ALGARVE

FACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS

A Tomada de Decisdo e o0 Envolvimento no Jogo em Doentes com Parkinson

Andreia Isabel da Silva Vieira

Dissertacao

Mestrado integrado em Neurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia (especialidade
de Neuropsicologia)

Trabalho efetuado sob a orientag@o da Professora Doutora Alexandra Reis

2012



Titulo da dissertacéo: A Tomada de Decisdo e o Envolvimento no Jogo em Doentes

com Parkinson.

Declaracéo de autoria de trabalho

Declaro ser a autora deste trabalho, que é original e inédito. Autores e trabalhos
consultados estdo devidamente citados no texto e constam da listagem de referéncias

incluida.

Copyright © 2012. A Universidade do Algarve tem o direito, perpétuo e sem limites
geogréficos, de arquivar e publicitar este trabalho através de exemplares impressos
reproduzidos em papel ou de forma digital, ou por qualquer outro meio conhecido ou
que venha a ser inventado, de o divulgar através de repositdrios cientificos e de admitir
a sua colpia e distribuicdo com objetivos educacionais ou de investigacdo, ndo

comerciais, desde que seja dado credito ao autor e editor.



Agradecimentos

A Dra. Olga Ribeiro e ao Prof. Dr. Gois Horéacio por me terem “aberto portas” para a
execucdo deste tema, e que orientaram e aconselharam durante todo o processo de
realizacdo da tese.

A toda equipa do projeto de investigacdo “Perturbacfes do Impulso na Doenca de
Parkinson: relacéo com 0S sintomas psicogustativos, motores,
cognitivos e psiquiatricos” que esta ser realizado no HEM-CHLO, com a qual tive o
privilégio de colaborar, tendo-me disponibilizado os dados que permitiram a realizacao
do trabalho.

A Prof(a). Dra. Alexandra Reis, orientadora da dissertacio, pelo seu acompanhamento,
disponibilidade e orientagdo na realizacao deste estudo de investigacéo.

A técnica social dos centros de dia, pela sua persisténcia em ajudar-me na recolha da
amostra. O meu muito obrigada.

A minha Familia, o0 meu suporte e 0 meu tudo. Em particular & minha irmd Claudia e
prima Daniela.

E por fim, Aquele que me conhece mais que ninguém...



Resumo

Os processos de tomada de deciséo na doenca de Parkinson (DP) tém sido cada vez
mais investigados nos Ultimos anos e tém estado associados a presenca de perturbacdes
de controlo de impulsos, nomeadamente o jogo patoldgico. De acordo com a literatura
estas alteracbes comportamentais tém estado relacionadas a uma desregulacédo
dopaminérgica nos circuitos ventromediais do cértex pré-frontal. O objetivo deste
trabalho consistiu em compreender se os DP tém défices na tomada de decisdo
comparativamente ao grupo de controlo, estando associado a um risco acrescido destes
doentes poderem tornar-se jogadores patologicos.

Foram comparados 20 sujeitos com DP e sem deméncia e 20 individuos saudaveis sem
doenca neuroldgica, em tarefas de tomada de decisdo (lowa Gambling Task), risco de
jogo patolégico (South Oak Gambling Screen) e niveis de impulsividade (Barratt
Impulsiveness Scale-11).

Os resultados revelaram uma diminuig¢do do desempenho na prova de tomada de decisao
por parte dos DP e niveis de impulsividade ligeiramente superiores ao do grupo de
controlo, particularmente da impulsividade ndo-planeada. Contudo ndo foram
encontradas diferencas significativas entre grupos quanto ao risco de jogo patoldgico.
De um modo geral, os DP tém dificuldade na tomada de decisdo que podera ser causada
por uma disfuncdo no processamento do feedback emocional da recompensa e/ou
punicdo. No entanto, ndo demonstraram um risco adicional em adotar condutas aditivas

pelo jogo.

Palavras-chave: doenca de Parkinson; tomada de decisdo; jogo patoldgico;

impulsividade.



Abstract

The processes of decision making in Parkinson's disease (PD) have been increasingly
studied in recent years and has been associated with the presence of impulse control
disorders, including pathological gambling. According to the literature these behavioral
changes have been related to a dysregulation of the dopaminergic circuits in
ventromedial prefrontal cortex. The objective of this study was to understand whether
the DP have deficits in decision-making compared to the control group, which is
associated with an increased risk of these patients may become pathological gamblers.
We compared 20 subjects with PD and without dementia and 20 healthy subjects (sex
and age-matched) without neurological disease, in decision-making tasks (lowa
Gambling Task), risk of pathological gambling (South Oak Gambling Screen) and
levels of impulsivity (Barratt Impulsiveness Scale-11).

The results showed a decrease in decision making by PD patients and impulsivity levels
slightly higher than the healthy controls, particularly the unplanned impulsivity.
However no significant differences were found between groups regarding the risk of
pathological gambling.

Generally, PD patients have difficulties in the decision-making which could be caused
by a dysfunction in the processing of emotional feedback from reward and/or
punishment. However, they didn’t demonstrate an major risk of adopting addictive

behaviors in gambling.

Keywords: Parkinson’s disease; decision-making; pathological gambling; impulsivity.
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1. Introducéo

O presente trabalho pretende retratar o impacto que a doenca de Parkinson (DP)
poderd ter na tomada de decisdo e, de que forma, poderd a doenca ser um fator de
vulnerabilidade na adocdo de comportamentos aditivos, nomeadamente na tendéncia
para 0 jogo patoldgico (JP). Este problema tem sido explorado por diferentes autores,
como serd descrito de seguida, uma vez que possiveis défices nas areas da tomada de
deciséo e a presenca de comportamentos aditivos, influenciam negativamente a vida do
doente, tanto a nivel pessoal como social.

Recentemente Rossi e colaboradores (2010) e Voon e Fox (2007) documentaram
mudangas comportamentais nos DP, especificamente na tomada de decisdo, registos de
impulsividade superiores a normalidade da populacdo e manifestacbes de
comportamentos compulsivos pelo jogo, como é o caso do jogo patolégico. Estas
alteracdes verificadas nos DP sdo sobretudo efeito da desregulacdo dopaminérgica da
via mesolimbica, afetando estruturas como a amigdala e o coOrtex pré-frontal
ventromedial (Cilia et al.,, 2008). As causas que contribuem para a desregulacdo
dopaminérgica e que se traduzem pelas mudancas comportamentais nos DP, continuam
a ser discutidas pela comunidade cientifica, no entanto, a mais abordada € atribuida ao
tratamento farmacologico que normalmente € administrado aos doentes, logo apos o
diagndstico de Parkinson (Voon & Fox, 2007).

Poucos estudos tém investigado a relacdo entre a tomada de decisdo e 0 jogo
patoldgico que é apontado como um dos tipos de perturbacdes de controlo de impulsos
com uma relativa incidéncia nos DP. Contudo tem sido verificado, por parte dos DP, um
desempenho inferior em provas que avaliam a tomada de decisdo quando comparado
com o grupo de controlo, situacdo que também é constatada nos jogadores patolégicos
sem diagndstico de patologias neurolégicas (Brand, Labudda, & Kalbe, 2004;
Goudriaan, Oosterlaan, de Beurs e van den Brink, 2005). Discute-se ainda sobre se a
presenca de tomadas de deciséo arriscadas nos DP podera demonstrar uma tendéncia
destes individuos em adotar comportamentos de adic¢do ao jogo e vice-versa, visto ter-
se verificado que os DP com sintomas clinicamente positivos de JP tinham
desenvolvido uma pior estratégia, ao tomarem decisbes desvantajosas, quando
comparados com os DP sem diagndstico de JP (Rossi et al., 2010).

Coloca-se assim como principal objetivo do estudo compreender se os DP tém

défices na tomada de decisdo superiores ao do grupo de controlo e se estes défices na



tomada de decisdo se associam a um risco acrescido destes doentes poderem-se tornar
jogadores patoldgicos.

Sera apresentado a revisdo de literatura relativamente aos estudos e teorias que
acompanham o objetivo deste trabalho. Posteriormente serdo descritas as hipoteses de
investigacdo, a definicdo e caracterizacdo da amostra, os instrumentos de recolha de
dados e os procedimentos. Por ultimo serdo apresentados os resultados obtidos e a sua

subsequente discusséo e concluséo

Enquadramento Tedrico

2. Doenca de Parkinson

2.1. Epidemiologia

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca do movimento progressiva do
sistema nervoso central. E uma condicéo neuroldgica algo comum e a sua incidéncia e a
prevaléncia aumentam com a idade. Na Europa estima-se que sessenta e seis em cada
cem mil pessoas sofrem da doenga. Em média, esta patologia surge em pessoas com
idade a partir dos sessenta anos (Okun, Fernandez, Grosset, & Grosset, 2009; Tugwell,
2008).

No Hospital Santa Maria tem sido levado a cabo um estudo (coordenado pelo
Prof. Dr. Joaquim Ferreira, sob a orientacdo da Direcdo Geral de Saude) que tem como
objetivo investigar a prevaléncia da doencga. Estima-se que em Portugal existam vinte
mil portadores de Parkinson e a que doenca afete essencialmente individuos com mais
de cinquenta anos. Sendo que a esperanca média de vida tem vindo a aumentar €
inevitdvel que aumente também o nimero de idosos diagnosticados com DP. Nas
ultimas décadas, varios paises europeus tém realizado estudos epidemiolégicos para
conhecer a prevaléncia da doenca entre as suas populaces (APDRK, 2011).

No que toca ao fator da etnia, a DP é mais comum em caucasianos e menos na
Africa Oriental e China, o que sugere que fatores ambientais podem desempenhar um
papel importante no desenvolvimento da doenca. Além disso, 0os homens tém uma
probabilidade 1,5 vezes maior de desenvolver DP do que as mulheres. De acordo com a
idade de surgimento da doenca, denomina-se por “DP com inicio precoce” quando esta
ocorre aos quarenta anos e “DP com inicio juvenil” quando ocorre aos vinte anos. Nesta
ultima situacéo, o fator genético desempenha um papel importante no desenvolvimento
da doenca (Okun et al., 2009; Rajput, Rajput, & Rajput, 2003).



Continuam a existir algumas incertezas relativamente a taxa de sobrevivéncia
dos DP. Em 1960, Hoehn e Yahr verificaram uma taxa de mortalidade de 49%. Num
estudo efetuado com cento e setenta DP, comparando com um grupo de controlo (follow
up - nove anos), constatou-se que a media de idade de mortalidade dos DP era de oitenta
e dois anos comparado com o grupo de controlo que era de oitenta e trés anos, ndo
existindo assim diferencas significativas entre os dois grupos. Normalmente, a DP néo é
a causa direta de morte, sendo o indice de mortalidade secundario a complicagdes de
salde inerentes a idade avancada do sujeito. A morte precoce poderd também estar

associada a deméncia ou ao inicio tardio da doenca (Okun et al., 2009).

2.2. Perspetiva Historica

A doenca de Parkinson foi descrita pela primeira vez pelo médico inglés James
Parkinson, em 1817, na obra “An Essay on Shaking Palsy”. Esta obra foi um dos
grandes contributos para a medicina pois nela foram abordados varios casos que
variavam de acordo com a gravidade da doenga. Todos os casos clinicos foram
minuciosamente descritos quanto ao inicio e duracdo da doenca e a assimetria dos
sintomas evidenciados. Ao descrever 0s sintomas de tremor, desequilibrio e
bradicinesia, 0 médico enquadrou-os como sintomatologia da paralisia, denominando-a
de “paralisia agitada”. Anos mais tarde, viria a ser apelidada como doenca de Parkinson.
As suas observacdes e a sua obra basearam-se em seis casos, dois dos quais conheceu na
rua e outros pela observacao a distancia. Este autor chegou mesmo a verificar que o
efeito progressivo da doenga era acompanhado por uma maior imobilidade e
dependéncia, afetando o sono e a linguagem mas poupando “os sentidos e o intelecto”

(Okun et al., 2009; Parkinson, 2002).

2.3. Neuropatologia e o Sistema Dopaminérgico

Atualmente sabe-se que esta doenca ocorre pela perda de neurdnios do sistema
nervoso central numa regido conhecida como substancia nigra que integra os nucleos da
base, mais especificamente o estriado. Existe entdo uma despigmentacdo pela perda de
neuromelanina devido a morte neuronal, e que pode ser verificada histologicamente. Os
neuronios dessa regido sdo responsaveis pela sintese do neurotransmissor dopamina,
importante na execucdo motora, na sinalizacdo do reforco e na manutencdo de

comportamentos adaptativos (Okun et al., 2009).
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O sistema dopaminérgico funciona sobretudo por via de dois circuitos cerebrais:
circuito nigroestriado (responsavel pelo controlo motor) e o circuito mesolimbico
(responsavel pelo sistema recompensatorio). Este Gltimo circuito dopaminérgico tem
sido alvo de estudo devido a sua complexidade, pois € ele que incorpora a capacidade de
nos adaptarmos as mudancgas recorrentes do ambiente e de adquirimos nova informacao,
0 que implica por um lado a eliminacdo de comportamentos que associamos a punicao
(ou que tém a punicdo como consequéncia) e, por outro, a escolha e manutengédo de
comportamentos associados a recompensa (ou que resultam em recompensa) (Clark,
2010; Cools, 2008; Pirtosek et al., 2009).

A morte neuronal, nomeadamente no circuito nigroestriado, faz com que ocorra
uma diminuicdo dos niveis de dopamina, originando os sintomas motores que sdo
evidenciados pelos DP. Estudos de neuroimagem funcional, realizados em DP, referem
uma perda anual de 8% de transportadores de dopamina pré-sindpticos, comparando
com a perda de 0,3-1% que ocorre durante um processo de senescéncia normal. Varios
estudos referem que a taxa de declinio dos niveis de dopamina é mais rapida no inicio
da doenca, até que abranda nas fases mais avancadas. (Kemmerer, 1996; Okun et al.,
2009).

2.4. Sintomatologia Clinica

A DP pode causar um amplo espectro de sintomas e ha uma variacdo
significativa entre doentes, na forma como a doenca se manifesta e na velocidade com
que os sintomas se desenvolvem. Contudo, considera-se que existem trés sintomas que
sdo claramente fundamentais no diagnéstico da DP e que normalmente desenvolvem-se
como sinais mais precoces: hipocinesia/bradicinesia, rigidez e tremor (Tugwell, 2008).

Os sintomas da DP desenvolvem-se, geralmente, quando existe pelo menos 50%
de falta de dopamina no estriado. A fase pré-clinica da doenca (referente ao periodo em
que ndo ha demonstracdo de sintomatologia) pode ter a duragdo de um ano ou mais. Para
se ser diagnosticado com DP é necessario possuir o sintoma de bradicinesia e mais um
dos dois sinais clinicos acima enunciados: tremor ou rigidez (Factor & Weiner, 2008;
Kemmerer, 1996; Okun et al., 2009).

A bradicinesia é definida como uma lentid&do em iniciar 0 movimento voluntario
e uma dificuldade em manter movimentos repetitivos, verificando-se uma redugéo

progressiva na velocidade e amplitude dos mesmos. A rigidez exacerba as dificuldades
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do movimento, resultantes da bradicinesia. Todos os musculos poderédo ficar afetados
levando a um aumento da resisténcia muscular. O tremor (presente em 40% a 70% dos
casos) € um movimento ritmico, oscilatorio e involuntario e que costuma estar presente
nos doentes sob forma de tremor em repouso, ocorrendo quando uma parte do corpo
estd relaxada. A instabilidade da postura é frequentemente designada como o quarto
sintoma que sustenta o diagnéstico de DP. Aqui, os doentes revelam dificuldades no
equilibrio e em manterem-se de pé, o que da origem a quedas frequentes,
desenvolvendo estes uma postura fletida que lhes é caracteristica e contribuindo para 0s
problemas na marcha (Factor & Weiner, 2008; Okun et al., 2009; Tugwell, 2008).
Sinais clinicos adicionais podem incluir uma expressao de olhar ‘vazio’, uma
diminuigdo do pestanejar, hipomimia (diminuicdo da mimica facial), micrografia
(escrita de tamanho reduzido), disartria (dificuldades na articulacéo), hipofonia (tom de
discurso em baixo volume), disfagia (problemas em engolir) e obstipacdo. A DP
idiopatica é geralmente uma condigdo assimétrica, visto que os sintomas ndo se
manifestam da mesma forma em ambos os lados do corpo. O local em que a doenga tem
0 seu inicio ndo esta associado ao hemisfério dominante do doente, pois ao longo do
curso da doenca, 0s sintomas e 0s sinais agravam do lado em que se deram o0s primeiros

sintomas da doenca (Kemmerer, 1996).

2.5 Etiologia da doenca

Quanto a classificacdo etiolégica do parkinsonismo, pode-se especificar dois
tipos: a doenca de Parkinson Primaria (ou idiopética) e doenca de Parkinson Secundaéria.
A patologia primaria envolve a perda de neurénios pigmentados na substancia nigra,
sendo a causa desconhecida. No parkinsonismo secundario a causa € conhecida,
podendo ser derivado de traumas, infecBes, toxinas, intoxicacdo por farmacos,
encefalites e/ou doencas vasculares (Okun et al., 2009). Existe também um namero de
condi¢des clinicas que podem apresentar-se de forma similar a DP, e que sdo
denominadas por sindromes parkinsonianas tais como a paralisia supranuclear
progressiva, a atrofia de sistemas mdaltiplos e a degeneracdo corticobasal (Tugwell,
2008).

Ultimamente tem-se procurado investigar provaveis fatores que poderao ter sido
determinantes para o desenvolvimento da doenca de Parkinson idiopatica. Causas
genéticas ou ambientais ou a interacdo entre estes varios fatores sdo todas possiveis

hipdteses. O aumento da idade € um fator de risco potenciador para o desenvolvimento
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de DP e a presenca de historia familiar desta condi¢do clinica é outro dos fatores

importantes que deve ser tido em consideragdo (Okun et al., 2009).

2.6. Estudos Neuropsicoldgicos

Cinquenta anos apdés James Parkinson ter descoberto a doenca, varios
investigadores comecaram a contestar a afirmac¢ao de que “os sentidos e o intelecto* ndo
estariam afetados, pela observacgéo de alteragdes cognitivas nos DP (Kemmerer, 1996).

No ambito desta doenca, a neuropsicologia tem contribuido com inumeros
estudos com o intuito de investigar que funcbes cognitivas poderdo estar condicionadas,
tendo em conta a neuropatologia da doenca. Esta vertente de estudos tem desempenhado
um papel fundamental no conhecimento sobre o grau de evolugdo da doenga que
permite por sua vez prever a qualidade de vida dos doentes. No entanto, os estudos
neuropsicoldgicos realizados sobre esta patologia sdo diversificados quanto aos
resultados demonstrados. A inconsisténcia dos resultados obtidos nos estudos sobre o
perfil cognitivo da DP deve-se a heterogeneidade das amostras, a diversidade de testes
que sao utilizados para avaliar determinada funcdo, e a prépria definicdo do que se
considera alteracdo cognitiva, defeito cognitivo ligeiro (DCL) e deméncia (Fernandez,
Antonio, & Casado, 2011).

Atualmente ja existe um maior consenso quanto aos défices encontrados, dando-
se particular atencdo aos que sdo mais explicitos e que, por sua vez, melhor tipificam a
DP (Fernandez et al., 2011). As disfuncBes cognitivas que sdo encontradas nestes
doentes devem-se nomeadamente a disfuncionalidade do circuito nigroestriado, e que
esta sobretudo associado ao cortex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) (Posner, 1994;
Corbetta, 1991, citados em Kemmerer, 1996). Segundo alguns dos estudos realizados,
pelo menos 60% dos doentes deverdo exibir uma variedade de défices cognitivos que
serdo similares aos encontrados nos doentes com lesdes no cortex pré-frontal (Bruck et
al., 2005, citados em Fernandez et al., 2011)

Num estudo longitudinal realizado por Taylor e colaboradores (2008, citados em
Fernandez et al., 2011), os DP tinham pior desempenho em tarefas ligadas a atengédo
comparativamente ao grupo de controlo. Os estudos enfatizavam ainda a presenca de
défices cognitivos especificos do tipo executivo (defeito no planeamento, raciocinio
abstrato e fluéncia verbal) e do tipo visuoespacial. Também foram detetadas
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dificuldades acentuadas na fluéncia verbal, na velocidade de processamento e uma
diminuicdo ligeira na funcdo mnésica, particularmente na evocacdo com interferéncia.

Segundo dados neurofisioldgicos, provenientes da ressondncia magnética
funcional, pode-se identificar diferentes fases na DP consoante a disfuncao de diferentes
areas cerebrais. Este estudo aponta para a existéncia de uma hipoperfusdo dos lobos
frontais na fase mais precoce da doenga, estendendo-se para os lobos temporal e parietal
nas fases mais avangadas, correspondendo ao estado demencial. Em paralelo, o
desempenho neuropsicoldgico deteriora gradualmente assim que a doenca progride. Os
DP com deméncia, em geral, demonstram 0s sintomas muito tardiamente e mostram
evidéncia de atrofia frontal cortical e subcortical, para além de ndo responderem téo
bem a medicacdo anti-parkinsoniana (Messinis, Papathanasiou, Lyros, Gatzounis, &
Papathanasopoulos, 2010; Raskin, Borod, & Tweedy, 1990).

Com o desenvolvimento da investigacdo procurou-se alargar os estudos que
explorassem o impacto da doenca noutras areas cerebrais, como no cértex pré-frontal
ventromedial (CPFVM) que assume uma posicdo mais comportamental e assume
funcGes como o controlo de impulsos e a tomada de decisdo (Bechara, Damasio, &
Damasio, 2000; Kim & Lee, 2011). Estudos recentes tém apontado para um défice
comportamental nos DP, pela presenca significativa de condutas impulsivas e
compulsivas e de tomada de decisdes arriscadas, denotando uma possivel alteracdo do
circuito mesolimbico que estd especialmente associado ao CPFVM (Antonini et al.,
2011; Cilia & Eimeren, 2011; Kobayakawa, Koyama, Mimura, e Kawamura, 2008;
Mimura, Oeda, & Kawamura, 2006).

3. A Tomada de Decisao

A tomada de decisdo livre e consciente é uma das apresentacbes de
comportamento humano mais complexa. O processo de tomada de decisdo foi
frequentemente explorado sob a dtica filoséfica e psicoldgica, comegando a merecer,
atualmente, um maior foco por parte das neurociéncias. O estudo do processo da tomada
de decisdo é importante para compreender as perturbagdes neuroldgicas e que tipo de
estratégias de intervencdo clinica se deve aplicar, de modo a evitar os efeitos negativos
nos mecanismos de deciséo (Pirtosek et al., 2009).

Na sua esséncia mais simples, a tomada de decisdo fundamenta-se na avaliacéo

motivacional da recompensa, risco ou penalizacdo relativo a determinada decisdo. A

14



motivacao da recompensa € um aspeto extremamente importante para a evolucdo do ser-
humano, uma vez que permite o desenvolvimento e manutencdo de padrdes de
comportamento adaptativos (Pirtosek et al., 2009).

Segundo Damasio (1994) a decisdo é a finalidade do raciocinio, estando ambos
interligados. Philip Johnson-Laird (citado em Damasio, 1994) ja referia que para se
decidir temos que julgar, para julgar temos que raciocinar e para raciocinar temos que
por sua vez decidir sobre o0 que raciocinar.

O processo de tomada de decisao inicia, assim que o sujeito tenha conhecimento
da situacdo que requere uma decisdo. Perante diferentes opcbes de escolha, o
mecanismo de selecdo tem por base a avaliacdo das consequéncias que resultam de cada
deciséo, confrontando os resultados imediatos versus resultados a longo prazo. Todo
este processo tem como objetivo selecionar a melhor opcdo possivel, aquela que trara
mais beneficios (Damasio, 1994).

Raciocinar e decidir pode revelar-se uma tarefa ardua, especialmente quando
estd em causa a vida pessoal, o que por sua vez influencia 0 modo como atuamos no
contexto social. Tradicionalmente, a tomada de decisdo era vista como um processo
puramente cognitivo, e que parte do principio que deixamos a ldgica formal conduzir-
nos a melhor solucdo para o problema. Os defensores desta ideia mencionavam que “o
processo racional ndo devia ser prejudicado pela paixdo” (cit. em Damasio, 1994).
Nesta vertente racional é efetuada uma anélise de custos-beneficios de cada uma das
opcdes a considerar. Ou seja, tem-se em conta apenas as consequéncias de cada opg¢édo
em diferentes pontos do futuro, calculando-se depois as perdas e os ganhos dai
decorrentes (Damaésio, 1994).

Anos mais tarde Damasio e colaboradores viriam a desafiar os tedricos que
defendiam uma vertente puramente cognitiva, salientando o papel da emocdo no
processo de decisdo. Segundo Bechara, Daméasio e Damaésio (2000), a emocdo é um
fator preponderante que influencia todo o processo de tomada de decisdo, uma vez que
os individuos fazem julgamentos ndo apenas baseando-se na analise da gravidade dos
resultados e da sua probabilidade de ocorréncia, mas também e primeiramente nos
termos da qualidade emocional que cada escolha traz consigo.

Esta ideia fundamenta-se na hipOtese do marcador somatico e que veio
revolucionar por completo a visdo e 0 modo como se equacionava todo 0 processo

envolvido na tomada de decisao.
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3.1 Hipotese do Marcador Somatico

Damaésio comegou por perceber que em muitas ocasides somos confrontados
com cendrios que automaticamente se processam na nossa mente, de um modo
demasiado rapido para que os pormenores possam ser bem definidos. Nestas alturas
baseamos a nossa escolha tendo em consideracéo a sensacdo agradavel ou desagradavel
que ¢ provocada quando selecionamos determinada opcdo. A esta sensagdo ‘visceral’,
Damésio designou por marcador somatico. O marcador somatico surge sobretudo como
um sinal de alarme automatico que avisa para 0 perigo decorrente de optar por
determinada acdo que levara a um resultado negativo. Este sinal evita prejuizos futuros
e permite que selecionemos uma alternativa favoravel (Damasio, 1994).

Este processo automético e inconsciente que se revela pelos marcadores
somaticos, permite reduzir o nimero de opc¢des de forma a facilitar a decisdo. Os
marcadores somaticos na maior parte das vezes ndo sao suficientes para a tomada de
decisdo dado que, em muitos casos, € necessario um processo de subsequente raciocinio
e de selecdo final. Estes marcadores provavelmente apenas aumentam a precisao e a
eficiéncia das nossas escolhas, logo ndao tomam decisdes por nés apenas ajudam o
processo de decisdo, dando destaque a algumas op¢oes, tanto adversas como favoraveis,
e eliminando-as ou reforcando-as, na analise cognitiva e racional que se segue
(Damaésio, 1994).

Os marcadores somaticos sdo posteriormente aprendidos, pela associacdo de
emoc0es a certo tipo de resultados que derivam de determinados cenarios, produto das
nossas experiéncias pessoais passadas em outros processos de tomada de decisdo. E
desta forma que se consegue avaliar cenarios extremamente diversos, conseguindo de

alguma maneira antecipar o que determinada escolha nos reserva (Damaésio, 1994).

3.2. Estudos realizados sobre a Tomada de Deciséo

Para fundamentar esta hipdtese, Bechara, Damésio, Damasio e Anderson (1994)
criaram uma medida para avaliar a tomada de decisdo, denominada por lowa Gambling
Task (IGT). Este paradigma visa simular decisdes da vida real em termos da incerteza
das consequéncias, que tanto podem ser recompensatorias como punitivas, avaliando
assim decisfes ambiguas, ou seja, situacbes em que o resultado nédo é previsivel nem
conhecido. Os sujeitos iniciam a tarefa com uma quantia virtual pré-definida, sendo-lhes

informado que o objetivo da prova é ganhar o maximo dinheiro possivel, evitando
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perder. Para isso tém que selecionar entre quatro baralhos de cartas, onde uns produzem
ganhos imediatos e elevados mas com perdas futuras considerdveis (baralhos
desvantajosos), enquanto outros ddo menor lucro imediato sendo, no entanto, mais
rentaveis a longo prazo (baralhos vantajosos) (Bechara, Damasio, Damasio, & Lee,
1999; Bechara, Damasio, Tranel, & Damasio, 2005). A medida que jogo prossegue,
sujeitos normais (sem lesdo) aprendem a evitar os baralhos mais arriscados, adotando
uma estratégia mais conservadora, aceitando os ganhos menores mas evitando perdas
substanciais, e que a longo prazo terd consequéncias mais positivas (Fellows & Farah,
2005a).

Damasio chega a afirmar que o “ingrediente chave” para distinguir o IGT de
outras tarefas de raciocinio probabilistico é o fato desta tarefa incitar que os sujeitos
discriminem e decidam-se segundo o seu ‘pressentimento’. Por outras palavras, esta
prova leva a que os individuos desenvolvam palpites quanto aos baralhos que devem ser
melhores ou piores, consoante 0s sinais emocionais que sdo processados nas diferentes
escolhas (Dunn, Dalgleish, & Lawrence, 2006). Segundo Bechara, Damasio e
colaboradores (2000), individuos com lesdes no cortex pré-frontal dorsolateral tém um
desempenho muito semelhante ao do grupo de controlo, 0 que revela que para esta
tarefa ndo existe uma implicacédo tdo preponderante das funcbes executivas, verificando-
se entdo que a tomada de decisdo podera ser mais dependente de outras vias do cortex

pré-frontal que ndo as dorsolaterais.

3.2.1. Areas cerebrais envolvidas na tomada de decisao.

Os primeiros estudos a aplicar o IGT surgiram da necessidade em investigar o
papel da emocdo durante o processo de tomada de decisdo e em saber que areas
cerebrais poderiam estar ai implicadas. Para isso, Bechara e colaboradores (1999)
recorreram também a uma técnica que analisa os ‘marcadores somaticos’, ou seja, 0s
estados emocionais, e que era aplicada durante o desempenho do IGT. Esta técnica,
designada por SCR (Skin Conductance Response) mede as respostas condutivas na pele,
0 que permite saber se foi ou ndo desencadeado algum estado emocional, uma vez que
0s marcadores somaticos atuam por sinais fisioldgicos do corpo (Dunn et al., 2006).
Normalmente, individuos sem lesbes cerebrais, desenvolvem SCR antes de
selecionarem um baralho desvantajoso e apos a selecdo de um dos baralhos (quando s&o

confrontados com a perda/ganho de dinheiro) (Bechara et al., 1999).
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Os estudos realizados por Damasio e colaboradores sob esta tematica tinham
como principal objetivo comparar individuos com lesdes no cortex pré-frontal
ventromedial (CPFVM) e individuos com lesdes na amigdala. Este pressuposto
colocava-se porque, segundo a hipdtese do marcador somatico, a emog¢do desempenha
um papel crucial na orientacdo da tomada de decisdo, destacando-se a importancia das
estruturas cerebrais que contribuem no processamento emocional. Damaésio (1994) ja
propunha que estruturas como o CPFVM, a amigdala, a insula e os nucleos da base
poderiam estar incluidos no circuito neuronal que regula a tomada de decisdo. Estudos
com PET também demonstraram ativacdo do cortex orbitofrontal (COF), do cortex pré-
frontal dorsolateral (CPFDL), insula e do cortex inferior parietal durante a realizagdo do
IGT (Ernst et al., 2002, citados em Dunn, Dalgleish, & Lawrence, 2006).

Com base no que foi demonstrado num dos estudos de Bechara e colaboradores
(1999), doentes com lesdes no CPFVM selecionaram sempre o0s baralhos mais
desvantajosos e 0 seu comportamento estava de fato correlacionado com a falha em
gerar SCR antecipatorios, apesar de gerarem SCR ap0s a exposic¢ao ao estimulo negativo
(perda de dinheiro). Os doentes com lesdo na amigdala também tinham um padrdo de
resposta muito semelhante ao verificado pelos individuos com lesdo CPFVM, uma vez
que preferiram os baralhos desvantajosos em detrimento dos mais vantajosos a longo
prazo. Contudo esta conduta estava correlacionada ndo apenas com a falha em gerar
SCR antecipatdrios como também em gerar SCR apés a perda de dinheiro, ou seja, 0s
sujeitos ndo reagiam emocionalmente aos baralhos desvantajosos e as consequéncias
que derivavam da sua escolha. Com estes resultados, foi revelado que um compromisso
da tomada de decisdo apds lesdo da amigdala é possivelmente uma consequéncia
indireta da incapacidade do doente em experienciar os atributos emocionais numa
situacdo que esta “carregada” de emogao, levando assim a uma incapacidade em evocar
estados somaticos ap6s 0 ganho ou perda de dinheiro. Enquanto na situacdo dos sujeitos
com lesbes CPFVM, o problema estad mais relacionado com a incapacidade em integrar
efetivamente toda a informagdo emocional gerada pela amigdala, assim como de outras
estruturas subcorticais (Bechara et al., 1999; Bechara, Damasio, et al., 2000).

Esta abordagem de resultados revela o papel do CPFVM e da amigdala, que
constituem o sistema limbico no processo tomada de decisdo, e que
neurofisiologicamente dependem da regulacdo das vias dopaminérgicas, entre as quais a

via mesolimbica (Dunn et al., 2006). Bechara e colaboradores (2001) ja tinham
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verificado que o bloqueio da dopamina comprometia o desempenho, enquanto a
estimulacdo dopaminérgica apenas melhorava o desempenho na tarefa da tomada de
decisdo. Uma vez que os circuitos dopaminérgicos tém uma grande importancia na
forma como funcionam as estruturas limbicas e 0 CPFVM, colocou-se a hipotese que a
desregulacdo dopaminérgica que € evidenciada nos doentes de Parkinson também
poderd alterar de modo desfavoravel os mecanismos de tomada de decisdo, uma vez que
a dopamina é essencial para 0 processo recompensatorio intrinseco a essa tarefa. Brand
e colaboradores (2004) sublinham a importancia da dopamina no processamento de
recompensas e assim uma disfuncdo neste neurotransmissor levaria a um défice na

avaliacéo do reforgo.

3.3. A Tomada de Decisdo em Doentes com Parkinson

Os estudos apresentados sobre a tomada de decisdo neste tipo de populacdo tém
revelado resultados inconclusivos e pouco homogéneos. Esta questdo é pertinente
porque a acdo de decidir é essencial, particularmente quando estes doentes tém que lidar
com decisbes importantes nas suas vidas, muitas vezes no que toca ao tratamento da
doenca (Delazer et al., 2009).

Como ja foi referido, a doenca de Parkinson tem impacto em dois circuitos
dopaminérgicos especificos: circuito nigroestriado e/ou dorsolateral e o circuito
mesolimbico e/ou ventromedial. Os doentes nas fases iniciais da doenca tém um
compromisso das funcdes executivas devido & deterioracdo do circuito nigroestriado. A
medida que a doenga vai progredindo, nas fases mais tardias da doenga, a falta de
dopamina também podera afetar o circuito mesolimbico, mais responsavel pela tomada
de decisdo e controlo de impulsos. A falta de dopamina em estruturas subcorticais como
no estriado e nucleos da base podera corromper a passagem de informacdo, levando a
uma disfuncdo do cortex pré-frontal ventromedial e amigdala (Mimura et al., 2006;
Poletti, Cavedini, & Bonuccelli, 2011).

Foi realizada uma revisdo de literatura que identificou treze estudos que
avaliaram a tomada de decisdo nos DP através do IGT. A maioria dos estudos revelou
um fraco desempenho na tarefa comparado com o grupo de controlo (Poletti et al.,
2011).

Num dos estudos realizados por Brand e colaboradores (2004) verificou-se que

os resultados constatados pelos DP na prova que avalia a tomada de decisdo eram
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congruentes com estudos prévios, que demonstravam um defice nesta funcdo. Estes
autores mencionam que este desempenho poderia ser devido a incapacidade dos DP em
processar o feedback emocional. Tem sido referido que nos DP existe uma diminuicao
da motivacdo ou uma insensibilidade para o refor¢o, 0 que por sua vez influencia os
processos de atencdo que sao requeridos para aprender a associar o reforco ao estimulo.
Os DP demonstraram niveis baixos de feedback a emocdes negativas quando
confrontados com perdas substanciais, e que se encontrava correlacionado com o
desempenho obtido no IGT, ao selecionarem frequentemente os baralhos mais
desvantajosos nos quais perdiam grandes quantias de dinheiro (Brand et al., 2004).

Num dos estudos referidos por Euteneur e colegas (2009), foi medida a resposta
electrodérmica de modo a analisar se existia ou ndo a evocacao de estados emocionais.
Constatou-se que a resposta electrodérmica estava significativamente reduzida nos DP,
antes da selecdo dos baralhos desvantajosos que conduziam a perda de dinheiro, mas
relativamente intacta apds os ganhos. Apurou-se que estes resultados psicofisiologicos
poderiam indicar um compromisso da sensibilidade na reacdo a estimulos negativos,
estando relacionados com estudos anteriores que revelavam que os DP estavam
comprometidos na aprendizagem com a punicdo. Esta insensibilidade para estimulos
negativos tem estado associada com a disfuncionalidade dos circuitos limbicos, em que
estdo envolvidas estruturas como a amigdala e o CPFVM. Mimura e colaboradores
(2006) mencionam que os DP tém menos sucesso em avaliar e julgar os riscos, tomando
decisbes menos vantajosas relativamente ao grupo de controlo.

Pagonabarraga e colaboradores (2007) também observaram um padrdo de
aprendizagem da tarefa diferente entre o grupo de controlo e os DP. Enquanto o grupo
de controlo melhora o seu desempenho depois de vinte jogadas, os DP vdo mantendo
progressivamente a sua selecdo nos baralhos mais desvantajosos. Este tipo de
desempenho evidenciado pelos DP replica o que também é constatado em individuos
com lesdes restritas no CPFVM, tal como também acontece com o0s jogadores
patoldgicos.

Kawamura e Kobayakawa (2009) realizaram um estudo com trinta e quatro DP
no qual verificaram défices no reconhecimento de expressfes faciais negativas, como o
medo e nojo. Nesta perspetiva foi sugerido que existiria uma disfuncdo da amigdala,
que na verdade poderd modificar o processamento das emogdes no reconhecimento de

expressoes faciais. Para complementar este pensamento, Kobayakawa e colaboradores
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(2008) ja tinham resolvido investigar o processo de tomada de decisdo que tambeém
recorre a esta mesma estrutura subcortical. Para isso analisaram o SCR onde verificaram
que ndo existia uma discriminacgdo entre os baralhos vantajosos e desvantajosos, tanto
antes como ap6s 0 momento em que os selecionavam. A tendéncia de tomada de risco
nos DP podera indicar uma dificuldade em ativar estados emocionais durante o IGT,
causando um decréscimo na sensibilidade ao risco. Segundo estes autores, o padrdo de
SCR nos DP seria mais semelhante com o que é constatado pelos sujeitos com lesdo na
amigdala do que nos sujeitos com lesdo do CPFVM, sugerindo-se que os DP evocam
respostas emocionais de menor amplitude antes de tomarem decisGes, sendo menos
sensiveis a eventos de perda ou ganho monetério.

Czernecki e colegas (2002) verificaram que 0s DP apenas se diferenciavam
significativamente do grupo de controlo, pelo desempenho no IGT, quando era aplicada
uma segunda vez a mesma prova, notando-se a auséncia de aprendizagem da tarefa, ao
selecionarem progressivamente os baralhos desvantajosos. Além disso, apenas 13% dos
DP conseguiram diferenciar verbalmente os baralhos vantajosos dos desvantajosos,
atingindo o denominado periodo conceptual em que ha conhecimento da natureza da
tarefa.

Na literatura atual ainda ndo existe real consenso relativamente a poder-se
considerar que os défices na tomada de decisdo nos DP sdo na verdade decisdes
tomadas sob um comportamento de risco e ndo tanto relacionado com a incapacidade
em processar o feedback negativo que antecede o estimulo desvantajoso. Ao contrario
do que acontece durante a realizagdo do IGT, os DP raramente desenvolvem um
comportamento de risco na vida real. E sugerido que a disfuncio da amigdala podera ser
compensada pelas funcBes cognitivas que ainda estdo intactas (Kawamura &
Kobayakawa, 2009).

Os défices na tomada de decisdo tém estado associados ndo sé a presenca da DP
mas também aos individuos que tém problemas com o jogo. Recentemente surgiram
estudos que procuraram provar que os DP teriam um risco superior a generalidade da
populacdo, em adotar comportamentos aditivos, como € o caso do jogo patoldgico
(Djamshidian, Cardoso, Grosset, Bowden-Jones, & Lees, 2011; Gallagher, Sullivan,
Evans, Lees, & Schrag, 2007). De acordo com Rossi e colaboradores (2010), os DP
diagnosticados com jogo patolégico (JP) evidenciarem défices superiores na tomada de
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decisdo quando comparado com os DP sem sintomas relevantes que possam indiciar
problemas com o jogo

O JP ¢ considerado como uma perturbacdo de controlo de impulsos (PCI) que
consiste num conjunto de perturbacdes comportamentais na qual a pessoa falha em
resistir ao impulso, comportando-se de uma forma que potencialmente podera
prejudicar a si mesmo e aos que o rodeiam. A relagdo entre da tomada de deciséo e o JP
subsiste, pois mantém-se a hipGtese de ambas partilharem 0 mesmo mecanismo
neuronal, sendo que a disfuncionalidade de uma podera contribuir para o surgimento da
outra (Poletti et al., 2011).

4. O Jogo

4.1. Perspetiva Historica e Defini¢do

N&o ha referéncia clara no que toca ao surgimento dos jogos de apostas, no
entanto tribos e culturas antigas pareciam ja apresentar objetos que se relacionavam com
a tematica do jogo. O jogo foi primeiramente descrito ha mais de seis mil anos atrés, no
tempo das civilizagBes egipcias e mais tarde nas civilizacbes antigas da China,
Babilonia e india. Na mitologia grega ha referéncia de os deuses terem dividido o
Universo entre eles pelo lancamento do dado, para além de serem descritas tarefas
ludicas tanto no Velho Testamento como no Alcordo. O povo romano comegou por
difundir um estilo de vida centrado no jogo seja pelas apostas no langamento dos dados,
corridas de carros ou pelos jogos de luta. Interessante que os Romanos foram os
responsaveis pela criacdo da lotaria para reunir fundos publicos. Desde entdo, o jogo
tem evoluido ao nivel dos métodos utilizados, no entanto os objetivos permanecem 0s
mesmos (Arnold, 1977; Djamshidian, Cardoso et al., 2011).

O jogo envolve a tomada de risco, ou seja, agir apesar da incerteza e perigo que
podem derivar da acdo. Esta tomada de risco € motivada pelo resultado e oportunidade
que podem surgir de uma escolha especifica. O jogo permite atenuar os estados de tédio,
de ansiedade ou do humor deprimido, o que implica que 0s mecanismos emocionais
empregam uma funcdo importante ao moldarem o proprio comportamento de jogo
(Clark, 2010; Djamshidian, Cardoso, et al., 2011). Cronologicamente, 0 jogo € uma
atividade prazerosa que potencia a obtencdo de competéncias relevantes para o
desenvolvimento humano. Pelas atividades ludicas, recorrendo a jogos simbdlicos e

com regras especificas, educam-se as criancas. Com 0s jogos, desenvolvemos
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capacidades, treinamos a destreza mental, os sentidos e o funcionamento motor. O jogar
ndo € em si s6 prejudicial ou forma de patologia (Maia, 2011; Santos, 2007).

Reconhece-se que existem trés tipos de jogadores ndo-patoldgicos: o jogador
social gue joga ocasionalmente pelo seu entretenimento, tem controlo sobre a situagéo e
normalmente minimiza as suas perdas jogando com amigos; o jogador profissional que
tem algum controlo porque joga com outra motivagéo, pois a sua profissdo depende
disso para alcancar enormes quantidades de dinheiro, sendo a disciplina crucial e os
riscos medidos e calculados; e por altimo, o jogador problema que ja apresenta alguns
sinais patologicos mas ainda ndo suficientes para ser considerado como tal, comecgando
a sobrestimar as suas probabilidades em ganhar e a desenvolver uma ilusdo de controlo
do jogo no qual a hip6tese de ganhar chega por vezes a ser remota (Djamshidian,
Cardoso, et al., 2011; Villa & Canal, 1998).

O jogo esta associado a conceitos com conotagdo positiva tal como o prazer de
jogar, o entretenimento e o fato de ser potencialmente recompensador. Estes conceitos
foram-se sobrepondo as representacbes mais negativas que o tipificavam como ato
imoral, ilegal e de dissimulacdo (Grills, 2004). Para Harnis (1964, citado em Santos,
2007), este impulso do jogo, do arriscar, esta presente em todos nos. No entanto existem
estilos de vida que colocam o jogo como fator dominante das suas vidas, levando a
dependéncia e a comportamentos ilicitos.

4.2. Jogo Patoldgico — Perturbacéao de Controlo de Impulsos

De acordo com os critérios do DSM-1V-TR, o JP refere-se a condutas de jogo
desajustadas, persistentes e repetitivas, manifestadas por uma preocupacdo excessiva
pelo jogo, pelas quantidades de dinheiro ganhas em detrimento das perdas e pelo
esforco ndo produtivo em controlar o impulsos, que tem impacto na vida familiar,
profissional, escolar, social, econémica e legal (Miranda, Slachevsky, Bustamante, &
Pérez, 2010). O JP é um problema sério de saude publica, ja que pode resultar em
problemas psicoldgicos graves e ao fato de estar associado a uma elevada taxa de
suicidio. Na Inglaterra chegou a ser instituida a primeira lei a proibir o jogo em 1961, de
forma a impedir que os individuos das classes mais baixas ‘arruinassem’ as suas vidas.
E, atualmente, mais de metade dos JP transgride a lei como forma de financiar as suas
atividades de jogo (Djamshidian, Cardoso, et al., 2011; Goudriaan et al., 2005).

Segundo Hollander (1993, citado em Tavares, 2000), o JP situa-se como uma
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perturbacdo de uma vertente mais impulsiva que compulsiva. O carater do
comportamento de jogo estd muito associado ao prazer e a outras patologias de perfil
impulsivo, o que se justifica a sua classificagio como perturbacdo do controlo de
impulsos e ndo como perturbacao obsessiva-compulsiva.

Todavia, s6 em 1980, o vicio do jogo foi enunciado como uma perturbagéo
mental, pela APA (American Psychological Association). A partir desse momento
surgiram varios modelos explicativos que viam o jogo de diferentes formas. Uns como
perturbacao aditiva, outros como conflito intrapsiquico nao resolvido, outros como uma
desregulacdo biologica ou psicofisioldgica ou entdo como resultado de cognicOes
distorcidas (Santos, 2007). Ja foi mesmo sugerido que os JP tém mais dificuldades em
resistir ao jogo do que os dependentes de substancia em resistir as drogas, como forma
de diminuir os sintomas da abstinéncia (Djamshidian, Cardoso, et al., 2011).

O jogo patoldgico trata-se assim, de uma adi¢do a uma “ndo droga” usando um
sistema complexo e inconsciente que difere de pessoa para pessoa. Caracteristicas como
0 uso de racionalizacdo, projecdo da responsabilidade, minimizacdo e negagdo s&o
crencas muitos frequentes e que reforcam esta dependéncia (Villa & Canal, 1998). Em
Portugal pelo menos dezasseis mil pessoas sdo dependentes do jogo e quatrocentas mil
estdo em risco (Maia, 2011).

Um dos problemas mais comuns do estilo de vida de individuos diagnosticados
com JP é o comportamento financeiro arriscado, descontrolado e excessivo, levando a
problemas sociais. Todos esses comportamentos parecem ser subjacentes a tomada de

decisdes arriscadas, contudo é um dado que ainda precisa de ser investigado.

4.2.1 Relacdo entre a Tomada de Decisdo e o Jogo Patoldgico

O jogo é assim uma forma comum de entretenimento que pode proporcionar
uma visdo Unica sobre a interacdo entre a cognicdo e emocdo, na tomada de decisdo
(Clark, 2010). O ‘gosto’ pelo jogo, tragos de impulsividade e os défices na tomada de
decisdo sdo fatores de risco que propiciam o desenvolvimento de JP (Brand et al.,
2005).

Goudriaan e colegas (2005) verificaram nos JP sem patologia neuroldgica, a
existéncia de défices no processamento do feedback apds perda de dinheiro. Os JP
selecionaram menos 0s baralhos vantajosos e tiveram um nivel de conhecimento
conceptual do IGT abaixo do grupo de controlo, ou seja, tiveram dificuldades em

analisar quais os baralhos que eram no final mais vantajosos e 0s que eram mais
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desvantajosos. Também foi possivel verificar que os JP raramente mudavam de baralho
apos perderem dinheiro. Especificamente, os JP responderam de forma mais rapida no
IGT, o que sugere que apresentaram uma resposta do estilo impulsiva e que contribuiu
para a diminuicdo do seu desempenho, sendo pouco sensiveis as perdas e hipersensiveis
as recompensas. A nocao de impulsividade esta muito associada a funcéo do cortex pré-
frontal e é frequentemente percebida como uma incapacidade em resistir & satisfagdo do
impulso, o que impele a execugdo do ato sem o planeamento necessario. Os estados
somaticos podem também interagir com mecanismos de inibicdo de resposta, 0 que
pode influenciar as tarefas que envolvem a tomada de decisao (Bechara, Damasio, et al.,
2000; Tavares, 2000).

4.3. Jogo Patoldgico em Doentes com Parkinson

Uma variedade de comportamentos, que se presume que estejam relacionados
com as doses excessivas da terapéutica farmacoldgica, tem sido amplamente
reconhecida na DP. Estes comportamentos estdo sobretudo ligados pelo incentivo e
recompensa e a sua propria repeticdo e que, em estado mais recorrente, inclui patologias
como o jogo patologico, hipersexualidade, oniomania, compulsdo alimentar e abuso de
medicac¢do (Voon & Fox, 2007). Quando os DP estdo sob terapéutica farmacoldgica, as
tarefas que envolvem fungdes de planeamento e flexibilidade mental parecem melhorar,
comecando a estar mais comprometidas fun¢ées como a tomada de decisdo, associada a
niveis elevados de impulsividade e ao vicio no jogo (Rowe et al., 2008). Saber
identificar quais as caracteristicas que definem os DP que estdo em risco de virem a
tornar-se JP continua pouco claro, uma vez que nos varios estudos realizados ndo tem
existido um critério uniforme quanto a essa questao (Shapiro et al., 2007).

Molina (2000) e Seedat e colaboradores (2000) foram dos primeiros
investigadores a constatar a presenca de jogo patoldgico em DP que tomavam
medicacdo anti-parkinsoniana, tendo-se colocado como hipétese que a medicacdo
poderia ter um efeito no surgimento de comportamentos de jogo impulsivos.

No estudo de Molina (2000) foram descritos doze DP diagnosticados com JP. A
média de idades era de 55,5 anos e dez dos doentes comegaram a jogar logo apos terem
iniciados os sintomas de Parkinson, sendo que nove dos doze DP terdo agravado a sua
conduta quando iniciaram a terapéutica farmacoldgica para a doenca. Um dos dados

curiosos que se pdde retirar deste estudo foi o fato de os DP preferirem as slot machines
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como atividade de jogo. De referir que estas maquinas de jogo sdo comuns em Espanha
e podem encontrar-se ndo apenas nos casinos, mas também nos cafés e bares. Este
favoritismo também foi revelado noutros estudos, tendo-se colocado como pressuposto
que as slot machines sdo jogos mecanicos que envolvem movimentos repetitivos
estereotipados e oferece intervalos rapidos entre as jogadas e pouco tempo para refletir.
Esta situacdo fornece a oportunidade em querer ganhar mais, o que faz com que a
pessoa Vvolte quase automaticamente a jogar (Djamshidian, Cardoso, et al., 2011).

De acordo com Wicks e MacPhee (2009), numa investigacdo realizada na
Escocia, muitos dos DP recorrem a internet por varias horas para participarem em
comunidades on-line de jogo e entretenimento. Dadas as ofertas no mundo virtual, o
namero de oportunidades para o jogo também aumentou, seja nos jogos de cartas, como
nos de apostas desportivas ou lotarias. Por isso estima-se que no futuro, o JP tenha
maior prevaléncia nos DP. Observou-se ainda através da amostra recolhida que a taxa
de JP era quase o dobro, quando confrontado com outros estudos de prevaléncia
efetuados neste dmbito. Num estudo diferente, Chazeron e colaboradores (2011)
comparou a prevaléncia de varios tipos de adiccBes na doenca de Parkinson, onde
observou que o JP era mais frequente que o alcoolismo ou tabagismo.

Globalmente estima-se que a prevaléncia de JP se situe entre 0os 3% a 7% nos
DP enquanto a prevaléncia de JP na populacdo em geral é de 1,5-1,7% (Molina, 2000).
Em dois estudos prospetivos, um com duzentos e noventa e sete DP e outro com
duzentos e setenta e dois DP, verificou-se uma prevaléncia de JP a rondar os 3,4% no
primeiro e 2,2% no segundo (Weintraub, 2008). E também de salientar que as PCI
(perturbacGes de controlo de impulsos), ap6s tratamento farmacolégico por levodopa,
resultaram apenas numa prevaléncia de 0,7%, ascendendo para os 13,5% quando o0s
doentes estavam sob tratamento de agonistas dopaminérgicos (Voon & Fox, 2007). Ndo
se sabe ao certo, apesar dos estudos efetuados, se as PCI s&o na verdade mais comum
nos DP do que no geral da populacdo, uma vez que é dificil encontrar um grupo
apropriado para comparagéo, sabendo-se que a propria “generalidade da populagdo” é
um grupo ja por si extremamente heterogéneo (Weintraub, 2008).

Cilia e colaboradores (2011) constataram uma correlagdo negativa entre o valor
do SOGS (um instrumento que avalia comportamentos de risco pelo jogo) e a ativagédo
em repouso do cortex pré-frontal (CPF). Ou seja, quanto mais elevada fosse a pontuagéo

obtida no SOGS, maior a probabilidade de os DP virem a adotar comportamentos de JP,
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que por usa vez parecem estar associados a uma hipoactivacdo do CPF. Santangelo e
colegas (2009) chegaram a inferir pelos resultados obtidos no seu estudo, que os défices
cognitivos, em especial das funcdes frontais, poderiam ser indicadores de JP nos DP.

A gravidade dos comportamentos de jogo ndo estd apenas relacionada com a
incapacidade em inibir a resposta mas sobretudo com o fato de ndo conseguir processar
0s resultados negativos a partir da selecdo de op¢Oes erradas (Djamshidian, Cardoso, et
al., 2011; Rossi et al., 2010). A dificuldade adicional na tomada de decisdo podera
contribuir para um aumento da ocorréncia de comportamentos de risco em jogos de
apostas (Shapiro et al., 2007). Estudos com PET em DP ndo medicados, nas fases mais
precoces da doenca, evidenciaram uma hipoactivacdo do COF e amigdala enquanto
desempenhavam o IGT. A diminuicdo da ativacdo do COF e de outras areas limbicas
também tem sido registada igualmente nos dependentes de drogas e em individuos
diagnosticados com JP (Avanzi, Uber, & Bonfa, 2004; Gallagher et al., 2007;
Santangelo et al., 2009; Voon & Fox, 2007).

Segundo Voon e Fox (2007), a estimulagdo cronica de dopamina derivada da
medicacdo, resulta no aumento da sensibilizacdo neuronal, levando a atitudes
hipersensiveis sobretudo para estimulos positivos. Os DP medicados com agonistas
dopaminérgicos estdo menos aptos a aprenderem pelo feedback negativo, contribuindo
para a vulnerabilidade em adotar condutas aditivas e disfuncionais pelo jogo. Alguns
autores verificaram que os doentes que experienciaram uma maior vontade de jogar
normalmente ndo respondiam a intervencdo psicoterapéutica para o JP, respondendo
apenas aos ajustes das medicacOes para a doenca de Parkinson (Avanzi et al., 2004;
Shapiro et al., 2007).

Outros autores tentam demonstrar que a disfuncionalidade ventromedial deve-se
a progressdo da doenca e consequente falta de dopamina em circuitos que ndo estavam
tdo afetados inicialmente, como a via mesolimbica, e que tem maior impacto
comportamental (Cilia et al., 2011; Cools, Barker, Sahakian, & Robbins, 2001;
Weintraub, 2008). Em consonancia, estudos neurofisioldgicos tém revelado que os JP
tém uma reducdo de receptores da dopamina no estriado, salientando-se a importancia
da transmissdo dopaminérgica no desenvolvimento de comportamentos de jogo (Clark,
2010). Sendo o JP uma PCI tem-se observado elevados scores de impulsividade nos DP,
particularmente referentes ao planeamento, apesar da correlagdo fraca com o jogo
(Voon & Fox, 2007; Voon & Dalley, 2011; Weintraub, 2008).
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Ha fatores que podem ajudar a identificar os DP que mostram possuir um maior
risco em adotar condutas de JP: a idade jovem, niveis elevados de ansiedade, tragos que
revelam impulsividade e procura de risco ou o fato de estarem sob tratamento de
agonistas dopaminérgicos. O jogo também é mais comum nos homens do que nas
mulheres, registando-se um nivel idéntico mesmo nos DP com diagnéstico de JP
(Crockford et al., 2008; Shapiro et al., 2007; Wicks, 2009). De ressalvar, que nos
estudos de neuroimagem, verifica-se que nos homens existe a libertagdo de mais
dopamina nos circuitos cerebrais do que nas mulheres, quando sdo expostos a um
estimulo recompensatorio. Talvez seja o motivo pelo qual sdo mais predispostos a
desenvolverem PCI (Cilia & Eimeren, 2011).

Outros fatores externos que potenciam o aparecimento de comportamentos de JP
podem dever-se a proximidade de casinos e a facilidade de acesso e que, juntamente
com fatores neurobioldgicos da DP, poderdo funcionar como impulsionadores de

comportamentos de risco pelo jogo (Shapiro et al., 2007; Voon & Fox, 2007).

5. Objetivo do estudo

O objetivo geral desta dissertacdo consiste em compreender se 0os DP tém
défices na tomada de decisdo superiores ao do grupo de controlo e se estes défices na
tomada de decisdo se associam a um risco acrescido destes doentes poderem-se tornar
jogadores patoldgicos.

Através da comparacdo de um grupo de doentes de Parkinson e um grupo de
controlo, este estudo visa analisar o processo da tomada de decisdo, a frequéncia de
comportamentos de jogo e o risco de virem tornar-se patol6gicos, 0s niveis de

impulsividade, e se existe alguma associacao entre estas variaveis.

5.1.Hipétese de Investigacdo: Os DP terdo mais dificuldades na tomada de

decisdo, uma maior incidéncia de comportamentos de risco de jogo patoldgico e niveis

superiores de impulsividade, que o grupo de controlo.
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6. Metodologia

6.1. Participantes

Foram incluidos no estudo 20 participantes com diagnostico de doenca de
Parkinson idiopatica e sem suspeita de quadro demencial. Apenas € de referir que ndo
foi possivel recolher informacéo sobre o estado depressivo hum doente e quatro sujeitos
apresentaram sintomas depressivos significativos (moderados), aspeto que foi tido em
consideracdo durante o processo de anélise, ndo sendo inicialmente fator de exclusao.
Foi assim estabelecido também um grupo de controlo com 20 participantes e de género
e idade equiparaveis ao grupo DP, sem historia neurologica, défices cognitivos e

sintomas depressivos significativos.

Tabela 6.1 Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra.

Grupo DP (n=20) Grupo Controlo (n=20)
N % N %

Sexo

Masculino 17 85.0 17 85.0

Feminino 3 15.0 3 15.0

X + DP X +DP

Idade 69,70 + 8,62 68,30 + 8,40
Anos de Escolaridade 5.65 £ 2.56 6.45 + 2.63

A anéalise comparativa dos dois grupos evidencia que estes sdo equivalentes em
termos do sexo dos participantes (sendo maioritariamente do sexo masculino), e de
idade (U = 182.5, p = 0.635). Considera-se ainda que 0s grupos sao estatisticamente

equivalentes no que se refere aos anos de escolaridade (t=-0.98, p = 0.34).
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Tabela 6.2 Caracteristicas clinicas do grupo de DP.

Grupo DP (n=20)

X +DP Valor Minimo  Valor Maximo
Duragéo da doenca (anos) 8,30 + 4,18 4 20
Idade, no surgimento da
doenca (anos) 61,40 £9,94 42 74

Escala de funcionamento
motor (UPDRS motor) 24,25 + 13,25 5 45
(min: 0 e max: 52)

No grupo dos DP foram recolhidos dados clinicos respeitantes ao inicio da
doenca, a sua duracdo e a gravidade dos sintomas motores nos doentes. Para avaliar o
funcionamento motor recorreu-se a subescala Ill. do UPDRS (Unified Parkinson's
Disease Rating Scale) que é aplicada por profissionais de medicina, servindo para
monitorizar a progressdo da doenca pela avaliacdo dos sinais e sintomas motores,
relatados e observados em contexto clinico (Lima, 2007). O aumento dos valores nesta
escala remete para 0 agravamento do funcionamento motor.

Verifica-se também que ndo existem diferencas significativas quanto ao tipo de
medicacdo anti-parkinsoniana que é administrada aos DP, sendo que 17 dos 20
participantes (85%) estavam sob tratamento de levodopa (percursor de dopamina) e

agonistas dopaminérgicos.

6.2. Instrumentos

Com base nos critérios de selecdo do estudo foram inicialmente aplicados
instrumentos que permitissem excluir os participantes que tivessem declinio cognitivo

significativo, analisando ainda a incidéncia de sintomas depressivos:

=  Mini-Mental State Examination (MMSE)

O instrumento utilizado neste estudo foi a versdo portuguesa do Mini-Mental
State Examination adaptado por Guerreiro e colaboradores (1993), cuja verséo original
é de Folstein, Folstein & McHugh (1975). O MMSE avalia as fungdes cognitivas de
forma global, e & um teste de rastreio e de facil aplicacdo que requer cerca de cinco a

dez minutos, sendo o tempo de execu¢do ndo cronometrado. Apresenta trinta questdes
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divididas em seis dominios cognitivos: orientacdo temporal e espacial; memoria pela
capacidade de retencdo e posterior evocacdo; atencdo e calculo; linguagem, constituida
por dois itens de nomeacdo, um de repeticdo de uma frase, trés de compreensdo de
ordem verbal, um de compreensdo de ordem escrita e um de escrita espontanea de uma
frase; e capacidade visuo-construtiva, pela copia de uma imagem. Cada item do teste é
pontuado com zero ou um valor e a pontuagdo total varia entre zero e trinta valores,
correspondendo este Ultimo ao melhor desempenho. A presenca de défice cognitivo é
interpretada de acordo com a escolaridade do individuo: analfabetos (< 15 pontos), com
1 a 11 anos de escolaridade (< 22 pontos) e superior a 11 anos de escolaridade (< 27
pontos) (Maia & Costa, 2004).

= Inventario de Depressdo de Beck (BDI-I1)

Este instrumento é uma das medidas de depressdo mais utilizada, tendo uma boa
validacdo e consisténcia interna. O BDI é de grande utilidade porque fornece
informacdo sobre a possivel presenca, frequéncia e intensidade dos sintomas
depressivos. Os resultados deste instrumento permitem a avaliagdo qualitativa e
quantitativa, e ndo sao influenciados nem pela inteligéncia nem por fatores de cultura e
raca (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973). Este inventario avalia vinte e um sintomas de
depressdo, quinze desses sintomas remetem para as emocgdes, quatro para as mudancas
comportamentais e seis para sintomas somaticos. A soma obtém-se pelos nimeros que
se encontram ao lado de cada afirmacdo selecionada, em cada um dos vinte e um itens.
O total mais elevado para o inventario é de sessenta e trés pontos e pontuacdo minima é
de zero. De acordo com a pontuacao obtida pode-se considerar auséncia de depressao ou
depressdo minima (0-13 pontos), depressao leve (14-19 pontos), depressdo moderada
(20-28 pontos) e depressdo grave (29-63 pontos) (Beck, Steer, Ball & Ranieri, 1996).

=  Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

A escala de depressdo Montgomery—Asberg (MADRS) foi desenvolvida em
1979 e é uma prova que tem sido cada vez mais utilizada na avaliagcdo da gravidade da
depressdo. E uma escala curta e é designada para identificar sintomas especificos que
possam indiciar depressdo, sendo sensivel a resposta do tratamento terapéutico
(Cunningham, Wernroth, von Knorring, Berglund, & Ekselius, 2011). Uma vez que a

escala ndo incide nos sintomas somaticos que derivam da depressdo, faz com que este
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instrumento seja particularmente Gtil na avaliacdo de pessoas com doengas fisicas, ou
seja, que apresentem sintomatologia que tenham impacto na sua condicéo fisica. Os
autores da escala selecionaram dez itens que melhor tipificam o humor depressivo e que
incluem aspetos biologicos, cognitivos, afetivos e comportamentais, tendo obtido uma
correlacdo significativa com o grau eficacia do tratamento terapéutico que estava a ser
aplicado aos utentes. Este instrumento avalia alguns dos principais sintomas da
depressdo como a tristeza, o sono, a fadiga, a desesperanca e pensamentos suicidas.
Cada um destes dez itens pode ser pontuado entre zero a seis pontos de acordo com o
comportamento que € mais evidente na vida do utente. Quanto maior o valor
selecionado, maior o indicador de depressdo. De acordo com os valores obtidos na
escala considera-se: muito grave (44 pontos); grave (31-43 pontos); moderada (25-30
pontos); ligeira (15-24 pontos); em recuperacdo (7-14 pontos); auséncia (< 7 pontos)
(Montgomery & Asberg, 1979).

Em diversos estudos foi demonstrado que a escala € valida, estabelecendo uma
elevada correlacdo com outros instrumentos clinicos que avaliam a depressao como €é o
caso da escala de depresséo de Hamilton (Cunningham et al., 2011; Montgomery &
Asberg, 1979).

Com base nos objetivos do estudo e na revisdo da literatura realizada foram
selecionadas trés provas de avaliacdo para analise da tomada de decisdo, dos
comportamentos de jogo e impulsividade.

= Jowa Gambling Task (IGT )
O IGT é uma tarefa computorizada que contempla uma situacdo de tomada de

decisdo que envolve escolhas monetarias, permitindo classificar o comportamento de
decisdo do individuo em termos de aversdo ou procura pelo risco (Bechara et al., 1997).

Inicialmente € informado aos participantes que vao iniciar a prova com um
montante virtual de dois mil euros, pedindo-se que selecione em cada uma das cem
tentativas uma carta de um dos quatro baralhos (A, B, C ou D) com o objetivo de no
final da prova obterem o maximo dinheiro possivel, evitando possiveis perdas. Esta
versdo do IGT retirada do PEBL project (com a incluséo de sinais sonoros e visuais) é
baseada nos principios enunciados em Bechara et al. (2005), onde os baralhos tém uma
recompensa fixa (A e B =100€ e C e D = 50€) variando apenas o valor de puni¢do. Em

cada baralho ganha-se dinheiro podendo-se também perder, traduzindo no lucro positivo
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ou negativo de acordo com a quantidade de dinheiro que se ganha ou perde. Os baralhos
A e B sdo vistos como o0s baralhos desvantajosos a longo prazo enquanto os baralhos C
e D sdo considerados como os baralhos vantajosos. A cada carta selecionada o
computador cria um som distinto e apresenta uma cor diferente, dependendo se a pessoa
ganha ou perde dinheiro. O participante ndo tem conhecimento em que altura sera dada
a penalizacdo, ndo sabendo também quantas cartas deverdo ser escolhidas até ao final do
jogo.

Em termos de cotacdo os valores principais sao o Net Gain Total e os net 1, 2, 3,
4 e 5. O Net Gain Total consiste na diferenca entre o nimero total de cartas
selecionadas dos baralhos vantajosos (“C” e “D”) e o numero total de cartas
selecionadas dos baralhos desvantajosos (“A” e “B”), ou seja, 0 Net Gain Total € igual a
(C+D)-(A+B). Os net 1, 2, 3, 4 e 5 permitem analisar a curva de aprendizagem ao longo
da prova e dizem respeito as cem jogadas da prova divididas em cinco blocos de vinte
cartas, obtendo-se um valor para cada um deles. Para cada bloco o net ¢ igual a (C+D)-
(A+B) representando o nimero cartas selecionadas nos respetivos baralhos. Os valores
negativos indicam decisGes desvantajosas e valores positivos decisfes vantajosas
(Bechara et al., 1997).

Na populacdo normal, o desempenho no IGT parece ndo depender da educagéo
ou género, embora estudos tenham verificado um desempenho ligeiramente melhor por
parte dos homens quando comparado com as mulheres (Bechara, Damasio et al., 2000).
Foi ainda provado que é uma medida sensivel, ecoldgica e valida na analise do défice na
tomada de decisdo, sendo por isso muito utilizada na investigacdo empirica (Dunn et al.,
2006).

= South Oaks Gambling Screen (SOGS)

Desde o seu desenvolvimento por Lesieur e Blume (1987), o SOGS tem sido

extensivamente utilizado em estudos de prevaléncia e como medida clinica na adicgdo
no jogo. Esta ferramenta foi criada com o proposito de identificar provaveis jogadores
patoldgicos, analisando os comportamentos de jogo compreendidos num periodo entre
0s Ultimos trés a seis meses. O SOGS tem demonstrado uma boa fidedignidade e
validade e um indice de correlagdo elevado com os critérios de JP que estdo descritos no
DSM-11I-R (r=0.94), o que é de esperar uma vez que 0s itens que compdem o SOGS

foram baseados no DSM. E de referir que 0 SOGS foi capaz de identificar com precisdo
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JP em estudantes universidade (nivel de acuracidade = 95,3%) e empregados do hospital
(nivel de acuracidade = 99,3%) (Stinchfield, 2002).

A escala original é composta por vinte e seis itens dos quais apenas vinte
avaliam  diretamente  comportamentos  disfuncionais pelo  jogo  (itens
4,5,6,7,8,9,10,11,13,14,15,16a,16b,16c,16d,16e,16f, 16g,16h e 16i). Por cada resposta
afirmativa num destes vinte itens, ja previamente identificados, é dado um ponto. A
andlise da pontuacdo total verifica-se pelo ponto de corte de cinco pontos,
considerando-se que os individuos com pontuacdo igual ou superior a cinco pontos tém
comportamentos que poderdo indicar um potencial risco de serem jogadores
patoldgicos, sendo que pontuacOes entre trés e quatro pontos poderdo pronunciar uma
conduta de risco nos jogos de aposta, sem ser no entanto patoldgica. Uma vez que o
SOGS baseia-se em critérios base do DSM os pontos de corte sdo universais,
independentemente das diferencas culturais (Cilia et al., 2011; Lesieur & Blume, 1987).
A versdo traduzida e adaptada para portugués foi adquirida na pagina on-line do Dr.
Pedro Hubert, psicologo especializado na adicdo ao jogo compulsivo e outras

dependéncias sem substancia (1AJ, 2011).

=  Escala de Impulsividade de Barratt (BI1S-11)

A escala de impulsividade Barratt € um instrumento de autorrelato composta por
trinta itens que definem o constructo comportamental multifacetado da impulsividade.
A estrutura do instrumento permite a avaliacdo de trés fatores de segunda ordem que
normalmente sdo o0s mais considerados na posterior analise dos resultados:
impulsividade atencional (consiste na dificuldade em manter o atencdo, ao estar
constantemente a alternar o foco atencional), impulsividade motora (envolve o conceito
de hiperatividade, pela necessidade de movimento e que pode ser acentuada pelo stress),
impulsividade ndo-planeada (envolve atitudes e conclusfes precipitadas pela falta de
reflexdo). A pontuacéo total é obtida pela soma dos trinta itens cotados numa escala de
Likert de quatro pontos (Raramente/Nunca = 1, Ocasionalmente = 2, Com frequéncia =
3, Quase sempre/Sempre = 4 pontos). A pontuacdo da escala varia de trinta a cento e
vinte pontos, sendo que quanto maior a pontuagdo, maior a incidéncia de atitudes
impulsivas. Os itens agrupam-se da seguinte forma: impulsividade motora (2, 3, 4, 16,
17, 19, 21, 22, 23, 25 e 30*), impulsividade atencional (6, 5, 9*, 11, 20*, 24, 26, 28) e
impulsividade ndo planeada (1*, 7*, 8*, 10*, 12*, 13*, 14, 15*, 18, 27, 29%*). Os itens
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marcados com o asterisco referem-se aos itens inversos em que o célculo é processado
de forma invertida (4,3,2,1). Tem sido sugerido que pontuagdes totais entre 52 e 71
pontos poderdo enquadrar os limites normais de impulsividade. Valores inferiores a 52
pontos seriam nomeadamente representativos de individuos com um extremo
autocontrolo, e valores superiores a 71 pontos seriam indicativos de niveis de
impulsividade significativos (Lyke & Spinella, 2004; Stanford et al., 2009).

Esta escala tem sido referida num grande numero de publicacbes o que a
distingue como um bom instrumento no meio de investigagdo cientifica. A consisténcia
interna da escala, de acordo com as vérias versdes traduzidas, situa-se num intervalo
aceitavel (o = 0,71-0,83) 0 que sugere que é uma escala fidedigna de entre a diversidade
cultural (Stanford et al., 2009). Na populagdo portuguesa os pontos de corte ainda néo
estdo estabelecidos apesar de se estar a trabalhar nesse sentido por intermédio da Prof
Dra. Eva Conceicdo, investigadora da Universidade do Minho e especialista nas
perturbacdes do comportamento alimentar, e de quem se obteve a versao traduzida e

adaptada para portugués.

6.3. Procedimento

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do HEM-CHLO, pelo
Coordenador da Unidade de Neuropsicologia e pelos elementos que integram o projeto
de investigacdo coordenado pelo Dr. Paulo Bugalho®.

Os doentes de Parkinson foram convocados pelo Dr. Paulo Bugalho para
participarem no projeto de investigacdo que requereu a colaboracdo da Unidade de
Neuropsicologia pela participacdo da Dra. Olga Ribeiro. Nesta sequéncia, os doentes
passaram por diferentes fases em que lhes eram administradas provas neuroldgicas,
psiquidtricas e neuropsicoldgicas. Dois dos instrumentos que constavam no protocolo
do projeto de investigacdo eram o MMSE e o Montgomery-Asberg Depression Scale.
Assim, os dados referentes a despistagem de défice cognitivo, a averiguacdo de
sintomas depressivos e as caracteristicas clinicas da doenca referente a escala UPDRS,
foram recolhidos pelos elementos que integram a equipa de investigacao.

Inicialmente foram incluidos no estudo 22 participantes com diagnostico de DP
idiopatica, mas dois deles tiveram que ser excluidos devido a declinio cognitivo

acentuado e possivel presenca de quadro demencial, o que perfez um grupo final de 20

'Projeto de investigagio “Perturbacdes do Impulso na Doenca de Parkinson: relagdo com os
sintomas psicogustativos, motores, cognitivos e psiquidtricos” constituido pela seguinte equipa: Dr.

Paulo Bugalho (neurologista, Centro Hospital de Lisboa Ocidental-CHLO), Dra. Ana Sofia Correia 35
(neurologista, CHLO), Dr. Albino Maia (psiquiatra, CHLO e Fundagdo Champalimaud), Dra. Ana
Fernandes (investigadora pés-doutoral, Fundagdo Champalimaud) e Dra. Olga Ribeiro (psic6loga,
HEM-CHLO).



DP. As provas IGT, SOGS e BIS-11, que sustentam a dissertacdo de mestrado, foram
aplicadas diante de um consentimento informado especifico que se encontra em anexo,
onde foi explicado a cada participante o propdsito do estudo e o facto de a sua
participacdo ser voluntaria e confidencial, sendo solicitado a leitura e assinatura a
autorizar a aplicacdo das provas. A aplicacdo dos instrumentos teve uma duracdo média
de 35 minutos e decorreu num gabinete no hospital.

De acordo com as caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos do grupo
experimental procedeu-se a recolha do grupo de controlo. Foram contactados dois
centros de dia® do distrito de Almada e, com a cooperag&o da técnica social, elegeu-se
as pessoas com o sexo e idade equiparaveis ao grupo experimental. Posteriormente foi
apresentado o consentimento informado com o propdsito do estudo, sendo solicitada a
sua autorizacdo. Para efeitos de pré-selecdo foram aplicadas as provas MMSE e BDI-II
e realizado um numero de questdes especificas relativas a presenca ou nao de doencas
neuroldgicas e abuso de substancias/alcool. Todos os participantes que apresentassem
respostas congruentes com a presenca de doenca neuroldgica e psiquiatrica, suspeita de
declinio cognitivo e abuso de substancias/alcool, eram imediatamente excluidos do
estudo. Em seguida foram aplicadas as provas IGT, SOGS e BIS-11, sendo que todo o
processo de administracdo dos instrumentos foi efetuado num local calmo e sem
distarbios. A aplicacdo dos instrumentos teve uma duracdo media de 45 minutos.

Os dados provenientes das provas neuropsicoldgicas foram submetidos a analise
estatistica, através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
Aplicaram-se a analise descritiva, o teste Qui-Quadrado, e alternou-se entre testes
paramétricos (teste t de student) e testes ndo paramétricos (teste Mann-Whitney e
Wilcoxon, correlacdo de Spearman). O critério de selecdo de cada um destes testes teve
por base o cumprimento do pressuposto de normalidade, uma vez que o nimero de

sujeitos em cada grupo é inferior a 30 elementos.
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7. Resultados

Tomada de decisdo

Inicialmente procedeu-se a analise dos dados procedentes do IGT que avalia a
tomada de decisdo. Verificou-se inicialmente que o indice de dispersdo nao apresentou
distribuicdo normal em todos os componentes do IGT (net 2: p=0.04), motivo porque
foi aplicado o teste ndo-paramétrico Mann-Whitney. Os resultados obtidos pelos
participantes permitem-nos observar que, de uma forma geral, ndo existem diferengas
significativas entre os dois grupos, embora o net 3 (U= 129.0, p= 0.05), que corresponde
ao meio da prova (bloco de 41-60 jogadas), tenha demonstrado valores proximos da
significancia para um p <0.05, revelando-se um maior prejuizo do grupo DP quando
comparado com o grupo de controlo. A analise dos valores d de Cohen do net 3 indica
gue a magnitude das diferencas observadas entre os grupos € moderada (d= 0.57).

Apesar da maior parte dos valores nao diferirem significativamente,
apresentando de uma forma geral uma magnitude reduzida (d<0.5), constata-se que o
grupo de controlo obtém sistematicamente pontuagdes mais elevadas, indicando que fez

escolhas mais vantajosas que o grupo DP.

Tabela 7.1. Comparacéo de médias: Pontuagdes no lowa Gambling Task (IGT).

Pontuacdo Diretas

IGT G;’(uipoDlsP Grupoxdi ggntrolo d de Cohen Teste Mann-Whitney
Net 1 -0.70 +4.78 0.20 + 4.53 0.19 U= 177.00; p = 0.53
Net 2 -0.50 +4.89 1.00+4.79 0.31 U=148.00; p=0.15
Net 3 -0.50 + 3.83 1.90 + 4.56 057 U=129.00; p=0.05
Net 4 0.60 + 5.47 3.10 +5.96 0.44 U= 149.50; p=0.17
Net 5 -0.20 £5.80 2.10+7.00 0.36 U=160.00; p=0.27
Net Total 0.10 + 13.54 8.70 + 22.72 0.46 U= 148.50; p=0.16

p <0.05
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Numa analise mais pormenorizada da evolugédo das pontuacdes no IGT ao longo
da tarefa, observa-se que no primeiro bloco de cartas (netl) o grupo de controlo
apresentou-se com decisdes mais vantajosas que o grupo DP. No entanto, no segundo
bloco de cartas (net2) demonstrou-se uma aprendizagem positiva por ambos 0s grupos,
ao obterem pontuacdes superiores as adquiridas no net anterior, apesar de o grupo DP
manter valores médios negativos. No terceiro bloco de cartas (net3), o grupo de controlo
continuou a evoluir positivamente, enquanto o grupo DP manteve a média do net
anterior o que sugere uma descontinuidade da aprendizagem. O quarto bloco de cartas
(net4d) € marcado com o aumento dos valores medios de ambos 0S grupos,
particularmente do grupo DP que pela primeira vez alcanga uma média positiva,
revelando nesta fase decisdes vantajosas. Na parte final da prova, no Gltimo bloco de
cartas (net5), é curioso que ambos 0s grupos decrescem quanto aos valores médios
apresentados, voltando o grupo DP a obter valores negativos.

Gréfico 7. 1. Curva de aprendizagem referente as médias de desempenho no IGT (DP vs. grupo
de controlo-GC).
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A curva de aprendizagem da prova esta representada no grafico (7.1.). Verifica-
se assim, que o grupo de controlo obtém durante toda a prova valores médios positivos
e superiores ao grupo DP, revelando uma curva de aprendizagem progressiva, sendo que
a tomada de decisédo foi se tornando cada vez mais vantajosa, decaindo apenas na parte
final da prova. Pelo contrario, o grupo DP apresenta uma curva de aprendizagem algo
irregular e com valores negativos exceto no net4, e igualmente com uma descida no
ultimo bloco de cartas. A curva apresentada no grupo DP podera indicar dificuldades

em aprender com a tarefa ou em utilizar essa aprendizagem para orientar a tomada de
decisdes mais vantajosas.
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No sentido de saber se existiu uma associacdo entre as caracteristicas clinicas da
doenga (idade de surgimento da doenca, duracdo e funcionamento motor) com as
restantes varidveis (tomada de decisdo, risco de JP e impulsividade) foram aplicadas
correlagdes, que apenas tiveram significancia entre a variavel tomada de decisdo e a
escala do funcionamento motor (UPDRS IIlI.). Assim, verificou-se uma correlacédo
negativa significativa (r= -0.55; p=0.01) com o altimo bloco de cartas da tarefa de
tomada de decisdo. Ou seja, 0 crescente agravamento dos sintomas motores podera ter

contribuido para o baixo desempenho da tarefa no netb.

Tabela 7.2. Correlacdo entre a escala de funcionamento motor e o desempenho no IGT, no
grupo DP.

Escala UPDRS Ill. (motor)

IGT Correlagéo de Spearman

Net 1 r=-0.20; p=0.41,
Net 2 r=0.08; p=0.73
Net 3 r=0.16; p=0.51
Net 4 r=-0.02; p=0.94
Net 5* r=-0.55; p=0.01*

Net Total r=-0.16; p=0.49

*p<0.05
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Comportamentos de Jogo

Os resultados apurados pela avaliacdo dos comportamentos de jogo e 0 Sseu risco
de se tornarem patoldgicos estdo demonstrados nas tabelas (7.3. e 7.4.). Os valores
médios obtidos para cada um dos grupos ndo sdo significativos (t= 144.00, p = 0.07)
associado as diferencas de magnitude reduzida (d < 0.5), embora o indice de dispersédo
dos dados apresente distribui¢ao normal (p>0.05). Contudo apesar da diferenca minima,
ndo podemos deixar de constatar que o grupo DP apresenta uma média ligeiramente
acima do grupo de controlo, apesar desse mesmo valor médio indicar a auséncia do
risco em se tornar JP. Pela analise das médias, podemos verificar que nem o grupo DP
nem o grupo de controlo demonstraram a presenca de pelo menos uma conduta

desadptativa pelo jogo.

Tabela7.3. Comparacdo de médias: pontuacao total obtida no SOGS.

Pontuagdo
Grupo DP Grupo de Controlo
X + DP X + DP d de Cohen Teste t
SOGS
(valor total) 0.80 +1.06 0.40+0.94 0.40 t=1.27;p=021
p <0.05

Na tabela de frequéncia apresentada (tabela 7.4.) comprova-se o que foi referido
acima, nao tendo sido identificado nenhum sujeito com potencial risco de JP. Podemos
considerar pelos pontos de corte enunciados que existe uma igual frequéncia para ambos
0S grupos, sabendo-se a partida que a presenca de um comportamento de jogo
disfuncional equivale a cotacdo de 1 ponto. No entanto, igualmente para ambos os
grupos, apenas dois participantes estdo classificados com ‘alguns problemas com o
jogo’, sem no entanto os comportamentos serem em suficientemente niumero para que
haja um risco acrescido de JP. Assim sendo, ndo existem diferencas substanciais entre

grupo DP e grupo de controlo, quanto a presenca de comportamentos de risco no jogo.
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Tabela 7.4. Classificacdo de acordo com a pontuagdo obtida no SOGS.

Grupo DP Grupo de Controlo

N % N %
SOGS
Auséncia de Problemas como Jogo 18 90.0 18 90.0
(0-2 pontos)
Alguns Problemas com o Jogo 5 100 5 10.0
(3-4 pontos)
Potencial risco de JP 0 0.0 0 0.0

(> 5 pontos)

Foi também interessante verificar a incidéncia dos diversos tipos de jogo em
cada um dos grupos. O dado que parece mais sobressair e que apresenta-se descrito no
grafico (7.2.) é o fato de os individuos do grupo DP, apesar de em numero reduzido,

serem 0s Unicos a enveredar por atividades de jogos de casino e slot-machines.

Gréfico7. 2. Incidéncia das tipologias de jogo no grupo de controlo e grupo DP.
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Nesta sequéncia, analisou-se também a frequéncia de cada um dos jogos
enunciados por: ‘nenhuma’, ‘menos de uma vez por semana’ ou ‘uma ou mais de uma
vez por semana’. Quanto aos resultados expressos, com recurso a técnica estatistica qui-
quadrado, ndo foram encontradas diferencas significativas entre grupos para nenhuma

das praticas de jogo, relativamente a sua frequéncia (p > 0.08).
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Impulsividade
Aplicou o teste t de student uma vez que obedeceu ao pressuposto de

normalidade (p>0.08). Os niveis de impulsividade avaliados apresentam resultados
significativos particularmente na impulsividade ndo-planeada (t= 3.14, p = 0.003) a par
de uma diferenca entre grupos de magnitude elevada (d>0.8), revelando por parte dos
DP uma pontuacdo superior ao do grupo de controlo. Apesar de os outros valores nao
apresentarem significancia, ha que referir que o grupo DP apresentou na maior parte dos
fatores de impulsividade (exceto na impulsividade motora) como também no seu global,
uma média ligeiramente superior que o grupo de controlo, 0 que denota niveis de
impulsividade mais elevados, embora as diferencas entre grupos tenham sido de
magnitude reduzida (d<0.5).

Tabela 7.5. Comparagdo de médias: pontuacao obtida no BIS-11, de acordo com os fatores que
integram a medida da impulsividade.

Pontuagéo Direta

Grupo DP Grupo de Controlo

BIS-11 X + DP X+D d de Cohen Teste t
Impulsividade 14.25 £ 4.09 1295+ 3.35 0.35 t=1.10; p=0.28
Atencional
Impulsividade 19.75+4.53 20.55 + 3.00 0.21 t=-0.66; p = 0.56
Motora
Impulsividade Néo- 25.00 £ 4.90 20.75 £ 3.55 0.99 t=3.14; p = 0.003*
Planeada*
Impulsividade 59.15+11.43 55.56 + 7.28 0.37 t=1.19;p=0.24
(Total)

*p<0.05

Estes resultados na impulsividade ndo-planeada remetem para uma maior
tendéncia dos DP em tomarem atitudes e conclusdes precipitadas, devido a uma falta de
reflexdo, e por um desinvestimento em atividades que necessitem de ser planeadas.
Contudo a auséncia de pontos de corte, ndo consegue esclarecer se os valores de

impulsividade apresentados pelos DP serdo de facto patoldgicos.
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Correlacdo entre as varidveis tomada de decisdo, jogo e impulsividade.

Pelas correlagBes efetuadas entre as varidveis medidas ao longo do estudo, 0s

resultados apenas sdo significativos no grupo de controlo, pela correlacdo da

impulsividade (BIS Total) com o desempenho da tarefa de tomada de decisao (IGT - Net

Total). A correlacdo é negativa e moderada (r=-0.47, p=0.04) e parece aferir que o

aumento dos niveis impulsividade influenciou o desempenho global da tarefa de forma

negativa, pela diminuicdo de decisdes vantajosas.

Tabelas 7.6. e 7.7. Correlacdo entre as variaveis tomada de decisdo, jogo e impulsividade (no
grupo DP e no grupo de controlo)

Net Total
(tomada de decisao)

BIS Total
(impulsividade)

Grupo DP

Correlacdo de Spearman

Net Total
(tomada de deciséo)

r=-0.09; p=0.72

BIS Total
(impulsividade)

SOGS pontuacgéo
(risco JP)

SOGS pontuacéo r=0.06; p=0.80 r=0.27; p=0.25 —_—
(risco JP)
p <0.05
Grupo de Controlo
Correlacdo de Spearman
Net Total BIS Total SOGS pontuacgéo
(tomada de deciséo) (impulsividade) (risco JP)

Net Total R

(tomada de deciséo)

BIS Total
(impulsividade)

SOGS pontuagéo
(risco JP)

r=-0.47;p=0.04*

r=-0.38; p=0.10

r=0.25; p=0.29

*p < 0.05
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Numa analise mais aprofundada verifica-se que no grupo de controlo, os fatores
de impulsividade que parecem ter maior relacdo com o desempenho no IGT séo a
impulsividade atencional que estabelece uma correlagdo negativa significativa com
alguns dos periodos da tarefa como o netl (r=-0.52, p= 0.02) o net2 (r=-0.44, p= 0.05)
e 0 net4 (r= -0.47, p= 0.04), e a impulsividade ndo-planeada que também apresentou
uma correlacdo significativa com o net2 (r=-0.45, p= 0.05). Estes resultados apoiam a
hipotese de que a diminuicdo do desempenho na tarefa IGT por parte do grupo de
controlo podera ter sido influenciada pelo aumento dos niveis impulsividade, situacdo

que ndo foi constatada no grupo DP.

Influéncia da varidvel depressdo

Finalmente procurou-se averiguar se as diferencas registadas no desempenho das
provas efetuadas pelos dois grupos em estudo seriam resultado da influéncia da variavel
depressdo. Para isso recorreu-se a técnica estatistica ANCOVA para testar a
significancia das diferencas entre grupos nas diversas varidveis dependentes
consideradas (tomada de decisdo, jogo e impulsividade), usando os niveis de depressdo
como co-variavel. Antes da aplicacio da ANCOVA houve uma preocupacdo em
padronizar os valores de depressédo em valores z, uma vez que a depresséo foi medida
por dois instrumentos diferentes.

De um modo geral, o controlo da depressdo ndo afetou os resultados
apresentados (p>0.09). Neste sentido, pode-se considerar que 0s resultados
anteriormente descritos ao longo desta seccdo ndo parecem ser influenciados pelas

diferencas nos niveis de depressdo que existem entre 0s grupos em estudo.
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8. Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo compreender se os DP tém
défices na tomada de decisdo superiores ao do grupo de controlo e se esses défices se
relacionam com o desenvolvimento de condutas de jogo patolégicas. Para isso colocou-
se como hip6tese que os DP ndo teriam apenas uma diminui¢do na tomada de deciséo
como também possuiram uma maior incidéncia de comportamentos de jogo associado a

niveis de impulsividade superiores ao grupo de controlo.

Verificou-se pelos resultados demonstrados que o grupo DP teve um
desempenho inferior na tarefa de tomada de decisdo quando comparado com o grupo de
controlo, embora os valores na sua globalidade ndo tenham sido significativos, com
excepcdo do valor obtido no net3 (terceiro bloco de jogadas: 41-60 ensaios) se ter
aproximado da significancia. Este resultado deve ser considerado visto que, a fase em
que os DP tiveram uma tomada de decisdo quase significativamente pior que o grupo de
controlo, é relativa a um periodo da prova em que € de esperar que haja um maior
conhecimento dos baralhos, e um aumento das decisfes vantajosas, fato que ndo foi
verificado nos DP. Perretta, Pari, & Beninger (2005) descrevem que o periodo em que
os participantes de controlo comegam a “gostar” e a “desgostar” de baralhos particulares
situa-se nas Ultimas cinquenta a vinte cartas, onde supostamente ocorre uma progressao
substancial na aprendizagem da prova.

Estes resultados parecem estar em consonancia com o0s demonstrados por Poletti
e colaboradores (2010) que também observaram uma prestacdo inferior na tarefa por
parte dos DP, ao selecionarem progressivamente os baralhos mais desvantajosos.
Mimura e colegas (2006) afirmam que, embora os DP tendam a selecionar mais as
opcdes desvantajosas, estas ndo alcancam valores significativos devido a insuficiente
melhoria na selecdo dos baralhos por parte do grupo de controlo. Um fraco desempenho
dos DP parece indicar que o processo de avaliacdo, julgamento e selecdo que antecede a
deciséo torna os DP menos aptos para lidar efetivamente com as exigéncias ambientais
e sociais falhando no préprio mecanismo adaptativo. Cohen e colaboradores (2008,
citados em Delazer et al., 2009) mencionam que os doentes aprendem a tomar decisdes
mais vantajosas pelo feedback positivo do que pelo feedback negativo. Assim propoem
que uma maneira de facilitar os processos de aprendizagem no dia-a-dia do doente sera

pelo reforgo positivo ou recompensa.
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O decréscimo do desempenho no net5 por ambos 0s grupos pode ter sido
referente ao cansago causado pela longa duragdo da tarefa. Além disso é importante
salientar que nos DP, a fadiga pode ter sido acentuada pelo funcionamento motor mais
debilitado, evidenciada pela correlacdo negativa entre a escala do funcionamento motor
e 0 desempenho no ultimo bloco de cartas. Alves, Wentzel-Larsen e Larsen (2004)
verificaram que o desenvolvimento da doenca e 0 agravamento do funcionamento motor
tém estado de fato relacionados com o aumento da fadiga nos DP. Foi ainda
recentemente proposto por Pagonabarraga e colaboradores (2007) que a progressao da
patologia de Parkinson segue uma sequéncia topografica especifica com as areas
limbicas a serem afetadas, com implicacdo na tomada de decisdo e impulsividade,

nomeadamente quando os sintomas motores sdo mais evidentes.

Quanto aos comportamentos de jogo revelados pelo grupo DP, observa-se que
foi a medida que obteve menos diferencas significativas com o grupo de controlo, ou
seja, ndo parece existir uma prevaléncia significativa do risco de JP nos DP. Santangelo
e colaboradores (2009) observaram também no seu estudo que alguns DP, que j& tinham
sido previamente diagnosticados com JP, obtiveram um valor baixo no SOGS. Segundo
estes autores, esta situacdo deve-se a presenca da negacdo e da minimizagdo do
problema de jogo, uma vez que varios doentes ocultam os seus comportamentos devido
a vergonha ou simplesmente por terem falta de insight quanto a sua conduta aditiva. Os
doentes também costumam ser cautelosos e reservados ndo declarando o seu problema
para 0os membros familiares ou para a prdpria entidade médica, a ndo ser que sejam
feitas questbes diretamente especificas e que permitam denunciar a situacdo (Wicks,
2009).

Ha que referir que o grupo DP foi o Unico a assumir a pratica de jogos de casino
e slot-machines o que podera de certa forma comprovar o referido por Djamshidian,
Cardoso e colegas (2011), de que este tipo de atividades sdo uma preferéncia destes
doentes, visto ser um jogo mecanico e ritual que envolve movimentos repetitivos
estereotipados e que parece cativar individuos impulsivos e compulsivos (Avanzi, Uber,
& Bonfa, 2004). As luzes e os baralhos também séo pistas essenciais para aumentar a
sensibilidade a recompensa. O fato de haver uma recompensa imediata faz com que este
tipo de jogos sejam altamente rentaveis e aditivos, sobretudo para pessoas que procuram

a autogratificacdo. O aumento da acessibilidade a oportunidades de jogo podera levar
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inevitavelmente a uma maior incidéncia de JP nos DP (Djamshidian, Cardoso, et al.,
2011).

Quanto ao que foi averiguado, o grupo DP apresentaram ainda niveis de
impulsividade superiores ao grupo de controlo, apesar da impulsividade ndo-planeada
ter sido a mais significativa, o que revela que o grupo DP tem uma maior propensdo em
tomar atitudes precipitadas e a agir sem planeamento. Interessante que num estudo
realizado por Tavares (2000), o fator do BIS que melhor discriminou os JP da restante
amostra foi a impulsividade ndo-planeada, um fator apontado pelo préprio autor da
escala como o mais adequado na diferenciacdo entre doentes com perturbacdes
psiquiatricas e sujeitos sem perturbacGes. Além disso, as pontuacdes medias totais
obtidas na medida de impulsividade por ambos o0s grupos (DP=59.15; grupo de
controlo=55,56) parecem enquadrar-se nos limites normais de impulsividade (52-71
pontos) que tem sido descrita em alguns dos estudos, verificando-se que apesar da
superioridade do grupo DP ao grupo de controlo, estes valores ndo aparentam ser

patoldgicos (Stanford et al., 2009).

Nas correlacdes efetuadas entre as varias variaveis ndo foi encontrada nenhuma
associacdo entre os comportamentos de jogo e a tomada de deciséo, 0 que inviabiliza a
hipotese de que uma tomada decisdo arriscada poderia facilitar adocdo de condutas
aditivas pelo jogo. A auséncia de resultados significativos podera ter sido causada pela
limitacdo de pontos de corte do SOGS e pela dificuldade em encontrar numa amostra de
tamanho reduzido, doentes de Parkinson com suspeita de JP em nimero suficiente para
que a correlacéo efetuada tivesse relevancia.

Constatou-se também que o grupo de controlo foi o Unico a revelar uma
correlacdo negativa significativa e moderada entre a tomada de decisdo e impulsividade,
ou seja, os elevados niveis de impulsividade influenciaram negativamente o
desempenho no IGT. Esta situacdo parece indicar que as decisfes desvantajosas
tomadas pelos participantes do grupo de controlo poderiam ter sido consequéncia do
modo impulsivo como provavelmente agiram durante a tarefa, situacdo que ndo parece
ter ocorrido nos DP. Os tipos de impulsividade que parecem ter tido maior
preponderancia no desempenho do grupo de controlo no IGT, terd sido a impulsividade
ndo-planeada e especialmente a impulsividade atencional que representa segundo Barrat

(1994, citado em Tavares, 2000) o elemento cognitivo da impulsividade, referindo-se a
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caracteristica de ter pensamentos rapidos, ou subitos que ndo respeitam uma linha do
raciocinio, pela dificuldade em manter o foco atencional. A impulsividade cognitiva no
seu global remete para uma incapacidade em adiar a gratificacdo e em avaliar o
resultado da acéo planeada (Bechara, Tranel, et al., 2000). Franken, Strien, Nijs e Muris
(2008) referem que a sensibilidade a recompensa encontra-se associada a impulsividade,
levando por isso a tomada de decisdes desvantajosas, pois pessoas impulsivas revelam
um decréscimo na reflexdo das consequéncias que resultam das decisGes que sdo
tomadas.

Bechara, Damasio e colaboradores (2000) afirmam ainda que tomadas de
decisdes arriscadas (causadas pelos niveis de impulsividade) e défices na tomada de
decisdo (associado a falha em gerar um feedback apropriado ao estimulo positivo e/ou
negativo) sdo analises diferentes de uma mesma medida, e que por sua vez deverao ser
interpretadas considerando diferentes perspetivas. Tendo por base o referido por estes
autores, o fato de, neste estudo, ndo ter sido alcancada nos DP uma correlagédo
significativa entre a tomada de decisdo e a impulsividade, parece talvez apontar mais
para um defice na tomada de deciséo, visto que a impulsividade ndo parece ter tido uma

influéncia significativa no baixo desempenho no IGT.

Na ultima analise realizada, verificou-se que 0s sintomas depressivos nao
tiveram efeito nos resultados obtidos. Kobayakawa e colaboradores (2008) e Smoski e
colaboradores (2009) observaram que na realizacdo do IGT, 0s sujeitos depressivos
aprendiam a evitar as opcdes arriscadas mais rapidamente que um grupo de controlo,
levando até a um melhor desempenho na prova. Concluiram assim, que a variavel
depressao funciona como um fator antagonico a condutas arriscadas e impulsivas.

Neste estudo, os individuos com sintomas depressivos pertenciam
principalmente ao grupo DP, o que poderia ter contribuido para um desempenho melhor
na prova, no entanto continuaram a ter uma pior prestacdo no IGT comparado com o

grupo de controlo.

De acordo com as vérias hipoteses de explicacdo dos défices encontrados em
funcGes comportamentais, tem sido revelado que o tipo de neurotransmissdo mais
correlacionado é a alteracdo dopamineérgica. Alguns autores revelam que os DP com
uma elevada taxa de sintomas de jogo patolégico dependem de varidveis como a

duracdo da doenga e a medicacdo dopaminérgica (Brand et al., 2004). Além disso os DP
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no inicio da doenga ndo parecem apresentar alteracdes no desempenho do IGT, periodo
em que nédo estdo medicados (Poletti & Bonuccelli, 2012).Esta modulacéo efetuada pela
terapéutica farmacoldgica parece diminuir o efeito top-down e aumentar a atividade
bottom-up, levando a um maior vulnerabilidade dos DP virem tornar-se JP
(Djamshidian, Cardoso, et al., 2011; Eimeren et al., 2009).

A medicacdo anti-parkinsoniana para além de atenuarem os sintomas motores,
tém originado resultados mais complexos, como uma melhoria fungGes cognitivas
CPFDL e um maior prejuizo das funcdes implicadas no CPFVM (Cools, 2006). Siri e
colegas (2010) colocam como hipotese que os DP com JP tém habitualmente as fungdes
executivas preservadas, desenvolvendo por isso melhores estratégias que permitam

ocultar o seu vicio pelo jogo a familiares e entidades de saude.

LimitacOes

A pouca de significancia dos resultados parece ser consequéncia do tamanho
reduzido da amostra, 0 que requereu a utilizacdo de testes ndo paramétricos que
apresentam uma menor eficacia. Devido a essa situagdo, este estudo ndo tem capacidade
de extrapolar os resultados obtidos para a populacdo em geral, apesar de ser um bom
indicativo quanto a realizacdo de estudos futuros sobre este tema (Sidia, 2003).

Também coloca-se como limitacdo o fato de se ter abrangido sujeitos com
depressdo no grupo DP, pois o critério inicial seria incluir sujeitos que ndo tivessem
historia psiquiatrica. Todavia, devido a limitacdo de nUumero de participantes na
amostra, decidiu-se abranger os individuos com sintomas depressivos moderados,
sabendo a partida que esta varidvel seria tida em consideracdo durante o processo
avaliativo. Embora estatisticamente ndo tenha existido impacto da depressao nos efeitos
das provas, existe sempre a davida se esta variavel ndo podera ter influenciado o curso
dos resultados.

A auséncia de pontos de corte aferidos para a populacdo portuguesa do
instrumento de impulsividade BIS-11 dificultou a interpretacdo dos resultados
conseguidos pelos grupos, o0 que impediu que se afirmasse com certeza se 0s valores na
prova seriam na verdade normativos ou se podiam indicar tracos de impulsividade com
impacto significativo na vida pessoal e social dos participantes.

Devido a condices logisticas, foi aplicada uma verséo do IGT que também néo
possui pontos de corte aferidos para a populacéo portuguesa, o que permitiria classificar

os resultados obtidos e complementar ainda mais o estudo. Como forma de contornar
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esta desvantagem, recorreu-se ao grupo de controlo como meio de comparacéao e que €
considerada como a melhor metodologia para interpretar os resultados. No IGT a
propria andlise das dificuldades de tomada de decisdo parece ser mais eficaz pela
confronto entre grupos do que pela avaliagdo direta do valor total obtido nesta medida
(Poletti et al. 2010). O facto de o IGT ser uma tarefa computadorizada tornou-se
também um desafio acrescido para 0s sujeitos mais idosos, 0 que poderd ter
desmotivado na realizacdo da prova. Outra das possiveis desvantagens remete para 0s
cem ensaios que constituem esta prova, traduzindo-se numa tarefa cansativa que a certo
ponto deixa de ser tdo estimulante, o que terad contribuido para o decréscimo observado
no desempenho final por ambos os grupos.

O jogo patoldgico é também uma matéria delicada de se abordar e € natural que
0 SOGS seja um instrumento de facil manipulacdo, o que podera também explicar a
auséncia de individuos com comportamentos de risco de JP. Consequentemente seria
importante no futuro ndo se basear em simples questionarios aos participantes, mas
também na elaboracdo de entrevistas aos familiares e cuidadores para identificar de

forma mais exata se 0s participantes tém ou ndo problemas com o jogo.

Recomendagdes

Futuramente seria importante trabalhar com amostras de maior dimensao e
complementar com mais dados clinicos como por exemplo a escala de Hoehn e Yahr,
que avalia o estado da doenca. Também seria interessante averiguar as funcdes
executivas e se, na realidade, encontram-se inversamente correlacionadas com o
desempenho em provas comportamentais, tal como tem vindo a ser constatado por

alguns autores (Brand et al., 2004; Pagonabarraga et al., 2007).
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9. Conclusao

A doenca de Parkinson parece ter efeito na tomada de decisédo apesar de essa
mesma diminuig&o ndo ter atingido valores significativos. Apenas no comportamento de
jogo ndo ocorreram diferencas entre grupos, apesar de o grupo DP ter apresentado
valores de impulsividade ligeiramente superiores aos do grupo de controlo,
nomeadamente na impulsividade ndo-planeada. Este estudo confirmou parcialmente a
hipGtese descrita, embora ndo se tenha encontrado uma relacdo concreta entre os
comportamentos de jogo e a tomada de decisao.

Em suma, apesar das varias limitacbes encontradas, os resultados observados
revelam que este assunto precisa de ser mais aprofundado porque evidencia que existem
alteracOes de indole comportamental nos DP, relacionadas com as vias dopaminérgicas
do circuito mesolimbico, pois os doentes apresentaram sobretudo dificuldades na tarefa
de tomada de decisdo, podendo ser devido a uma diminuicdo da capacidade em reagir
emocionalmente a punicdo e/ou recompensa. Além disso parecem existir também
atitudes impulsivas superiores a normalidade e que se encontra congruente com uma
disfuncdo do CPFVM, uma estrutura cerebral que participa no circuito mesolimbico
(Fellows & Farah, 2005b; Rossi et al., 2010).

Este € um tema ainda pouco referido quando se abordam as consequéncias da
doenca no funcionamento pessoal e social dos doentes, havendo assim a necessidade de
ser mais explorada com o intuito de compreender como intervir. Continua ainda a ser
pouco claro qual sera a causa que leva a presenca destes comportamentos disfuncionais,
se serd motivada pela progressdo natural da doenca ou pelo tipo de terapéutica
farmacoldgica aplicada (Djamshidian, Averbeck, Lees, & O’Sullivan, 2011; Poletti et
al., 2011).
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Anexo I. Questionario sociodemografico e consentimento informado (doentes de

Parkinson)

Todos dados que apresentar nestas provas sao estritamente confidenciais,

sendo aproveitados exclusivamente para fins de investigacao, no ambito do

Mestrado em Neurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia, da Universidade
do Algarve - FCHS.

O projecto de investigacao tem como objectivo avaliar a tomada de decisao e
a incidéncia de comportamentos de jogo em doentes com Parkinson.

A sua participacao neste estudo € voluntaria e pode retirar-se a qualquer
altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Autora do Projeto Tese:  Andreia da Silva Vieira
Orientadora do Projeto Tese:  Prof. Dra. Alexandra Reis

Declaro que aceito participar nesta investigacao.

Assinatura: Data:

DADOS PESSOAIS

Por favor responda as questoes abaixo efectuadas.

Sexo: M ] F Idade:

Medicacao:

Inicio da doencga, pelo surgimento dos primeiros sintomas (ano):
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Anexo 1. Questionario sociodemografico e consentimento informado (grupo de

controlo)

Todos dados que apresentar nestas provas sao estritamente confidenciais,

sendo aproveitados exclusivamente para fins de investigacao, no ambito do

Mestrado em Neurociéncias Cognitivas e Neuropsicologia, da Universidade
do Algarve - FCHS.

O projecto de investigacao tem como objectivo avaliar a tomada de decisao e
a incidéncia de comportamentos de jogo em doentes com Parkinson, sendo
essencial a sua colaboracao para efeito de comparacao.

A sua participacao neste estudo € voluntaria e pode retirar-se a qualquer
altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Autora do Projecto Tese: Andreia da Silva Vieira
Orientadora do Projecto Tese: Prof. Dra. Alexandra Reis

Declaro que aceito participar nesta investigacao.

Assinatura: Data:

DADOS PESSOAIS

Por favor responda as questoes abaixo efectuadas.

Sexo: M (] F Idade:

Doencas do Sistema Nervoso/Lesoes cerebrais:

Nao Sim Especificar:

Consumos aditivos:

1.1.Consome alcool regularmente? Sim Nao
1.2.No passado consumia regularmente? Sim Nao
2.1. Consumo de drogas actual? Sim Nao

2.2. No passado consumia regularmente?  Sim Nao
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Anexo I1l. MMSE (Mini-Mental State Examination)

Mini Mental State Examination (MMSE)

Nome: Idade: anos

Data da avaliagdo: / /

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

1.1. Em que ano estamos?

1.2. Em que més estamos?

1.3. Em que dia do més estamos?

1.4. Em que dia da semana estamos?
1.5. Em que estagdo do ano estamos?
1.6. Em que pais vive?

1.7. Em que distrito vive?

1.8. Em que terra vive?

1.9. Em que casa estamos?

1.10.Em que andar estamos?

Pontos:

2. Retengdo {contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

*Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas so depols de eu as dizer todas. Procure ficar a
sabé-las de cor."

Péra

Gato

Bola Pontos:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a
subtralr bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

"Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depols, ao nimero encontrado, volte a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar.”
27 24 21 8 15

[

Pontos:

4. Evocagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

*Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar.”

Péra

Gato

Bola Pontos:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama Isto?* Mostrar os objectos:
Relégio
Lapls

Pontos:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA" Pontos:

¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mio direita, dobre-a ao melo e ponha
sobre a mesa." (dar a folha segurando com as duas mios)

Pega com a mao direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve Pontos:
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d. "Leia o que estd neste cartdo e faca o que 13 diz." Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE
0S OLHOS". Sendo analfabeto, Ié-se a frase.
Fechou os olhos Pontos:

e, "Escreva uma frase inteira aqul." (Deve ter sujelto e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais ndo
prejudicam a pontuagdo) Pontos:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos, cada um deve ficar com
S lados, dois dos quais intersectados. N3o valorizar tremor ou rotacgao.

DESENHO: COPIA:

Pontos:

TOTAL{Maximo 30 pontos):

Considera-se com défice cognitivo:
- Analfabetos <15 pontos
- 1a 11 anos de escolaridade <22 pontos
- Com escolaridade superior a 11 anos <27 pontos

FECHE OS OLHOS
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Anexo V. BDI-11 (Beck Depression Scale-11)

BDI 11

Nome:
Data: / / Idade: Sexo:

Neste questionario existem grupos de quatro afirmagdes.

Por favor, leia cuidadosamente cada uma delas. A sequir, selecione a afirmagao, em cada grupo, que melhor descreve
como se sentiu NAS ULTIMAS DUAS SEMANAS, INCLUIDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo em torno do
ndmero ao lado da afirmag&o seleclonada. Se notar que em cada grupo existem varias afirmagdes que descrevem a
sua situagéo, faga um circulo em torno do nimero mpais alto. Certifique-se que leu todas as afirmagées de cada grupo
antes de fazer a sua escolha.

Néo me sinto triste.

Sinto-me triste.

Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evita-lo.
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

WINI—=O

Néo estou particularmente desencorajado(a) em relagio ao futuro.
Sinto-me desencorajado(a) em relacdo ao futuro.

Sinto que ndo tenho nada a esperar.

Sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo podem melhorar.

WIN{=O

Niéo me sinto fracassado(a).

3 1__| Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma quantidade
de fracassos.

3 | Sinto que sou um completo fracasso.

Eu tenho tanta satisfa¢do nas coisas como antes.

Nio tenho satisfagdo com as coisas como costumava ter.
Nao consigo sentir verdadeira satisfacio com coisa alguma.
Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.

W= O

Nio me sinto particularmente culpado(a).

Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
Sinto-me culpado(a) o tempo todo.

WIN =D

Nio sinto que esteja a ser punido(a).
Sinto que posso ser punido(a).

Sinto que merego ser punido(a).
Sinto que estou a ser punido(a)

WIN|~=O
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10

11

12

13

14

0 | Nido me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).

1 __| Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 | Sinto-me desgostoso(a) comige mesmo(a).

3 | Eu odeio-me.

0 {N3o me sinto pior do que qualquer outra pessoa.

1 | Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 | Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 | Culpo-me de todas as coisas que me acontecem.

0 |Nio tenho qualquer idéia de me matar.

1 | Tenho ideias de me matar, mas ndo sou capaz de as concretizar.

2 | Gostaria de me matar.

3 | Eu matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

0 | Nao costumo chorar mais do que o habitual.

1 | Choro mais agora do que costumava fazer.

2 | Actualmente, choro o tempo todo.

3 | Eu costumava chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.

0 | Nio me irrito mais do que costumava.

1 | Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.

2 | Actualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).

3 | J4 ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me irritavam.

0 | Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.

1 | Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.

2 | Perdi a maior parte do interesse pelas outras pessoas.

3 {Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

0 [ Tomo decisoes tdo bem como antes.

1 | Adio as minhas decisdes mas do que costumava.

2 | Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 |[Ja ndo consigo tomar qualquer decisdo.

0 | Nio sinto que a minha aparéncia seja ptor do que costumava ser.

1 [Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente.

2 | Considero que ha mudangas permanentes na minha aparéncia que me
tornam nada atraente.

3 | Considero-me feio(a).
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16

17

18

19

20

Sou capaz de trabalhar tanto como antes.

Preciso de um esforco extra para comecar qualguer coisa.

Tenho de me esforcar muito para fazer qualquer coisa.

W -

Nao consigo fazer nenhum trabalho.

Durmo tio bem como habitualmente.

Nio durmo tdo bem como costumava.

N[ (O

Acordo uma ou duas horas mais cedo do que o habitual e tenho dificuldade
em voltar a adormecer.

Acordo varias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a
dormir.

Nio fico mais cansado(a) do que é o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que antes.

Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

WiIN=O

Estou demasiado cansado(a) para fazer quaiquer coisa.

O meu apetite € o mesmo de sempre.

Nio tenho tanto apetite como costumava ter.

O meu apetite, agora, esta muito pior.

WIN~=O

| Perdi completamente o apetite.. ... .. . .

N#o perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.

Perdi mais de 2.5 kg.

Perdi mais de 5 kg.

LN =IO

Perdi mais de 7.5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos:
Sim Nao

A minha saide ndo me preocupa mais do que o habitual.

10

Preocupe-me com problemas fisicos, com dores e afligdes, ma disposi¢ao
do estbmago ou prisdo de ventre.

Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se dificil pensar
em outra coisa.

Estou tdo preocupada com problemas fisicos que ndo consigo pensar em
outra coisa.

Nao tenho observado qualquer altera¢io recente no meu interesse sexual.

Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela vida sexual.

(PSRN R F e )

Perdi completamente o interesse peia vida sexual.
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Anexo V. IGT (lowa Gambling Task)

Tarefa computorizada que avalia a tomada decisdo.

Seleccione o baralho, clicando

Total: 2000

1000 0 1000 2000 3000 4000 5000
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Anexo VI. SOGS (South Oaks Gambling Screen)

SOUTH OAKS GAMBLING SCREEN [SOGS]

(Lesieur & Blume, 1087)

O South Oaks Gambling Screen é uma escala de avaliagao de comportamentos de jogo.
Por favor responda as seguintes questdes da forma mais verdadeira possivel.

1. Indique em qual ou quais dos seguintes tipos de jogo ja apostou ao longo da sua vida.
(Para uma resposta mais especifica, responda ao tipo de jogo pensando entre os ultimos 3
a 6 meses).

(Para cada tipo de jogo assinale com uma X uma das hipoteses de resposta: ‘Nenhuma~, “Menos
de uma vez por semana "ou “Uma vez ou mais por semana”.)

AT Uma vez ou
Nenhuma g:;:': mais por
Pt semana
a) Raspadinha
b) Lotaria

c) Totoloto/Euromilhoes

d) Totobola/Totogolo

e) Slot Machines (maquinas de poquer, de frutos, etc.)

f) Bingo

g) Jogos de Casino

h) Jogos de Cartas a dinheiro

i) Jogos de dades a dinheiro

) Rifas (para angariacao de fundos)

k) Jogos de Pericia: bilhar, snooker ou golfe a dinheiro

1) Jogos desportivos

m) Corridas de cavalos

n) Investimentos especulativos em acgoes, titulos ou
certificados
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2. Qual foi a maior quantia de dinheiro que gastou a jogar num sé dia?

Nunca apostei dinheiro no jogo D Entre 100 a 1000€ D
Menos de 1€ ] Entre 1000 a 10.0006 [_|
Entre 1a 10 € ] Mais de 10.000€ ]
Entre 10 a 100€ ]

3. Qual ou quais das seguintes pessoas tem (ou teve) problemas com o jogo?

Pai il Marido/Esposa ou companheira(o)

Mae [:] Filho(s)

Irmao ou Irma D Um amigo ou alguém importante para mim
Avd ou Avo D Ninguém tem (ou teve)

Qoo

4. Quando joga e perde, com que frequéncia volta novamente no outro dia a jogar para

recuperar o dinheiro que perdeu? (Assinale apenas uma das opgoes)

Nunca D

Algumas vezes (menos de metade das vezes que perco) D
A maior parte das vezes que perco D

Sempre que perco D

5. Alguma vez afirmou ter ganho dinheiro ao jogo, nao sendo verdade? De facto, até
chegou a perder?

Nao (ou nunca joguei) D
Sim, menos de metade das vezes que perco El
Sim, na maior parte das vezes D

6. Sente que tem um problema com as apostas a dinheiro ou com o jogo?

Nao D

Sim no passado, mas agora nao D

69



7. Alguma vez jogou ou apostou mais do que pretendia?

Nao [ ]

Sim D

8. Ja houve pessoas que o criticaram pelo que faz e/ou lhe disseram que tinha problemas

com o jogo? De qualquer maneira, quer queira ou nao, tem nogao de que essas criticas
sdo verdadeiras.

Nao [ ]
Sim [:]

9. Alguma vez se sentiu culpado(a) sobre a forma como joga, ou isso acontece enquanto

joga?
Nao [ ]
Sim [:]

10. Alguma vez sentiu como se quisesse parar de apostar dinheiro ou de jogar mas que
nao era capaz?

Nao [ ]
Sim [:]
11. Alguma vez escondeu taloes de apostas, bilhetes de lotaria, dinheiro de jogo ou outros

sinais de apostas ou de jogo da sua esposa(o)/companheira(o), filhos ou outra pessoa
importante para si?

Nao [
Sim D

12. Alguma vez discutiu com as pessoas com quem vive sobre como gere dinheiro... lida
com o dinheiro..., usa o dinheiro... e/ou gasta o dinheiro?

Nao [ ]
Sim ]

[SE RESPONDEU SIM A PERGUNTA ANTERIOR (12.), responda a seguinte pergunta ]
13. As discussoes sobre dinheiro referem-se as suas apostas no jogo?
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14. Ja alguma vez pediu um empréstimo a alguém e nao pagou devido ao jogo?

Nao ]
Sim ]
15. Alguma vez chegou atrasado(a) ao trabalho (ou escola) devido ao jogo?
Nao D
Sim ]

16. Se tiver de pedir dinheiro emprestado para o jogo ou para pagar dividas de jogo, a
quem ou onde obtém esse dinheiro
(Assinale “SIM” ou “NAO" para cada uma das seguintes afirnagoes)

NAO SIM

a) Do dinheiro para casa

b) Esposa(o)/ Companheira(o)

c) Outros familiares

d) Bancos, Empresas de empréstimo ou sociedades de créditos

e) Cartoes de Crédito

f) Agiotas

g) Troca de titulos, acgoes, certificados de aforro ou outros

h) Venda de propriedades ou bens pessoais

i) Pede empréstimo pessoal ou passa cheques sem cobertura

j) Tem (ou teve) uma linha de crédito com um corretor de apostas

k) Tem (ou teve) uma linha de crédito com o casino

Obrigada pela sua colaboracao.
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Anexo VII. BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale-11)

BIS-11

Instrugoes: As pessoas sao diferentes na maneira como agem ou pensam em diferentes situagoes.
Este € um questionario que mede algumas das maneiras como age e pensa. Leia cada frase e coloque
um X na resposta mais correcta, do lado direito da pagina. Nao reflicta durante muito tempo em cada
uma das afirmacgoes. Responda rapida e honestamente. Nao existem respostas certas nem erradas.

Sempre
Raramente| As Com

ou quase
oununca | vezes frequéncia

sempre

1. Planifico as minhas actividades com cuidado

2. Fago as coisas sem pensar

3. Eu decido-me com facilidade

4. Sou despreocupado(a), descontraido(a)

5. Eu nao “presto atengao” as coisas

6. Os meus pensamentos surgem e desaparecem muito rapido na
minha cabeca

7. Planifico as minhas saidas ou passeios com antecedéncia

8. Sou uma pessoa com auto-controlo

9. Concentro-me com facilidade

10.Consigo poupar com regularidade

11.Eu contorgo-me & tenho dificuldade em estar quieto(a) em
espectaculos ou palestras

12. Penso nas coisas cuidadosamente

13. Fago planos para arranjar um emprego estavel e seguro

14. Digo as coisas sem pensar

15. Gosto de pensar em problemas complicados

16. Troco de emprego com frequéncia

17. Fago as coisas impulsivamente

18. Aborrego-me facilmente se tentar resolver problemas
mentalmente

19. Eu ajo no impulso do momento

20.Estou sempre a pensar e reflectir nas coisas

21.Mudo de casa com frequéncia

22. Compro coisas impulsivamente

23.56 consigo pensar numa coisa de cada vez

24. Mudo de actividades de lazer/hobbies com frequéncia

25.Eu gasto mais do que ganho

26. Tenho pensamentos inoportunos quando estou a pensar

27.Estou mais interessado(a) no presente do que no futuro

28.Sou muito irrequieto(a) e agitado(a) em pecas de teatro ou
palestras

29.Gosto de puzzles

30. Sou mais orientado(a) para o futuro
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Anexo VIII. Autorizacéo concedida pelo HEM-CHLO para a realiza¢éo do estudo.

L3 PR T ESLAR 1T

Ministério da Saiide

Comissdo de Etica

Exma. Senhora,
Dra. Andreia da Silva Vieira

N/ Referéncia Data N° Paginas N° Anexos
99/CE -2012 11-09-2012 2 1

Assunto: Parecer favorivel da Dissertagio de Mestrado “A tomada de decisao e o envolvimento no

jogo em doentes com Parkinson”

Exma. Senhora,

Apbs reunio de 10 de Setembro de 2012, e estando a Dissertacao de Mestrado de acordo com as
normas de submissio impostas pela CE, informo que, em anexo segue o parecer favordwel.

Com os melhores cumptimentos,

Presidente !da Comissio de Btica

AARQUES
o de Etica

Hospital de Egas Moniz
Rua da Junqueira, 126 - 1349-019 Lisboa // Telefone: +351 210 432 665
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Ministério da Saide

Hospital de Egas Moniz

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Dissertagio de Mestrado, Titulo

“A tomada de decis@o e o envolvimento no jogo em doentes com Parkinson”

Apés reunido de 10 de Setembro de 2012 e, estando a Dissertagio de acordo com as

notmas de submissio impostas por esta CE, deliberou-se emitir parecer favordvel sobre a
realizacao da mesma.

A Comissio de Etica solicita ao Investigador Principal que, quando da conclusio deste

estudo/projecto, lhe seja enviada uma sintese dos resultados e conclusées do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissio de Btica do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental presentes em reuniao de 10 de Setembro de 2012:

Presidente: Prof. Doutora Matia Teresa Marques

Dr. Catlos Costa, Padre Jodo Valente, Dr. José Santana Carlos, Enf.* Clara Carvalho,
Dra. Paula Peixe, Dra. Helena Farinha, Dr. Rui Teles

Pelo exposto, emitiu-se a 11 de Setembro de 2012, parecer favoravel.

Presidente da Comissio de Btica

———

E A

RESA MARQUES
issd0 de Etica

Hospital de Egas Moniz
Rua da Junqueira, 126 - 1349-019 Lisboa // Telefone: +351 210 432 665
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