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RESUMO

A andlise dos déficits nas fung¢Bes executivas (FE) € considerada de grande
interesse devido as repercussdes que elas podem ter nas atividades cotidianas, como
ja vem sendo sugerido pelas observacdes clinicas. No entanto, pouco € sabido sobre a
associacao entre FE e o fator emocional no envelhecimento normal, havendo menor
informacé&o sobre essa associacdo no declinio cognitivo e, em particular, na doenca de
Alzheimer (DA). Dessa forma, o objetivo principal desse estudo foi avaliar as FE em
uma amostra de pacientes com DA, a partir da utilizacdo de testes neuropsicoldgicos
tradicionais e computadorizados. Especificamente, foi investigado se o conteudo
emocional influencia os processos de apoio da memoria operacional em pacientes com
DA. Foram selecionados 62 sujeitos entre 60 e 80 anos de idade, sendo 40 idosos
higidos voluntéarios da comunidade e 20 pacientes com provavel DA leve, segundo os
critérios do NINCDS-ADRDA e do Clinical Dementia Rating — CDR voluntarios do
Hospital Universitario de Brasilia. Inicialmente, os dois grupos foram avaliados mediante
uma bateria neuropsicologica para obter maior compreensdo do funcionamento
cognitivo de cada um dos participantes e como critério de selecdo da amostra.
Posteriormente, foram admnistrados os testes experimentais computadorizados: Teste
de Escolha de Acordo com o Modelo com atraso e Teste de Escolha Diferente do
Modelo com atraso (delay machting to sample — DMTS, delay non-machting to sample -
DNMTS), e um Teste de Reconhecimento Espacial com atraso (delay recognition
spatial test - DRST; Unico/variado) utilizando estimulos emocionais e neutros e figuras
geomeétricas. De forma geral, os resultados encontrados referentes a acuracia indicaram
gue os pacientes com DA exibiram desempenho rebaixado na bateria neuropsicologica
e em ambos os testes experimentais computadorizados. Considerando a valéncia
emocional dos estimulos ndo foram encontradas diferencas significativas no
desempenho entre os grupos nos testes DMTS/DNMTS. No entanto, ambos 0s grupos
recordaram maior numero de figuras negativas do que positivas e neutras no teste
DRST unico. Esses resultados sugerem que os pacientes com DA exibem uma relativa
preservacdo da memaria operacional para informacdo emocional, particularmente para

estimulos negativos. Assim, embora a amigdala seja uma estrutura implicada no inicio



do curso da doenca, mudancas no sistema limbico ndo afetariam a habilidade de
detectar emocgéo e, consequentemente, 0os pacientes exibiriam um beneficio da emocéo
em testes envolvendo a memoéria operacional igual ao grupo controle. Futuros estudos,
utilizando outros instrumentos neuropsicoldgicos, assim como uma amostra maior,

serdo necessarios para confirmar essa hipotese.

Palavras chave : Doenca de Alzheimer; Emocao; Funcbes Executivas; Avaliacao

computadorizada; Habilidades visuo-espaciais; Memoria operacional.



ABSTRACT

The analysis of deficits in executive functions (EF) is considered of great interest
because of repercussions that they can have in daily life activities, as has been suggested by
clinical observations. However, little is known about the association between EF and the
emotional factor in normal aging, there is less information about this relationship in mild cognitive
impairment, and particularly, in Alzheimer's disease (AD). Therefore, the main goal of this study
was the EF assessment in an Alzheimer’'s disease sample, through the use of traditional and
computerized neuropsychological tests. Specifically, it was investigated whether emotional
content affects processes supporting working memory in AD patients. Sixty-two subjects were
selected ranging in age from 60 to 80 yearls old, 40 normal elderly community volunteers and 22
with the suspicion of mild AD, according to NINCDS-ADRDA and Clinical Dementia Rating
criterion, volunteers of the University Hospital of Brasilia. First, both groups were assessed with
a neuropsychological battery to obtain a wide understanding of the cognitive functioning of each
participant, as criteria of selection of the sample. Then, computerized experimental tests were
administered: delayed matching and non-matching to sample task (DMTS/DNMTS), and a
spatial-delayed recognition span task (DRST; unique/varied) using emotional stimuli and
geometric figures. In general, the results for accuracy indicated that AD patients showed
decreased performance in the neuropsychological battery and both computerized experimental
tests. With regard to the valence of the stimuli (computerized experimental tests), we did not
observe significant performance differences between groups in the DMTS/DNMTS. However,
both groups remembered a larger number of negative than positive or neutral pictures on unigue
DRST. Therefore, the results suggest that AD patients show a relative perseveration of working
memory for emotional information, particularly for negative stimuli. Thus, although the amygdala
is a structure involved early in the course of the disease, changes in the limbic system would not
affect the ability to detect emotion and consequently the patients would exibit an emotion

enhancement in tests involving working memory equal to the control group.

Keywords: Alzheimer’ disease; Emotion; Executive Functions; Computarized

assessment; Visuospatial abilities; Working Memory
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1 INTRODUCAO

Por muitos anos os estudos que investigaram a neuropsicologia das Deméncias,
mais especificamente da doenca de Alzheimer (DA), estiveram focados
predominantemente nos déficits cognitivos relacionados ao funcionamento da memoria.
No entanto, recentemente, um ndamero crescente de estudos tem procurado enfatizar

prejuizos em outros dominios cognitivos durante o estagio inicial da doencga (1, 2).

A analise dos déficits nas fungcbes executivas (FE) é considerada de grande
interesse devido as repercussfes que elas podem ter nas atividades cotidianas dos

pacientes, como ja vem sendo sugerido pelas observacdes clinicas (3).

InUmeros testes e baterias neuropsicoldgicas sdo empregados para avaliar as FE
(4) e observa-se que sua afericdo constitui parte essencial da avaliagdo
neuropsicoldgica de individuos normais e de pacientes com alteracbes cognitivas ou
neurocomportamentais de causas diversas, tendo amplo emprego na pratica clinica (5).

1.1 ASPECTOS GERAIS DAS FUNCOES EXECUTIVAS

Historicamente, o interesse nas FE surge como consequéncia dos estudos
clinicos centrados na analise dos lobos frontais. No ano de 1863, Broca (6) descreveu o
famoso caso de afasia apds lesdo no giro frontal esquerdo e em 1878, Ferrier (7)
descreve em detalhe o mapeamento da funcdo cerebral utilizando o caso de Phineas
Gage, quem sofreu uma ferida penetrante bilateral na regido frontal, causada por uma

barra de ferro, acarretando gravissimas sequelas emocionais e comportamentais.

A era moderna da avaliagdo neuropsicoldgica das FE tem inicio com os trabalhos
pioneiros de Luria (8). Mediante estudos em pacientes com lesdes neuroldgicas,
advindos de ferimentos da Segunda Guerra Mundial, Luria (9) escreveu extensivamente
sobre as FE dos lobos frontais ou do coértex pré-frontal (CPF). Ele notou que pacientes
com comprometimentos do lobo frontal possuiam na maioria das vezes a fala, as

habilidades motoras e as sensacfes intactas, enquanto as atividades psicolégicas
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complexas apresentavam-se tremendamente prejudicadas. Ele observou também que,
usualmente, esses pacientes apresentavam problemas de iniciativa e motivacéo,
mostravam-se incapazes de planejar metas e objetivos e ndo tragcavam planos de agao
para o alcance dos mesmos. O autor também constatou que esses pacientes nao
podiam avaliar com acuracia 0 sucesso ou fracasso de seus comportamentos e,
especialmente, ndo eram capazes de usar as informacdes para mudar seus
comportamentos futuros. Além disso, Luria percebeu nesses pacientes que havia uma
despreocupacdo com suas falhas, ou seja, os mesmos mostravam-se hesitantes,
indecisos e indiferentes com a perda da consciéncia critica de seus proprios

comportamentos (10).

1.1.1 Definicdo das Fungbes Executivas

O conceito de “funcdo executiva’ foi primeiramente descrito como “executivo
central” por Baddeley e Hitch em 1974 (11). Posteriormente, Baddeley (12) também
propos que o Sistema Atencional Supervisor, desenvolvido por Norman e Shallice em
1988, poderia ser um canditato a modelo de executivo central (13).

Nos estagios iniciais do desenvolvimento tedrico, ambos conceitos, o executivo
central e o sistema atencional supervisor tinham uma concepcao unitaria, sem incluir

nenhuma sub-funcdo ou sub-componentes.

Concepgbes posteriores das FE sugeriram que haveriam bases comuns ou
mecanismos unitarios, que poderiam caracterizar a hatureza dos pacientes com déficits
no lobo frontal ou as funcdes do lobo frontal (14). No entanto, havia algumas evidéncias
de uma natureza n&o unitaria do lobo frontal ou FE (15).

Uma linha de evidéncias provem das observacdes clinicas, as quais indicam
algumas dissocia¢gdes no desempenho em testes executivos (16), uma outra provem de
numerosos estudos sobre diferencas individuais entre sujeitos, isto é, populacdes
incluindo adultos jovens normais, adultos idosos normais, adultos com lesdo cerebral

etc.
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Embora detalhes entre os resultados obtidos nesses estudos difiram em relag&o
as caracteristicas particulares da amostra, foi observado um padrdo consistente entre
eles sendo esses resultados utilizados para argumentar que as fungdes do lobo frontal

ndo sdo unitérias, dai a necessidade delas serem fragmentadas (17).

A neuropsicologa americana contemporanea Lezak (18) foi quem desenvolveu

as idéias originais de Luria e descreveu as FE como:

0 coracdo de tudo socialmente util, pessoalmente benéfico,
construtivo e as habilidades criativas... Prejuizo ou perdas dessas
funcbes comprometem a capacidade de uma pessoa em manter sua
independéncia construtivamente a servigo préprio e uma vida produtiva
socialmente, sem interessar o quanto ele pode ver, escutar, caminhar,
falar e desempenhar testes.

Dessa forma, Lezak define as “fungcbes executivas” como processos cognitivos
especializados com uma série de habilidades cognitivas e principios de organizacao
necessarios para lidar com situagdes flutuantes e ambiguas do relacionamento social,
isso para obter uma conduta apropriada, responsavel e efetiva (18). Assim, as funcdes

cognitivas seriam o “como” do comportamento humano.

De acordo com Anderson e Tranel (19), as FE abarcam um numero de
habilidades cognitivas, concebidas para controlar ou guiar o comportamento de uma
maneira top-down, sendo elas a tomada de decisdo, planejamento, auto-
monitoramento, comportamento de iniciagdo, organizacdo e inibicdo. Isto é, a
habilidade para seletivamente focar nossa atencdo em informagfes sensoriais
relevantes e aos nossos objetivos principais, ignorando informacdes irrelevantes, que
ndo sado consideradas essenciais para um adequado desempenho em todas as
operacdes cognitivas. Essa habilidade € mediada pelas bases neurais conhecidas
como modulacdo top-down, as quais envolvem o beneficio e a supressao da atividade
cortical sensorial associada com a informacéo relevante e irrelevante respectivamente

(20).

1.1.2 Neuroanatomia Funcional das Funcdes Executiva s

Habilidades executivas sdo descritas também como func¢des de alto nivel

cognitivo sendo mediadas principalmente pelos lobos frontais (21). Luria, em 1973,
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identificou os lobos frontais como “... 0 aparelho essencial para organizar a atividade
intelectual como um todo, incluindo a programacao do ato intelectual e a verificacéo de

seu desempenho” (22).

O lobo frontal é uma vasta area do cérebro que integra as funcdes motora,
perceptiva e cognitiva. Durante mais de um século o lobo frontal tem sido considerado
um enigma para 0s cientistas, quase “indtil” segundo alguns autores, um 0rgao
considerado “superior da civilizagdo” na opinido de outros. Ele aumenta de tamanho de
acordo com o desenvolvimento filogenético sendo uma das Uultimas regifes a
amadurecer e a se mielinizar durante o desenvolvimento ontogenético (21), constituindo
entre 25 e 33% do volume total do cortex (23, 24).

Do ponto de vista anatbmico e funcional, o lobo frontal € uma estrutura
heterogénea, com diferentes circuitos funcionais (25, 26), sendo esse aumento da inter-
conectividade cerebral considerado uma importante caracteristica do cérebro humano
(27). Existem mais interconexdes dos lobos frontais com regides subcorticais do
cérebro do que em relacdo a outros lobos cerebrais. O lobo frontal apresenta extensas
e reciprocas conexdes com o talamo, os ganglios de base, o sistema limbico e também
com as por¢coes posteriores do cortex (7, 22). Ainda sob o ponto de vista anatdémico e
funcional o lobo frontal é dividido em duas grandes subdivisdes funcionais: a) motora e
pré-motora e b) pré-frontal (CPF) (28).

A anatomia do cOrtex motor primario corresponde a area 4 de Brodmann, o
cortex pré-motor lateral (area 6 de Brodmann), area motora suplementar (area 6 medial
e 8 de Brodmann). A area de Broca (areas 44 e 45 de Brodmann) pode ser considerada

também uma area de associacdo motora envolvida na producéo da linguagem (28).

O CPF é dividido em trés regides: (1) CPF dorsolateral (dorsal ou superior,
formado pelas areas 46, e lateral parte das areas 8, 9, 10 e 11 de Brodmann); (2) CPF
medial e cingulado, (areas 12, 24 e 32, e parte medial 8, 9, 10 e 11 de Brodmann); e (3)
inferior ou orbital (areas 13, 47 e partes inferiores das areas 10, 11 e 13 de Brodmann)
(29) (Figura 1).
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Figura 1. Representacdo anatdmica funcional do Lobo Frontal. Fonte: (30), p.408

Essa divisdo é sustentada por evidéncias da organizacdo neuroanatdmica,
fisiologica e de neuroimagem, além de constatacdes de que lesdes nas diferentes areas
funcionais do CPF ocasionam diferentes sindromes cognitivas e comportamentais (31).

Cada uma dessas regibes teria suas préprias conexdes, principalmente
reciprocas e organizadas topologicamente com as outras duas regides. Adicionalmente,
elas estariam conectadas com outras estruturas do cérebro, corticais e subcorticais. As
mais importantes, devido a sua significancia funcional, sdo as conexfes com o talamo
mediodorsal, com estruturas limbicas (hipocampo e amigdala), com os ganglios basais
e com outras regides do cortex (29).

As areas pré-frontais, orbital e medial, estdo bem conectadas com o nucleo
anterior e medial do talamo, o hipocampo, a amigdala e o hipotalamo. Essa
conectividade com o talamo e estruturas limbicas apoiam trés funcdes: (1) o
processamento da informacao de gosto e olfato; (2) a regulacédo do meio interno; e (3) o

controle instintivo, emocional e o comportamento social.
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Por sua vez, o CPF dorsolateral estaria conectado com outras areas frontais
ipsilateralmente e, através do corpo caloso, contralateralmente, com o hipocampo e
com o cortex parietal e temporal. Todas essas conexdes estariam envolvidas na
cognicdo, especificamente em funcées de memdria executiva e organizacdo temporal
do comportamento. Adicionalmente, haveria importantes fibras eferentes aos ganglios
basais, incluindo o nucleo caudado e o cerebelo, que serviriam como uma funcao
motora eferente do CPF através de estruturas envolvidas na mobilidade esquelética e

ocular.

Duas grandes categorias de conexdes sdo de especial interesse em relacdo as
fungbes cognitivas do CPF. Uma seria a conectividade com o hipocampo e com o CPF
dorsolateral e ventromedial, envolvida nos processos de memoéria (formagédo e
recuperacao). A outra seria aquela que vincula o CPF com regifes posteriores (pos-
rolandicas) e regides do neocortex, estando relacionadas com o estabelecimento e
recuperacdo da memaria executiva, assim como na ativacdo da memoria de curto-prazo
(29).

Especificamente, lesbes no circuito do CPF dorsolateral parecem comprometer
uma grande variedade de fungbes cognitivas superiores, incluindo o processamento
conceitual e espacial, o planejamento, a inibicdo de resposta, a memdéria operacional
verbal e espacial, as habilidades organizacionais, a resolucdao de problemas, o
pensamento abstrato, o raciocinio e a metacognicdo (16, 32), ou seja, processos
cognitivos que formam a base do que é chamado de funcionamento executivo (33).
Sendo assim, muito do que se conhece hoje a respeito das funcdes frontais esta
baseado em estudos neuropsicoldégicos com pacientes portadores de disfungbes do
CPF dorsolateral (30).

Uma ferramenta amplamente utilizada na avaliacdo deste circuito corresponde
ao Teste Torre de Londres (TOL) (34), assim como o Teste de Classificacao de Cartas
de Wisconsin (WCST) (35).

As regioes orbital e medial estariam intimamente conectadas ao sistema limbico,

envolvido no processamento emocional (30). Este circuito estd associado ao
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processamento de sinais emocionais que guiam a tomada de decisées rumo a objetivos

baseados no juizo moral e ético (36).

Esse circuito parece estar envolvido na iniciacdo de comportamentos sociais e
internamente dirigido, bem como na inibicho de respostas comportamentais
inadequadas (32, 37). Prejuizos no teste Go/No-Go tém sido associados a lesdes nesse

circuito tanto em animais quanto em humanos (38).

O envolvimento da regido Orbito-frontal/ventromedial na inibicdo, emocado e
processamento de recompensa sugere o desempenho de um papel no comportamento
de auto-regulacédo, conforme tem sido sugerido em numerosos estudos de casos de

pacientes com afec¢des nesta area (7).

Em 1988, Leonor Welt publicou um estudo demonstrando uma correlagdo entre a
lesdo orbital vizinha a linha média e mudancas de carater, com base na observacao de
pacientes (sendo um deles Phineas Gage). Em 1931, Kleist observou que pacientes
com lesbes em regides orbitarias demonstravam dificuldade em inibir seus impulsos
(39).

z

A literatura é consistente ao afirmar que a regiao orbito-medial integra os
processos emocionais e motivacionais, além de mecanismos inibitérios que interagem
em diferentes niveis. Assim, 0s autores relacionam lesfes nesta area a desinibicao,
impulsividade e comportamento anti-social (31). Desta forma, frequentemente, as

lesBes produzem apatia, diminuicdo da interacdo social e lentificagdo motora (40).

Uma caracteristica proeminente de todas as trés sub-regides do CPF decorre do
fato destas fazerem parte de uma rede volumosa que une o cérebro motor, sensorial e
a regido limbica. Todo o cértex e areas subcorticais influenciam direta ou indiretamente
o CPF, e este, por sua vez, envia conexdes reciprocas a maioria das areas posteriores,
as quais projetam conexdes para o CPF e também para as areas pré-motora e motora.
Os resultados da avaliagédo clinica, neuropsicologica e métodos de neuroimagem em
humanos e animais de experimentacdo tém demonstrado o envolvimento dos lobos

frontais no desempenho de testes executivos (41).

Desta forma, embora observacfes iniciais sugerissem o envolvimento

homogéneo dos lobos frontais e, especificamente, do CPF, perspectivas mais recentes
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sugerem que as FE podem estar associadas com diferentes regides dos lobos frontais,
assim como distribuidas por uma ampla rede neural que inclui estruturas sub-corticais e

vias do tadlamo (41).

1.2 MEMORIA OPERACIONAL

Um dos mais proeminentes arcabouc¢os cognitivos que tem sido associados com
0 estudo das FE é o multicomponente modelo de memoria operacional proposto por
Baddeley (12).

O conceito de memadria operacional foi proposto por Miller, Galanter e Pribram
(42) e, mais tarde, foi adotado por Baddeley e Hitch (11), isso para enfatizar as
diferencas entre seu modelo de trés componentes e os modelos unitarios de memoaria

de curto-prazo da época, especificamente o proposto por Atkinson e Shiffrim (43).

Assim, Baddeley e Hitch (11) propuseram o sistema de memoria operacional
formado por trés componentes: um executivo central auxiliado por dois sistemas de
suporte responsaveis pelo arquivamento temporario e manipulacdo de informacdes, um
de natureza visuo-espacial (Bloco de Notas Visuo-Espacial) e outro de natureza

fonoldgica (Alga Fonoldgica).

Neste modelo de memdria operacional, o executivo central teria um papel crucial,
sendo considerado responsavel pelo controle e regulacdo dos processos cognitivos
(funcdes executivas), frequentemente associado ao funcionamento dos lobos frontais
(44, 45).

Dessa forma, as diferencas conceituais incluiram caracteristicas de
multicomponentes, que ressaltam a combinagéo de processos e 0 armazenamento,
além de evidenciar a importancia funcional da memoaria operacional como um sistema
que facilitaria as atividades cognitivas, principalmente de raciocinio, do aprendizado e
da compreenséao. Posteriormente, foi proposto um quarto componente neste modelo, de
memoaria operacional, chamado de buffer episddico. Ele estaria encarregado de formar
uma interface entre os subsistemas e a memoéria de longo prazo, integrando e

permitindo uma manutencao ativa e a manipulacdo de informacgdes (46).
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A memoria operacional tem sido descrita e discutida como um sistema cognitivo
para 0 armazenamento temporario e manipulagéo de informagéo recordada (12). Essa
memoria € ativa e relevante por um curto periodo de tempo (44, 45) e, mais
especificamente, como um processo pelo qual um estimulo recordado € mantido “on

line” para guiar o comportamento na auséncia de dicas externas ou indicacdes (47).

Psicologos que trabalham, principalmente com humanos tém enfatizado o
aspecto organizacional ou de ordem superior das tarefas de memoria operacional,
enquanto aqueles centrados no estudo de primatas ndo-humanos tendem a focar
naqueles aspectos do desempenho da tarefa relacionados com a retengéo on line ou o
armazenamento da informacdo de curto-prazo. Porém, poucos discordam que a
memoria operacional € um conjunto fundamental de processos e um componente
integral de muitas operacfes cognitivas, desde a tomada de decisdes complexas a

atencéo seletiva (12).

No entanto, Cowan (48) considera a memoria operacional como um estado
funcional que permite um acesso direto & informacdo. Desta forma, a memoria
operacional poderia ser considerada um sistema cognitivo dinamico, o qual estaria
formado por operagfes de controle, como mecanismo de selecéo, atualizacdo do foco
de atencgdao e atualizagédo da informagéo. Esses mecanismos seriam os fornecedores de
flexibilidade a memdria operacional. Por outro lado, a reverberacdo da informacéo e
copia com interferéncia seriam as fontes principais da manutencédo da informacao de

forma estavel na memoria operacional (49).

Um aspecto especifico no modelo de memdéria operacional refere-se a sua
capacidade de armazenamento. A medida “capacidade da memoria operacional” foi
originalmente desenvolvida por Deneman e Carpenter (50) e estava relacionada com a
leitura de uma série de sentencas. A tarefa consistia em que apds a leitura das
sentengas, 0 sujeito tinha que recordar, na ordem sequencial, a palavra final de cada
uma delas. A quantidade dessas palavras finais que o sujeito lembrava corretamente

era considerada como a medida de sua capacidade de memaria operacional.

A caracteristica chave da tarefa é que ela envolve uma variedade de niveis de

processamento on line para uma variedade de niveis de esforco da memobria
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operacional. Isto é, as sentencas a serem lidas podem variar em complexidade. Assim,
guanto mais complexas elas sejam, maior ser4 a demanda dos recursos na memoria

operacional que elas vao produzir.

Mais tarde, novos estudos demonstraram que existiria uma dissociagdo entre o
material verbal e espacial para a capacidade de memodria operacional (51).
Metodologicamente, os testes de span provaram ser confidveis e as medidas da

capacidade de memdria operacional, validas (52).

1.3 EMOCAO E MEMORIA

A informacgédo emocional pode ser caracterizada com base em duas dimensdes
primarias: intensidade e valéncia. A intensidade varia entre calmo e excitado, enquanto

a valéncia varia entre agradavel ou positiva, neutra e desagradavel ou negativa (53).

A emocdo influencia multiplos aspectos da cognicéo e a relacdo entre a emocao
e 0s processos de memoria tem sido, particularmente, bem estudado. A emocédo é
conhecida como moduladora de ambas as formas de memoria: declarativa e nao-

declarativa (54).

A memoria explicita ou declarativa refere-se a recordacdes conscientes de fatos
e eventos prévios na vida do individuo, ao conhecimento do mundo ou as experiéncias
pessoais (55). Compreende dois subtipos, a memdria semantica e a memaoria episodica.
A memoria episodica representa fatos ou eventos vividos em um contexto especial e
temporal especifico (55). Esta memodria permite adquirir, armazenar e recuperar
determinados fatos, impressfes e outros aspectos do passado, que conformam uma
autobiografia. Recebe e armazena informacfes sobre episodios e acontecimentos
fixados temporalmente e as relagcdes espaciais e temporais entre tais acontecimentos
(56). A memodria semantica refere-se a conhecimentos independentes do contexto,
como conhecimentos aritméticos, geograficos e historicos e o significado de palavras e

conceitos (55).

Estudos tém demonstrado que, quando estudada a memoria declarativa para

informacdo com saliéncia emocional, ela tende a ser aprimorada em contraposicao a
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informacé&o neutra, isto é, haveria uma melhor acuracia da memdria para informacgao
emocional (57, 58), assim como um aumento na vivacidade dessas informacdes (59).
Parece que esse beneficio surge da influéncia da emocéo durante a codificagéo inicial
da informacéo (53, 60) e sua consolidacédo ou seu fortalecimento ao longo do tempo
(61).

Considerando o nivel comportamental, a informacdo emocional produziria
beneficios na memoria pela intensidade da valéncia assim como pelo alertamento do

estimulo (53).

Por outro lado, o impacto da emocdo na memoria varia dependendo de quais
caracteristicas sejam testadas. Pareceria que a emocéao tem influéncias diferenciadas
guando séo estudadas caracteristicas centrais versus detalhes de uma informagé&o (62).
Isto tem sido descrito como “trade-offs”; ou seja, alguns aspectos de um evento séo
melhor relembrados por causa de sua saliéncia emocional, enquanto outros aspectos

tendem a ser esquecidos (63, 64).

Existem duas propostas na tentativa de esclarecer a influéncia do alertamento
emocional negativo nesse mecanismo de troca. A primeira propde que o alertamento
negativo causa uma restricdo da atencéo, sendo que os detalhes associados espacial e
temporalmente com o item emocional sdo atendidos e posteriormente relembrados,
enquanto a informacgéo periférica tende a ser esquecida (65). Em outras palavras, a
emocao pode aprimorar a memoria para detalhes, incluindo a cor da fonte com a qual
uma palavra foi apresentada, a localizacdo espacial dessa palavra na tela do
computador, assim também como se a informacdo foi apresentada visualmente ou
mentalmente imaginada (66). A segunda proposta estaria focada no nivel do detalhe
relembrado sobre o evento. Isto €, a emocado tende a beneficiar de uma forma mais
geral como uma experiéncia € relembrada, reduzindo a probabilidade do que detalhes

visuais especificos de um evento sejam relembrados (67-69).

No entanto, cabe indicar que estudos que apoiam a segunda proposta tém
avaliado as recordac¢des de cenas visuais (como por exemplo, de um corpo morto na
floresta), desta forma, pode ser possivel que processos diferenciados atuem quando

individuos sao confrontados com cenas complexas contendo um objeto emocional (65).
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De uma perspectiva neurobiolégica, sabe-se que a formacdo e o armazenamento
da memdria declarativa dependem de um sistema de estruturas do lobo temporal
medial (LTM) e da interacdo desse sistema com o0 neocortex (70-72). As estruturas mais
importantes sdo: a regido do cértex entorrinal, perirrinal, para-hipocampal e as regides

do hipocampo - células hipocampais, giro denteado e subiculum - (54).

Em geral, a literatura mostra que eventos emocionalmente significativos s&o
lembrados com maior facilidade que eventos desprovidos de conteado emocional (73-
75). Ou seja, que a memoria declarativa para estimulos emocionais é tipicamente
melhor que para estimulos neutros tanto em adultos jovens normais (54, 76-78) quanto
em idosos (79). Ademais, o refor¢o positivo do contexto emocional sobre a memoéria
pode ser atingido, por exemplo, por meio da exposicdo de diapositivos narrados, em
diferentes popula¢des: em individuos saudaveis (74, 80, 81), em pacientes amnésicos
com lesdo no LTM (82), como também, em idosos com deméncia, especificamente com
doenca de Alzheimer (83-85).

Em relacdo a idade, embora os idosos tenham demonstrado uma diminui¢cdo no
desempenho em tarefas de memadria, comparado com 0s jovens, ambos 0S grupos
lembraram mais informacdo emocional do que neutra. Consequentemente a
discrepancia na memoria € menos pronunciada para aqueles eventos com elevado
alertamento emocional (62). Assim, a literatura sugere vantagens na memoéria para

estimulos emocionais em idosos que apresentam envelhecimento cognitivo normal.

1.3.1 Neurobiologia da Emocéo

Tradicionalmente, a emocéao é atribuida ao sistema limbico, o qual é presumido
ser uma parte filogenética antiga do cérebro envolvida na sobrevivéncia do individuo e

da espécie (27).

Uma visdo amplamente aceita descreve a amigdala como um componente chave
no sistema neural especializado na rapida e automatica avaliacdo do estimulo, que

indicaria potenciais ameacas ou perigos no ambiente imediato (86).
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A amigdala recebe entradas de cada um dos maiores sistemas sensoriais, bem
como das areas de associacdo cortical de ordem superior. As entradas sensoriais
surgem do nivel talamico e cortical. Essas entradas permitem uma variedade de niveis
de representacdo da informacdo, que impactam na amigdala e assim ativam reacdes
emocionais. Principalmente, as entradas sensoriais convergem no nucleo lateral da
amigdala e a informacdo de ordem superior nos ndcleos basais, sendo que, na fungao
emocional da amigdala, ambos podem ser vistos, respectivamente, como entradas
sensoriais e cognitivas. Ao mesmo tempo, a amigdala envia proje¢6es a uma variedade
de sistemas do tronco cerebral envolvidos em respostas emocionais controladas,
incluindo respostas comportamentais como as respostas faciais e respostas de
comportamento de freezing (congelamento), respostas do sistema nervoso autonémico

e, também, respostas endocrinas (87).

Resultados descritos da investigacdo em animais experimentais tém confirmado
o papel da amigdala na funcdo emocional (88), assim como os aportes advindos dos
estudos com pacientes neuroldgicos (89) e estudos com humanos saudaveis (54). Além
de todas as fun¢Bes da amigdala sobre a emocéo, ela também tem sido repetidamente

implicada nos estagios de codificacédo e consolidacdo da memdaria (88).

Adicionalmente, um estudo utilizando tomografia por emissdo de positrons - PET
scan - (57), no qual os participantes assistiram a um filme com ativacdo emocional,
correlacionou a ativacdo da amigdala na codificacdo e na subsequente recordacao do
material emocional, sugerindo que a ativacdo na amigdala poderia modular a formacao
de memdrias com respeito a materiais de conteddo emocional. Isto confirma a
existéncia de um amplo consenso na literatura de que o alertamento emocional pode
facilitar um ou mais estagios da meméoria, favorecendo a criacdo de novos tracos de
memoria (codificagdo), a estabilizacdo e permanéncia desses tracos (consolidagcédo e
armazenamento), além do acesso final aos tracos armazenados (evocacao) (77), bem

como sua inibicédo (90).

No entanto, é imprescindivel indicar que a amigdala ndo atua isoladamente.
Estudos de memdria utilizando ressonancia magnética funcional e que envolvem a

analise chamada “subsequent memory” (que consiste na comparacdo da atividade
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neural durante a codificagdo de items que s&do posteriormente relembrados versus
aqueles que sao esquecidos) indicaram que uma ativacdo maior no CPF, hipocampo e
giro parahipocampal estaria associada com o aumento da probablidade de que a

informacéo seja relembrada (53).

Por outro lado, o CPF é também conhecido como modulador da emocéo (91)
sendo recrutado durante a codificacdo da informagéo (92). Em outras palavras, existe
um amplo consenso de que o CPF ndo sO participa das operacdes executivas
classicamente reconhecidas (fun¢cdes medidas em testes neuropsicoldgicos), como
também € crucial na coordenacdo da cognicdo e emocéao, controlando os impulsos do
sistema limbico, isto é, fazendo com que os impulsos limbicos socialmente aceitaveis
sejam envolvidos na expressdo do controle da emocdo e do comportamento instintivo
(25, 27).

Adicionalmente, sugere-se que o CPF medial tenha um papel especifico na
tomada de decisdo emocional (7) e na auto-regulacdo emocional (93). Dificuldades na
transformacdo de necessidades biologicas basicas em socialmente aceitaveis foram
claramente descritas por Harlow em 1868 (27) quando relatou o caso de Phineas Gage

gue hoje se conhece como uma tipica sindrome pré-frontal:

“Ele tem frequentes acessos de irritabilidade é irreverente, e manifesta
pouca consideracdo com as pessoas que o rodeiam, em ocasifes fala
obscenidades (coisa que ndo costumava fazer anteriormente), é
impaciente, obstinado, caprichoso e organiza mdultiplos planos para o
futuro, mas ndo termina de armar um para abandona-lo e se envolver
em uma alternativa que Ihe parece mais factivel. Ele é uma crianca na
sua capacidade intelectual e nas manifestacdes de sua conduta, mas
com as paixdes animais de um homem forte. Sua mente tem mudado de
maneira tao radical que seus amigos e familiares concordam em afirmar

gue Gage ja ndo é o mesmo”.
Tomando como referéncia este caso, € possivel observar que existem alteragdes
emocionais e comportamentais, especificamente distdrbios na coordenacdo da

cognicdo e emocgao/motivacao (27).

Segundo Damasio (7), os pacientes com leséo pré-frontal teriam dificuldades na
tomada de decisdes e no raciocinio social. Ele afirma que, a tomada de decisdo, implica
em escolher uma opcdo de resposta entre as muitas possiveis num determinado

momento e em uma determinada situagcdo. Implica conhecer: 1° a situacdo que exige tal
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deciséo; 2° as distintas opcdes de acéo; e 3° as consequéncias imediatas ou futuras de

cada uma das acodes.

Como a realizacdo desses passos mediante uma perspectiva logica dedutiva,
levaria muito tempo, foi proposta a hipotese do marcador somatico: uma situagdo se
une a um estado somatico especifico, sendo um padrdo somatosensorial, ou marcador
somatico, capaz de qualificar uma situagcdo como boa ou ma. O estado somatico dirige
a atencdo para eventuais consequéncias negativas das condutas, tornando as decisdes

mais rapidas e efetivas (7).

Considerando esta hipétese, estudos utilizando o paradigma de jogo de cartas de
Gambling tém comprovado que uma lesdo no CPFVm ocasionaria nos pacientes falhas
na utilizacdo de sinais somaticos ou emocionais para guiar a conduta. Tais pacientes,
portanto, mostram-se alheios as futuras consequéncias de seus atos e atuam segundo

suas perspectivas imediatas (39).

1.4 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA DAS FUNCOES EXECUTIVAS

A avaliacdo neuropsicoldgica € um procedimento de investigacdo das relacdes
entre cérebro e comportamento, especialmente das disfun¢des cognitivas associadas

aos disturbios do Sistema Nervoso Central (4).

Especificamente, a avaliacdo neuropsicolégica das FE tem sido utilizada para
designar varias funcdes cognitivas que implicam: atengdo, concentracdo, seletividade
de estimulos, capacidade de abstracéo, planejamento, flexibilidade de controle mental,

autocontrole e memoaria operacional (4).

Esses processos que compdem as FE tém sido investigados por um amplo
numero de testes neuropsicologicos, sendo que alguns deles foram criados com a
finalidade de coletar informacdes de supostas disfungcdes executivas, como por

exemplo, as sequelas de uma leséo no lobo frontal (94).

Tipicamente os testes para FE envolvem tarefas externas, que requerem a

correta aplicacdo de alguma habilidade intelectual para ser resolvida. A sdo descritos
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diferentes testes neuropsicolégicos que avaliam habilidades cognitivas especificas, por

exemplo:

- Teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test
- WCST).(95) Esse teste € o padrdo-ouro na avaliacdo das FE e analisa processos
neuropsicologicos envolvendo: a) flexibilidade de pensamento; b) formacédo de
conceitos simples; ¢) manutencdo de respostas; d) aprendizado e e) raciocinio abstrato
(18). Esse teste também tem sido utilizado para investigar as FE no envelhecimento
normal (96, 97), assim como em numerosas amostras clinicas como, por exemplo em

pacientes com doenca de Alzheimer (98).

- Teste de Classificacdo de Cor e Forma de Weigl (The Weigl Colour-Form
Sorting Test — WCFST) (99). E considerado uma alternativa mais simples quando
comparado com o WCST, possuindo uma ampla utlidade na avaliacdo
neuropsicologica pela alta sensibilidade na deteccéo de pacientes com lesdes cerebrais

(sindromes disexecutivas) e/ou deméncia (100).

- Teste de Trilhas (Trial Making Test -TMT). O teste originalmente formava parte
do Army Individual Test Battery (101), sendo posteriormente adaptado por Partington e
Leiter (102). O teste fornece informacdes sobre a capacidade de manutencdo do
engajamento mental, do rastreamento visual e da destreza motora. E formado por duas
partes, sendo que a parte B avalia especificamente a alternancia cognitiva, a memadria

operacional, a flexibilidade mental e a capacidade inibitéria (103).

- Teste Stroop de Cores e Palavras (Stroop Color-Word Test — SCWT) (104).
Teste utilizado para avaliar a atencéo seletiva e a flexibilidade mental, que € expressa
pela habilidade de modificar um comportamento em funcdo de contingéncias do

contexto. O teste também é capaz de avaliar os processos inibitérios (105).

- Teste Go/No-Go (Go/No-Go Tasks - GNGT) (106). Teste amplamente usado
na avaliagdo da execucdo (producao) e inibicdo de respostas, mediante estimulos Go
(realizar), Go-No (inibir o comportamento). Esse teste também envolve sub-processos
multiplos, incluindo a discriminacdo de estimulos, selecdo de respostas, preparagao

motora, inibicdo de respostas e o monitoramento de erros (107).
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Além dos testes citados, existe também um outro grupo de testes, baseados em
torres, e que examinam a capacidade de planejamento. Entre eles, o teste da Torre de
Handi (108) representa uma tarefa ndo familiar que requer o desenvolvimento de novas
estratégias, planejamento, flexibilidade cognitiva e capacidade de resolucdo de

problemas.

- Teste Torre de Londres (Tower of London Taks — TOL) (109). E uma vers&o
adaptada e simplificada da Torre de Handi, considerada uma tarefa de planejamento e
resolugéo de problemas, que para ser resolvida de maneira eficaz envolve processos
como: organizacdo da tarefa, iniciagdo do plano a executar, manutencdo da memoria
durante sua realizacao, inibicdo dos possiveis distratores e mudanca da estratégia de
modo flexivel nas situacbes em que haja necessidade. Esse teste possui um
procedimento sensivel na identificagdo de distarbios nos processos de planejamento,
sendo que os mesmos estdo relacionados a alteracbes nos lobos frontais. Assim,
desempenhos rebaixados nos testes de torres tém sido associados a lesdes pré-
frontais (18).

- Teste Labirinto Porteus (Porteus Maze Test — PMT). E um teste ndo-verbal de
inteligéncia, descrito como uma medida da capacidade visual e da funcéo executiva, 0
gual analisa a capacidade de planejamento, da inibicdo do comportamento impulsivo e
da capacidade de adaptagao. E, secundariamente, avalia a coordenagdo visuo-motora

e a compreensao verbal.

- Teste do Reldgio (Clock-Drawing Test — CDT) (110). E um teste que avalia
numerosas fungbes cognitivas, tais como: habilidades visuo-espaciais, visuo-
construtivas, memadria semantica (lembrar como é um relégio) e memdéria episddica
(lembrar as instrucdes especificas que se pede para o desenho do relégio) e funcdes
executivas (de organizacdo e planejamento). Trata-se de um teste popular no rastreio

de deméncia ou na diferencia¢&o dos tipos de deméncia (111-113).

- Teste da Figura Complexa de Rey (Rey-Osterrieth Complex Figure — ROCF)
(114). E um teste composto de uma figura complexa, geométrica e abstrata, que é
formada por véarias partes. E amplamente usado para investigar a memdria visual,

habilidade visuo-espacial e algumas funcdes de planejamento e execucao de agoes.
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Ele também avalia a organizacdo, o planejamento e as habilidades de resolugéo de
problemas (115); sendo usado na avaliacdo do aprendizado n&do verbal em pacientes
com DA (116).

- Teste de Raven Matrizes Coloridas (Raven Test) (117). E um teste n&o verbal
gue analisa a inteligéncia e as FE em geral e que consiste de trés grupos de 12 tarefas
visuais a serem resolvidas com dificuldade progressiva. Alguns estudos tém analisado
as diferencas no desempenho executivo em idosos adultos mediante a utilizacdo deste
teste (118, 119).

- Teste de Fluéncia Verbal (Verbal Fluency Test) (120). Reconhecido como um
teste util na avaliagdo do processamento verbal, assim como na funcéo do lobo frontal
esquerdo. Este teste € usado sempre em auséncia de afasia (120, 121). Fornece
informacédo acerca dos processos linguisticos, capacidade de armazenamento do
sistema de memoria seméantica, habilidade de recuperar a informacdo guardada na
memoaria e sobre o processamento das FE, em especial aquelas que tém como func¢éo
a capacidade de organizar o pensamento, iniciacdo, atencdo sustentada e estratégias
de busca de palavras. Este teste estd sendo usado amplamente no rastreio de quadros

de deméncia e de declinio cognitivo leve (122, 123).

- Teste dos Cinco Pontos (Five Point Test) (124). E um teste utilizado na
avaliacdo da fluéncia ndo verbal. Ele investiga a habilidade de gerar uma série de
desenhos abstratos novos sob condicdo de restricdo temporal, envolvendo funcgdes
Visuo-construtivas e visuo-espaciais, bem como executivas: planejamento, iniciacdo e

flexibilidade cognitiva.

- Teste Tempo de Reacdo (Reaction Time Test — RT) (125). O tempo de reacédo
€ a laténcia de uma resposta, ou seja, o tempo decorrido entre a apresentacdo de um
estimulo e a aparicdo de uma resposta correspondente (126). Especificamente com
respeito aos estimulos visuais, tem sido conceitualizado como uma medida da
velocidade de processamento, participando dos processos de raciocinio e de tomada
de decisbes do sujeito, os quais permeiam a sua relacdo com o meio em que esta
inserido. E utilizado extensivamente para estudar uma ampla variedade de atividades

mentais, particularmente a atencdo global em diferentes popula¢cdes assim como uma
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medida diagnostica nos estégios iniciais de deméncia (127-129). A alta sensibilidade do
teste para diagnosticar lesbes cerebrais tem sugerido que, para obtencdo de um
desempenho adequado, seriam necessarios 0 processamento continuo da informacao
e a atencao sustentada (130). Por outro lado, o TR tem sido correlacionado com a
lentificacdo motora que se observa durante o envelhecimento, a qual parece ser mais

evidente apos os 70 anos (126).

Existe uma grande variedade de testes que medem o tempo de reagcdo da
geracao de uma resposta. De forma geral, todas as tarefas de TR podem ser divididas
naquelas de desenho simples e de escolha. O TR simples mede a velocidade da
resposta frente a um estimulo especifico. No procedimento, é requerida uma resposta
invariavel cada vez que o estimulo é apresentado. Ja o TR Seletivo, exige a selecdo de
uma resposta entre varias apdés a apresentacdo do estimulo. Estes sdo também
chamados testes Go/No-go, por implicarem a escolha da resposta para certo estimulo e

a inibicéo das respostas para outros.

- Teste Span de Digitos (131). Utilizado na avaliagdo da memdria operacional,
considera-se uma ferramenta importante para determinar a capacidade de
armazenamento da informacéao (30). Ele implica a repeticdo de numeros apresentados
oralmente pelo examinador, sendo avaliada principalmente a capacidade de memoria
operacional (auditiva). Por uma questdo pratica, vem sendo implementada a
combinacdo da ordem direta e indireta, modalidades cujas diferencas sdo amplamente

investigadas (18).

- Teste Span Atencional visual (131). E também conhecido como Cubos de
Corsi (132) e representa a maneira mais direta de estudar a memaria operacional visuo-
espacial. A tarefa consiste da reproducdo de uma resposta sequenciada de toques que
€ previamente desempenhada pelo examinador em uma base de madeira com 10
cubos distribuidos no tabuleiro. O teste consiste em modalidades direta e indireta,

sendo suspendido apds dois erros consecutivos na mesma tentativa (18).

Por outro lado, os testes de respostas com atraso estdo entre as tarefas mais
estudadas na literatura neuropsicologica sobre o funcionamento dos lobos frontais

(133). Dentre eles podemos citar: Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso,
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Teste de Escolha de Acordo com o Modelo com Atraso e de Escolha Diferente do

Modelo com Atraso etc.

- Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso  (Delayed Recognition Span
Task — DRST) (134). Considerado como um teste de memoria visuo-espacial
progressiva, o teste requer que o sujeito identifique a posigcdo de um novo estimulo em
um conjunto familiar crescente de estimulos apresentados seriadamente. Existem
variagbes do teste que incluem o aumento do intervalo entre a apresentacdo dos
estimulos, o tipo de estimulo ou o tamanho da matriz utilizada (134).

- Teste de Escolha de Acordo com o Modelo com Atraso (Delayed-matching-
to-sample - DMTS) e a variagdo Escolha Diferente do Modelo com Atraso  (Delayed-
non-matching-to-sample - DNMTS) séo testes tradicionalmente utilizados na avaliagdo
da memdria de curto-prazo ou de reconhecimento em humanos (133, 135) e em
primatas ndo humanos (136-139). A literatura é consistente com o0 envolvimento de
numerosas regides cerebrais (temporais e frontais) na obtencdo de um desempenho

sucedido tanto em primatas nao-humanos quanto humanos.

Para fins de resumo, os testes neuropsicolégicos executivos, anteriormente
descritos, sdo apresentados na forma de tabela junto com as principais funcdes
cognitivas que por eles sdo avaliadas (Tabela 1).

Tabela 1. Descricao dos testes neuropsicologicos executivos. (continua)

Processos Cognitivos Testes Neuropsicologicos Execu tivos
Alternancia Cognitiva Teste de Classificagdo de cartas de Wisconsin
(WCST)

Teste de Classificacdo de Cor e Forma (WCFST)
Teste de Trilhas — Parte B (TMT-B)
Manutencdo da Categoria Teste Stroop de Cores e Palavras (SCWT)
Cognitiva
Controle da Impulsividade  Teste Go/No-Go (GNGT)
Teste Labirinto de Porteus (PMT)



Tabela 2. Descri¢ao dos testes neuropsicolégicos executivos. (concluséo)

Processos Cognitivos

Testes Neuropsicologicos Execu tivos

Producao Cognitiva

Planejamento/Resolucao

de Problemas

Tomada de Decisao

Tempo de Reacéo

Memoéria Operacional

Memoria
verbal
Memoria

espacial

Operacional

Operacional

Teste de Fluéncia Verbal

Teste dos Cinco Pontos

Testes de Torres (Torre de Hanoi — Torre de
Londres)

Teste do Reldgio (CLOX)

Fiaura Complexa de Rev (ROCF)
lowa Gambling Task (IGT)

Teste de Tempo de Reacédo Simples

Teste de Escolha de Acordo com o Modelo com
Atraso (DMTS)

Teste de Escolha Diferente do Modelo com Atraso
(DNMTS)

Teste Span de Digitos — Ordem Indireta

Teste Span Atencional Visual — Ordem Indireta
Teste de Reconhecimento Espacial com Atraso
(DRST)
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E importante salientar que todos os testes anteriormente descritos consistem de

tarefas emocionalmente neutras (4, 27).

Foi na década de 90 que Damésio e colaboradores (7) salientaram a importancia

do papel da emocdo nos processos subjacentes, na funcédo executiva de tomada de

decisdo e na cognicdo de pacientes com lesdes cerebrais focais. Surge um modelo

tedrico conhecido como a “Hipotese do Marcador Somatico” a partir do estudo dos

substratos neurolégicos da tomada de decisdo. O modelo foi desenvolvido através dos

sinais emocionais, que atribuem valor a determinadas concepc¢des e cenarios, o qual

funciona como tendéncias ocultas ou evidentes que induz tomada de decisdo. Assim,

antes de resolver um problema, o individuo se depara com uma sensagdo corporal

automatica, que seriam os marcadores somaticos.
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Este processo conta com a ajuda de componentes de aprendizagem (associagao
entre categorias especificas de estimulos e categorias especificas de estados

somaticos) de capacidade atencional e de memoria operacional (7).

Baseado nesta teoria foi desenvolvido o instrumento Teste lowa Gambling Test
— IGT (140) de acordo com a teoria do marcador somatico e utilizado na clinica

neuropsicologica para avaliar especificamente a tomada de deciséo.

1.5 ENVELHECIMENTO E COGNICAO

O envelhecimento implica em uma seérie de mudancgas fisicas, psicologicas e

sociais.

Diante dessas mudancas, varios estudos estdo sendo desenvolvidos em busca
da compreensdo dos processos que envolvem o envelhecimento. A ressonancia
magnética tem revelado que o envelhecimento natural estd associado com uma leve

atrofia cerebral e com 0 aumento anormal da substancia branca (126, 141).

A substancia branca consiste principalmente de axonios mielinizados que
conectam varias areas de matéria cinzenta do cérebro. Dessa forma, a substancia

branca é essencial na comunicacao eficiente entre diferentes regides cerebrais (142).

Em geral, o processamento cognitivo e respostas motoras ficam lentos com a
idade (143) e essa lentiddo é relacionada com a integridade da substancia branca
(142). Assim também, o processamento mais lento parece contribuir com varios dos
declinios relacionados a idade observados na cognicdo (143). Com o aumento da
idade, algumas fun¢des cognitivas podem-se manter estaveis enquanto outras declinam
(144).

Em relacdo a memdria, observa-se que nem todos os tipos de memoria sdo
afetados pelo envelhecimento. Por exemplo, memdéria seméantica (conhecimento geral
ou vocabulario), apresenta um leve declinio associado a idade, sendo que idosos
apresentam melhor desempenho quando comparados com adultos jovens (145). Em
relacdo as habilidades motoras, informacgdes autobiogréaficas, habilidades de percepcéo
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visual também se mantém estaveis no envelhecimento (2). Adicionalmente, a memoria

implicita também apresenta uma leve mudanca em relacéo a idade (146).

Em contraste, existe um claro déficit associado a idade na memaria episodica
(147).

Em relagdo as mudangas cognitivas associadas ao envelhecimento, observa-se
em diferentes provas neuropsicoldgicas, que ao aumentar a faixa etaria as pontuacdes
tendem a mostrar uma dispersdo maior, obtendo assim uma execucdo mais

heterogénea (148).

Desta forma, enquanto alguns sujeitos continuam apresentando uma execugao
relativamente alta, outros mostram uma queda acelerada. O primeiro grupo
corresponde ao chamado “envelhecimento bem sucedido” (sujeitos que ainda em
idades muito avancadas continuam apresentando uma execucao apropriada em provas
cognitivas e levando uma vida relativamente normal). Entretanto, aqueles individuos
gue apresentam uma queda acelerada em suas habilidades cognitivas acabam, com
frequéncia, apresentando quadros demenciais como, por exemplo, a doenca de
Alzheimer (126).

Os déficits nos testes neuropsicoldgicos, especificamente na avaliacdo da
memoria episddica devido ao envelhecimento do controle executivo, ocorrem
principalmente associados a diminuicdo no processamento da informacdo, nos

processos atencionais, nos processos inibitorios e na flexibilidade cognitiva (141).

Por exemplo, estudos utilizando o WCST indicam que os idosos tendem a
apresentar prejuizos significativos, mesmo sem evidenciar nenhuma patologia

especifica.

MacPherson, Phillips e Della Sola (149) aplicaram o WCST em noventa sujeitos,
dividindo-os em trés grupos, de acordo com a faixa etaria (adultos jovens, adultos
maduros e idosos) e seus resultados demonstraram que os idosos apresentaram maior
dificuldade na flexibilidade mental com tendéncia a ter um numero maior de erros

perseverativos.
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Explicacdes para essas alteragdes cognitivas associadas ao envelhecimento tém
sido formuladas em termos de uma hipétese de envelhecimento do sistema frontal
(150).

Este processo de envelhecimento fisioldgico natural dos lobos frontais é
considerado uma possivel explicacdo para o declinio das fun¢des cognitivas, o qual se
acompanha também por declinio na velocidade de processamento de informacdo e na

eficiéncia do aprendizado e recordacéo (151).

Embora o lobo frontal apresente uma grande diferenca volumétrica entre adultos
e jovens (152), as regides pré-frontais estariam entre as mais sensiveis aos efeitos da
idade, sendo que as mudangas no CPF precedem usualmente & maioria das mudancas

observadas em outras regides corticais em individuos sem deméncia (153).

Especificamente, estudos comportamentais recentes sobre o envelhecimento

pré-frontal tém comecado a corroborar a vulnerabilidade do CPFO com a idade.

O estudo desenvolvido por Lamar e colaboradores (135), comparando adultos
jovens e idosos mediante testes de habilidades associadas ao CPFO, inibicdo e tomada
de deciséo, além de testes de habilidades associadas com o CPF dorsolateral como em
relacdo a memoéria operacional e auto-monitoramento dentro de um marco multivariado
através dos resultados desse estudo, mostrou que os adultos jovens ultrapassaram 0s
equivalentes idosos somente nas tarefas que envolvem o CPFO.

Desta forma, observa-se que mais investigacdes sdo necessarias para entender
as implicacdes das mudancas estruturais no CPF relacionadas com a idade sobre as
habilidades funcionais. Deve-se considerar também que fatores sdcio-ambientais,
doencas neuropsiquiatricas e 0 proprio processo de envelhecimento normal
comprometem o desempenho das funcbes cognitivas, a personalidade e o

comportamento no idoso.

A observacao de um declinio estrutural e funcional que afeta os idosos de idade
avancada e que tem como consequéncia um conjunto de déficits comportamentais,
cognitivos e emocionais, tem levado alguns pesquisadores a sugerir que uma patologia
menor a um quadro demencial poderia ser necessaria para produzir declinio cognitivo
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patoldgico em idosos de idade avancada, quando comparados com outros mais jovens
(154).

Existem evidéncias indicando que mudancas cerebrais estruturais e funcionais
na DA seriam semelhantes com aquelas observadas no envelhecimento natural (2).
Desta forma, parece que as diferengas entre o envelhecimento normal e a DA s&o mais
guantitativas que qualitativas, sendo que na DA as mudancgas cognitivas associadas ao

envelhecimento se encontram patologicamente aumentadas (126).

1.6 DOENCA DE ALZHEIMER

1.6.1 Aspectos Gerais

O termo deméncia vem do latim, dementia, de + mentia, que significa auséncia
de mente. No século XX, importantes grupos de pesquisadores, em todo o mundo,
estudaram a questdo com olhar clinico e epidemioldgico, mudando o conceito herdado

do século XVIII, que associava ao termo um estado irreversivel e terminal (155).

O conceito Doenca de Alzheimer se originou no registro do caso de uma
paciente de 51 anos de idade chamada Auguste D., a qual tinha ingressado no Hospital
de Frankfurt em 25 de novembro de 1901 (156). O proprio Alois Alzheimer (1864-1915)

examinou a paciente e escreveu:

“ela permanece sentada na cama com expressao de impoténcia. Eu lhe
pergunto: qual é seu nome? Auguste, respondeu. E o nome de seu
esposo? Auguste, eu perguntei 0 nome do seu marido? Ah, meu marido
(ela olha como se ndo compreendesse a pergunta). A senhora é
casada? Com Auguste. Senhora D.? Sim, com Auguste D" (157).

Numerosos disturbios cognitivos como desorientacdo, afasia, delirios e uma
conduta imprevisivel foram listados como o0s sintomas clinicos mais importantes da
doenca de Alzheimer (158).

Posteriormente, Alois Alzheimer continuou suas atividades médicas em Munich.
Quando a paciente August D. morreu em abril de 1906, por causa de uma septicemia
derivada de ulceras de decubito, seu cérebro foi enviado ao Dr. Alzheimer em Frankfurt
(157).
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O exame anatémico-patologico revelou uma atrofia difusa em todo o cérebro, e
mudancas caracteristicas em sua estrutura interna em particular no pequeno grupo de

células corticais (158).

Quando foi realizado o “37° Encontro de Psiquiatras do Sudeste da Alemanha”,
em Tuebingen, no dia 3 de novembro de 1906, Alzheimer relatou oralmente o caso de
sua paciente. O titulo de sua apresentacdo foi “Uma enfermidade caracteristica do
cortex cerebral”. A descricdo neuropatologica completa foi publicada no ano seguinte
(157).

Em 1910, Kraepelin sugeriu o termo “Mal de Alzheimer’ para estes sintomas
(159), indicando este termo a deméncia pré-senil na oitava edicdo de seu texto
Psychiatrie: Ein Lehrbuch fur Studierende und Artze (157).

Depois de anos de busca, o neuropatologista M. Graeber conseguiu descobrir
mais de 250 laminas com as preparacdes histologicas do cérebro original de Auguste
D. De acordo com a nova analise por ele realizada, foram encontradas numerosas
placas amildides ou “foco miliar”, como Alois Alzheimer as chamou, especialmente
visiveis nas camadas corticais superiores; além de também visualizar uma importante
formacdo de novelos neurofibrilares, descritos pela primeira vez em um cérebro,

representando um caso atipico de doenca (157).

1.6.2 Prevaléncia da Doenca de Alzheimer

A deméncia é um dos maiores problemas de saude da populagdo idosa, sendo

sua prevaléncia duplicada a cada 5 anos, apds os 60 anos de idade (159).

Por sua vez, a DA tem se transformado na doenca neurodegenerativa mais
frequente no mundo todo respondendo, portanto, com a cerca de 65 a 70%

(isoladamente ou em associacdo) aos casos de deméncia (160).

Recentemente, um estudo informou a expectativa de um aumento global de
individuos demenciados, dos atuais 24,3 milhdes para 42 milhdes no ano 2020, com
uma duplicacdo a cada 20 anos, sendo assim, em 2040 serdo cerca de 81 milhdes,



40

estimativas que teriam como principais consequéncias problemas econdmicos e sociais
(160, 161).

O aumento da populacdo de idosos comecou a ser verificado em 1960 e vem
ocorrendo de maneira muito rapida, com estimativas apontando para a passagem do
Brasil da 16° para a 6 ® posi¢cdo mundial em termos de niimero absoluto de individuos
com 60 anos ou mais de 1960 a 2025 (162).

1.6.3 Diagnostico

Na década de 80 foram estabelecidos os critérios internacionalmente aceitos
para o diagnéstico de DA como, por exemplo, os critérios da quarta edicdo do

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM-VI (Tabela 2).

Tabela 3. Critérios Diagnésticos do DSM-IV.

Critérios diagnésticos do DSM-IV para deménciadot  ipo Alzheimer

Desenvolvimento de déficits miltiplos que se manifestam por ambos: comprometimento
da memodria (incapacidade para aprender informacfes novas e para lembrar-se de
informacdes previamente aprendidas) ao menos um dos seguintes transtornos:

Afasia

Apraxia

Agnosia

Transtornos de fung¢des executivas

O curso é caracterizado por inicio gradual e declinio cognitivo continuo.

Os déficits cognitivos causam significativo comprometimento social e ocupacional e
representam declinio significativo do nivel de funcionamento anterior.

Os déficits cognitivos ndo se devem a nenhuma outra causa médica ou ao uso de
drogas.

Os déficits cognitivos ndo ocorrem apenas em associacdo com delirio.

Os déficits cognitivos ndo podem ser explicados por outros transtornos psiquiatricos.

Os critérios do National Institute of Neurological Communicative Disorders and
Stroke — Alzheimer's Disease and Related Disorders - NINCDS-ADRDA (163)

representaram um avango importante, pois permitem classificar os pacientes de acordo
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com o nivel de confianca diagnostica em DA definitiva, provavel ou possivel. Eles
permitiram um indice de acerto no diagndstico de DA de até 85%, quando comparados
a séries de casos com autopsia (164). Segundo estes critérios, o diagnostico de
deméncia deve ser estabelecido por uma avaliacdo clinica, envolvendo exames de
triagem e confirmacdo por testes neuropsicologicos. Os pacientes devem apresentar
comprometimento progressivo em duas ou mais funcdes neuropsicolégicas,

prejudicando significativamente as atividades da vida diaria (165).

Por outro lado, a Escala de Avaliagdo Clinica da Deméncia em inglés, “Clinical
Dementia Rating” — CDR é uma escala muito usada na avaliacdo da severidade da
deméncia, sendo que a pontuacdo CDR O representa sujeitos normais, CDR 0.5,
deméncia questionavel, e CDR 1, 2 e 3, deméncia leve, moderada e severa,

respectivamente (166).

Hoje em dia existem recomendacfes praticas quanto ao uso de instrumentos de
rastreamento gerais da cogni¢céo, que facilitam a deteccdo de deméncia em individuos
com suspeita de prejuizo cognitivo. E de grande importancia desse diagnostico precoce
das deméncias, uma vez que possibilita a intervencéo terapéutica, diminui os niveis de
estresse para os familiares, reduz riscos de acidentes, prolonga autonomia e,

provavelmente, em alguns casos, evita ou retarda o inicio do processo demencial (166).

Também o0 uso de técnicas de imagem pode ser significativamente atil no
diagndstico da DA, como por exemplo, a ressonancia magnética, que proporciona

informacdes relacionadas as atrofias apresentadas em regides especificas (167).

1.6.4 Alteragbes Anatbmicas

Os estudos que examinaram as primeiras mudancas no cérebro dos pacientes,
gue apresentam uma forma incipiente (pré-sintomatica) de DA indicam que as
diferencas na atividade cerebral sdo consequéncia de mudancas estruturais, que
implicam em diminuicdo do volume cerebral, aumento dos ventriculos e do volume

liquido céfalo-raquidiano, assim como na diminuicdo da substancia branca (168).
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As lesBes estruturais estariam localizadas no LTM, particularmente no cortex
entorrinal e no hipocampo (2, 169) (Figura 2) existindo lesdes, de menor densidade, nas

zonas sensoriais primarias e motoras, nucleos talamicos, ganglios de base e cerebelo.

Figura 2. Cortex entorinal (direita) e medida hipocampal (esquerda) na cognicdo normal (A),
declinio cognitivo leve (B) e DA (C). Fonte: (169)

Em outras palavras, as fases da evolucdo da doenga se concentram nas zonas
limbicas e para-limbicas e, posteriormente, estendem-se as areas de associacao
multimodais, com uma relativa conservagdo do cortex sensorial e motor primario, o

cerebelo e muitas partes do tronco encefalico (170).

As lesbBes nas regides entorrinal e isocortex temporal produzem falhas nas
conexbes para e desde a formacdo hipocampal produzindo, consequentemente,
prejuizos na memoria declarativa, o que € corroborado pela observacdo dos pacientes
com DA leve (171).

Assim, embora o padréo de progressao da DA seja pouco conhecido, evidéncias
sugerem que as mudancas iniciais nas estruturas do LTM (hipocampo, e o cortex

entorrinal) sdo criticas para a memoria episddica (2).

Estudos onde é analisada a relacdo entre medidas volumétricas da formacéo do
hipocampo, amigdala e ndcleo caudado com indices quantitativos e qualitativos de
memoria declarativa mostram que o volume do hipocampo esta significativamente
correlacionado com as medidas diretas da memoria, como o quociente de memoria
para a Escala de Memoria Wechsler. Existe, também, uma forte relagdo com subtestes
de memdéria em provas de rastreio de deméncia, como o Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM) e a Escala de Avaliagcao de Deméncia (DRS) (172).



43

1.6.5 Avaliagdo Neuropsicolégica na Doenca de Alzhe  imer

Na tentativa de obter uma deteccéo precoce da DA, estudos clinicos utilizando
medidas de memodria episddica tém identificado um nimero de caracteristicas efetivas

na diferenciacdo entre pacientes com DA leve e adultos idosos normais (2).

Em primeiro lugar, os pacientes com DA muito inicial sdo particularmente
prejudicados nas medidas de recordacdo com atraso (por exemplo, eles apresentam
um rapido esquecimento). Numerosos estudos tém mostrado que o0s escores da
recordacdo com atraso ou escores “savings” (numero recordado depois do atraso
dividido pelo numero recordado na tentativa de aprendizagem imediata) pode
diferenciar pacientes com DA leve dos controles sadios, com uma precisdo de

aproximadamente 85% a 90% (2).

A perda de memdéria envolve a dificuldade em lembrar fatos recentes assim

também manter a informag&o na mente por curtos periodos de tempo (173).

Em testes de memoaria verbal e ndo-verbal, sugere-se que os pacientes com DA
tém uma forte tendéncia a produzir erros de intrusdo (ex. quando eles aprendem
previamente uma informacdo e € solicitada a recordacdo do material novo), talvez
devido a um aumento da sensibilidade da interferéncia e/ou diminuicdo dos processos
inibitorios (2).

A avaliacdo dessas caracteristicas percebidas nos déficits de memoria
associados com a DA sé&o incorporados em numerosos testes de memoria que sao
efetivos para uma precoce deteccdo da doenca (174) e também no desenvolvimento

clinico, na tentativa de diferenciar pacientes com DA de outros tipos de deméncia (173).

Cabe considerar que, devido ao fato da neuropatologia da DA estender-se além
das estruturas do lobo temporal medial, atingindo o cortex de associacdo dos lobos
temporal, frontal e parietal (175), um nimero de habilidades cognitivas superiores sado
afetadas (2).

Os pacientes com DA desenvolvem um déficit na memodria seméantica que se
manifesta como uma perda geral do conhecimento e prejuizo das habilidades da

linguagem (por exemplo, afasia) (2), prejudicando o desempenho em testes de
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nomeacao por confrontacdo, fluéncia verbal e categorizacdo seméantica e deixando em
evidéncia uma reduzida habilidade para recordar fatos ja aprendidos (ex. o nimero de

dias em um ano) (171).

Assim, essa perda parece contribuir no déficit severo na habilidade de recordar
eventos do passado, que eram recordados adequadamente antes do inicio da doenca

(ex. amnésia retrograda) (2).

Em relacdo a modulacdo da memdria emocional em pacientes com DA, varios
estudos tém demonstrado o beneficio da emocdo na memoria nesses pacientes. Em
estudos nos quais foi investigada a memaria para historias negativas, filmes e eventos
emocionais da vida real, o achado crucial tém sido que pacientes com DA mostraram
melhor memoria declarativa para informag¢do emocional comparada a informacéao neutra
(83-85, 176-179). No entanto, esses achados tém sido controversos (180-182).

Para aqueles que relatam prejuizo na memoria emocional, uma plausivel
explicacdo neuroanatdomica para a reducdo do efeito da memdria emocional €, com
frequéncia, atribuido a mudancas neuropatoldégicas na amigdala, uma caracteristica

comum no inicio da doenga (182, 183).

1.6.6 Alzheimer e Func¢des Executivas

Na DA, a deterioracdo das habilidades cognitivas, especificamente as FE, esta
sendo cada vez mais informada e estudada (184, 185), devido ao fato de que a doenca

caracteriza-se clinicamente pelo prejuizo de multiplos sistemas cognitivos.

Os pacientes com DA sao distraidos, apresentando dificuldades de
concentracdo, o que cria problemas nas situacdes da vida diaria (186). Estudos tém
associado a prejuizo nas FE com a inabilidade para execucédo de atividades da vida
diaria (187, 188). Por exemplo, eles tém dificuldades para ir fazer compras, cozinhar ou
escolher as roupas adequadas com as quais se vestir, limitacdes que se agravam com
0 avancar da doenca. Apresentam também dificuldade para continuar uma conversa
guando duas ou trés pessoas estdo envolvidas (189), fazendo a mesma pergunta varias

vezes ou realizando uma mesma atividade de forma reiterada (186).
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Numerosos estudos tém caracterizado a DA além da dificuldade classica na
memoéria de longo prazo, pela presenca de déficit na memoéria de curto prazo e/ou na

memoria operacional (190).

Morris e Baddeley (191) demonstraram que o déficit no executivo central da
memoria operacional pode ser caracteristico da DA, o que explicaria o baixo

desempenho em outras tarefas cognitivas.

Esta hipotese esta de acordo com os achados de Becker (192), o qual indicou
gue os dois principais marcadores cognitivos da DA seriam a dificuldade de
aprendizagem explicita de informacdes novas (193) e o déficit no controle do executivo
central da memaria operacional (190). Assim, estudos neuropsicologicos afirmam que

um prejuizo nas FE poderia ocorrer nos estagios iniciais da doenca (2, 194).

Os pacientes com DA tém mostrado prejuizo em: (a) testes de resolugdo de
problemas dificeis, como a Torre de Londres (195) e no teste de Cartas de Wisconsin e
na sua versao modificada (98); (b) testes de integracdo relacional (196); e (c) varios
outros testes neuropsicologicos que avaliam as FE, como o Labirinto de Porteus, o
teste de Trilhas parte B e o teste de Matrizes Progressivas de Raven, o teste de fluéncia

de palavras e o teste de Stroop (2).

Por outro lado, os déficits na atencdo e nas habilidades visuo-espaciais
desenvolvidos durante o curso da DA, sdo menos destacados que outros déficits
cognitivos nos estagios iniciais da doenca. Quando ocorrem déficits na atencéo, eles
sdo evidentes nas provas de execucdo simultanea de duas tarefas e nas tarefas de

memoaria operacional que sdo dependentes das fontes atencionais (2).

O que mais chama a atencdo € a pouca informacdo sobre o efeito da emocéo
nas FE, sendo que apenas alguns estudos tém explorado o desempenho de
participantes sadios em testes envolvendo a memdria operacional com estimulos
emocionais (78, 197-199).

Ao comparar o desempenho de adultos jovens e idosos, os pesquisadores
encontraram que os adultos idosos exibiram um desempenho superior para estimulos
emocionais positivos comparados com negativos, enquanto 0os jovens apresentaram o

padrdo oposto (197). J&4 quando foi explorada a memoria operacional para estimulos
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emocionais em pacientes com declinio cognitivo leve, os resultados revelaram que
diferentemente dos adultos controle, os pacientes recordaram estimulos negativos

significativamente melhor que 0s neutros e positivos (200).

Apesar do grande interesse de pesquisadores e do publico em geral, restam
ainda muitas davidas sobre o que ocorre nas FE no envelhecimento normal, criando
uma dificuldade maior nas investigaces dos déficits das FE no declinio cognitivo e, em
particular, na doenca de Alzheimer. Especificamente, pouco €& sabido sobre a
associacao entre FE e o fator emocional em pacientes com DA, sendo necessarios

mais estudos nessa linha de investigacao.

1.7 HIPOTESES

Considerando a relativa preservagdo do processamento emocional no
envelhecimento saudavel, &€ esperado um melhor desempenho em testes envolvendo a
memoaria operacional com estimulos emocionais em idosos saudaveis. Em contraste,
em pacientes com DA ainda ndo é conhecido o efeito da emocéo nesse processo de
memoaria e os resultados que descrevem a influéncia da valéncia emocional (positiva vs.

negativa) sobre a memdéria emocional (episddica) ainda séo inconsistentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar as FE em uma amostra de idosos saudaveis e pacientes com doenca de
Alzheimer, a partir da utilizacdo de testes neuropsicologicos tradicionais e

computadorizados.

2.2 ESPECIFICOS

Investigar o papel do conteido emocional na facilitagdo da memaria operacional

nos pacientes com DA.

Comparar o desempenho dos participantes nos testes DMTS/DNMTS e DRST
entre quatro categorias de estimulos: figuras geométricas e fotografias neutras,

positivas e negativas.
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3 METODOS

3.1 CRITERIOS DE SELECAO DOS PARTICIPANTES

Os dados coletados dos participantes foram assegurados em termos de sigilo e
confidencialidade. Os voluntarios tinham o direito de desistir do experimento a qualquer

momento sem nenhuma consequéncia.

3.1.1 Grupo de pacientes com Doenca de Alzheimer

Foram selecionados e avaliados 52 pacientes com provavel DA leve
provenientes do Centro Médico de Referéncia do Idoso Portador da Doenca de
Alzheimer do Hospital Universitario de Brasilia. Mediante uma rigurosa analise dos
resultados obtidos na avaliagdo clinica, neuropsiquiatrica e nos diferentes dominios
explorados com os testes neuropsicolégicos tradicionais foram selecionados apenas 22

pacientes com provavel DA leve sendo 15 mulheres e 7 homens (Figura 3).

Amostra Avaliada Amostra Selecionada

Figura 3 - Representacao da selecdo da amostra de conveniéncia apés avaliagao clinica,

neuropsiquiatrica e neuropsicolégica
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A idade média dos pacientes com DA foi 78.27 + 6.70 anos e a meédia da
escolaridade foi de 6.73 = 4.00 anos. Os pacientes tinham idade igual ou superior a 60

anos e anos de escolaridade maior ou igual a 2.

Todos preencheram os critérios para a doenca de Alzheimer, como descrito no
DSM-1V publicado pela American Psychiatric Association (201) e para provavel doenca
de Alzheimer, definidos pelo NINCDS-ADRDA (163).

Todos foram submetidos a uma avaliagédo interdisciplinar baseada em exames
neurologicos, laboratoriais e uma avaliagdo neuropsicologica, a fim de obter um
diagndstico clinico, funcional e neuropsicolégico. Cabe mencionar que todos o0s
pacientes que ingressam no servico passam por uma triagem interdisciplinar, sendo
avaliado por terapeuta ocupacional, assistente social, psicélogo clinico, dentista,
fisioterapeuta e pela equipe médica. Sdo pedidos exames laboratoriais e estudos
complementares, como Ressonancia Magnética ou Tomografia Computadorizada. Apos
esta avaliacdo, sdo encaminhados para a equipe de Neuropsicologia. Assim, a selecao
dos pacientes neste estudo baseou-se na avaliagdo clinica e funcional realizada pelos

profissionais do Servico.

Toda a avaliacdo clinica, neuropsicologica e de neuroimagem foi realizada

segundo os critérios recorrentes na literatura (2, 202-204).

Considerando a complexidade das tarefas desempenhadas, foram selecionados
apenas pacientes com deméncia leve ou em sua fase inicial, que apresentaram no
“Clinical Dementia Rating” (CDR) pontuacao inferior a 1,5 (205, 206).

Além disso, todos os pacientes examinados obtiveram no Mini-Exame do Estado
Mental (207), de acordo com a versdo adaptada ao portugués (208), um escore maior

ou igual a 17.

Pacientes que se encontravam em uso de inibidores da acetilcolinesterase ou

benzodiazepinicos foram excluidos do estudo.
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3.1.2 Grupo controle

O grupo controle foi composto por 40 voluntarios idosos higidos, ndo pacientes
(24 mulheres e 16 homens), com idade igual ou superior a 60 anos (média de 71.10 +
6.72 anos) e escolaridade média de 13.25 + 5.57 anos, conhecidos ou familiares nao
consanguineos dos pacientes examinados. Foram selecionados individuos que nao

apresentaram o0s seguintes critérios de exclusao:
- Queixas neuroldgicas ou psiquiatricas.

- Historia de acidente vascular encefélico, epilepsia, alcoolismo, traumatismo
cranio-encefélico com perda de consciéncia maior que 15 minutos, historia de
depressdo grave e outros distarbios psiquiatricos, além do uso recente de drogas

psicotrépicas que possam afetar funcdes cognitivas.

- Doencgas que prejudiqguem a avaliacdo cognitiva, como distlrbios visuais e
auditivos ndo corrigidos e acometimento das funcdes motoras que prejudiquem o

desempenho em itens que as exigem.

- Doenca cronica mal controlada, como hipertenséo arterial sistémica ou diabetes

mellitus.

Todos os sujeitos incluidos no grupo controle foram submetidos ao Questionario
de Queixas Subjetivas de Memoria (MAC-Q) (209), assim também como ao
Questionario do Informante (IQCODE) (210).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

Todos o0s sujeitos foram submetidos individualmente a uma avaliacéo
neuropsicologica no Centro de Medicina do Idoso do Hospital Universitario de Brasilia,

no periodo de cinco de maio de dois mil e oito a um de marco de dois mil e dez.
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3.3 METODOS DE INVESTIGACAO

Todos os individuos foram submetidos a uma avaliagdo neuropsicolégica

abrangente e a uma bateria de testes executivos computadorizados em trés sessoes.

3.3.1 Avaliacdo Neuropsicolégica

Foi realizada uma ampla avaliacdo neuropsicolégica tentando abranger
diferentes dominios cognitivos e comportamentais, isso para a obtencdo de uma andlise
detalhada das caracteristicas apresentadas pelos idosos e, desta forma, facilitar a

selecdo daqueles individuos que participaram neste estudo.

Deste modo, a bateria neuropsicologica foi utilizada como um critério de
excluséo, permitindo conhecer o perfil de cada participante. A0 mesmo tempo permitiu
certificar de forma objetiva os relatos da existéncia de prejuizo na memoria expressada

pelos familiares dos pacientes com DA.

A avaliacdo clinico patologica, neuropsicolégica e a administracdo dos testes
experimentais computadorizados foram desenvolvidas mantendo as condi¢des de teste
altamente estruturadas, a fim de permitir o alcance de um bom desempenho por parte
de todos os participantes. Desta forma, a administracdo dos testes foi realizada sempre
na mesma sala, respeitando a sequéncia de aplicacdo e a padronizacdo de comandos

para cada teste e a aplicacao foi realizada sempre pelo mesmo avaliador.
A avaliacdo consistiu de duas partes:

1 - Entrevista com o familiar: foram coletadas as informacfes funcionais e

comportamentais do paciente, a partir dos dados fornecidos por um familiar ou cuidador

préximo no cotidiano do paciente. Foram administrados 0s seguintes instrumentos:

- Anamnese (4). Coleta de informagfes sobre o paciente como, por exemplo, 0s
problemas principais presentes, dados significativos, lista de medicamentos em uso e

os estudos complementares realizados.

- Escala de Funcionalidade de Pfeffer — FAQ (211). Informagédo sobre a

funcionalidade do paciente através do grau de independéncia para a realizacdo de
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atividades instrumentais da vida diaria, sendo que, quanto mais pontos, maior € a

dependéncia.

- Inventario Neuropsiquiatrico — NP1 (212). Possibilita determinar a presenca de
sintomas neuropsiquiatricos e comportamentais, sua frequéncia e intensidade. A
pontuacdo varia de 0 a 144 e € calculada pela multiplicacdo da frequéncia pela
intensidade dos sintomas (delirios, alucinagbes, agitacdo psicomotora, depressao,
ansiedade, euforia, apatia, desinibicdo, irritabilidade, comportamento motor aberrante,
comportamentos noturnos e alteracbes alimentares). Quanto maior € a pontuacao,

maior a intensidade e a frequéncia dos mesmos.

- Escala Cornell de Depressdo em Deméncia - CSDD (213). Contempla as
caracteristicas clinicas do paciente, com a capacidade de quantificar os sintomas com a
ajuda do cuidador, a quem se aplica um questionario. Considera-se um dos
instrumentos mais adequados para detectar depressdo em pacientes com DA,

independente da gravidade da deméncia.

- Questionério do Informante — IQCODE (210). Instrumento de rastreio que se
baseia nas informacgdes fornecidas por familiares ou cuidadores acerca de um possivel
declinio cognitivo do paciente. Existe um amplo consenso sobre a boa sensibilidade da
prova na identificagdo de casos suspeitos de deméncia, complementando, assim, a
avaliacdo cognitiva direta do paciente. Foi utilizado como nota de corte o valor 3,41
(214).

- Questionario de Queixas Subjetivas de Memdéria - MAC-Q (209). Consiste de
um questionario de auto-relato de 5 questdes abordando as atividades diarias e uma
guestdo referente ao funcionamento da memoria geral comparando ao momento atual
da pessoa a quando ela tinha 18 a 20 anos de idade. A nota de corte foi 22 pontos
(215).

- Questionario de Anosognosia para Deméncia — AQ-D (216). Apresenta alta
sensibilidade e confiabilidade na avaliacdo da severidade da anosognosia em pacientes
com DA. Ele consiste de 30 questdes que avaliam o funcionamento intelectual,
mudancas nos interesses e na personalidade. O formulario (A) é respondida pelo

paciente enquanto o formulario (B) por uma terceira pessoa (familiar ou cuidador). A
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pontuacdo total &€ a subtracdo entre a pontuacdo nos formularios B e A. Assim, um
resultado positivo indica que o cuidador pontuou o paciente como mais prejudicado que
a propria avaliacdo do paciente. O ponto de corte estabelecido no estudo de validacéo

foi de 14 pontos.

2 — Avaliacdo do participante: foram administrados os testes neuropsicolégicos
de rastreio cognitivo e posteriormente, aqueles testes neuropsicoldgicos especificos na
avaliagdo dos componentes das fungdes executivas, a fim de analisar com maior
precisdo e de forma mais acurada o desempenho executivo dos participantes. Foram

utilizados os seguintes instrumentos:

- Mini-exame do Estado Mental - MMSE (207). Auxilia na estimativa da
guantificacdo do prejuizo cognitivo do paciente e oferece uma visdo do estado cognitivo
global (207). O instrumento consiste de varias questdes, agrupadas em categorias de
funcbes cognitivas: orientacdo, linguagem, memoria, praxia, atencdo, pensamento

abstrato, percepc¢éo e calculo (155).

- Escala de Avaliacdo de Deméncia — DRS (217). Considerada uma medida do
estado cognitivo global, consta de 36 tarefas agrupadas em 5 subescalas, as quais
avaliam diferentes dominios cognitivos: atencdo, Iniciativa/Perseveranca (I/P),
Construcdo, Conceituacdo e Memoria. Estudo na populacdo brasileira (218) aplicada
em pacientes com DA leve e controles identificou a interferéncia da idade e
escolaridade no escore total e nos escores das subescalas da DRS, portanto foram
divididos trés grupos de idade (50 a 65 anos, 66 a 75 anos e maior que 75 anos) e trés

niveis de escolaridade (1 a 4 anos, 5 a 11 anos e maior que 11 anos de escolaridade).

- Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal de Rey - RAVLT (219) Mede a
memoaria recente, a aprendizagem, a susceptibilidade a interferéncia a retencdo apos
outras atividades e a memoéria de reconhecimento. E sensivel as deficiéncias de
memoria encontradas em varios grupos de pacientes, sendo util para o diagnostico

diferencial nos disturbios de memaria (220).

- Teste de Fluéncia Verbal (120). Envolve a geracdo do maior niamero de
palavras possiveis em periodo de tempo fixado (221). Neste estudo, foi utilizada a

versdo de fluéncia fonoldgica, com a evocacdo de palavras que comecam com uma
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certa letra (FAS), junto com a versdo de fluéncia por categoria ou semantica, com a
geracao de palavras de certa classe semantica, como a categoria “animal”, considerada
de grande utilidade no diagnostico de DA devido ao comprometimento no

armazenamento semantico (222).

- Teste de Nomeacdo de Boston — TNB (223). Utilizado para avaliar a
capacidade de nomeacado por confrontacdo visual. Considera-se uma ferramenta util
para o diagnéstico das deméncias. Neste estudo, foi utilizada a versdo abreviada,

formada por 15 desenhos, que compde a bateria neuropsicolégica Cerard.

- Sub-teste Vocabulario - Escala de Inteligéncia Wechsler — WAIS Il (224).
Utilizado para avaliar as condicbes pré-morbidas da inteligéncia, habilidade de

aprendizagem, compreensao e inteligéncia geral (verbal).

- Teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin — WCST (95). Consiste de
quatro cartas-chaves, utilizadas como estimulo, e dois baralhos de cartas-resposta. As
cartas podem ser classificadas segundo as categorias de cor, forma e numero, sem ser
esclarecido o critério para isso, recebendo apenas como feedback do examinador a
verbalizacdo: “certo” ou “errado”. Neste estudo, foi utilizada a versdo abreviada de
Nelson (225). Nesta versédo, permaneceram as cartas possiveis de classificar apenas
com um atributo (por exemplo, cor, ou forma, ou nimero) reduzindo o numero de cartas
a dois baralhos de 24 estimulos cada. Nelson modificou também a administracdo do
teste, aceitando como correto o primeiro principio de classificacdo das cartas que o
participante decifrar e reduzindo o nimero de cartas corretas consecutivas de 10 a 6.
Apbés as 6 cartas corretas, é requerido expressamente que mude de regra de
classificacdo encontrando uma outra forma de ordenar o material. O teste termina
guando as trés categorias sdo completadas duas vezes, ou quando acabam as 48

cartas.

- Teste de Classificagdo Cor e Forma Weigl — WCFST (95). Consiste de 12
formas geométricas: circulo, triangulo e quadrado, cada uma na cor verde, amarela,
azul e vermelha. O paciente é requerido a ordenar o material pela cor ou forma e logo

alternar para o outro principio de classificacdo, sem assisténcia. O teste tem se
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mostrado Gtil para detectar disfuncdo cerebral organica pela tendéncia que os pacientes

apresentam de ordenar pela cor.

- Teste do Relégio — CDT (226). Consiste da apresentacdo de uma folha de
papel em branco e € pedido ao sujeito que realize o desenho de um reldgio, colocando
nele todos os numeros e que os ponteiros indiquem 11:10. Uma vez que o sujeito
terminou a realizacdo do desenho, uma nova folha € entregue e pedido que copie o
relogio na folha exatamente como ele esta vendo. Cada desenho é pontuado de forma

separada com uma pontuacdo maxima de 10 pontos para cada tarefa.

- Teste Figura Complexa de Rey (114). A administracdo é constituida por dois
momentos: no primeiro, pede-se ao sujeito que copie a figura com o maior nimero de
detalhes possiveis. Posteriormente, apés trés minutos, pede-se ao sujeito que desenhe
a mesma figura sem o estimulo, isto é, as partes que consegue lembrar-se do desenho

gue realizou anteriormente.

- Teste Span Atencional Visual (224). Consiste em tocar os cubos fixados e
dispostos irregularmente em um tabuleiro de madeira, na sequéncia previamente
indicada pelo aplicador, sendo apresentados de dois a nove cubos por vez. O teste é
composto de oito séries para a ordem direta e para indireta, havendo um aumento
gradual da quantidade de cubos em cada série. A ordem direta & aplicada em primeiro
lugar, seguida pela indireta, que é administrada independentemente se o examinado
fracassa totalmente na ordem direta. Cada item é formado por dois conjuntos de

sequéncias, constituindo duas tentativas, sendo ambas aplicadas (18).

- Teste de Trilhas — TMT (102). Compde-se de duas partes: parte A, requer o
desenho de uma linha consecutiva conectando 25 circulos, contendo numeros dentro
de circulos distribuidos na folha de papel. Na parte B, a tarefa é similar, mas o sujeito
deve alternar entre numeros e letras (ex. 1-A, 2-B, 3-C) expostas pseudo

aleatoriamente também na ordem crescente (18).

- Teste dos Cinco pontos (124). Consiste em apresentar uma folha A4, onde
estdo dispostas 40 matrizes contiguas de 5 pontos. O participante € solicitado a formar
0 maior numero de figuras novas possivel, unindo os pontos, em um intervalo de 3

minutos.
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3.3.2 Testes experimentais computadorizados de aval iacdo das FE com

contetido emocional

Dois testes de avaliagdo das FE com estimulos emocionais foram administrados

durante aproximadamente duas horas.

O paradigma DMTS/DNMTS utilizado neste estudo é formado por dois
componentes; um relacionado a recordacdo de um estimulo apresentado antes da
tentativa de escolha (memdria de reconhecimento) e um outro relacionado com a

recordacao da regra associada com a resolucéao do problema.

Por outro lado, o desempenho adequado no teste DRST depende de multiplos
fatores, habilidades de dominio-especifico como, por exemplo, a facilitacdo do
armazenamento e a capacidade de dominio-geral, permitindo o controle cognitivo e a

atencdo executiva.

Para gerar os testes de memoéria (DMTS/DNMTS e DRST) foram utilizados o
Programa computacional SISMEM e TREA, respectivamente, criados por Ricardo S.
Chiba em 2004. Ambos os testes foram programados em linguagem Delphi, compativel
com o sistema Microsoft Windows. No programa o experimentador coloca o nome do
sujeito e a sessao a realizar. O programa registra automaticamente a hora de inicio e o
final de cada tentativa, o nUmero de tentativas realizadas pelo sujeito, o desempenho
do sujeito em termos de acerto ou erro, 0 tempo de resposta para cada tentativa do

teste e o codigo das figuras utilizadas.

No final de cada sessédo, foi gerada uma planilha de dados de resultados
contendo: tempo de cada sesséo - inicio e o fim-, 0 numero de tentativas realizadas
pelo sujeito, o desempenho individual de cada sujeito, o tempo de resposta para
executar cada tentativa e a codificacdo de cada estimulo, que foi posteriormente

analisada com a ferramenta MS Access.

Para avaliar as FE com conteaddo emocional, foi utilizado o “International
Affective Picture System” (IAPS) (227), o qual se constitui em uma série de conjuntos
de fotografias com contetudo afetivo, com a finalidade de compreender como as

pessoas reagem as figuras que representam diferentes eventos que retratam a
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realidade. As figuras sado classificadas quanto as dimensfes dominancia, alertamento e
valéncia afetiva. O interesse desse trabalho foi apenas de estudar a dimenséo valéncia
afetiva. Dessa forma, foram selecionadas figuras com contelddo agradavel,
desagradavel e indiferente ou, também chamadas, positiva, negativa e neutra. Todas as
figuras foram significativamente representativas dentro de seu grupo, tendo sido
escolhidas aquelas figuras positivas e negativas com um alto e médio nivel de

alertamento e com baixo nivel de alertamento, as figuras com valéncia afetiva neutra.

Da mesma forma que em outros estudos, decidimos ndo usar figuras com
conteudo erdtico ou sexual devido a que estudos prévios em populacdes de idosos
brasileiros tém descrito diferencas na valéncia afetiva (positiva ou negativa) de acordo
com o género (182). Adicionalmente, foi usado um grupo de figuras geomeétricas em

ambos os testes.
- Teste de Escolha de acordo com o modelo com atraso — DMTS

Referente a avaliacdo da memoaria operacional, os estimulos foram apresentados
como parte do teste escolha de acordo com o modelo com atraso. Foram utilizadas 72
imagens do IAPS classificadas de acordo com o conteiddo emocional em positivas,
neutras e negativas e, adicionalmente, 24 figuras geométricas, somando um total de 96

imagens distintas.

O teste tem inicio com a apresentacdo de uma tela de fundo na cor cinza e uma
imagem — modelo — seguida de um tom agudo, em posi¢do determinada aleatoriamente
pelo programa. O modelo permanece exposto para o sujeito por 5000ms, seguido de
um intervalo fixo de 3000ms — atraso. Apés esse intervalo, ocorre a fase de escolha,
onde dois estimulos, que permanecem na tela durante 20s, sdo apresentados ao sujeito
sendo um igual ao modelo e outro novo. A tarefa do sujeito consiste na escolha (tocar
na imagem) igual ao modelo apresentado anteriormente. Apds um intervalo entre

tentativas (TET) de 4s, comec¢a uma nova tentativa (Figura 4).

Cabe indicar que os participantes foram instruidos a escolher uma das imagens
gue aparecem na tela e observar o som emitido apés a escolha. As respostas corretas
foram seguidas de tom agudo (escolha igual ao modelo apresentado) e as respostas

incorretas foram seguidas de um tom grave (escolha diferente do modelo apresentado).
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Foram apresentadas 48 tentativas, podendo ser avaliada tanto a acuracia quanto a
laténcia no desempenho, mas apenas o0s resultados referentes a acuracia foram
analisados. Os escores foram calculados, considerando 1 ponto para cada resposta

correta; assim, os participantes podiam obter um total de 48 pontos para cada condicéo.

modelo

5s

intervalo

,
T

escolha

48 TET

Figura 4. Teste de Escolha de acordo com o modelo com atraso — DMTS

- Teste de Escolha diferente do modelo com atraso — DNMTS

O teste DNMTS apresenta um fundo de tela preto e uma regra diferente de
escolha. O tempo de exposicdo dos estimulos é igual a versdo DMTS e a tarefa
consiste em escolher (tocar na tela) a imagem diferente do modelo apresentado
anteriormente (estimulo novo) (Figura 5). O participante foi instruido a escolher uma das
duas imagens que aparecem na tela e a prestar atencdo ao som emitido apds a
escolha. Também foram apresentadas 48 tentativas, somando um total de 96 imagens
distintas, sendo 72 fotografias do IAPS, classificadas de acordo com o conteudo

emocional em positivas, neutras e negativas e 24 figuras geométricas.
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5s

intervalo

TEIL

Figura 5. Teste de Escolha diferente do modelo com atraso — DNMTS.

Com a finalidade de investigar a preservacdo da habilidade de aprender uma
regra implicita, foram analisadas as respostas corretas para cada teste
(DMTS/DNMTS). Isto é, a média obtida no total de respostas corretas foi comparada
considerando o desempenho acima do nivel do acaso (50% das respostas corretas:
vinte e quatro de quarenta e oito tentativas), sendo considerado um desempenho

significativo quando a pontuacao obtida foi acima desse limite.

Referente a valéncia afetiva dos estimulos (neutra/emocional), foi investigado se
0s pacientes com DA e os idosos controles apresentaram um desempenho similar em
ambos os testes (DMTS/DNMTS) e se os participantes exibiram melhor desempenho
nesses testes quando o0s estimulos pertencem a uma categoria especifica

(geométrica/neutra/positiva/negativa).

Finalmente foi investigado se os pacientes com DA apresentaram melhor
desempenho com o par de estimulos pertencente a mesma categoria
(geométrica/neutra/positiva/negativa). Para essa analise, os pares de estimulos foram
classificados como Condi¢cdo Congruente (CC), quando ambos os estimulos foram da
mesma categoria (por exemplo, imagem neutra e neutra), e Condicdo Incongruente

(CI), quando o par de estimulos apresentou diferentes categorias (por exemplo, imagem
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neutra e positiva). Desta forma, de maneira geral, a cada sujeito foi apresentado 48
tentativas CC e 48 tentativas CI, totalizando 96 tentativas para ambos os teste
(DMTS/DNMTS).

- Teste de Reconhecimento espacial com atraso — DRST

Os estimulos neutros e emocionais foram apresentados como parte do teste de
memoria operacional espacial com atraso. Devido a necessidade de manter
localizagbes espaciais on line, os subprocessos de manutencédo de imagens constituem
um componente importante no paradigma de memoria operacional visuo-espacial.
Adicionalmente, foi utilizado o teste de reconhecimento para determinar o nimero de

imagens que cada participante € capaz de armazenar.

Foram administradas 16 tentativas de teste, sendo que cada uma consistiu da
apresentacdo de uma imagem (geométrica, neutra, positiva ou negativa) em uma
posicdo especifica na tela do monitor, aleatoriamente determinada pelo programa,
seguido de um tom auditivo. A figura (estimulo) podia ser apresentada em 16 posi¢coes
possiveis uma matriz de 4x4. A tarefa consiste em tocar na tela acima da ultima figura
apresentada que permanece na tela durante 5000ms. Depois de emitida a resposta
deste individuo, um retardo de 3000ms ¢ interposto até a proxima configuracdo. A cada
tentativa correta, um novo estimulo é acrescentado na tela e o participante deve tocar
nesse estimulo novo. O nimero de elementos aumenta de acordo com o desempenho
correto até ocorrer uma configuracdo de 8 elementos na tela. Finalizada uma tentativa,
ocorre um intervalo de 2s, iniciando-se uma nova tentativa. Se houver uma resposta

errada por parte do sujeito, a tentativa é encerrada e uma nova é apresentada.

O teste foi administrado na versao estimulo Unico, no qual a figura selecionada
dentro de uma tentativa € a mesma (Figura 6), e na versao estimulo variado, no qual as
figuras vao variando ao longo da tentativa, realizando uma administracdo pseudo-

aleatoria das versdes entre os participantes de cada grupo.

Os estimulos usados foram fotografias do IAPS (positivas, neutras e negativas) e
figuras geométricas, apresentando imagens diferentes em cada tentativa do teste. Para
a versao estimulo unico foram selecionadas um total de 16 imagens: 4 de cada

categoria (neutra, positiva e negativa) e 4 figuras geomeétricas. Na versdo estimulo
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variado, 16 tentativas foram agrupadas, sendo quatro para cada categoria (neutra,
positiva, negativa e geométrica). Desta forma, foram selecionadas 32 imagens para

cada categoria, totalizando 128 imagens.

O tempo de exposicdo do teste de memoria operacional foi escolhido de acordo

com as investigacdes prévias de estudos de memoria operacional com adultos idosos.

3s

5s ;
intervalo

teste

5s

intervalo

3s

teste

5s

Figura 6. Teste de Reconhecimento espacial com atraso — DRST.

O teste DRST permitiu investigar se os pacientes com DA e os idosos controles
apresentaram o mesmo padrédo de desempenho com estimulos neutros e emocionais e

se 0 padrdo de desempenho de cada grupo é similar usando estimulos Unicos ou

variados.

Adicionalmente, foi analisado se os pacientes com DA e os idosos controles
recordaram maior nimero de imagens quando as mesmas exibiam valéncia emocional.
Para essa andlise, foi considerado o numero total de respostas corretas para cada
categoria de imagens (geométrica, neutra, positiva e negativa) apenas na versao

estimulo Unico.
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3.4 EQUIPAMENTOS

O equipamento utilizado na coleta dos dados (aplicagdo dos testes
neuropsicologicos experimentais) consistiu de um microcomputador portatil (HP Pavilion
Entertainment PC) acoplado a um monitor com tela sensivel ao toque (TEW 15T) que

permite a apresentacdo simultanea da imagem no computador e monitor.

3.5 PROCEDIMENTO

O estudo foi desenvolvido em 3 (trés) sessdes, sendo todas elas realizadas no
Centro de Medicina do ldoso do Hospital Universitario de Brasilia, com uma frequéncia
de uma sessdo por semana, uma duracdo aproximada de uma hora e trinta minutos

cada sessdao e realizadas pelo mesmo examinador (C.E.S).

Na primeira sessdo, todos os participantes e/ou seus cuidadores responderam
guestdes sobre sua histodria clinica. Assim, foi realizada a entrevista com o familiar e,
posteriormente, foi realizada a avaliagdo do participante na qual foram administrados os

testes neuropsicolégicos de rastreio cognitivo para deméncia.

Na segunda sessao, foram administrados a todos o0s participantes os testes

neuropsicologicos especificos na avaliagédo das FE.

E, na terceira sessdo, todos o0s participantes realizaram o0s testes

neuropsicolégicos computadorizados.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises estatisticas foram realizadas com o SPSS, versao 13.0 para
Windows.

3.6.1 Dados demograficos e clinicos das amostras

Foram analisados os dados demograficos assim como os resultados obtidos nos

testes de rastreio cognitivo, na exploracao funcional e neuropsiquiatrica. Desta forma,
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se compararam as pontuacOes obtidas pelos participantes em relacdo aos pontos de
corte estabelecidos. Também foram comparadas as pontuacdes obtidas por cada

grupo, utilizando um teste t para amostras independentes.

3.6.2 Bateria Neuropsicoldgica

O desempenho dos participantes nos testes que avaliam as diferentes funcfes
cognitivas foi analisado mediante a comparagédo entre ambos 0s grupos utilizando um
teste t para amostras independentes e atendendo aos pontos de corte estabelecidos

para cada teste.

3.6.3 Testes DMTS/DNMTS

Para os testes DMTS/DNMTS foi considerada a hipdtese de que numerosos
fatores poderiam modular o desempenho dos adultos idosos. Desta forma, em primeiro
lugar, foram considerados os fatores grupo (GC e DA) e teste (DMTS e DNMTS) sendo
depois analisados os fatores valéncia (neutra e emocional), categoria (geométrica,

neutra, positiva e negativa) e condi¢cao do teste (congruente e incongruente).

Primeiro se investigou o numero total de acertos obtido pelos grupos de
participantes mediante um teste t para amostras independentes, para avaliar se cada
grupo teve um desempenho diferente; quando comparados a ambos os testes, se
realizou um teste t para amostras emparelhadas. Em seguida, foi analisado se os

grupos apresentaram um desempenho diferente do acaso.

Considerando que a chance de acerto ao acaso de cada teste € de 50% (o que
equivale a 24 acertos considerando o total de 48 tentativas para cada teste), foram
conduzidos testes t para uma amostra (valor de teste = 24), (um para cada grupo de
participantes) a fim de avaliar se o nimero de acertos obtidos nos testes DMTS/DNMTS

tinha sido acima do acaso.

Realizou-se uma analise de variancia (ANOVA) de desenho misto para medidas
repetidas sobre o total de acertos obtidos em cada teste (DMTS/DNMTS), a fim de

explorar a possivel influéncia da valéncia no desempenho dos testes.
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Da mesma forma, foi conduzida uma prova ANOVA de desenho misto para
medidas repetidas, para analisar as possiveis diferencas no desempenho em cada
teste entre os grupos de participantes, em relacdo a categoria dos estimulos
(geométrica, neutra, positiva e negativa); e, finalmente, uma prova ANOVA de desenho
misto para medidas repetidas, para explorar a condicdo do teste (congruente e

incongruente).

Os pares de estimulos apresentados em cada tentativa foram classificados em
congruentes ou incongruentes, sendo a Condicdo Congruente (CC) estimulos da
mesma categoria, por exemplo, (neutro - neutro) e Condicdo Incongruente (CI)
estimulos de categorias diferentes, por exemplo (positivo - geométrico). Assim,
primeiramente foi calculada a proporcdo 1/4 para os pares congruentes uma vez que,
para um par congruente (¥ neutro-neutro) hé trés combinacdes de pares incongruentes

(¥a neutro-positivo, ¥ neutro-geométrico, ¥4 neutro-negativo).

3.6.4 Teste DRST Unico e Variado

Para o numero total de acertos, foi realizada uma prova ANOVA de desenho
misto (medidas repetidas e fatores entre sujeitos) sobre o fator principal teste (Unico e
variado). Adicionalmente, para o teste Unico, foi realizada uma prova ANOVA
considerando os fatores: grupo (GC e DA) e valéncia (neutra e emocional) e,

finalmente, grupo e categoria (geométrica, neutra, positiva e negativa).

Com a finalidade de validar a ANOVA para medidas repetidas, os dados foram
analisados pelo teste Mauchly's test of Sphericity, com correcdo de Greenhouse-
Geisser para os graus de liberdade. No entanto, os graus de liberdade originais sao
apresentados. Todos os testes foram de duas caudas e para determinar a significancia

estatistica foi usado o valor de p<0,05.

3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido previamente & aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina - CEP-FM/UnB (Anexo A). Todos os participantes
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e seus familiares foram voluntarios e incluidos de acordo com os critérios éticos de
consentimento livre e esclarecido para experimentacdo em humanos, conforme a
resolucdo 196/96 CNS/MS. Eles leram uma carta de explicacdo sobre o estudo. Os
individuos foram incluidos nesse trabalho apds um termo de consentimento ter sido

assinado por eles, ou por seus familiares, na presenca de uma testemunha (Anexo B).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os grupos diferiram significativamente (p > 0.001) em relac&o as variaveis idade
e escolaridade, sendo que os pacientes com DA sdo mais idosos e apresentaram

menos anos de educacao formal que o GC (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos.

Grupo com DA Grupo Controle

N 22 40
Idade (anos) 78,27 (6,70)* 71,10 (6,72)
Faixa etaria 65-88 60-84
Género (F/M) 15/7 23/17
Escolaridade (anos) 6,73 (4,00)* 13,25 (5,57)
Faixa de escolaridade 2-15 2-22
Duracéo da doenca (em anos) 3,73 (1,77) -
MMSE (/30) 17,95 (4,19) 27,03 (6,42)
DRS (/144) 112,82 (8,59) 136,15 (22,37)
CDR escores 1,25 (0,57)* 0,01 (0,79)
Pfeffer-FAQ 19,00 (7,15)* 0,18 (0,78)
IQCODE escores 3,90 (0,58)* 2,57 (0,96)
NPI total escores 17,36 (11,8)* 4,90 (6,53)
CSDD total escores 10,14 (6,81)* 5,28 (4,50)
AQ-D escores 34,09 (10,3) 4,78 (4,58)

% teste t para amostras independentes; N, nimero de individuos; F, Feminino; M, Masculino; MMSE, Mini-

Exame do Estado Mental; DRS, Escala de Deméncia Mattis; CDR, Escala de avaliagdo clinica da deméncia; Pfeffer-
FAQ, escala de funcionalidade Pfeffer; IQCODE, Questionario do Informante; NPI, Inventario Neuropsiquiatrico;
CSDD, Escala Cornell de Depressdo em Deméncia; AQ-D, Questionario de Anosognosia para deméncia diferenca
paciente/cuidador. Valores em média e desvio padrdo. Diferencas significativas comparando pacientes com DA com
idosos controles mediante o teste t sdo indicadas da seguinte forma: * p<0,001.
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4.2 AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

Os resultados obtidos na avaliacdo dos diferentes dominios cognitivos estao
apresentados na Tabela 5 e revelam uma diferenca significativa entre o desempenho
do GC e o grupo com DA na maioria dos testes neuropsicoldgicos, exceto no teste
Span atencional visual — ordem direita t(60) = 0,517, p = 0,607), e Teste de Trilhas parte
A t(60) = 0,083, p = 0,934). Em geral, foi observado que os pacientes com DA tiveram
um desempenho significativamente rebaixado quando comparados com o0s idosos

controles.

Tabela 5. Desempenho nos testes neuropsicolégicos. (continua)

Pacientes DA Grupo controle

Testes M (DP) M (DP) SignificAncia
Memodria de Curto Prazo
Digitos Ordem Direta (DRS) 5,05 (1,36) 6,60 (1,49) t=4,03, df(60),
p<0,001
Teste de Span atencional - Direito 4,59 (2,13) 5,00 (3,35) NS
Memoéria Episodica
RAVLT
A5 4,00 (2,60) 11,20 (2,02) t=12,08, df(60),
p<0,001
A7 0,91 (2,11) 8,35 (2,49) T=11,83, df(60),
p<0,001
Reconhecimento -9,67 (13,91) 10,54 (3,56) t=6,54, df(58),
p<0,001
B6 1,68 (1,24) 4,03 (1,42) t=6,46, df(60),
P<0,001
LOT 6,27 (5,65) 16,43 (6,28) t=6,29, df(60),
p<0,001
Memoria Semantica
Teste de Nomeacdo de Boston 12,59 (2,15) 14,50 (2,40) t=3,09, df(60),
(/25) p=0,003
Sub-teste Vocabulario 33,09 (10,30) 48,08 (12,26) t=5,10, df(60),

p<0,001
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Pacientes DA

Grupo controle

Testes M (DP) M (DP) SignificAncia
Memoria ndo-verbal
Teste Figura Complexa de Rey — 3,55 (3,22) 16,51 (6,99) t=9,55, df(55),
Memoria p<0,001
Memdria Operacional
Digitos Ordem Indireta (DRS) 2,64 (1,36) 4,28 (1,39) t=4,45, df(60),
p<0,001
Teste Span atencional — Ordem 2,68 (1,61) 3,85 (2,53) t=2,21, df(60),
Indireta p=0,056
Funcdes Executivas e Atencao
Teste do Relégio - parte 1 4,59 (2,88) 8,60 (2,64) t=5,52, df(60),
p<0,001
Teste de Trilhas B (tempo) Incompleto 128,05 (64,77) t
Teste de Fluéncia Verbal - FAS 16,50 (9,95) 35,55 (13,78) t=5,70, df(60),
p<0,001
Teste WCST
Categorias 1,59 (1,56) 3,73 (2,11) t=4,52, df(60),

% perseveracao

Erros Totais

Teste WCFST (/5)

Teste dos Cinco Pontos
Total Desenhos Unicos

Total Desenhos repetidos

% perseveracao

Fluéncia Verbal

61,02 (27,80)

27,32 (13,14)

3,00 (1,38)

5,32 (4,32)

3,00 (3,81)
80,38 (141,15)

34,57 (22,27)

16,58 (10,66)

4,58 (,95)

16,80 (10,57)

2,15 (2,93)
11,86 (16,67)

p<0,001
t=-4,09, df(60),
p<0,001
t=-3,49, df(60),
p<0,001
t=4,75, df(60),
p<0,001

t=6,01, df(60),
p<0,001
NS
t=-2,26, df(60),
p=0,034
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Tabela 4. Desempenho nos testes neuropsicolégicos. (concluséo)

Pacientes DA Grupo controle

Testes M (DP) M (DP) SignificAncia
Teste de Fluéncia Verbal - 5,59 (2,68) 17,18 (5,42) t=11,24, df(60),
Animais p<0,001

Habilidades visuo-espaciais
Teste de Trilhas A (tempo) 51,22 (66,03) 52,22 (28,56) NS
Teste do Relégio - parte 2 7,45 (2,48) 9,28 (2,21) t=2,86, df(60),

p<0,001
Teste Figura Complexa de Rey - 20,26 (11,66) 32,57 (5,93) t=4,51, df(56),
Copia p<0,001

*Nota: DP = desvio padrdo. NS = nédo significativo; DRS = Escala de Deméncia Mattis; RAVLT = Teste de
Aprendizagem Auditivo-verbal de Rey; RAVLT A5 = quinta tentativa da lista A; RAVLT A7 = Sétima tentativa da Lista
A ap6s atraso; RAVLT Reconhecimento = reconhecimento da Lista A; RAVLT LOT = aprendizado através das
tentativas; WCST = Teste de Classificacdo de Cartas de Wisconsin; WCFST = Teste de Classificagdo Cor e Forma;
t=T-score; graus de liberdade. Os altos escores indicaram melhor desempenho, exceto para o Teste de Trilhas Ae B

nos quais altos escores indicaram pior desempenho. T sem valores estatisticos.

4.3 AVALIACAO DOS TESTES EXECUTIVOS COMPUTADORIZADOS

4.3.1 Teste DMTS/DNMTS

Analise considerando o nimero total de acertos

Em primeiro lugar, foi avaliado o desempenho de ambos os grupos de
participantes, considerando o total de acertos para cada teste. De forma geral, os
resultados indicaram que o GC obteve uma média superior ao grupo com DA (p<0,001).
No entanto, ambos os grupos tiveram um padrdo de desempenho similar: uma média
superior no teste DMTS, grupo com DA (M = 29,33, DP = 10,49) e GC (M = 44,22, DP =
6,33) comparado com o teste DNMTS, grupo com DA (M = 24,66, DP = 9,55) e GC (M =
34,97, DP = 14,94).
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Uma analise de medidas repetidas para cada grupo de participantes indicou que
no GC o desempenho nos testes foi estatisticamente significativo (p<0,001). Cabe
indicar que o GC obteve entre 95-100% de respostas corretas no teste DMTS; isto é,
eles apresentaram um efeito teto. J& o grupo com DA nao apresentou diferengcas no

desempenho nos testes (p = 0,117) (Figura 7).

Analise dos resultados considerando o nivel do acas o]

Os resultados revelaram que o numero de acertos para o grupo com DA néo foi
significativamente diferente do acaso no teste DNMTS (M = 24,67, DP = 9,557),
diferente dos resultados obtidos pelo GC (Figura 7). Dessa forma, € possivel que os
sujeitos com DA realizaram escolhas dos estimulos do teste DNMTS segundo suas
preferéncias, sem atender a algum tipo de regra. Por outro lado, para o GC, o niUmero

de acertos foi acima do acaso em ambos os testes.
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Figura 7. Desempenho médio (DP) dos participantes. Grupo controle - GC (h = 40) e Grupo com
DA (n = 21). *Teste t, p<0,001 para o GC comparado ao grupo com DA; **Teste t, p<0,001 para o teste
DMTS comparado ao teste DNMTS; ***pacientes com DA néo foram capazes de responder acima do
nivel do acaso no teste DNMTS, diferentemente do GC (M = 24,67, DP = 9,557). Nota: 48 tentativas para
cada teste. A linha tracejada representa o nivel do acaso (24) para o total de 48 tentativas para cada

teste.

Andlise do desempenho considerando a valéncia dos e  stimulos

Posteriormente, foi analisado o desempenho obtido por cada grupo de
participantes considerando o numero total de respostas corretas em cada teste

atendendo a valéncia dos estimulos (neutra e emocional).

Os resultados revelaram um efeito estatisticamente significativo do fator grupo
F(1,59) = 35,150, p<0,001, n’p = 0,373 e um efeito significativo do fator teste F(1,59) =
11,294, p<0,001, n%p
significativas para o fator valéncia F(1,59) = 1.911, p = 0,172, n’p = 0,031. A analise das

0,161. No entanto, ndo houve diferencas estatisticas
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interacdes indicou que ndo houve interacdo significativa entre os fatores teste x grupo
F(1,59) = 1,225, p = 0,273, n’p = 0,020, valéncia x grupo F(1,59) = 0,001, p = 0,973, n°p
= 0,001 e teste x valéncia F(1,59) = 4,17, p = 0,521, n’p = 0,007 (Figura 8). Desta
forma, os resultados indicaram um padrdo de desempenho similar com escores
superiores no teste DMTS comparado com o teste DNMTS, independentemente da

valéncia dos estimulos modelos.

N T % EMOCIONAL
3 /TyT "
gm— /l/ TVT
% % ...... M LAy

Figura 8. Desempenho médio (DP) dos participantes. Grupo controle — GC (n = 40) e grupo com
DA (n = 21). *Teste t p<0,001 para o GC comparado ao grupo com DA, **Teste t, p<0,001 para o teste

DMTS comparado ao teste DNMTS. Nota: 48 tentativas para cada teste.
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Andlise do desempenho considerando a categoriado e  stimulo modelo

A analise consistiu em examinar se a apresentacdo do modelo em uma
determinada categoria estaria relacionada ao desempenho dos participantes, isto é,

com um maior nimero de acertos nas escolhas dos estimulos.

Os resultados néo revelaram um efeito estatisticamente significativo para o fator
categoria F(3,57) = 0,950, p = 0,423, n°p = 0,048, nem na interacdo entre o fator grupo
x categoria F(3,57) = 0,022, p = 0,995, n’p = 0,001. No entanto, houve uma interacéo
significativa entre os fatores categoria x teste F(3,57) = 4,954, p = 0,004, n’p = 0,207.
Uma analise post hoc indicou para o teste DMTS maior nUmero de respostas corretas
para estimulos positivos comparado a negativos (p = 0,018). Por sua vez, os resultados
para o teste DNMTS revelaram diferencas significativas entre 0 nUmero de respostas
para estimulos negativos e positivos, sendo maior a quantidade de acertos para
estimulos negativos (p = 0,009) (Figura 9). Esses resultados sugerem que tanto o grupo
com DA gquanto o GC comportaram-se de forma similar frente aos modelos positivos e

negativos.
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Figura 9. Total de acertos nos testes DMTS e DNMTS (M, DP) considerando a categoria do
estimulo modelo. *Positiva > Negativa, p<0,041 (DMTS); **Negativa > Positiva, p<0,008 (DNMTS). Nota:

96 tentativas para cada teste.

Anélise do desempenho considerando a condi¢do congr uente,

incongruente

Foi observada uma interacdo estatisticamente significativa entre os fatores teste
x condicdo F(1,59) = 14,56, p<0,001, n’p = 0,198). Uma andlise post hoc, utilizando o
teste t pareado, comparou os desempenhos da amostra inteira para cada condi¢do (CC
e Cl) entre os dois testes (DMTS/DNMTS).

Os resultados indicaram que no DMTS o desempenho na CC foi superior do que
na Cl (t= 2,162, p = 0,035) e no teste DNMTS houve um padrdo oposto, maior
guantidade de acertos na Cl do que na CC (t = -2,908, p = 0,005) (Figura 9).
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Figura 10. Porcentagem de acertos nos testes DMTS/DNMTS considerando a condicido
Congruente (CC) e Incongruente (Cl). *DMTS CC > Cl, p<0,001; *DMTS CI > CC, p<0,001. Nota: 48

tentativas para cada categoria.

4.3.2 Teste de reconhecimento espacial com atraso

Analise do nimero total de acertos

Houve uma diferenca estatisticamente significativa para o fator grupo F(1,60) =
46,655, p<0,001, n’p = 0,437; e para o fator teste F(1,60) = 14,919, p<0,001, n’p =
0,199. No entanto, na interacdo teste x grupo ndo houve um efeito significativo F(1,60)
= 0,374, p = 0,543, n’p = 0,006 (Figura 11).

Uma analise post hoc indicou que o GC teve um desempenho consistentemente
superior aguele apresentado pelo grupo com DA na versdo estimulo Unico e variado

(p<0,001), embora ambos os grupos tenham obtido um padrédo de desempenho similar:
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maior numero de acertos na versao estimulo variado, grupo com DA (M = 65,864, DP =
5,586); GC (M = 104,975, DP = 4,143) comparado com a versao estimulo Unico, grupo
com DA (M =54,727, DP =4,672), GC (M = 89,650, DP = 3,465).
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Figura 11. Total de acertos no teste DRST (M, DP) em relagéo a versao estimulo Unico e estimulo

variado. *Grupo Controle > Grupo com DA, p <0,001; **Vers&o Variada > Unica, p<0,001.

Analise do desempenho na versao estimulo Unico

Os resultados indicaram um efeito estatisticamente significativo do fator grupo
F(1,60) = 56,738, p<0,001, n’p = 0,486, do fator valéncia F(1,60) = 0,147.366, p<0,001,
n’p = 0,711 e na interacdo valéncia x grupo F(1,60) = 13.078, p<0,001, n’p = 0,179
(Figura 12). Considerando as médias obtidas, observamos que houve maior nimero de
acertos para os estimulos emocionais, grupo com DA (M = 30,636, DP = 2,289); GC (M
= 52,075, DP = 1,698) comparado com o numero de acertos para os estimulos neutros,
grupo com DA (M = 24,091, DP = 1,855); GC (M = 39,975, DP = 1,376).
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Figura 12. Total de acertos no teste DRST verséo estimulo Unico valéncia neutra e emocional (M,
DP). Grupo controle — GC (n = 40) e Grupo com DA (n = 22).*GC > grupo com DA, p<0,001; **Estimulos

emocionais > Neutros, p<0,001.

Finalmente, considerando as categorias dos estimulos encontramos um efeito
estatisticamente significativo do fator grupo F(1,60) = 56,738, p<0,001, n’p = 0,486; e
categoria F(3,58) = 86,249, p<0,001, n’p = 0,817. Também como houve um efeito
significativo da interac&o categoria x grupo F(3,58) = 5,153, p = 0,003, n°p = 0,210 (Fig.
12). Uma analise post hoc indicou melhor desempenho para o GC, quando comparado

com o grupo com DA (p<0,001).

Quando comparado o numero total de respostas corretas para cada grupo de
participantes considerando cada categoria observou-se maior nimero de respostas
corretas para estimulos negativos do que para positivos (p<0,001), para estimulos
geomeétricos (p<0,001) e para neutros (p<0,001). Ocorreu também maior nimero de

respostas corretas para estimulos positivos e geométricos que neutros (p<0,001).
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou as FE em uma amostra de pacientes com DA, a partir
da utilizacdo de testes neuropsicolégicos tradicionais e computadorizados. Os
resultados referentes a acuracia na execucao dos testes indicaram que, de forma geral,
os idosos controles obtiveram maiores pontuacdes do que os pacientes com DA, tanto

nos testes manuais, bem como nos testes computadorizados (DMTS/DNMTS e DRST).

Em relacdo a preservacdo da habilidade de manter e manipular informacdo com
conteudo emocional durante curtos periodos de tempo necessarios para guiar o
comportamento, os resultados indicaram uma diminuicdo dessa habilidade nos

pacientes com DA quando comparados com o desempenho do GC.

No teste DRST versdo estimulo Unico, ambos os grupos tiveram um melhor
desempenho quando foram apresentados estimulos emocionais, especificamente de
valéncia negativa em comparacdo aos estimulos com valéncia positiva, neutros ou
geométricos. Os resultados encontrados corroboram a hipotese de que haveria um

beneficio do material emocional na memoria operacional.

Na avaliagdo do estado cognitivo global, os pacientes com DA tiveram um
desempenho rebaixado, comparado com os idosos controles em relacédo a orientacao,
linguagem, memdria, praxias, atencdo, pensamento abstrato, percepcdo e calculo
(MMSE e DRS escore total). O baixo desempenho do grupo com DA, comparado com o

GC no teste do Desenho do Reldgio — Cépia e no teste da Figura Complexa de Rey —
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Copia indicou falhas na organizacdo visuo-espacial, planejamento e desenvolvimento
de estratégias. Prejuizo na funcao visuo-espacial parece ser comum nos pacientes com
DA leve a moderado e tem sido associado especificamente com uma atrofia maior no
giro temporal inferior direito (230). Cabe ainda mencionar que a cépia de uma figura
complexa requer processos neurais associados com a percep¢do motora, memoria

operacional, controle executivo e sequenciamento motor (230).

Do ponto de vista qualitativo, foi possivel observar nos pacientes um padrao de
comportamento particular durante a execucédo do teste da Figura Complexa de Rey
referido como comportamento “closing-in” e que estd relacionado a tendéncia de
sobreposicdo do modelo a ser desenhado no papel enquanto se executa uma tarefa
construtiva (231), sendo que um modelo de cépia complexa tenderia a aumentar o

surgimento desse comportamento (232, 233).

Esse fen6meno perceptual, reconhecido como uma apraxia construtiva, tem sido
associado com a DA (234), sendo que a frequéncia do comportamento aumenta com a
severidade do declinio cognitivo (232). Produzir a copia apropriada de um modelo
requer, além de memodria e funcdo visuo-espacial, um funcionamento eficiente da
atencdo alternada entre o modelo e a producdo de coépia (232). Dessa forma, a
presenca do comportamento de sobreposicdo poderia ser derivado do déficit na
atencédo dividida, encontrado na DA (190). Adicionalmente, uma funcdo importante do
controle executivo seria aquela de inibir a andlise continua do modelo permitindo o
monitoramento da producdo de coépia. No entanto, numerosos estudos ja tém

demonstrado prejuizo nas fun¢des inibitorias na DA (235).
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Em relacdo aos processos de memaria, mediante a utilizagdo do teste RAVLT foi
possivel avaliar a habilidade na codificacdo, consolidacdo, armazenamento e evocacao
da informagdo verbal. Os pacientes com DA apresentaram falhas no processo de
aprendizagem, o qual consequentemente interfe na recordacgéo livre apos 30 minutos.
Na fase de reconhecimento, houve numerosos erros de intrusdo (palavras reconhecidas
como parte da primeira lista, mas que ndo formam parte dela), 0 que sugeriu um
aumento da sensibilidade da interferéncia da informacéo junto com a diminuicdo dos
processos inibitérios (2). Adicionalmente, cabe indicar que essas intrusdes evidenciam
um alto numero de falsos alarmes, refletindo numa tendéncia de respostas do tipo
liberal (maior nimero de “sim”), sendo esta tendéncia uma caracteristica dos pacientes

com DA em testes de reconhecimento (236, 237).

No processo de nomeacgdo por confrontacdo visual (teste de Nomeacdo de
Boston) houve um baixo desempenho no grupo com DA. Esses resultados se
encontram na mesma linha daqueles obtidos nos testes de geracao de palavras;
especificamente no teste de Fluéncia Verbal — Animais o qual € indicativo de uma
diminuicdo da fluéncia verbal, assim como de um déficit na memoédria semantica,

caracteristica central nos estagios iniciais da doenca (2, 171).

Por outro lado, no teste de Fluéncia Verbal — FAS eles também tiveram um baixo
desempenho, o que sugeriu a presenca de dificuldade na capacidade de organizar o
pensamento e na utilizacdo de estratégias para a busca de palavras. Cabe mencionar
também que ambos os testes requerem a generalizacdo de palavras dentro de
categorias e da sua respectiva troca para outra quando a primeira esgotar, o qual exige

consequentemente, flexibilidade cognitiva e uma adequada velocidade psicomotora.
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Desta forma, provavelmente, os resultados estariam refletindo falhas tanto no acesso
eficiente das informacGes armazenadas, como falhas nas fungbes cognitivas

anteriormente descritas.

Adicionalmente, essas funcdes dependentes do funcionamento executivo
também alterariam o desempenho na fluéncia ndo-verbal (teste dos Cinco Pontos) (230,

238).

Por sua parte, a capacidade de manutencdo do engajamento mental,
rastreamento visual e destreza motora parecem estar preservados (teste de Trilhas —
parte A) em ambos 0s grupos de participantes. No entanto, na parte B do teste, o grupo
com DA teve dificuldade na execucao da tarefa, sendo que a maioria dos participantes
ndo conseguiu finaliza-la de maneira bem sucedida, manifestando falhas na alternancia
cognitiva, flexibilidade mental e capacidade inibitéria (103). Adicionalmente, eles
tiveram falhas na formacdo de conceitos simples, manutencdo de respostas,

aprendizado e raciocinio abstrato (teste WCST) (98)

Quando avaliada a memoria de curto prazo, o grupo com DA obteve um menor
desempenho comparado ao GC no teste Span de digitos - ordem direita, como ja tem
sido descrito na literatura (190, 239). No entanto, ambos 0s grupos tiveram um
desempenho similar na memdria de curto prazo visuo-espacial (teste Span atencional -
ordem direita). Especificamente resultados na avaliagdo da memoéria operacional verbal
(teste Span de digitos - ordem indireta) e visuo-espacial (teste Span atencional — ordem
indireta) indicaram uma diminuicdo da capacidade de armazenamento da memoria
operacional, assim como falhas no funcionamento do executivo central no grupo com

DA.
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Embora a literatura seja consistente com o declinio das funcbes cognitivas
superiores em pacientes com DA, poucos estudos tém investigado a influéncia da
emocgdo nessas funcbes. Dessa forma, mediante os testes computadorizados
(DMTS/DNMTS e DRST), tentou-se investigar a preservacao da habilidade de manter e
manipular informagdo com contetdo emocional durante curtos periodos de tempo
necessarios para guiar o comportamento, assim como o papel do conteddo emocional

na facilitacdo dos processos envolvidos na memoria operacional.

Ao analisar o desempenho de ambos os grupos nos testes DMTS/DNMTS, néao
foram encontradas diferencas significativas na acurécia, considerando a valéncia
emocional dos estimulos. Ou seja, mesmo que os participantes do GC tenham obtido
maior niumero de acertos que o grupo com DA, os grupos ndo apresentaram diferencas

significativas em relacdo a valéncia dos estimulos (neutra ou emocional).

Por sua vez, no teste DRST versdo estimulo Unico, observou-se que ambos os
grupos tiveram um melhor desempenho quando foram apresentados estimulos
emocionais, especificamente de valéncia negativa em comparacdo aos estimulos com
valéncia positiva, neutros ou geométricos. Dessa forma, o desempenho semelhante dos
grupos nesse teste corrobora a hipétese de que haveria um beneficio do material
emocional na memoéria operacional quando comparado com informacdes neutras (200).
Uma andlise detalhada do desempenho dos participantes nos testes DMTS/DNMTS
indicou que os idosos controles obtiveram menor nimero de respostas corretas no teste
DNMTS em comparacao ao teste DMTS, no qual foi observado quase um efeito teto.
Esses resultados estdo em concordancia com estudos prévios que descrevem que 0

teste DNMTS apresentaria maior complexidade que o teste DMTS em adultos (133).
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Isto é, o teste DNMTS envolveria um estagio de processamento adicional comparado
ao teste DMTS, necessitando da inibicdo de respostas a um estimulo familiar (133,

135).

Estudos sugerem que para manter determinada informacdo ativa durante a
realizacdo de uma tarefa, € necessario efetuar uma selecédo das informacfes que séo
relevantes e, paralelamente inibir outras informacdes irrelevantes a tarefa. Desta forma,
o baixo desempenho do grupo com DA em diferentes dominios cognitivos, entre eles na
atencdo seletiva e na memoria operacional, poderia estar relacionado a déficits na

eficiéncia da atencdo controlada e nos mecanismos inibitérios (2, 191, 235).

Numa visdo neuroanatdbmica, um desempenho sucedido no teste DNMTS,
depende do envolvimento do CPF, particularmente das regides ventrais e medial (135),
sendo que o CPF ¢, dentre as regides cerebrais, a mais sensivel aos efeitos negativos

do envelhecimento (135).

A exploracdo do desempenho, considerando o aprendizado de uma regra
implicita, revelou que os pacientes com DA ndo foram capazes de aprender a regra
implicita no teste DNMTS, diferentemente dos idosos controles. Quando as regras de
um teste sdo aprendidas de forma incompleta, o nivel geral de desempenho é reduzido,
refletindo em falhas na discriminacdo inicial do procedimento da tarefa. Isto €, a
dificuldade deriva de aspectos da tarefa que mudam de tentativa em tentativa, sendo
gue a codificacdo bem sucedida da regra requer, especificamente, a atencdo seletiva
para os estimulos a serem lembrados em uma tentativa especifica. De acordo com esta
hipotese, os déficits na atencao seriam manifestados em uma pontuacao relativamente

maior de erros (240). Adicionalmente, o desempenho no nivel do acaso poderia ter
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resultado devido ao fato de que os pacientes com DA terem dificuldade em manter os

itens durante o periodo do atraso.

Os resultados no presente estudo sugerem que o componente atencional poderia
explicar a dificuldade no teste DNMTS observada nos idosos sem deméncia e, com
intensidade maior, nos pacientes com DA. Assim, os resultados indicaram que eles
seriam mais propensos aos efeitos da interferéncia dos distratores devido ao prejuizo
no mecanismo inibitério (98, 235). Em outras palavras, considerando que a
neuropatologia da DA se espalha desde as estruturas mediais do lobo temporal para as
areas de associacdo do coértex temporal medial, frontal e para os lobos parietais, um

amplo numero de habilidades cognitivas superiores sédo afetadas (2).

Em relacéo a outros efeitos dos testes DMTS e DNMTS, os resultados indicaram
um maior numero de respostas corretas para o estimulo modelo de valéncia positiva no
teste DMTS e de valéncia negativa para o teste DNMTS. Considerando que o estimulo
negativo captura mais atencdo que o estimulo positivo (78) e somado a complexidade
do teste DNMTS, € possivel esperar melhor desempenho no teste DNMTS para 0s
estimulos negativos. Sendo assim, é importante considerar que 0s participantes

mostraram o mesmo padrdao de desempenho, sugerindo o beneficio da emocdo na

memoria operacional.

Adicionalmente, foi encontrado, em ambos os testes, um desempenho similar,
independente da categoria dos estimulos. Em relacdo ao teste DRST (versao estimulo
anico e variado), quando analisado o numero de acertos, os resultados indicaram que
0s idosos controles tiveram melhor desempenho comparado aos pacientes com DA em

ambas versdes do teste, sugerindo um esquecimento ou falhas na memorizacdo da
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informagé&o, assim como déficits na memoéria de curto prazo. Embora o GC tenha obtido
melhor desempenho que o grupo com DA, ambos os grupos apresentaram 0 mesmo
padrdao de desempenho. Ou seja, maiores pontuacdes na versao variada comparada
com a versao Unica do teste, sugerem a facilitacdo no armazenamento quando 0s
estimulos mudam dentro da mesma tentativa. Em outras palavras, os pacientes teriam
maior dificuldade de manter mais de um item por curtos periodos de tempo, quando é

apresentado o mesmo estimulo em uma tentativa (versdo estimulo Unico).

Considerando a valéncia emocional do teste versdo estimulo Unico, os resultados
indicaram que os pacientes com DA e os idosos controles exibiram maior nimero de
respostas para itens negativos que positivos ou neutros. Estudos prévios tém
demonstrado que informagbes negativas podem aumentar a probabilidade de
recordacdo de varios aspectos de um evento, pois haveria um efeito atencional na

emocao que poderia estar relacionado com a facilitacdo da memoria (241).

O efeito de facilitacdo na memoria para informagcdo negativa encontrada nesse
estudo € consistente com os resultados descritos por outras pesquisas, que indicam
diferentes estruturas cerebrais que poderiam modular o efeito negativo versus positivo
de um estimulo na memoria (245). Evidéncias afirmam que esta hipOtese vem de
estudos com animais e humanos, demonstrando uma interacdo entre regides de

processamento da emocao particularmente a amigdala e o hipocampo (241).

No entanto, embora a amigdala seja uma estrutura implicada no inicio do curso
da DA (182, 183), pareceria que essas mudancas no sistema limbico nédo afetariam a
habilidade de detectar emocao e, consequentemente, os pacientes com DA exibiriam

um beneficio da emocéo nas tarefas de memaria operacional igual ao GC.
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Em relagcdo a caracterizacdo da amostra, cabe ressaltar a presenca de
diferencas significativas quando comparado a idade e escolaridade dos grupos, assim
como a pontuacdo obtida no teste de vocabulario. Referente aos sintomas de
depresséo observados no grupo de pacientes com DA a literatura descreve que as
perturbac6es do humor afetam uma porcentagem consideravel de individuos com DA,
em algum ponto da evolucdo da sindrome demencial, sendo observados sintomas
depressivos em 40-50% desses pacientes (228). Desta forma, é importante considerar
gue sintomas depressivos e demenciais sobrepdem-se com frequéncia em pacientes
geriatricos, sendo comum encontrar neste tipo de escala diferentes escores entre as
amostras de participantes. No entanto, € uma caracteristica a se considerar, pois
estudos recentes afirmam que idosos com idade mais avancada, quando deprimidos,
sdo mais vulneraveis a apresentar declinio cognitivo devido ao fato deles terem menor

reserva funcional (229). De forma geral a presenca desses sintomas poderia ser

considerada uma limitagdo desse estudo.

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta as seguintes limitacdes:

- Considerando o delineamento experimental, cabe mencionar que a selecdo da
amostra nao foi aleatoria e sim baseada em critérios de incluséo e exclusdo, que limitou
generalizar os resultados obtidos para individuos com caracteristicas demogréficas e

clinicas nao incluidas neste trabalho.

- Os rigorosos critérios de selecdo da amostra implicaram uma grande

dificuldade na selecdo dos participantes, contando com um ndmero menor de sujeitos
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daquele proposto no projeto. No entanto, tentou-se minimizar o limitado niumero de
sujeitos, do ponto de vista estatistico, nesse estudo, mediante uma amostra de

pacientes com DA bem caracterizada e mais homogénea.

- Uma das principais limitagdes resultantes da rigorosa selecao da amostra foi a
diferenca entre os grupos quando considerada a presenca de sintomas de depressao,

assim como os anos de educagéao formal e a idade dos participantes.

Cabe mencionar que na andlise do desempenho, na bateria diagnostica e nos
testes computadorizados ndo foram consideradas essas variaveis anteriormente
mencionadas, assim como outras também relevantes: género dos participantes e
particularmente, no caso dos pacientes com DA, o grau de comprometimento cognitivo

(leve ou moderado) e a influéncia da medicagao no desempenho cognitivo.

- Particularmente nos testes experimentais computadorizados, uma limitagéo foi
a falta de uma fase de treino prévio aos testes; o treino seria fundamental, pois garante
o entendimento da tarefa por parte do sujeito, além de evitar uma diminuicdo na
pontuacédo total das tentativas “testes”, devido a falta de familiaridade com a tarefa a

executar.

- Adicionalmente, a andlise dos tempos de reacao na execuc¢ao dos testes seria
de grande utilidade, fornecendo outras informacfes complementares em relagdo a

influéncia do conteido emocional no desempenho por parte dos sujeitos.

Outra limitagao do presente estudo foi 0 uso apenas de material emocional visual
(imagens) quando avaliada a memodria operacional. Seria de grande interesse a

inclusdo de material emocional verbal (palavras emocionais) assim como material
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auditivo, isso para posteriormente comparar o desempenho dos participantes nas

diferentes condicoes.
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6 CONCLUSOES

A andlise critica dos resultados permitiu estabelecer as seguintes conclusdes:

- Ambos os grupos tiveram um melhor desempenho quando foram apresentados
estimulos emocionais, especificamente de valéncia negativa em comparacdo aos
estimulos com valéncia positiva, neutros ou geométricos corroborando a hipétese de

que haveria um beneficio do material emocional na mem¢éria operacional.

- Em relacdo ao desempenho dos participantes, os resultados obtidos até aqui
sdo equivalentes a estudos prévios que mostram que idosos controles e pacientes com
DA sao particularmente sensiveis a tarefas envolvendo a manutengcdo de informagéo

relevante.

- Consistente com estudos prévios, os déficits relacionados a idade na memoaria
operacional podem ser atribuidos a um leve prejuizo da atencdo e a um déficit nos
processos inibitorios, os quais foram evidentes pelo leve declinio no desempenho do
GC contrariamente aos pacientes com DA, que apresentaram um grande prejuizo no

desempenho dos testes.

- O paradigma DMTS/DNMTS resultou ndo ser apropriado para a avaliagdo do
conteudo emocional em ambos os grupos de participantes, diferentemente do teste

DRST.

- O estudo possibilitou uma criteriosa sele¢cdo dos pacientes com DA, assim

como das ferramentas para realizar uma completa avaliagdo neuropsicolégica dos
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participantes, bem como uma adequada padronizacdo dos procedimentos da aplicacéo

dos instrumentos neuropsicolégicos tradicionais e experimentais computadorizados.

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

- Em relacdo a amostra, novos estudos serdo necessarios com um namero mais
representativo de sujeitos para confirmar a relativa preservagdo do processamento
emocional no envelhecimento saudavel e em pacientes com DA e poder comparar o
desempenho dos pacientes com DA em testes de memaria operacional com contetdo

emocional ao longo dos diferentes estagios da doenca.

- Utilizando uma amostra maior, os idosos poderiam ser agrupados de 10 em 10
anos, isso com a finalidade de comparar o desempenho nas diferentes funcbes
cognitivas, assim como nos processos executivos e poder determinar quais sédo 0os mais

estaveis e quais ndo sao.

- Seria de grande interesse, investigar o desempenho dos participantes de cada
grupo, considerando seu nivel de funcionamento nos diferentes dominios cognitivos,
especificamente o funcionamento nas FE. Dessa forma, haveria para cada grupo de
participantes dois subgrupos, os com baixo e alto desempenho executivo. Isso seria de
grande interesse considerando os resultados de estudos recentes, que indicam uma
associacdo entre um alto desempenho no funcionamento executivo e um melhor

desempenho em tarefas de memoria (242).

- Adicionalmente, seria interessante examinar uma possivel associacéo, entre o
desempenho nos testes executivos com aspectos mais clinicos da amostra como, por

exemplo, explorar a influéncia das caracteristicas neuropsiquiatricas, presenca de carga
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vascular, queixa subjetiva da memoria e medicacdo usada pelos sujeitos, o que traria

uma analise mais detalhada dos resultados encontrados por este estudo.

- Do ponto de vista metodologico, os testes experimentais computadorizados
poderiam ser utilizados em outras analises que nao foram consideradas neste trabalho.
Por exemplo, uma vez que os testes DMTS e DNMTS implicam armazenamento e
reconhecimento da informacdo e o teste DRST implica armazenamento e
processamento executivo da informacdo, poderia ser realizada uma analise de
correlacdo entre ambos os testes, a fim de analisar possiveis semelhancas no
desempenho dos mesmos, assim como comparar com o0 desempenho nos testes

neuropsicoldgicos tradicionais.

- Adicionalmente, poderia ser correlacionado o desempenho nos testes
executivos com 0s resultados obtidos na avaliacdo das atividades da vida diéria
mediante a aplicagdo de uma ampla escala, que avalie de forma detalhada essas
atividades. Esta associacdo ja tem sido descrita por outros estudos recentes, 0s quais
afirmam que o desempenho em testes executivos poderia predizer o funcionamento nas

atividades da vida diaria (243).

- Particularmente, no teste DRST, seria interessante realizar as seguintes

analises:

1) Explorar a carga cognitiva (“cognitive load”) mediante a classificacdo das
respostas dos sujeitos em baixa (respostas corretas até a apresentacdo do quarto
estimulo) e alta (acertos em mais de 4 estimulos) carga cognitiva e posteriormente
examinar se o efeito do componente emocional € similar ou ndo em ambas as

condicdes. Considerando que a dificuldade da tarefa é maior a medida que a carga
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aumenta e que o0s pacientes com DA apresentaram menor numero de respostas
corretas comparado ao grupo controle, valeria a pena explorar a funcdo da emocao

guando a tarefa a realizar apresenta maior complexidade.

2) Analisar o processo cognitivo de memoria de associacdo chamado “memory
binding”, o qual permite a recordacdo de uma combinacdo de caracteristicas de um
objeto, pessoa ou evento. Nesse caso, poderia ser avaliada a associacéo entre a figura
e sua localizagcdo espacial, ou seja, perguntar em qual quadrante da tela foi

apresentada uma figura especifica (particularmente na versdo variada do teste).

3) Também poderia ser explorada a distancia entre a apresentacdo inicial de
uma figura e a escolhida como correta pelo sujeito quando ha falha na resposta. Assim,
considerando a valéncia das figuras, cada sujeito teria uma distancia para as respostas
negativas, positivas e neutras, bem como de forma mais geral uma distancia para as

figuras neutras e emocionais.

- Em relacéo ao feedback, seria importante comparar a influéncia da presenca ou
auséncia de um reforco positivo no desempenho dos testes aqui administrados
considerando que idosos tendem a apresentar melhor desempenho quando recebem

um feedback positivo (244).

- A administracdo dos testes utilizando outros tempos de exposi¢cado seria util
também na analise dos tempos de reacdo e sua associacdo com o desempenho dos

participantes.

- Seria de grande utilidade complementar a avaliacdo do desempenho das FE,

assim como da memdria operacional, utilizando outros paradigmas ndo considerados
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neste estudo como, por exemplo, o teste n-back, a fim de comparar o desempenho dos
grupos de participantes com o teste DRST (manipulando a carga cognitiva) e

considerando também o fator emocional.

- De forma complementar, poderia ser realizada uma andlise dos substratos
neurais do efeito da emocdo na memdaria operacional e nas FE em pacientes com DA.
Cabe mencionar que estudos tém descrito uma correlagao positiva entre a desativacao
de certas areas cerebrais, além de seu sucesso no desempenho de testes cognitivos.
Portanto, futuros estudos poderiam analisar as alteracdes no default-mode network e
seu impacto no desempenho da memoaria operacional, utilizando um teste com aumento

da carga cognitiva e com contetdo emocional.
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ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



Universidade de Brasilia
Faculdade de Medicina
Comité de Etica ¢m Pesquisa em Seres Humanos

Campus Universitario, Asa Norte ~ CEP 70910-9000 - Brasilia, DF « Tel.: (061} 3307.2520 / 3273-4069

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de projeto:  CEP-FM 064/2007

Titulo: “Analise das fungdes executivas em uma amosira de pacientes com deméncia
© tipo Alzheimer.”

Pesquisador responsavel: Corina Elizabeth Satler

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragao de
responsabilidade, protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido,
cronograma, bibliografia pertinente e curriculo(s) de pesquisador(es).

Data de entrada:  09/10/2007

Proposicao do{a) relator(a)
( x ) Aprovagao
{ ) Nao aprovagao

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UnB: 26/03/2008
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UnB:  09/05/2008

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS N° 196/96 e resolugdes posteriores, que regulamentam
a matéria, a Coordenacédo do Comité de Etica em Pesquisa da Fé,culcfade de Medicina da
Universidade de Brasilia decidiu APROVAR ad referendum, conforme parecer do(a)
relator(a), o projeto de pesquisa acima especificado, quanto aoé seus aspectos éticos.

1 — Modificacdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificacdo
imediata de eventos adversos graves;
2 — Ofs) pesquisador(es) deve(m) apresentar relatorios periddicos do andamento da
pesquisa ao CEP-FM.

Brasilia, 09 de maio de 2008.

s

Prof Elaine Maria de Olivesra Alves
Coordenadora do omité de ttica em Pesquisa
Faculdade de Medicina-UnB
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ANEXO B — TERMOS DE CONSENTIMENTO
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Centro de Medicina do ldoso HUB-UnB E
Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

TERMO DE CONSENTIMENTO

Gostaria de convida-lo(a) a participar de um estalwe Avaliacdo das funcBes executivas em
uma amostra de idosbsPara tanto, as seguintes informac¢des fornegig@asiitem que o Sr(a) entenda
claramente e sem dlvidas os seguintes aspectos:

O projeto se destina a investigar e validar forrdasavaliagbes neuropsicoldgicas de idosos
portadores ou ndo de sindrome demencial que estatA@uidados do Centro de Medicina do Idoso
(CMI) do Hospital Universitario de Brasilia (HUB).

A importancia deste estudo € de examinar as fungéasemoéria, atencéo, linguagem, fungbes
motoras, viso-motoras e habilidades de planejamemt@osos.

Este estudo conta com 3 (trés) sessdes de avahiagéopsicoldgica sendo um encontro semanal
individual, com uma duracgédo de 1 hora e 30 minapyeximadamente. Realizada a avaliagdo completa, o
participante ou seu responsavel, serd informadbnerde sobre os resultados da avaliacdo e estara
especialmente convidado a participar de uma paléstormativa sobre envelhecimento ministrada por
um Professional especialista no tema.

A sua participagdo nesta pesquisa € voluntarigilesa, isto €, seu nhome ndo sera divulgado em
qualquer publicacéo, relatério ou comunicacéo ftfieat referentes aos resultados da pesquisa. Os
resultados sédo sigilosos s6 poderdo ser apressnpata eventos de natureza cientifica e/ou puldgad
onde sua identidade jamais sera exposta.

Sempre que o Sr(a) desejar, esclarecimentos adarpasquisa serdo fornecidos, podera retirar
este consentimento, sem que isto traga quaisquoaligedes ou prejuizos.

Finalmente, o Sr(a) compreendendo perfeitamentastad informagfes sobre a participacdo no
mencionado projeto e estando consciente dos seritosj responsabilidades, riscos e beneficiosague
sua participacdo implica, o Sr(a) concorda em gipeti e fornece o consentimento livre e esclarecido
sem que para isso 0 S(a) tenha sido forcado(alpiigealo(a).

Assinatura do participante Data

Corina Elizabeth Satler — pesquisadora responsavel

Campus Universitario Darcy Ribeiro — ICC Sul Mod8ldelefone: 33072175 — ramal 28 Fax:
32741251

Doutoranda do Programa de Po6s-Graduagdo em Ci&leciaaude da Faculdade de Saude da UnB
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Centro de Medicina do ldoso HUB-UnB E
Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

TERMO DE CONSENTIMENTO
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uma amostra de idosbs

Para tanto, as seguintes informacdes fornecidasiteen que o Sr(a) entenda claramente e sem
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Este estudo conta com 3 (trés) sessdes de avahagéopsicoldégica sendo um encontro semanal
individual, com uma duracéo de 1 hora e 30 mingpreximadamente. Realizada a avaliagdo completa, o
participante ou seu responsavel, serd informadbnerde sobre os resultados da avaliacdo e estara
especialmente convidado a participar de uma paléstormativa sobre envelhecimento ministrada por
um Professional especialista no tema.

A sua participacdo nesta pesquisa € voluntarigilesa, isto €, seu nome nédo sera divulgado em
qualquer publicacéo, relatério ou comunicacéo ffieat referentes aos resultados da pesquisa. Os
resultados séo sigilosos s6 poderdo ser apresenpatla eventos de natureza cientifica e/ou puldgad
onde sua identidade jamais sera exposta.

Sempre que o Sr(a) desejar, esclarecimentos adarpasquisa serdo fornecidos, podera retirar
este consentimento, sem que isto traga quaisqnalig@des ou prejuizos.

Finalmente, o Sr(a) compreendendo perfeitamentastad informa¢fes sobre a participacdo no
mencionado projeto e estando consciente dos seeitod]j responsabilidades, riscos e beneficiosague
sua participacdo implica, o Sr(a) concorda em gipeti e fornece o consentimento livre e esclarecido
sem que para isso 0 S(a) tenha sido forcado(alpiigealo(a).

Assinatura do participante Data

Corina Elizabeth Satler — pesquisadora responsavel

Campus Universitario Darcy Ribeiro — ICC Sul Mod8ldelefone: 33072175 — ramal 28 Fax:
32741251

Doutoranda do Programa de Po6s-Graduagdo em Ci&leciaaude da Faculdade de Saude da UnB



