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RESUMO

Esta dissertacdo consiste em dois estudos que tém por objetivo investigar a existéncia de disfungdes
executivas no envelhecimento. Estudos recentes sugerem a existéncia de disfungdes executivas no
Declinio Cognitivo Leve (DCL). O objetivo do Estudo 1 foi verificar a presenca de disfungdes
executivas em pacientes com DCL. Os instrumentos utilizados foram o Teste Wisconsin de
Classificacao de Cartas (WCST) e a lowa Gambling Test (IGT). Foram estudados dez pacientes com e
27 sem DCL. Os dados foram analisados através do teste t de Student para amostras independentes e
da anélise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas. Os resultados ndo evidenciaram diferenca
significativa entre os grupos nos indices de resposta do WCST e no numero de cartas retiradas de cada
baralho no IGT. O estudo da evolucdo do desempenho no IGT revelou diferenca qualitativa entre os
grupos. Idosos sem DCL aprendem ao longo da tarefa, enquanto idosos com DCL ndo o fazem,
sugerindo uma interferéncia dos sistemas de memoria na tomada de decisdo. O lowa Gambling Test
tem sido um instrumento utilizado na avaliagdo da tomada de decisdo. O objetivo do Estudo 2 foi
investigar se alteracdes nos procedimentos de aplicacdo do instrumento interferem no desempenho
durante a execucdo do teste. Foi realizado um estudo transversal comparando dois grupos de idosos
saudaveis em duas varia¢des do instrumento. O grupo | contou com 27 participantes, que executaram a
tarefa sem pista de reforco visual. O grupo Il foi composto por 17 participantes, submetidos a tarefa
com pista. Os dados foram analisados através dos testes t de Student para amostras independentes e
ANOVA para medidas repetidas. Houve diferencga estatisticamente significativa entre os dois grupos
na execucdo do teste em relacdo a aversdo ao risco (F=2,466; p=0,05; df=2). Os resultados indicam
que uma pista de reforgo visual possibilita maior alocacdo de recursos atencionais e de memoria de
trabalho, permitindo que os idosos tomem decisdes menos arriscadas.

Palavras-chave: Envelhecimento; Funcdes Executivas; Processos Cognitivos; Declinio Cognitivo
Leve; Teste Wisconsin de Classificagcdo de Cartas; lowa Gambling Test.
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ABSTRACT

This dissertation is formed by two works that aim to investigate executive dysfunction on ageing.
Recent studies suggest the existence of executive dysfunctions in Mild Cognitive Impairment (MCI).
The aim of the first study was to verify the presence of executive dysfunctions in patients with MCI.
The instruments used were the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and the lowa Gambling Test
(IGT). Ten patients with and 27 without MCI were assessed. The data were analyzed through Student t
test for independent samples and analysis of variance (ANOVA) for repeated measures. The results
did not show significant difference between groups in the answer rates of WCST and in the number of
cards withdrawn from each pack of cards in the IGT. The study of the performance evolution in the
IGT revealed a qualitative difference between the groups. Elderly without MCI learn along the task,
while elderly with MCI did not, suggesting an interference of memory systems in decision making.
The lowa Gambling Test has been an instrument used in the assessment of decision making. The aim
of the second study was to investigate if changes in the application procedures of the instrument
interfere in the performance through the test execution. A cross sectional study was carried out
comparing two groups of healthy elderly in two variations of the instrument. The group I included 27
participants, which executed the task without clue of visual reinforcement. The group Il was composed
by 17 participants, submitted to the task with clue. The data were analyzed through the Student t test
for independent samples and ANOVA for repeated measures. It was found statistically significant
difference between the two groups in the execution of the test in relation to risk aversion (F=2,466;
p=0,05; df=2). The results indicate that a clue of visual reinforcement permits greater allocation of
attention resources and of working memory, allowing elderly to make least risky decisions.

Key Words: Ageing; Executive Function, Cognitive Processes; Mild Cognitive Impairment;
Wisconsin Card Sorting Test; lowa gambling Test.
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APRESENTACAO

A presente pesquisa esta centrada em dois eixos tedricos. O primeiro deles consiste no processo
de envelhecimento, realidade enfrentada pela populacdo mundial. O envelhecimento acarreta
modificacfes em diversas esferas da sociedade. Contudo, destaca-se as implicacbes do avango da
idade nas questBes relativas a saude. Sabe-se que os efeitos da idade sobre os seres humanos séo
diversos, incluindo consequéncias organicas, emocionais e cognitivas. Além disso, existem
implicacdes tidas como normais e patoldgicas, ou seja, algumas caracteristicas sdo assumidas como
naturais do envelhecimento, outras n&o.

O segundo eixo tedrico é o das funcbes executivas, as quais consistem em processos cognitivos
especializados, cujo apice ocorre nos seres humanos. As funcdes executivas sdo definidas como
habilidades gerais de supervisdo que o individuo possui sobre o préprio comportamento e sobre o
ambiente, e estdo associadas ao processamento que envolve os circuitos frontais, mais precisamente o
cortex pré-frontal. Estas fungdes tém sido alvo do interesse de pesquisadores por mais de uma razéo.
Em primeiro lugar, trata-se de um conjunto de funcGes, ndo de uma habilidade cognitiva Unica. Em
segundo, estas funcdes ndo atuam isoladamente, isto &, um conjunto de subprocessos é acionado
sempre que uma das funcbes executivas é requisitada. Tal caracteristica requer instrumentos
adequados de mensuracao, sensiveis a cada etapa do processamento executivo.

Os dois eixos associados ddo origem a um terceiro, o das controvérsias acerca da existéncia ou
ndo de disfungdes executivas durante o envelhecimento cognitivo. Tal caracteristica € discutida por
pesquisadores favoraveis e desfavoraveis a hipotese do envelhecimento do lobo frontal. Os defensores
dessa teoria postulam que areas pre-frontais e suas respectivas fungfes consistem nas primeiras a
serem afetadas pelo processo de envelhecimento, o que provoca modifica¢Ges estruturais e funcionais.

Assim, no presente estudo tratar-se-a4 das consequiéncias do envelhecimento e suas implicagdes
nos processos cognitivos. O primeiro capitulo discute os eixos supracitados e as controveérsias das
relagGes entre eles abordadas teoricamente pela literatura. Nele s&o mencionados conceitos associados
ao Declinio Cognitivo Leve (DCL), bem como dificuldades cognitivas associadas ao mesmo. A seguir,
menciona-se conceitos de funcbes executivas, envolvendo aspectos estruturais e funcionais das
mesmas e 0s respectivos mecanismos de processamento. Por fim, discute-se a existéncia de disfuncdes

executivas durante o processo de envelhecimento cognitivo.
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O segundo e o terceiro capitulos constituem estudos empiricos. O Estudo I, intitulado
“Comparacdo entre o Desempenho de Idosos com Declinio Cognitivo Leve e de Idosos Normais no
Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas e na Tarefa do Jogo”, foi realizado para averiguar
disfuncbes executivas em um quadro patoldgico associado ao envelhecimento, o Declinio Cognitivo
Leve (DCL). Ja o Estudo Il, cujo titulo é “FuncBes Executivas e Envelhecimento Cognitivo: O
Desempenho de ldosos em Duas Variacdes da Tarefa do Jogo”, foi realizado com o objetivo de
investigar se a interferéncia de um recurso visual na execucdo a Tarefa do Jogo facilita 0 desempenho
de idosos saudaveis. Por fim, um quarto capitulo sintetiza e reitera as conclusdes dos estudos, além de

mencionar algumas limitagdes dos mesmos.
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CAPITULO |
INTRODUCAO

Este capitulo fornece um breve apanhado acerca dos principais aspectos tedricos envolvidos na
presente pesquisa. Inicialmente discute-se a temética do envelhecimento normal e patolégico. Dos
diversos quadros associados ao envelhecimento patolégico, optou-se pelo Declinio Cognitivo Leve
(DCL), que tem atraido a atencdo de diversos pesquisadores na literatura internacional. A seguir,
discute-se as funcdes executivas, as quais consistem em processos cognitivos de alto nivel, que
atingem o apice na espécie humana. Por fim, analisa-se os efeitos do envelhecimento nas funcGes

executivas, de acordo com as hipoteses neurofisiologica e cognitiva.

1.1 Envelhecimento

Atualmente, os paises em desenvolvimento estdo se deparando com a questdo do envelhecimento
da populacdo, uma realidade ja conhecida dos paises desenvolvidos (Bee, 1997). Em termos sécio-
demogréficos, este fendbmeno pode ser explicado pela queda nas taxas de natalidade e pelo aumento da
expectativa de vida, principalmente em funcdo das mudancas ocorridas nos setores econémico e
cientifico (Eizirik, Candiago, & Knijnik, 2001). Atualmente, a expectativa de vida (EV) no Brasil é de
69 anos para a populacédo total. Quando o género é considerado, a EV das mulheres é de 73 anos, e a
dos homens é de 66 anos (World Health Organization - WHO, 2003). Estima-se que o0s idosos
constituam dez por cento da populacéo brasileira. Em termos absolutos, em relacdo a populacéo total,
estima-se que 14,5 milhGes de pessoas possuem 60 anos ou mais no Brasil (Ministério da Saude [MS],
2004).

E provavel que o aumento do ndmero de pessoas idosas na populagio tenha impactos diversos,
0s quais implicardo mudancas em diversos segmentos da sociedade. Entre elas, destaca-se a
necessidade de melhorias nos servicos de salde, uma vez que o envelhecimento traz consigo doencas
caracteristicas. Destas, destacam-se as doencas mentais, sejam elas neuroldgicas ou psiquiatricas.

Nos ultimos anos, diversos estudos vém sendo realizados no intuito de investigar o impacto do
envelhecimento sobre as funcdes cognitivas (Arnaiz & Almkvist, 2003; Collie & Maruff, 2000; Lamar
& Resnick, 2004; Lindeboom & Weinstein, 2004; MacPherson, Phillips, & Della Sala, 2002; Parkin,
1997; Phillips & Della Sala, 1998; Rabbitt & Lowe, 2000; West, 1996; Woodruff-Pak, 1997). Entre os

quadros neurolégicos comumente associados ao envelhecimento destaca-se a “Deméncia de Tipo
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Alzheimer” (DTA). Esta consiste no tipo de deméncia mais comum, sendo que o numero de casos vem
crescendo em consonancia com o aumento da expectativa de vida nas Ultimas décadas. No Brasil,
estima-se que atinja entre 600 mil a um milhdo de idosos brasileiros (Ministério da Saude [MS],
2004). Nos Estados Unidos, a DTA tem incidéncia menor que um por cento aos 65 anos e prevaléncia
de cerca de trés por cento. Por volta dos 85 anos, incidéncia e prevaléncia assumem, respectivamente,
os valores de oito por cento e 50% (Kirshner, 2002).

Algumas pesquisas tém destacado que anos antes da instalacdo da DTA aparecem dificuldades
cognitivas (Small, Mobly, Laukka, Jones, & Backman, 2003). Este quadro é atualmente conhecido por
Declinio Cognitivo Leve (DCL — Mild Cognitive Impairment — MCI — Golomb et al., 2001; Joanette,
1999; Petersen et al., 1999, 2001a, 2001b). Para alguns autores, o DCL corresponde a um estagio
intermediario entre o envelhecimento normal e as deméncias (Golomb et al., 2001; Petersen et al.,
1999, 2001a), enquanto para outros pode ser uma entidade clinica ndo degenerativa. O DCL constitui,
atualmente, um dos principais focos de pesquisa nos estudos sobre envelhecimento cognitivo.

Outro aspecto relevante para o estudo de pacientes portadores de DTA, segundo Collie e Maruff
(2000), refere-se ao fato que cerca de 50% dos individuos com DCL progridem para a DTA. Tal fato
sugere gque o diagndstico de DCL pode ser um bom preditor para este tipo de deméncia, assim como 0s
fatores de risco genéticos. Busse, Bischkopf, Riedel-Heller e Angermeyer (2003a, 2003b) acrescentam
que a taxa de conversdo anual para quadros demenciais (incluindo DTA) em pacientes portadores de
DCL varia entre 10% e 15%, enquanto para individuos normais a taxa fica entre um e dois por cento
ao ano. Todavia, nem todos os individuos que sdo diagnosticados como portadores de DCL

desenvolvem quadros demenciais.

1.1.1 Declinio Cognitivo Leve
1.1.1.1 Nomenclatura e Conceitos

As publicagbes em doengas médicas e psiquiatricas ainda ndo delinearam claramente os critérios
diagndsticos do que hoje se conhece por Declinio Cognitivo Leve (DCL). O quadro mencionado é
caracterizado por dificuldades cognitivas, especialmente de memoria, sem que haja prejuizo social
e/ou ocupacional, sendo estas dificuldades ndo suficientemente graves para que um diagnostico de
deméncia seja possivel (Petersen et al., 1999, 2001a). O DCL tem sido estudado apenas recentemente e
ainda ha confuséao acerca da terminologia e dos critérios diagndsticos. Tal fato provoca a existéncia de

dados controversos na literatura.



Tabela 1. Principais Conceitos Associados ao Declinio Cognitivo Leve (DCL)

Construto

Autor

Critérios Diagnosticos

Esquecimento Benigno no Envelhecimento
(Benign Senescent Forgetfulness — BSF)
Deméncia  Questionavel  (Questionable
Dementia - QD)

Déficit de Memoria Associado a Idade (Age-
associated Memory Impairment - AAMI)
Distarbio  Neurocognitivo Leve (Mild
Neurocognitive Disorder - MND)

Declinio Cognitivo Associado ao
Envelhecimento (Aging Associated
Cognitive Decline - AACD)

Declinio Cognitivo relacionado a Idade

(Age-related Cognitive Decline - ARCD)

Declinio Cognitivo Leve (Mild Cognitive
Impairment* - MCI)

Declinio Cognitivo Leve (Mild Cognitive
Impairment* - MCI)
Declinio Cognitivo Leve (Mild Cognitive
Impairment* - MCI)

Declinio Cognitivo Leve (Mild Cognitive
Impairment* - MCI)

Kral (1962)
Hughes et al. (1982)

Crook et al. (1986, em
Collie & Maruff, 2000)
American Psychiatric
Association (1994, em
Collie & Maruff, 2000)
Levy et al. (1994)

American  Psychological
Association (1998)
Joanette (1999)

Petersen et al. (1999)
Petersen et al. (2001a)

Golomb, Kluger, Ferris &
Garrard (2001)

Petersen et al. (2001b)

Inabilidade para recordar informagdes relativamente pouco importantes como datas e experiéncias em
alguns momentos. No entanto, em outros momentos estas informagdes podem ser recordadas.

CDR 0,5; individuo ndo é saudavel nem demenciado; déficits de memoria que ndo interferem
significativamente na vida do individuo.

Queixas de memdria; auséncia de deméncia; escore abaixo de 1 DP em testes neuropsicoldgicos de
memoria.

Déficits em pelo menos dois dominios cognitivos; auséncia de deméncia ou de outra doenca mental;
fungdo social prejudicada; associagdo com alguma condi¢do médica geral.

Queixa de declinio cognitivo por parte do individuo ou de um informante; declinio gradual e presente
por pelo menos seis meses; prejuizo em alguma(s) da(s) fungdes cognitivas; prejuizo cognitivo em
avaliacOes quantitativas (abaixo de 1 DP); auséncia de doengas psiquiatricas e neurologicas.

Julgamento clinico por parte de psicélogos baseado em avaliacdo neuropsicoldgica ou testagem
cognitiva compreensiva; deve-se comparar o nivel de funcionamento atual e o pré-morbido; exclusdo de
quadros depressivos; obter informagdes de familiar ou informante acerca do paciente.

Queixas de declinio cognitivo do paciente, informante, ou desacordo entre eles; déficits prejudicam
atividades complexas da vida diéria; auséncia de deméncia; dificuldades de desempenho em testes de
memodria ou outra habilidade cognitiva (abaixo de 1,5 DP).

Queixa de memoria, corroborada por um informante; comprometimento objetivo da meméria; fungdes
cognitivas gerais normais; atividades da vida diaria intactas; auséncia de deméncia.

Globalmente, escores de 0,5 no CDR e 3 no GDS; declinio cognitivo leve, reportado pelo paciente ou
um informante e confirmado objetivamente; o declinio leve envolve a memoria e geralmente outro
dominio cognitivo; atividades comuns da vida diaria intactas, mas pode haver declinio stbito das
atividades complexas; usualmente representa um prédromo de deméncia provocada por doenga
neurodegenerativa.

Os critérios constituem os mesmos citados anteriormente. Variam 0s dominios cognitivos. As
possibilidades sdo as seguintes: 1) apenas a memoria é afetada (MCI — amnestic); 2) um Gnico dominio
cognitivo é afetado, exceto a memdria (MCI — single nonmemory domain); 3) maltiplos dominios
cognitivos séo levemente afetados (MCI — multiple domains slightly impaired).

* Observa-se que o termo declinio cognitivo leve é utilizado nas quatro Gltimas referéncias da tabela com diferentes critérios diagndsticos.



Nos ultimos anos, diversos autores tém descrito quadros de déficits cognitivos leves, que nao
configuram quadros demenciais. Cada autor denomina e descreve o quadro de declinio cognitivo leve
de maneira diferente. Muitos termos foram utilizados para identificar e classificar o quadro. A Tabela
1 apresenta a lista dos diferentes nomes atribuidos ao quadro conhecido por declinio cognitivo leve, os
critérios diagnosticos e os autores. A diversidade de construtos e a confusdo conceitual entre os
mesmos, dificulta a utilizacdo de tais critérios pelo profissional de saide mental. Houve evolugédo
histérica da nomenclatura, mas ainda existem divergéncias entre os autores quanto aos termos e
quanto as fungdes cognitivas afetadas.

Algumas diferencas marcantes sdo apontadas por Petersen et al. (2001a), com relagdo aos
critérios diagnosticos. Ressaltam que, apesar de o declinio cognitivo leve vir sendo considerado
sinbnimo de quadros como o déficit de memoria associado a idade (AAMI) e declinio cognitivo
associado ao envelhecimento (AACD), na prética existe diferenca. Por AAMI, os autores definem um
déficit de memoria que sofre um aumento com o passar da idade. Quanto ao AACD, afirmam que
consiste num declinio leve em multiplos dominios cognitivos.

Mais tarde, Petersen et al. (2001b) acrescentam que 0s termos esgquecimento benigno do
envelhecimento (BSF), déficit de memoria associado a idade (AAMI) e declinio cognitivo associado
ao envelhecimento (AACD) estdo mais proximos da descricdo dos extremos do envelhecimento
normal, do que propriamente da identificacdo de um quadro precursor do envelhecimento patolégico.
Kirshner (2002) afirma que o declinio cognitivo leve € sindbnimo de esquecimento benigno do
envelhecimento (BSF) e do déficit de memdria associado a idade (AAMI). Afirma também que, no
presente, ndo e possivel distinguir o declinio cognitivo leve das alteracdes iniciais da doenca de
Alzheimer com precisdo, com base em métodos clinicos e comportamentais (Kirshner, 2002; Petersen
etal., 2001a).

Em face desta confuséo terminoldgica, optou-se pela utilizagdo do termo em portugués Declinio
Cognitivo Leve (DCL), que se refere a expressdo mais utilizada na lingua inglesa Mild Cognitive
Impairment (MCI). Além disso, de acordo com Lautenschlager (2002), ndo ha criterios diagnosticos
internacionalmente aceitos. Contudo, a American Academy of Neurology publicou recentemente os
critérios de Petersen et al. (1999) para o diagnostico de MCI como os mais difundidos para a
determinacdo do Declinio Cognitivo Leve (Petersen et al., 1999, 2001a), o que apdia a escolha desse

termo. Os critérios sdo:
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1) Queixa de memodria por parte do individuo e preferencialmente corroborada por um
informante;

2) Comprometimento objetivo da memoria, diagnosticado através de testes;

3) Funcdes cognitivas gerais normais;

4) Auséncia de alteracOes das atividades da vida diéria;

5) Manifestac6es ndo suficientemente graves para o diagnostico de deméncia.

Entre as manifestacGes clinicas freqiientes do DCL estdo a existéncia de evidéncia objetiva de
déficits de memoria e dificuldades de concentracdo durante a testagem clinica. O individuo pode
apresentar, como queixa, por exemplo, dificuldades em lembrar nomes de pessoas a quem ele tenha
sido recentemente apresentado. Neste estagio, o0 paciente pode reter pouco material de uma passagem
lida em algum livro. Decréscimos de desempenho passam a ficar evidentes quando existe demanda em
situacdes sociais e de trabalho. O paciente pode perder objetos de valor ou guarda-los em locais
diferentes, além de perder-se quando viajar a algum local pouco familiar. Podem ocorrer manifestaces
de ansiedade leve ou moderada (Reisberg, Ferris, Leon, & Crook, 1982). Lautenschlager (2002)
acrescenta que os portadores de DCL apresentam, em testes de memoria, uma recordacdo tardia
empobrecida e freqlentemente ndo sdo beneficiados por dicas semanticas durante testes de
aprendizado de memoria verbal.

Petersen et al. (2001b) afirmam que existe heterogeneidade no quadro de DCL. Alguns casos
evoluem para a DTA, outros ndo. Além da DTA, pode apresentar deméncia vascular, deméncia
frontotemporal ou afasia progressiva primaria, entre outras sindromes demenciais. Por exemplo, um
individuo com déficit atencional inicial (em termos de dominio cognitivo afetado) poderia ter uma
probabilidade maior para desenvolver deméncia do tipo frontotemporal. Caso o sujeito tivesse déficits
cognitivos na linguagem, poderia, por exemplo, evoluir para afasia progressiva primaria. Em vista da
heterogeneidade, propuseram uma classificacdo mais especifica, abrangendo sub-tipos de Declinio
Cognitivo Leve, associada a possibilidades diferentes de evolucao para quadros demenciais diversos:

1) DCL - Tipo Amnéstico (MCI — Amnestic), cuja funcdo cognitiva afetada € a memoria. Este
tipo tende a evoluir para doenca de Alzheimer;

2) DCL - Mudltiplos Dominios Cognitivos Levemente Deteriorados (MCI — Multiple Domains
Slightly Impaired), em que duas ou mais func¢des cognitivas diversas estdo levemente prejudicadas.
Este tipo tende a evoluir para doenca de Alzheimer, deméncia vascular ou poderia ser associado

apenas envelhecimento normal (esta Gltima relacdo ainda nao esta bem estabelecida);
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3) DCL - Um Unico Dominio Cognitivo Afetado, Exceto a Meméria (MCI — Single Nonmemory
Domain), em que um dominio cognitivo qualquer estaria afetado, com excecdo da memdria. Este tipo
pode evoluir para diversos quadros, como deméncia frontotemporal, deméncia associada aos
corpusculos de Lewy, deméncia vascular, afasia progressiva primaria, deméncia de Alzheimer e
doenca de Parkinson.

Busse et al. (2003b) avaliar a validade destes critérios. Modificaram os critérios diagndsticos,
excluindo o critério queixa subjetiva de memoria, por ser questionavel e ndo oferecer valor preditivo
adicional. Entre os achados, salientaram que os trés subtipos, quando agrupados, possuem maior poder
preditivo para o inicio de deméncia. Além disso, quando agrupados, os trés subtipos foram mais
sensiveis e mais especificos quanto ao poder preditivo para o inicio de deméncia. Para os autores,
portanto, esses achados ndo suportam os dados de Petersen e cols (2001b), em que cada um dos trés
tipos de DCL esta associado a um risco aumentado de desenvolver quadros particulares de deméncia.

A existéncia de um continuum nos quadros de déficits cognitivos também é apontada. Golomb,
Kluger, Ferris e Garrard (2001) salientam que o declinio cognitivo leve constitui um estagio
intermediario entre o envelhecimento normal e o quadro demencial. A sequéncia da progressao gradual
da patologia seria: 1) normalidade; 2) déficit de memoria associado a idade; 3) Declinio Cognitivo
Leve; e, 4) doenga de Alzheimer.

Além de cada autor “batizar” o quadro de DCL de uma forma, apesar da semelhanca entre os
critérios (como apresentado na Tabela 1). Em segundo, enquanto alguns restringem os déficits as
funcdes de memoria (Crook et al., 1986, em Collie & Maruff, 2000; Kral, 1962; Joanette, 1999;
Petersen et al., 1999, 2001a). Outros, no entanto, apontam a possibilidade de que func¢des cognitivas
variadas estejam alteradas, mas ndo informam quais (Golomb et al., 2001; Hughes, Berg, Danziger,
Coben, & Martin, 1982; Levy et al., 1994). H4, ainda, alguns que informam que as atividades da vida
diaria ndo devem estar prejudicadas (Petersen et al., 1999, 2001a), enquanto outros definem que as
atividades complexas devem sofrer alguma falha (Golomb et al., 2001; Joanette, 1999). Critérios para
0 esquecimento benigno do envelhecimento (BSF) e o déficit de memdria associado a idade (AAMI)
quando indicados, tém sido criticados, o que dificulta sua utilizacdo clinica. O BSF (esquecimento
benigno do envelhecimento) tem sido questionado pela falta de clareza de suas defini¢des, e 0 AAMI
(déficit de memdria associado a idade), por se referir a um grupo muito heterogéneo (Busse et al.,
2003a, 2003b).
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Apesar de ndo haver restricdo de uma idade minima para o inicio do DCL, subentende-se que
estd associado ao processo de envelhecimento. Além disso, ha a tentativa de quantificar os déficits
cognitivos, a fim de permitir a identificagdo do quadro, o diagnostico diferencial de deméncias, 0 que
intervem diretamente no planejamento de estratégias terapéuticas. O critério para mensuracdo das
disfungdes cognitivas varia entre um e dois desvios-padrdo (ou menos) abaixo da media determinada
para a idade e escolaridade em testes para funcBes cognitivas. Entretanto, este ultimo critério é de
dificil utilizacdo, uma vez que os individuos podem apresentar déficits de memoria ou de outras
fungdes cognitivas anteriores a instalacdo do quadro, o que afeta a possibilidade do diagndstico
diferencial entre DCL e deméncia, bem como a distingdo entre efeitos do envelhecimento normal na
cognicéo e DCL.

Os questionamento supracitados remontam a discussao entre profissionais de saude acerca do
que € normal e do que é patoldgico nos quadros cognitivos pertinentes ao envelhecimento. Sabe-se que
alguma perda cognitiva € esperada durante o envelhecimento, uma vez que, mesmo na auséncia de
doenca cerebral reconhecida, individuos idosos obtém escores menores em testes cognitivos quando
comparados a adultos jovens. Para dificultar o estabelecimento de um marco entre o que € normal e 0
que é patoldgico, de acordo com Lindeboom e Weinstein (2004), ha diferengas individuais quanto ao
desempenho cognitivo de idosos, mesmo entre aqueles com as mesmas caracteristicas sécio-
demogréficas (sexo, idade e educacao).

Diversos fatores explicam a variabilidade entre pacientes. Em primeiro lugar, mesmo que
doencas neuroldgicas sejam excluidas, os idosos podem n&o estar livres de problemas de satide. Com o
processo de envelhecimento, um decréscimo geral de funcBes e habilidades é esperado. Em segundo
lugar, em estudos transversais, a compara¢do entre grupos por idade pode ser contaminada por efeitos
do coorte'. Por exemplo, as condices ambientais nas quais as pessoas crescem podem ser diferentes
para o desenvolvimento intelectual do grupo de idosos e para o grupo dos individuos mais jovens
(Lindeboom & Weinstein, 2004).

Em estudos longitudinais, é possivel que efeitos de idade sejam subestimados. Os resultados
podem ser intensificados pelos efeitos das repetidas testagens. Todavia as pessoas com desempenho
cognitivo empobrecido serdo perdidos com mais frequéncia nas reavaliagdes do que as com
funcionamento cognitivo melhor. Isso ocorre porque, com o passar do tempo, a tendéncia é de ocorrer

perda cognitiva. Em vista disso, idosos normais com desempenho empobrecido podem ser excluidos

L “Um grupo de pessoas claramente definido, que é estudado durante um periodo de tempo” (Jekel, EImore, & Katz, 2002).
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de entrevistas subsequentes, por se equipararem nas avaliacfes a idosos com deficits cognitivos. Em
terceiro, o desempenho dos idosos, quando comparado ao dos jovens, pode ser prejudicado por fatores
irrelevantes as capacidades testadas, como diminuicdo da acuidade visual, perda auditiva e fadiga
(Lindeboom & Weinstein, 2004).

Como visto anteriormente, Kirshner (2002) afirma que existem func¢des cognitivas resistentes ao
processo de envelhecimento, outras nem tanto. Entre as que se mantém, encontram-se habilidades
motoras, informacdes autobiogréaficas, conhecimento semantico (vocabulario, compreensao linguistica
e leitura), habilidade de lembrar aspectos essenciais de determinada informacdo, habilidade de recordar
aspectos por pré-ativacdo (priming). Vocabulario e leitura, por exemplo, sdo habilidades que resistem
ao processo de envelhecimento, tanto que sao utilizadas para estimar o nivel intelectual pré-mérbido
de pacientes demenciados. Outras funcdes, no entanto, sofrem perdas mais rapidas com o passar dos
anos, como por exemplo, capacidades para o aprendizado de material ndo familiar, expressédo
linguistica (nomeag&o) e conteudos abstratos, entre outras.

Estudos psicometricos sugerem a existéncia de habilidades de “inteligéncia fluida”, que
envolvem o desempenho em tarefas novas, e habilidades de “inteligéncia cristalizada”, que é
responsavel por tarefas que envolvem informagdo cultural j& aprendida (Woodruff-Pak, 1997). A
inteligéncia fluida sofre declinio na velhice, enquanto a inteligéncia cristalizada se mantém constante,
podendo até mesmo sofrer acréscimos nesta fase da vida (Horn, 1982). No entanto, em um estudo mais
recente (Cuningham & Tomer, 1990), aparece um declinio menor da inteligéncia fluida, ocorrendo em
idades mais avancadas do que o previsto pelo estudo de Horn (1982).

O que parece ficar claro, portanto, é uma necessidade de que sejam desenvolvidos critérios
capazes de identificar individuos que sofrem algum declinio cognitivo ndo suficientemente grave para
preencher critérios para deméncia (Levy et al., 1994). Mais do que isso, 0s critérios devem ser
objetivos, claros e passiveis de aplicacdo e replicagdo, uma vez que é dificil distinguir o normal do
patologico. Em termos praticos, as fronteiras entre o envelhecimento normal, o declinio cognitivo leve

e 0s quadros demenciais ainda nao estdo bem definidas e fixas.

1.1.1.2 Dificuldades Cognitivas Especificas
Em uma revisdo dos estudos transversais e longitudinais sobre o DCL, Arndiz e Almkvist (2003)
identificaram o predominio de estudos sobre memoria e seus diferentes sistemas, em detrimento de

trabalhos a respeito das outras fungdes cognitivas. Tal achado vai ao encontro da revisdo de Collie e
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Maruff (2000). Estes haviam listado anteriormente uma série de estudos longitudinais realizados com
medidas neuropsicologicas de dominios cognitivos afetados. Alguns deles avaliavam mais de um
dominio. Dos 26 artigos revisados pelos autores, 22 avaliavam habilidades de memodria, incluindo
memoria episodica (verbal e visual) e semantica. Outros dominios investigados foram fungoes
executivas e fungdes cognitivas gerais.

De acordo com os estudos de Arndiz e Almkvist (2003), Collie e Maruff (2000) e De Jager,
Hogervorst, Combrinck e Budge, (2003), observa-se uma predominancia de estudos referentes as
habilidades de memoria (41 listados, no total, envolvendo memoria episodica, semantica e ou
aprendizagem) em detrimento de estudos sobre outras fungdes cognitivas (como por exemplo
linguagem, inteligéncia e funcdes executivas). Isso talvez se deva ao fato de que déficits de memoria
sdo frequentes em idosos normais € em pacientes com DCL ou DTA (Arnaiz & Almkvist, 2003).
Dentro deste dominio cognitivo, a memoria episddica, principalmente verbal, tem sido a capacidade
mais estudada. Observa-se também uma variabiliade de testes utilizados. Em outras palavras, 0s
métodos utilizados para o estudo cognitivo de portadores de DCL s@o semelhantes aos utilizados nos
estudos sobre o envelhecimento normal.

Para Collie e Maruff (2000), o desempenho nas medidas de memoria episddica constitui o
melhor indicador para o desenvolvimento ou ndo de deméncia. Além de concordar, Arnaiz e Almkvist
(2003) afirmam que, em estudos transversais, a memoria episodica constitui o dominio cognitivo que
melhor discrimina a DTA, a doenca de Alzheimer pré-clinica e controles. Por outro lado, em estudos
longitudinais, afirmam que as medidas neuropsicoldgicas preditivas de doenca de Alzheimer ndo séo
homogéneas entre os estudos. As medidas de memoria seméntica e de memoria visual episodica foram
encontradas em alguns estudos, mas ndo em outros. Outras fungdes cognitivas que podem ser
consideradas preditoras do desenvolvimento de DTA sdo habilidades verbais (incluindo a fluéncia por
categorias e por letras) e funcbes executivas e visuo-espaciais. Arnaiz e Almkvist (2003), Collie e
Maruff (2000) e De Jager et al. (2003) ressaltam, entretanto, que estes estudos foram realizados com
amostras menores. Todavia, muitos dos estudos longitudinais tém em comum as medidas de memoria
verbal episddica como principal preditora para o desencadeamento de deméncia, em concordancia com
a revisdo de estudos transversais (Arnéiz & Almkvist, 2003).

De acordo com Collie e Maruff (2000), os fatores de risco para evolucdo até um quadro
demencial variavam entre os estudos. Entre eles estdo o aumento da idade, o inicio precoce de doenca

de Alzheimer (DA) na familia, a presenca de DA na familia, a presenca do alelo Apoe-4 na bagagem
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genética, a perda subjetiva de memoria, déficit de memoria associado a idade (AAMI), declinio
cognitivo leve (MCI) e deméncia questionavel (QD).

Em relagdo ao estudo do Declinio Cognitivo Leve, portanto, algumas limitacGes sdo encontradas.
Em primeiro lugar, hé diversidade de conceitos e de critérios diagndsticos quanto a propria patologia
(conforme se pode observar na Tabela 1). Em segundo lugar, ha uma diversidade de métodos de
investigacao, ou seja, ha uma variedade de testes e, consequentemente, nao uniformidade de avaliacéo.
Em terceiro, conforme afirmado anteriormente, hd um predominio de estudos avaliando a memodria, e
poucos de outras fungdes cognitivas. Apesar da necessidade de constatar um déficit objetivo de
memoria (pois constitui um dos critérios diagnosticos), a avaliacdo de outras fungdes cognitivas pode
permitir um melhor conhecimento a respeito das manifestacbes do DCL. Espera-se que o
desenvolvimento de estudos sobre DCL possibilite a padronizacdo dos critérios e das formas de
avaliacdo, o que facilitara a comunicacdo entre profissionais de salde e o uso de critérios e testes na
pratica clinica. Por outro lado, a realizagdo de mais estudos relativos a outros dominios cognitivos (nao
apenas a memdria) podera contribuir para universalizar e homogeneizar os conceitos e disfuncées
relacionados ao DCL.

Além dessas razdes, no processo de envelhecimento normal, as medidas de funcdes executivas
estdo fortemente relacionadas aos déficits provocados pelo aumento da idade. Em outras palavras,
mudancas na eficiéncia das funcBes executivas sdo as mais pronunciadas durante o envelhecimento.
Alias, estas constituem as sequelas mais especificas desse processo (Phillips & Della Sala, 1998), o
que reforca a importancia de estudar estes dominios cognitivos. Talvez surjam novas evidéncias a
partir do estudo das disfuncbes executivas em individuos portadores de DCL. Uma revisdo sobre
aspectos neuroanatémicos, funcionais e cognitivos relativos as areas pre-frontais (envolvidas no
processamento de fungdes executivas) torna-se necesaria, uma vez que ainda Sdo escassamente

conhecidos.

1.2 Fungdes Executivas

As areas frontais tém sido consideradas responsaveis por funcdes como selecdo de objetivos,
planejamento, monitoramento, seglienciamento e outros processos de supervisdo que permitem ao
individuo impor organizacdo e estrutura sobre o seu ambiente (Foster, Black, Buck, & Bronskill,
1997). Em termos anatdémicos, estas funcbes dependem de um processamento bastante complexo,

envolvendo o lobo frontal, alguns nicleos da base (como o striatum), o tdlamo, as estruturas limbicas e
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as vias que conectam essas regides. Todavia, os lobos frontais, mais especificamente as areas pré-
frontais, exercem um papel determinante sobre essas fun¢des (Machado, 2003).

O lobo frontal € dividido em cortex motor primério, cortex pré-motor e areas pré-frontais. As
areas motora primaria e pré-motora estéo relacionadas a motricidade. As &reas ndo-motoras do lobo
frontal correspondem as areas pré-frontais, fundamentais para os processos cognitivos (Carlson, 2004;
Machado, 2003). As areas motoras sao responsaveis pelas a¢des do organismo, sejam elas movimentos
esqueléticos, movimentos oculares, expressdo de emocoes, controle visceral e fala (Fuster, 1997).

As éareas pré-frontais localizam-se no polo anterior do cérebro dos mamiferos (Figura 1). O
cortex pre-frontal também é conhecido por cortex granular frontal (em fungdo do tipo de células
predominante) ou cortex frontal de associacao (Fuster, 1997).

O cortex pré-frontal humano apresenta trés regifes principais: a area de associacdo pré-frontal
dorsal, o cortex pré-frontal medial e o cdrtex orbitofrontal ventral. Estas trés areas sdo, por definicéo,
de associacdo, e realizam funcGes executivas. As areas pré-frontais dorsolaterais estdo envolvidas na
memoria e no planejamento motor. As areas pré-frontais mediais e orbitofrontais possuem conexdes
com estruturas limbicas, como a amigdala e o cértex cingulado, consistindo em regides que participam
do comportamento emocional e da motivagao (Kandel et al., 2003).

O cortex pré-frontal corresponde, no decorrer da evolugdo, a estrutura que mais se expandiu,
quando comparado ao restante do cortex, e atingiu, no que se refere a filogénese, o desenvolvimento
méaximo no ser humano. Kandel et al. (2003, p.356) afirmam que “as fun¢es mais importantes da area
de associacao pré-frontal sdo pesar as consequiéncias de agdes futuras e planejar e organizar agdes que
sejam apropriadas. Para selecionar respostas motoras apropriadas, as areas de associagdo frontais
devem integrar informacao senséria do mundo externo e do corpo”. Fuster (1997) acrescenta que as
areas pre-frontais exercem controle sobre funcdes cognitivas, comportamentais e afetivas, e menciona
que lesdes nestas areas podem provocar manifestacfes em cada uma das esferas mencionadas.

Fuster (1997) descreve trés regides funcionais distintas no cértex pré-frontal: dorsolateral,
orbitofrontal e ventromedial. A regido dorsolateral corresponde as areas 8, 9, 10 e 46 de Broadmann.
Quando ocorrem lesbes nesta area, varios distdrbios de atencdo podem ocorrer, seja na capacidade de
selecionar estimulos relevantes ou na de intensificar a atencdo em aspectos necessarios. E possivel a
existéncia de distdrbios na habilidade de lidar com interferéncias, ou seja, na capacidade de suprimir a
atencdo de estimulos irrelevantes para a tarefa em foco. Pode ocorrer apatia, desinteresse do paciente

em si mesmo e de seu ambiente, e negligéncia visuoespacial, bem como déficits de memdria de curto
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prazo, memoria de trabalho e de integracdo temporal do comportamento. O autor salienta que as
caracteristicas classicas da sindrome disexecutiva (dificuldades atencionais e de planejamento)
ocorrem com bastante frequéncia em lesGes nesta area. Além destas, constituem caracteristicas
comuns de pacientes com lesBes frontais dificuldades de abstracdo, raciocinio e de flexibilidade de

pensamento. Alguns pacientes podem, ainda, desenvolver depressdo (Fuster, 1997).

Figura 1. Vistas lateral (A), medial (B) e
ventral (C) do cérebro, destacando as areas
dorsolateral (preto) e orbitoventral (cinza)
das regides pre-frontais

Fonte: Phillips e Della Sala (1998)

A regido orbitofrontal corresponde as &reas 11 e 13 de Broadmann. Lesdes nestas areas, geram

entre os distdrbios de atencdo, a dificuldade de controle de interferéncias. Um dos aspectos
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relacionados a este sintoma consiste no comportamento de imitagdo de outras pessoas, desenvolvido
por alguns pacientes. Outros sintomas possiveis sdo perseveracdo, impulsividade (que, as vezes,
prejudica o sono), desinibicdo, euforia e irritabilidade. Entre as patologias associadas, menciona-se a
sociopatia e o transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade, além de quadros de desajuste
emocional e instintivo (Fuster, 1997).

A regido ventromedial compreende as areas 8, 9, 10, 12, 24 e 32 de Broadmann, que incluem
regides do cingulo anterior. As manifestacfes nesta regido ainda ndo sdo bem compreendidas. As
lesbes nas areas mesiais 6 e 8 estdo relacionadas a dificuldades em iniciar e desempenhar movimentos
de membros, olhos ou de fala. J& as lesfes na regido do cingulo anterior podem provocar hipercinesia
ou acinesia, mutismo acinético, cataplexia e apatia (Fuster, 1997).

Bechara, Damasio, Damasio e Anderson (1994) acrescentam que pacientes com lesfes nestas
areas apresentam déficits de tomada de decisdo em situagdes cotidianas, mesmo possuindo habilidades
intelectuais preservadas. Em outras palavras, esta area estd envolvida no processamento de emocoes e

no comportamento social (MacPherson et al., 2002).

1.3 Disfuncdes Executivas e Envelhecimento

Muitas hipoteses que explicam o envelhecimento neurobiolégico e cognitivo do lobo frontal.
Uma delas postula que, devido ao declinio diferencial do tecido nervoso do lobo frontal em idosos ou,
mais especificamente, do cértex pré-frontal, as funcdes cognitivas correspondentes a estas areas sdo
mais suscetiveis aos efeitos da idade do que as fungBes que dependem de &reas posteriores e
subcorticais. Tal hipdtese acarreta varias explicagcdes possiveis (Band et al., 2002). Entre estas, existe
uma teoria que relaciona o envelhecimento cognitivo e disfungdes executivas a ontogénese. Os lobos
frontais correspondem as regides do cérebro humano que mais tardiamente se desenvolvem no
individuo e que, por essa razdo, sdo as mais vulnerdveis ao processo de envelhecimento. Em outras
palavras, quanto mais recentes as estruturas em termos de ontogénese, mais especializadas e, portanto,
mais sensiveis ao processo de envelhecimento (Woodruff-Pak, 1997).

Ha estudos baseados, também em alteracfes estruturais, mencionados por Band et al. (2002).
Anomalias na comunicagdo axonal sdo possiveis em funcdo do decréscimo de mielina, assim como o
desenvolvimento de emaranhados neurofibrilares que perturbam as funcées celulares; o decréscimo da
responsividade a neurotransmissores; os déficits na atividade metabdlica; e, a reducdo no nimero de

dendritos e de sinapses. Todavia, 0 envelhecimento cognitivo ndo depende totalmente de perda
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neuronal no cortex frontal, uma vez que existem alteracBes importantes nos cortices parietal e
temporal com o avanco da idade. Contudo, de acordo com West (1996), estudos sobre a reducdo do
volume cerebral que ocorre durante o envelhecimento tém apontado que os cortices temporal, parietal
e occipital apresentam um grau de reducdo de aproximadamente um por cento de seu volume. J& as
reducdes volumeétricas do striatum e do cortex pre-frontal sdo de, respectivamente, oito por cento e
entre dez e dezessete por cento.

Disfuncdes executivas estdo relacionadas ao envelhecimento dos sistemas de memoria (Parkin,
1997; Perfect, 1997). De acordo com Perfect (1997), existem dois modelos para essa alternativa. O
modelo forte determina que o envelhecimento da memoria pode ser completamente entendido pelo
deterioro das funcdes frontais. Os modelos fracos defendem que idosos podem apresentar déficits em
funcBes frontais em maior escala que em fungdes ndo frontais. Contudo, independentemente do
modelo, as medidas obtidas em testes frontais sdo mais sensiveis ao processo de envelhecimento do
que as medidas obtidas em testes ndo frontais. O desempenho de idosos em testes cognitivos
associados aos lobos frontais pode ser bastante esclarecedor. Existem evidéncias de que individuos
com disfungbes frontais apresentam desempenho melhor em tarefas de reconhecimento do que em
tarefas de recordacdo livre. Isto pode ser explicado, em pacientes frontais, pela auséncia de estratégias
de recordacdo ou pela falta do uso de pistas para recuperacdo espontéanea. Todavia, o padrdo classico
dos efeitos do envelhecimento na memoria é justamente o déficit de recordacdo. Pacientes frontais
também tendem a apresentar um desempenho empobrecido ao fazer julgamentos a respeito da fonte de
informagdo e quanto a memaria para informacao temporal, 0 mesmo ocorrendo com pacientes idosos.
Perfect (1997) menciona ainda que individuos idosos, assim como pacientes com disfuncdes frontais,
apresentam problemas na memoria para localizacdo espacial e na metamemdria. Quanto a primeira,
afirma que existem efeitos de idade na localizacdo correta de itens, mas salienta que mais estudos sao
necessarios para confirmar esta hipotese. No que tange a segunda, ressalta que ainda existem poucas
evidéncias de que idosos apresentem fungdes de metamemaoria empobrecida, quando comparados a
jovens. Além disso, acrescenta que déficits nesta funcdo podem ser secundarios ao declinio de outros
sistemas de memoria.

Outro aspecto a ser salientado quanto ao processo de envelhecimento e sua interferéncia nos
lobos frontais, de acordo com Parkin (1997), é o de que existe uma distin¢do entre duas formas de
funcdo frontal: flexibilidade reativa e flexibilidade espontanea. A flexibilidade reativa é definida como

um estado de prontiddo para alterar o comportamento e a cognicdo livremente, em resposta a
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demandas de situacdes externas. Um dos exemplos possiveis é referente ao desempenho no Wisconsin
Card Sorting Test, no qual os individuos tém continuamente que alterar seu padrdo de respostas, de
acordo com as instrucdes do teste. A flexibilidade esponténea, por sua vez, diz respeito a um fluxo de
respostas e idéias para determinadas questdes. Esta é tipicamente medida por tarefas de fluéncia
verbal, em que os participantes sdo levados a pensar de maneira divergente. Segundo Parkin (1997), ao
aplicar estes testes a um grupo de pacientes neuroldgicos, os dois tipos de testes foram associados com
diferentes lesdes subjacentes, o que apodia a existéncia de ambos os tipos de flexibilidade.

Portanto, de acordo com Parkin (1997), trés aspectos importantes a respeito das relagdes entre
lobo frontal e envelhecimento devem ser ratificados: 1) o envelhecimento normal resulta em um
padrdo de declinio cognitivo, que reflete a perda das fungdes associadas ao cortex frontal; 2) o declinio
funcional ndo envolve uma Unica funcdo frontal e é mais adequadamente caracterizado em termos de
uma dicotomia entre testes de flexibilidade reativa e flexibilidade espontanea; e, 3) o déficit de
memoria relacionado a idade parece estar associado ao declinio das funcdes frontais, conforme
indicado pela associacdo entre certas medidas de funcGes de memoria e aspectos do funcionamento
frontal.

Estudar o envelhecimento cognitivo torna-se gradualmente mais importante, uma vez que o
avanco da idade ja caracteriza os paises desenvolvidos e, aos poucos, passa a despertar o interesse nos
paises em desenvolvimento, uma vez que consiste em uma demanda crescente da saude publica. Além
de estudar o envelhecimento cognitivo normal, assume relevancia crescente investigar um quadro
patoldgico inicial associado ao envelhecimento, o Declinio Cognitivo Leve (DCL), ainda hoje foco de
desacordo entre pesquisadores e gerador de controvérsias. Esta doenca € tradicionalmente descrita
como caracterizada por déficits de memdria. Contudo, recentemente os pesquisadores passaram a se
preocupar com a possibilidade de haver dificuldades em outras funcdes cognitivas além da memoria,
como as disfuncdes executivas. Estas podem ajudar a discriminar idosos normais de idosos com DCL.
Em suma, tendo em vista as controvérsias na literatura acerca da hipétese frontal do envelhecimento
ha& questionamento sobre as fungdes executivas constituirem as primeiras a sofrer a agdo do passar dos
anos. A partir das diferencas anatomo-funcionais das areas frontais do cérebro humano, as regibes
dorsolaterais sdo mais sensiveis ao envelhecimento que as ventromediais e orbitofrontais, ou o
contrario.

Um dos instrumentos utilizados com cada vez mais freqiéncia pelos pesquisadores para

mensurar funcdes executivas, mais precisamente a tomada de decisdo, é a Tarefa do Jogo (Bechara et
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al., 1994). Contudo, os estudos utilizando o mesmo tém privilegiado pacientes com lesdes frontais e
dependentes quimicos. Existem pouco estudos avaliando a tomada de decisdo em pessoas idosas na
literatura internacional. Portanto, questiona-se se ha idosos que apresentam déficits em tomar decisoes,
enquanto outros ndo. Além disso, é necessario investigar se outras fungBes cognitivas interferem na
tomada de decisdo de idosos. Para tanto, através da realizacdo dos estudos apresentados a seguir,
buscou-se investigar e discutir algumas dessas hipoteses.

O Estudo I, intitulado “Comparacdo entre o Desempenho de ldosos com Declinio Cognitivo
Leve (DCL) e Idosos Normais no Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas (WCST) e na Tarefa do
Jogo (IGT)” buscou investigar a existéncia de disfuncdes executivas entre os participantes. Através da
comparacédo de dois grupos de idosos, um normal e um com DCL, buscou-se avaliar diferencas entre
0S grupos e entre os instrumentos de mensuracédo de disfuncdes executivas. O WCST foi escolhido por
se tratar de um instrumento que avalia fungBes cognitivas mediadas pelo cortex pré-frontal
dorsolateral, enquanto o IGT investiga fungdes processadas pelas areas ventromediais/orbitofrontais
do cortex pré-frontal. Ao comparar o comportamento dos dois grupos de idosos durante a execucao
das tarefas, esperou-se encontrar mais prejuizos de desempenho no grupo com DCL, especialmente no
WCST. O grupo de idosos normais apresentou um desempenho diferente do esperado, quando
comparado aos idosos investigados por Schneider (2004). Os participantes saudaveis do Estudo I, em
relacdo a busca de risco, apresentou escores negativos (Figura 2). Quanto a aversdo a frequéncia,
contudo, foram encontradas as maiores diferencas de desempenho (Figura 3). As analises sdo
explicadas a seguir. Em vista desses resultados, optou-se por realizar o Estudo I, intitulado “Func6es
Executivas e Envelhecimento Cognitivo: O Desempenho de Idosos em Duas Varia¢Ges da Tarefa do
Jogo (IGT)”. Neste estudo, buscou-se averiguar se a introducdo de uma variagcdo experimental no
instrumento, descrita adiante, modificaria 0 desempenho dos idosos. Para tanto, foram comparados
dois grupos de idosos normais. Um dos grupos foi submetido & Tarefa do Jogo (IGT) sem reforco
visual, e outro a versdo com reforco. Esperava-se que essa modificacdo, a saber a introducdo de um
reforco visual, permitiria que os idosos alocassem recursos atencionais e de memdria de trabalho,

facilitando o desempenho no instrumento (Figuras 4 e 5).
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RESUMO

Estudos recentes sugerem a existéncia de disfuncdes executivas no Declinio Cognitivo Leve (DCL). O
objetivo deste trabalho foi verificar a presenca de disfungdes executivas em pacientes com DCL. Os
instrumentos utilizados foram o Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas (WCST) e a lowa
Gambling Test (IGT). Foram estudados dez pacientes com e 27 sem DCL. Os dados foram analisados
através do teste t de Student para amostras independentes e da andlise de variancia (ANOVA) para
medidas repetidas. Os resultados ndo evidenciaram diferenca significativa entre os grupos nos indices
de resposta do WCST e no nimero de cartas retiradas de cada baralho no IGT. O estudo da evolucao
do desempenho no IGT revelou diferenca qualitativa entre os grupos. Idosos sem DCL aprendem ao
longo da tarefa, enquanto idosos com DCL néo o fazem, sugerindo uma interferéncia dos sistemas de

memoéria na tomada de decisio.

Palavras-chave: Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas; lowa Gambling Test; Declinio
Cognitivo Leve; Envelhecimento; Tomada de Decisdo; Fungdes Executivas.
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ABSTRACT

Performance of Elderly with and without Mild Cognitive Impairment
in the Wisconsin Card Sorting Test and lowa Gambling Test

Recent studies suggest the existence of executive dysfunctions in Mild Cognitive Impairment (MCI).
The aim of this work was to verify the presence of executive dysfunctions in patients with MCI. The
instruments used were the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and the lowa Gambling Test (IGT).
Ten patients with and 27 without MCI were assessed. The data were analyzed through Student t test
for independent samples and analysis of variance (ANOVA) for repeated measures. The results did not
show significant difference between groups in the answer rates of WCST and in the number of cards
withdrawn from each pack of cards in the IGT. The study of the performance evolution in the IGT
revealed a qualitative difference between the groups. Elderly without MCI learn along the task, while

elderly with MCI did not, suggesting an interference of memory systems in decision making.

Keywords: Wisconsin Card Sorting Test; lowa Gambling Task; Mild Cognitive Impairment; Aging;

Decision Making; Executive Functions.



33

1 Introducéo

O aumento da expectativa de vida reacendeu o interesse pelo diagnostico e tratamento dos
qguadros demenciais, tanto leves quanto severos, uma vez que as capacidades cognitivas em bom
funcionamento sdo cruciais para a manutencdo da qualidade de vida dos individuos (Golomb, Kluger,
Ferris & Garrard, 2001; Schupf et al., 2004; Scazufca et al., 2002). Entre as diversas doencas
associadas ao processo de envelhecimento, as que provocam grande preocupacdo entre profissionais
de saude e na populacdo em geral sdo as deméncias. 1sso ocorre porque, uma vez instalado o quadro
demencial, um decréscimo progressivo, gradual e irreversivel das fungdes cognitivas passa a ocorrer
(Knopman, Boeve, & Petersen, 2003; Petersen, 2003).

Estudos tém mostrado que anos antes da instalacdo da doenca de Alzheimer, comecam a
aparecer algumas dificuldades cognitivas (Small, Mobly, Laukka, Jones, & Bé&ckman, 2003), que
configuram um quadro conhecido por declinio cognitivo leve (DCL - mild cognitive impairment —
Golomb et al., 2001; Joanette, 1999; Knopman et al., 2003; Petersen et al., 1999, 2001a, 2001b). Este
quadro vem sendo estudado desde a década de 60 e ja foi denominado de diversas formas, como tais
esquecimento benigno do envelhecimento (Kral, 1962), deméncia questionavel (Hughes et al., 1982),
déficit de memoria associado a idade (Crook et al., 1986), declinio cognitivo associado ao
envelhecimento (Levy et al., 1994) e, por fim, declinio cognitivo leve.

O declinio cognitivo leve (DCL) consiste em um quadro de déficit cognitivo ndo suficientemente
grave para que um diagnostico de deméncia possa ser feito (Golomb et al., 2001; Joanette, 1999;
Knopman et al., 2003; Petersen et al., 1999, 2001a, 2001b). Os critérios diagndsticos encontram-se na
Tabela 2.

Alguns estudos tém apontado que individuos identificados como portadores de DCL tém um
risco aumentado para o desenvolvimento de deméncia, quando comparados a populacdo normal
(Busse, Bischkopf, Riedel-Heller, & Angermeyer, 2003a; Busse, Bischkopf, Riedel-Heller, &
Angermeyer, 2003b; Charchat-Fichman, Caramelli, Sameshima, & Nitrini, 2005; Collie & Maruff,
2000), embora nem todos evoluem para um quadro degenerativo. Atualmente, os estudos acerca do
DCL tém sido valorizados, uma vez que a intervencao sobre esse quadro pode barrar a progressao para
um possivel quadro demencial (Golomb et al., 2001; Lautenschlager, 2002).

As definicOes classicas do DCL e de suas variagOes estdo baseadas em déficits nos sistemas de
memdarias, mais especificamente na memdria declarativa (Kral, 1963; Crook et al., 1986, in Collie &
Maruff, 2000; Golomb et al., 2001; Joanette, 1999; Petersen et al., 1999, 2001a). A partir de
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avaliacbes longitudinais e sequenciais, Petersen et al. (2001b) observaram que outro dominio
cognitivo pode estar afetado, além da memdria. A partir disso, identificaram trés variacdes da doenca:
a) DCL amneéstico, em que a fungdo cognitiva afetada é a memoria; b) DCL com multiplos dominios
cognitivos afetados levemente, em que duas ou mais fun¢des podem estar afetadas; e c) DCL com
um unico dominio cognitivo afetado, exceto a memdria, em que qualquer outra habilidade (por
exemplo a linguagem ou atencao) pode estar prejudicada, com excecao das fun¢cGes mnemaonicas. Com
base nessa heterogeneidade, Petersen et al. (2001b) alertam para a existéncia de disfuncdes executivas
como caracteristicas do DCL, o que confirma os achados de outros autores (Golomb et al., 2001;
Hughes, Berg, Danziger, Coben, & Martin, 1982; Levy et al., 1994).

Tabela 2. Critérios Utilizados para DCL (Knopman et al., 2003; Petersen et al., 1999,
20014, 2001b; Petersen, 2003) e os Instrumentos Escolhidos para Diagndstico no Presente
Estudo

Critérios Diagndsticos Instrumentos Escolhidos

Percepcao subjetiva de perda de memoéria, MAC-Q (Crook, Feher, & Larrabee, 1992)
preferencialmente corroborada por um

informante

Déficit de memoria ou outra funcédo Critérios de positividade para déficit

cognitiva, evidenciado(s) através de testes  cognitivo (Chaves & Izquierdo, 1992;
Ferreira, 1997)

Funces cognitivas gerais normais

Auséncia de alteracGes nas atividades de  ADL (Katz et al., 1963) e IADL (Lawton &
vida diarias (AVDs) Brody, 1969)

Auséncia de deméncia MEEM (Folstein, Folstein, & McHugh,
1975, adaptado por Chaves & lzquierdo,
1992) e critérios do DSM-IV-TR (APA,
1994)

As funcgbes executivas constituem habilidades cognitivas de nivel complexo, envolvidas no
controle e no direcionamento de funcdes de nivel inferior (Stuss & Levine, 2002). Em termos
anatomicos, estas funcbes dependem de um processamento bastante complexo, no qual participam o
lobo frontal, alguns nicleos da base (como o striatum), o tAlamo, as estruturas limbicas e as vias que
conectam essas regides (Machado, 2003). Todavia, os lobos frontais, mais especificamente as areas
pré-frontais, exercem um papel determinante em seu funcionamento (Fuster, 2000; Miller & Cohen,
2001; Stuss & Alexander, 2000; Stuss & Levine, 2002).
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Fuster (1997), ao descrever funcbes executivas, menciona trés regides anatdmicas e funcionais
distintas no cértex pré-frontal: a dorsolateral, a orbitofrontal e a ventromedial. A regido dorsolateral
esta envolvida no processamento de funcGes como atencdo, controle de interferéncias, integracdo
temporal do comportamento, memdria de trabalho, abstracdo, raciocinio e flexibilidade mental. A
regido orbitofrontal faz a mediacdo das funcBes de controle de interferéncias, impulsividade,
desinibicdo, euforia, irritabilidade e comportamento emocional. A regido ventromedial atua no
processamento das fungdes atencao, iniciativa e motivacao para o0 movimento. Contudo, outros autores
(Santos, 2004) dividem o cortex pré-frontal de outra forma, agrupando as regides ventromedial e
orbitofrontal em uma sé, e diferenciando-a das regides dorsolateral e do cingulo anterior. Stuss e
Levine (2002) afirmam que a area pré-frontal dorsolateral esta envolvida no processamento de fungdes
de linguagem, controle da memdria, atencao (seletiva e sustentada) e memdria de trabalho. As outras
regides, que os autores definem como os cortices ventral e polar frontal, participam da mediacdo das
emocdes, tomada de decisdo, auto-regulacao e auto-consciéncia, memoria episodica, empatia e humor.
Estudos classicos tém apontado que o Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas (WCST) constitui
um dos melhores instrumentos para avaliar as funcdes mediadas pela regido dorsolateral (Lezak, 1995;
Spreen & Strauss, 1998). Em relacdo as fungdes mediadas pelas regiGes ventromediais/orbitofrontais,
pesquisas recentes tém destacado o lowa Gambling Task (IGT) como instrumento de investigacdo, o
qual avalia tomada de decisdo, de acordo com seus idealizadores (Bechara et al., 1994, 1997, 2000a,
2000b).

Dificuldades nas funcgdes executivas tém sido relacionadas com o processo de envelhecimento.
MacPherson, Phillips e Della Sala (2002) realizaram um estudo comparando os efeitos da idade nas
funcGes controladas pelas regides pré-frontais dorsolaterais e ventromediais/orbitofrontais em jovens,
adultos de meia-idade e idosos. Para a avaliacdo das fungdes de areas dorsolaterais, 0s autores
utilizaram os instrumentos Wisconsin Card Sorting Test (habilidade para identificar categorias
abstratas e modifica-las de acordo com o contexto), Self-Ordered Pointing Task (esta tarefa acessa as
capacidades de planejamento e automonitoramento através da selecdo seqlencial de estimulos
abstratos visualmente apresentados) e Delayed-Response Task (capacidade de manutencdo de uma
representacdo  interna). Para a investigacdo das fungcBes mediadas pelas areas
ventromediais/orbitofrontais, os testes utilizados foram lowa Gambling Test (detecta déficits em
tomada de decisdo através da simulacdo de uma situacéo real, avaliando o quanto um individuo pode

inibir a recompensa imediata em funcdo de beneficios em longo prazo, ou seja, tomar decisdes
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vantajosas), Faux Pas Task (capacidade para fazer inferéncias acerca do pensamento de outrem) e
Emotion Identification Task (identificacdo de expressdes emocionais). Entre os resultados, os autores
mencionam o fato de que nos trés testes utilizados para avaliacdo de func¢des das regides dorsolaterais,
houve efeito de idade. Todavia, foi encontrado efeito de idade em apenas um dos testes que avaliava as
funcGes processadas pelas éareas ventromediais/orbitofrontais, o Emotion Identification Task.
Concluiram, entdo, que as fungdes dorsolaterais sdo mais sensiveis ao processo de envelhecimento
normal.

Lamar e Resnick (2004) também realizaram um estudo comparando o desempenho de jovens e
de idosos normais em testes que avaliam as fungdes dos cortices orbitofrontal/ventromedial e
dorsolateral. Para avaliar as fungdes orbitofrontais/ventromediais, utilizaram Gambling Test (tomada
de decisdo) e o Delayed Match and Non-Match to Sample Tasks (tarefas que envolvem a associacao de
estimulos com as respostas corretas e a inibicdo de impulsos de itens familiares). Quanto as areas
dorsolaterais, os testes utilizados foram o Self-Ordered Pointing Task (planejamento e
automonitoramento, através da apresentacdo de estimulos visuais abstratos), Letter Fluency (tarefa que
requer capacidades de mudancas mentais e de flexibilidade espontanea para o sucesso da geracdo de
palavras), o subteste Digit Span Backward do WAIS-R (armazenagem breve e manipulagdo mental de
informacdo) e o subteste Mental Control do WMS-R (tarefa que acessa atencdo e memoria de
trabalho). Ao contréario do estudo anterior (MacPherson et al., 2002), as autoras mencionam que as
tarefas que requerem processamento orbitofrontal/ventromedial foram mais sensiveis ao
envelhecimento que as tarefas que acionam as fungdes dorsolaterais.

Contudo, os estudos de Lamar e Resnick (2004) e MacPherson et al. (2002) devem ser
analisados com cuidado. Primeiramente, destaca-se que os testes utilizados em ambos os estudos sdo
variados, com excecdo do IGT. Portanto, diferentes fungdes cognitivas podem estar sendo acionadas, o
que interfere na comparacdo entre os resultados dos estudos. Um segundo ponto a ser discutido
consiste no fato de que ambos foram realizados com participantes saudaveis. A literatura discutida
mostra que existem controversias quanto a existéncia ou ndo de déficits nas funcbes executivas
durante o envelhecimento normal. O DCL consiste numa doenca cujos sintomas sdo sutis e ainda
pouco estudados. Nesse sentido, sdo necessarios critérios rigorosos para a exclusdo de participantes
com essa patologia. Assim, € provavel que existam participantes com DCL misturados aos normais,
uma vez que os autores ndo excluiram esses pacientes. Portanto, ha indicacdo de que os prejuizos nas

funcBes executivas sejam heterogéneos, isto €, algumas fungbes sdo prejudicadas, enquanto outras nao.
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O DCL consiste em um fenémeno associado ao envelhecimento, no qual as funcdes executivas nao
tém sido estudadas, apesar de alguns autores (Petersen et al., 2001b; Petersen, 2003) afirmarem ser
possivel que outras habilidades cognitivas (além da memdria) possam estar prejudicadas. Portanto, ao
comparar 0 desempenho de idosos com DCL e idosos saudaveis em tarefas que avaliam fungdes
executivas, talvez o resultados possam ser diferentes. Além disso, estudos tém salientado que as areas
pré-frontais apresentam regiGes anatébmica e funcionalmente diferentes (Fuster, 1997; Lamar &
Resnick, 2004; MacPherson et al., 2002). Nesse sentido, torna-se importante utilizar instrumentos que
possam avaliar fun¢Bes distintas, associadas a areas diferenciadas. Por essa razdo, optou-se pela
utilizacdo dos testes WCST e IGT, que investigam, respectivamente, funcbes dorsolaterais e
ventromediais. Espera-se que o estudo esclareca algumas das controvérsias em relacdo aos efeitos do
envelhecimento serem diferentes entre essas areas, conforme os estudos de Lamar e Renick (2004) e
MacPherson et al. (2002). Os testes WCST e IGT tém sido utilizados como instrumentos de avaliagdo
das funcbes executivas. Lezak (1995) salienta que o WCST tem sido utilizado na avaliagcdo da
inteligéncia complexa, organizacédo, planejamento e flexibilidade mental, habilidades associadas ao
processamento que ocorre no cortex pré-frontal dorsolateral. Este instrumento é formado por cartas
com figuras coloridas. Cada carta retirada deve ser combinada com uma de quatro cartas-estimulo,
segundo um principio que o examinando deve deduzir através do feedback do examinador. Apds uma
quantidade de associacdes cartas-estimulo, o principio dessa associacdo € alterado, sem que o
participante seja avisado, exigindo a flexibilidade mental para passar de uma regra a outra.

O IGT avalia as fungdes relacionadas as areas ventromediais, precisamente a tomada de
decisdo, através da simulacdo de uma situacdo real (Bechara et al., 1994, 1997, 2000a, 2000b). O
participante é instruido a tentar acumular o maximo de dinheiro possivel até o final da execucdo da
tarefa, mas nao tem idéia exata do valor que ganha conforme joga. Para a execu¢do do mesmo, cada
participante deve escolher cartas de quatro baralhos, uma a uma. A cada jogada, ganhos monetarios
estdo envolvidos. Em alguns momentos, o examinando deve pagar uma multa. O paradoxo da tarefa é
que as cartas que fornecem poucos ganhos imediatos, ao final vao dar mais ganhos do que as que
favorecem altos ganhos imediatos.

Os dois testes (WCST e IGT) envolvem a necessidade de descobrir regras internas de tarefas
bastante complexas, ndo explicadas inicialmente aos participantes. As regras sdéo mais complexas no

WCST, pois elas se alteram durante o jogo. Entretanto, no IGT os participantes precisam perceber o
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paradoxo de ganhos e perdas, que implica em outra oposicdo de ganhos imediatos versus ganhos
futuros.

Em relagdo ao envelhecimento, Woodruf-Pak (1997) afirma que o WCST constitui o melhor
instrumento disponivel para a avaliacdo das funcGes associadas ao cértex pré-frontal dorsolateral.
Além disso, Parkin (1997) salienta que o indice de erros perseverativos constituem o principal
indicador de disfuncdo frontal e que existem pesquisas indicando o aumento destes erros relacionado a
idade. Por fim, MacPherson et al. (2002) afirmam que idosos, quando comparados a adultos de meia-
idade, apresentam um desempenho empobrecido nos indices de respostas perseverativas e erros
perseverativos. No mesmo estudo, quando comparados aos jovens, 0s idosos apresentaram
desempenho pior quanto ao numero total de erros e quanto ao percentual de respostas de nivel
conceitual.

O objetivo deste estudo foi verificar a tomada de decisdo (IGT - relacionado as funcgdes
mediadas pelas areas ventromediais/orbitofrontais) e a capacidade de abstracao e flexibilidade mental
(WCST - relacionado as func@es dorsolaterais) em idosos portadores de Declinio Cognitivo Leve. Foi
hipotetizado que os idosos normais, quando comparados aos idosos com DCL, ndo apresentam
diferengas de desempenho na execucdo do Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas. Em relacéo a
Tarefa do Jogo, os participantes do grupo de idosos com DCL apresentam escores mais baixos do que

0s idosos normais.

2 Método
2.1 Delineamento e amostra

Trata-se de um estudo transversal no qual participaram 10 idosos diagnosticados com Declinio
Cognitivo Leve (DCL) e 27 idosos sem este transtorno, selecionados através de amostragem nao
aleatoria por conveniéncia. Do grupo com DCL, participaram um homem e nove mulheres. Quanto ao
grupo sem DCL, trés participantes eram do sexo masculino e 24 do sexo feminino. Os dados socio-
demogréficos estdo na Tabela 3.

Os participantes foram contatados na comunidade e em grupos de convivéncia para idosos.
Quanto aos critérios de inclusdo, considerou-se idade a partir dos 60 anos e escolaridade minima de
quatro anos. Foram considerados critérios de exclusdo a presenca de alteracdes nas atividades de vida

diaria e de transtornos psiquiatricos e neurologicos.
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Conforme pode ser observado na Tabela 4, ambos os grupos foram compostos, em sua maioria,
por mulheres. Segundo o teste t de Student para amostras independentes, a idade média ndo diferiu
entre 0s grupos (t = 0,264; p = 0,794; gl = 35) e a média de escolaridade foi também aproximadamente
igual para ambos (p=0,515). Em relagdo aos habitos de leitura, os dois grupos referiram, em sua maior
parte, 0 habito de leitura semanal. Quanto aos habitos de escrita, ambos 0s grupos responderam, com
maior freqiiéncia, a categoria “raramente”.

Os habitos de leitura e escrita foram pontuados atribuindo-se um escore para a frequéncia de
cada um deles. Cada participante recebeu o escore que consistiu no somatorio de quatro itens
referentes a leitura, e trés relativos a escrita. A pontuagdo méxima possivel para os habitos de escrita é
12, e para os de leitura, 16. Assim como o nivel de escolaridade, os habitos de leitura e escrita devem
ser observados e considerados em estudos acerca de fungdes cognitivas, uma vez que se sabe que
interferem nessas capacidades. Quanto maior a freqiiéncia de leitura e escrita, a tendéncia é a de que
haja melhor desempenho cognitivo em tarefas de avaliagdo e cotidianas (Joanette, Goulet, &
Hannequin, 1996; Meier & Thompson, 1983).

Quanto a variavel nivel sécio-econdmico, conforme a ficha de dados sociodemogréaficos, a
categoria de nivel superior foi a mais citada. Seis participantes a mencionaram no grupo com DCL
(60%) e 17 no grupo sem DCL (63%). Em relacdo a categoria de nivel inferior, do grupo com DCL

participaram quatro idosos, enquanto do grupo sem DCL participaram dez idosos.

Tabela 3. Dados Sociodemograficos e GDS da Amostra

Estudada
Variaveis Com DCL Sem DCL
(n=10) (n=27)

Idade? 70,2 (6,3) 69,6 (6,2)
Escolaridade? 9,2 (4,6) 10,4 (5,3)
Habitos de leitura® 5,3(2,5) 6,2 (2,1)
Habitos de escrita® 1,1(1,8) 1,78 (1,7)
GDS** 6,5 (4,0) 3,5(2,5)

Notas:  em anos
° conforme freqiiéncia de ocorréncia
** diferencas estatisticamente significativas

2.2 Instrumentos
2.2.1 Provas para a caracterizagio da amostra

2.2.1.1 Dados sociodemograficos
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Uma ficha de dados sociodemograficos (Anexo B) foi utilizada a fim de obter informac6es
sociais, demograficas e culturais dos participantes do estudo. Este instrumento tem por objetivo a
obtencdo de informacdes pessoais, como idade, escolaridade, nivel sdcio-econdémico, habitos de leitura
e escrita e historico de doencas.

Os dados referentes a escolaridade e idade foram obtidos através de perguntas diretas e
contabilizadas em anos. O nivel socio-econdmico (NSE) foi estimado com base em informacdes sobre
a posse de bens de consumo. Para cada item da escala de NSE, havia uma pontuacéo, que ao final foi
somada e convertida em classes de acordo com o numero de pontos. As duas classes com maior
pontuacdo foram consideradas nivel superior e as duas de menor pontuacdo, nivel inferior. Com
relacdo aos habitos de leitura e escrita, questionou-se aos participantes a frequéncia de ambos em
diferentes situaces, tais como leitura de livros e revistas e escrita de bilhetes, cartas e e-mails. Quanto
maior a freqliéncia do habito, maior a pontuacdo. Os habitos de leitura totalizaram 16 pontos, enquanto
0s de escrita somaram 12 pontos.

2.2.1.2 Provas de avaliacdo neuropsicoldgica

A fim de obedecer aos critérios de exclusdo, foram utilizados os instrumentos Mini-exame do
Estado Mental (MEEM), Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). Para caracterizar a
amostra estudada dentro dos critérios diagndsticos de DCL (Tabela 3), utilizou-se as seguintes provas:
questionario sobre percepc¢do subjetiva de perda de memoria, escalas de avaliacdo das atividades de
vida diaria (ADL e IADL), mini-exame do estado mental (MEEM), critérios de positividade para

déficit cognitivo e escala geriatrica de depresséo (GDS).

Entrevista internacional de psiquiatria (MINI)

Constitui uma entrevista estruturada para triagem de doencas psiquiatricas, composta de diferentes
escalas, e que obedece aos critérios do Manual Diagndstico e Estatistico dos Transtornos Mentais
(DSM-1V-TR) e a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10). Cada escala € constituida por
perguntas relativas a sintomatologia da doenca em foco. Foi idealizada por Sheehan et al. (1997, 1998)
e validada para o Brasil por Amorin (2000). As escalas utilizadas foram: Episodio Depressivo Maior,
Transtorno Distimico, Episdédio Hipomaniaco, Transtorno de Panico, Agorafobia, Fobia Social,
Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, Dependéncia/Abuso de

Alcool, Dependéncia/Abuso de Substancias e Transtorno de Ansiedade Generalizada (Anexo C).
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Escala geriatrica de depressdo (GDS)

Consiste em um instrumento de 30 perguntas acerca de sintomas depressivos idealizado por Yesavage
et al. (1983). Para cada pergunta sdo possiveis duas respostas: sim e ndo. Em algumas situagdes, a
resposta sim indica a presenca de sintomas; em outras, € a resposta ndo. Cada resposta positiva para
sintomas depressivos (seja afirmativa ou negativa) recebe um ponto. Para idosos normais, espera-se
uma amplitude de zero a 10 pontos; para idosos com depresséo de gravidade progressiva, 11 pontos ou
mais; e, para casos de depressdo grave, 23 pontos, com um desvio-padrdo de cinco pontos. Foram
excluidos do presente estudo todos os idosos com escores superiores a 11 pontos (Anexo G).

Questionario sobre percepcédo subjetiva de perda de memoria (MAC-Q)

Consiste em um instrumento composto por seis perguntas, em que 0 participante deve avaliar suas
habilidades atuais de memoria, comparando-as a que tinha aos 40 anos. Foi idealizado por Crook,
Feher e Larrabee (1992). Cada uma das perguntas admite cinco possibilidades de resposta, em escala
do tipo Likert. As cinco primeiras perguntas apresentam valores que variam de um a cinco. A sexta
pergunta admite dois, quatro, seis, oito e dez como valores de pontuagdo. Quanto maior a pontuacao,
maior a percepcao de perda de memdria. O ponto de corte é 25, ou seja, uma pontuacgdo a partir desse
valor € indicativa de percepcdo subjetiva de perda de memdria. Escores inferiores a 25 pontos indicam

auséncia de percepcdo subjetiva de perda de memoria (Anexo D).

Avaliacdo das atividades da vida diaria

Foram utilizadas as escalas ADL (avaliacdo das atividades basicas da vida diaria - Katz et al., 1963) e
a IADL (avaliacdo das atividades instrumentais da vida diaria - Lawton & Brody, 1969). Ambas
investigam aspectos funcionais da vida do participante. A escala ADL ¢ utilizada na investigacao das
condiges de desempenho de atividades basicas de vida diaria, tais como alimentar-se, vestir-se ou
despir-se, caminhar, etc. A escala IADL permite a andlise do desempenho do participante em
atividades instrumentais, como fazer compras, usar o telefone, lidar com dinheiro, etc. Ambas as
escalas avaliam a independéncia do participante na execuc¢do das tarefas listadas. Quanto maior o grau
de dependéncia funcional, maior o comprometimento do paciente. O uso de tais instrumentos permitiu

a exclusdo de individuos com alteracfes nas AVDs, 0 que constitui, de acordo com Knopman et al.



42

(2003), um dos critérios para o diagnéstico diferencial entre deméncia e declinio cognitivo leve
(Anexo E).

Mini-exame do estado mental (MEEM)

O MEEM constitui um instrumento utilizado para a detec¢do de quadros demenciais. Foi idealizado
por Folstein et al. (1975) e consiste numa avaliacdo breve do estado mental, permitindo a triagem de
déficits cognitivos. O instrumento abrange cinco areas: orientacdo temporal e espacial, memdria de
curto prazo, linguagem, atencdo e calculo e capacidade de decodificacdo verbal. A pontuagdo maxima
é 30. Para a presente pesquisa foi utilizada a adaptacao realizada por Chaves e Izquierdo (1992) para a
populacdo porto-alegrense, cujo ponto de corte para quadros demenciais é de 24. Assim, todos 0s

participantes que marcaram 24 ou menos pontos foram excluidos (Anexo F).

Critérios de positividade para déficit cognitivo

Este instrumento foi utilizado para identificar dificuldades cognitivas. O instrumento é composto pelas
seguintes tarefas: seqiiéncia de digitos, memoria para lista de palavras, reconhecimento de faces
famosas, memoria visuo-espacial, memoria logica imediata, memdria l6gica recente, abstracdo e
julgamento, calculo e praxias (Chaves & lzquierdo, 1992; Ferreira, 1997). Neste estudo ndo foram
considerados 0s subtestes que investigam praxias, pois Guérin, Ska e Belleville (1999) mostram que
idosos normais apresentam desempenho prejudicado neste tipo de tarefa (Anexo F).

2.2.3 Provas experimentais
Foram utilizadas duas provas para avaliagdo de fungbes executivas. Um dos instrumentos avalia
funcdes processadas pelo cortex pré-frontal dorsolateral (Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas —

WCST). Ja a Tarefa do Jogo investiga funcdes mediadas pelas areas ventromediais/orbitofrontais.

Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas (WCST)

O WCST (Grant & Berg, 1948; Heaton, 1981) corresponde a um instrumento desenvolvido para
estudar a capacidade de abstracdo, de raciocinio, de deteccdo de categorias e flexibilidade de
pensamento, funcGes mediadas pelo cortex pré-frontal dorsolateral. A tarefa consiste em combinar
cartas, uma a uma, com as quatro cartas estimulo (um tridngulo vermelho, duas estrelas verdes, trés

cruzes amarelas e quatro circulos azuis), segundo um principio que o examinando deve deduzir. As
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instrucdes dadas para cada participante sdo as seguintes: “Este teste € um pouco diferente porque eu
ndo posso dizer muito sobre como fazé-lo. Eu quero que vocé combine as cartas que aparecem no
centro desta tela com uma das quatro cartas que estdo na parte de baixo da tela. Pressione uma das
teclas numeradas (apontar as teclas) no teclado para indicar a carta que vocé escolheu. Conforme vocé
vai escolhendo as cartas, elas irdo para as pilhas do topo da tela. Eu ndo posso te dizer como combinar
as cartas, mas eu direi se a sua escolha foi certa ou errada. VVocé pode levar o tempo que precisar pra
fazer o teste.”

A versdo do WCST utilizada para este estudo foi computadorizada, uma vez que Tien et al.
(1996) afirmaram ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre as versdes manual e
computadorizada. Para a avaliar o desempenho dos participantes, optou-se pela utilizacdo dos escores:
(1) nimero de respostas corretas; (2) nimero de categorias completadas; (3) numero de erros
perseverativos; e, (4) percentual de respostas de nivel conceitual. A opcdo por estes escores foi feita
com base na revisao de estudos recentes, uma vez que, segundo 0s quais, 0s indices mencionados sao

sensiveis aos efeitos do envelhecimento (MacPherson et al., 2002; Woodruff-Pak, 1997).

Tarefa do Jogo

A versdo utilizada neste estudo foi adaptada por Schneider (2004), com base no instrumento lowa
Gambling Test (IGT), desenvolvido por Bechara et al. (1994). O IGT (Bechara et al., 1994) consiste
em uma tarefa que avalia a tomada de decisdo, funcdo cognitiva mediada pelas areas
ventromediais/orbitofrontais. Com base em escolhas monetérias, permite a classificagdo do
comportamento do participante em termos de aversdo ou busca pelo risco. De acordo com Schneider
(2004), “avaliar a capacidade do sujeito de ponderar entre recompensas e perdas imediatas e
conseqliéncias positivas e negativas de longo prazo, na presenca de um contexto complexo de
contingéncias de recompensas e perdas diversas” (p.34). O instrumento é composto de quatro
baralhos. O nimero total de jogadas é 100. O nimero maximo de jogadas para cada baralho é 40. Cada
vez que uma carta é retirada, o participante ganha uma quantia de dinheiro e, ocasionalmente, junto
com o ganho, perde outra quantia. De acordo com a relacdo entre perdas e ganhos, conforme
idealizado por Bechara et al. (1994), dois baralhos sdo considerados desvantajosos e dois vantajosos.
A perda de cada um dos baralhos desvantajosos totaliza R$ 1250,00, enquanto os vantajosos retiram
apenas R$ 250,00. Paradoxalmente, cada vez que o participante escolhe cartas dos baralhos

desvantajosos (“A” e “B”) recebe R$ 100,00. Contudo, ao escolher cartas dos baralhos vantajosos,
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recebe R$ 50,00. Em relacdo a frequéncia de perdas (perdas monetérias), os baralhos “A” e “C”
apresentam perdas frequentes, mas de baixa magnitude. Quanto aos baralhos “B” e “D”, as perdas sao
pouco frequentes, mas de maior magnitude.

O participante, todavia, ndo recebe todas essas informacdes. Durante o rapport, o individuo é
instruido a tentar acumular o maximo de dinheiro possivel, partindo do zero, podendo escolher uma
carta por vez de qualquer um dos quatro baralhos. Ele sabe apenas que, a cada escolha, ganhara algum
dinheiro, e que algumas vezes, tera que pagar uma multa. A opcdo pelos baralhos “A” e “B” é
indicativa de uma conduta de busca pelo risco, enquanto a opgao pelos baralhos “C” e “D” indica um

comportamento de averséo ao risco. Os escores sao explicados a seguir, na se¢ao de resultados.

2.3 Procedimentos

2.3.1 Para a coleta de dados

Todos os individuos foram convidados a participar do estudo de forma voluntaria. Os
participantes foram esclarecidos acerca dos objetivos da pesquisa, bem como tiveram garantidos os
seus direitos, segundo as normas bioéticas que regulamentam os estudos com seres humanos
(Conselho Federal de Psicologia, Resolugdo n° 016/2000; Conselho Nacional de Saude, Resolucgéo n°
196/96).

O projeto de pesquisa foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e protocolado pelo nimero 2005463 (Anexo
H). O estudo obteve aprovacdo na reunido n° 43, de 24/11/2005, ata n° 64, por estar metodologica e
eticamente adequado, segundo a Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Todos os participantes foram convidados a colaborar com o estudo de forma voluntéaria e foram
recrutados na regido metropolitana de Porto Alegre. Alguns dos participantes do grupo com DCL séo
pacientes de um ambulatorio de neurologia, de um hospital de Porto Alegre. Os demais participantes
foram contatados em grupos de convivéncia para idosos e através da técnica snowball. Apds o
esclarecimento acerca dos objetivos do estudo seguido pela concordancia em participar do mesmo, 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). A seguir, 0s idosos
responderam aos instrumentos na seguinte ordem: Ficha de Dados Séciodemograficos e Culturais,
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), Questionario de Percepcdo Subjetiva de Perda de
Memodria (MAC-Q), Escalas de Avaliacdo das Atividades Basicas e Instrumentais das Vida Diéria
(ADL e IADL), Mini-exame do Estado Mental (MEEM), Critérios de Positividade par Déficit
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Cognitivo, Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas (WCST), Tarefa do Jogo (IGT) e Escala
Geriatrica de Depressdo (GDS). O conjunto de avaliacGes foi realizado, na maioria dos pacientes, em
duas sessOes, a fim de evitar o estresse dos participantes no desempenho das tarefas. O espaco entre a
primeira e a segunda sessdes foi de até um més, de acordo com a disponibilidade dos participantes.

2.3.2 Para a andlise dos dados

Utilizou-se estatistica descritiva para a analise dos dados sécio-demogréaficos e culturais, bem
como para algumas das provas neuropsicologicas (Mini-Exame do Estado Mental, Critérios de
Positividade para Déficit Cognitivo e Escala Geriatrica de Depressdo). Quanto aos instrumentos
experimentais (Tarefa do Jogo e Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas), optou-se por estatistica
inferencial. Calculou-se as médias dos escores do WCST e de alguns dos indices do IGT (nimero de
cartas retiradas de cada um dos quatro baralhos). Estas médias foram comparadas através do teste t de
Student para amostras independentes.

Enfatizou-se o0s escores de aversdo a freqliéncia e aversdo ao risco, os quais foram analisados de
acordo com analises de variancia (ANOVA) por Medidas Repetidas. O célculo de aversdo ao risco (ou
aversdo aos desvantajosos) ¢ feito de acordo com a formula [(C+D)-(A+B)], na qual os baralhos “A” e
“B” s@o desvantajosos e os baralhos “C” e “D” s@o vantajosos. Para cada participante, calcula-se o
numero total de cartas retiradas de cada um dos quatro baralhos. A seguir, as cartas dos baralhos “C” e
“D” sdo somadas, assim como as dos baralhos “A” e “B”. Os resultados sdo, a seguir, subtraidos
[(C+D)-(A+B)].

Ja o indice de aversdo a freqiiéncia € obtido através da operacdo [(B+D)-(A+C)], em que 0s
baralhos “B” e “D” fornecem perdas pouco freqlentes, mas de alto valor. Ja os baralhos “A” e “C”
oferecem perdas mais freqlientes, mas de maior magnitude. Neste caso, apds o calculo do nimero de
cartas retiradas de cada baralho, sdo somados os baralhos “B” e “D”,depois 0 “A” e 0 “C”. Os
resultados dessas duas operagdes sao calculados segundo a férmula [(B+D)-(A+C)]. Por fim, buscou-
se correlacdes entre cada um dos instrumentos experimentais e os indices de idade, escolaridade,

habitos de leitura e escrita e nivel scio-econdmico dos participantes.

3 Resultados
Em relacdo as principais variaveis deste estudo (indices de n° de respostas corretas, erros

perseverativos, n° de categorias completadas e percentual de respostas de nivel conceitual, no caso do
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Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas e, n° de cartas retiradas de cada baralho, aversdo aos
desvantajosos e aversdo a frequéncia, no que tange a Tarefa do Jogo), conforme pode ser visto na
Tabela 5, os grupos com e sem DCL néo diferiram nas categorias de resposta estudadas. Tanto no
Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas quanto no teste Tarefa do Jogo 0s grupos ndo mostraram
diferenca estatisticamente significativa entre eles (p > 0,05), de acordo com os Teste t de Student para
amostras independentes. Na Tarefa do Jogo, houve uma tendéncia a significancia apenas no
levantamento das respostas do nimero de cartas retiradas do baralho A (t = 1,738; p = 0,091; gl = 35)
e do baralho B (t = -1,722; p = 0,094; gl = 35), de acordo com o Teste t de Student para amostras
independentes.

Conforme idealizado por Bechara et al. (1994), aléem do escore referente a0 nimero de cartas
retiradas de cada baralho, é possivel analisar a evolucdo do desempenho dos participantes durante a
execucao da tarefa do jogo. Tal analise consiste em dividir o total de jogadas em cinco blocos de 20
cada cartas. As médias de cada bloco sdo comparadas por analise de variancia (ANOVA), por medidas
repetidas. Ao inserir esses escores em um grafico, obtém-se uma curva de aprendizado para aversdo ao
risco (ou aversdao aos desvantajosos). Matematicamente esse indice é obtido por (C+D)-(A+B). Em
um estudo posterior, Schneider (2004) propds investigar o quanto os participantes eram sensiveis a
freqUéncia de perdas. Este escore é obtido pelo céalculo (B+D)-(A+C). Os resultados sdo analisados
através da ANOVA para medidas repetidas, considerando o nimero de cartas retiradas de cada

baralho em cada um dos cinco blocos como medida repetida.

Tabela 4. Médias e Desvios-Padrao dos Testes WCST e Tarefa do Jogo

Variaveis Com DCL Sem DCL
(n=10) (n=27)
WCST
N° de respostas corretas 63,1 (20,5) 61,0 (18,6)
Erros perseverativos 33,1(09,4) 32,4(12,6)
N° de categorias completadas 01,8 (01,8) 01,7 (01,5)
Percentual de respostas de nivel
conceitual 33,6 (21,8) 32,7 (17,6)
Tarefa do Jogo
N° de cartas retiradas do baralho A 29,7 (06,8) 26,0 (05,3)
N° de cartas retiradas do baralho B 27,9 (08,2) 32,9 (07,8)
N° de cartas retiradas do baralho C 22,3(07,2) 22,5(05,0)
N° de cartas retiradas do baralho D 20,1 (07,6) 18,5(08,0)
Aversdo aos desvantajosos [(C+D)-(A+B)] -15,2 (25,4) -17,9 (17,3)
Aversdo a frequéncia [(B+D)-(A+C)] - 04,0 (14,6) 02,9 (09,9)
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Apesar de ndo haver indicacdo de diferenca estatisticamente significativa entre na investigacdo
sobre a evolucdo do desempenho durante a execugdo da Tarefa do Jogo no presente estudo, observou-
se resultados interessantes nas curvas de aprendizado (Figuras 2 e 3). Em relacdo ao calculo de
aversdo ao risco (ou aversdo aos desvantajosos), observa-se que enquanto os idosos normais parecem
aprender com o andamento da tarefa, os idosos com DCL manifestam um comportamento quase
aleatdrio. Os participantes alternam comportamentos entre aversdo e busca pelo risco, quando o
desempenho oscila entre melhor e pior. Ja os idosos sem DCL aparentemente aprendem conforme
executam a tarefa (Figura 2). Portanto, os idosos normais evitam decisfes arriscadas. Além disso, 0s
declinios observados na Figura 2 sdo mais ténues (grupo sem DCL). O comportamento dos
participantes melhora sensivelmente entre os blocos quatro e cinco.

Em relagdo ao célculo de aversdo a frequiéncia de punicdes, observa-se 0 aumento com o passar
do tempo nos idosos com DCL. Os idosos com DCL passam a evitar os baralhos cujas perdas séo
frequentes. Em contrapartida, os idosos sem DCL mudam de estratégia na metade da execucdo da
tarefa. Entre o primeiro e o terceiro blocos, gradualmente evitam os baralhos cujas perdas sao
freqlientes. Entre o terceiro e o quinto, tornam gradativamente a preferir os baralhos de perdas
frequentes (Figura 3).

Referente a intensidade da sintomatologia depressiva, apesar dos baixos escores, 0S grupos
deram respostas de significancia estatisticamente diferentes, sendo o grupo com DCL aquele com
maiores niveis de sintomas (p = 0,010). Realizou-se um calculo no intuito de averiguar a possivel
influéncia dos sintomas depressivos (GDS) nos resultados do WCST e IGT, uma vez que 0S grupos
apresentaram diferencas sutis entre eles nos instrumentos mencionados. Ao controlar a influéncia de
sintomas depressivos nas principais variaveis do presente estudo (indices do WCST e IGT), observou-
se que 0s grupos apresentaram médias mais préximas nos instrumentos experimentais. Em outras
palavras, ao controlar a interferéncia da varidvel GDS, o que implica em retirar a influéncia de
sintomas de depressdo nas funcdes executivas, as diferencas entre 0s grupos com e sem DCL séo

ainda menores.
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Figura 2. Desempenho dos participantes de ambos os grupos, de acordo com o calculo de averséo ao
risco [(C+D)-(A+B)]
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Figura 3. Desempenho dos participantes de ambos os grupos, conforme o célculo de aversao a
freqiiéncia [(B+D)-(A+C)]

4 Discussao

O presente estudo teve por objetivo averiguar se idosos com DCL apresentavam um desempenho
inferior em tarefas que avaliam fungdes executivas do que os idosos sem DCL. Quanto ao WCST,
ambos 0s grupos apresentaram um desempenho bastante similar, com médias proximas nos indices

estudados (numero de respostas corretas, erros perseverativos, nimero de categorias completadas e
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percentual de respostas de nivel conceitual). Estudos tém apontado (Lamar & Resnick, 2004;
MacPherson et al., 2002; Woodruff-Pak, 1997) que no WCST, idosos tendem a apresentar mais
respostas perseverativas e mais erros perseverativos. Além disso, participantes da terceira idade
apresentam o desempenho empobrecido nos indices de nimero total de erros e percentual de resposta
de nivel conceitual (MacPherson et al., 2002). De acordo com Woodruf-Pak (1997), idosos tendem a
completar menos categorias, quando comparados a pessoas mais jovens. No presente estudo, todos 0s
participantes eram idosos, e o desempenho no WCST foi préximo nos indices de resposta
investigados, ndo havendo diferencga estatisticamente significativa entre os participantes com e sem
DCL quanto a identificacdo de categorias, raciocinio, flexibilidade mental e manutencdo da acéo. Os
escores de ambos os grupos foram baixos na execugcdo do WCST. Em vista disso, observa-se que
talvez para os idosos normais, o teste ja seja dificil. E possivel que individuos com DCL apresentem
disfuncbes executivas, porém o WCST ndo é um instrumento adequado para discriminar as diferengas
entre os grupos com e sem DCL.

Quanto a tarefa do jogo (IGT), os escores brutos e 0 nimero médio de cartas retiradas de cada
baralho sdo indices que ndo discriminam os grupos. A diferenca entre as médias nao foi
estatisticamente significativa, segundo o teste t de Student. Contudo, uma analise da evolu¢do do
desempenho durante a execugdo da tarefa salienta-se alguns aspectos interessantes. Em relagdo ao
calculo de averséo ao risco, enquanto o grupo sem DCL parece aprender com o andamento da tarefa, o
grupo com DCL parece ndo alocar estratégias cognitivas para a execucdo da mesma. Outra possivel
explicacdo é a de que os individuos com DCL podem apresentar dificuldades em relacdo ao
aprendizado, isto €, os déficits podem ser oriundos de disfun¢es em algum dos sistemas de memodria.
Nesse caso, a dificuldade estaria em alocar fungdes de memdria no contexto da tarefa. Ha, ainda, a
alternativa de que os idosos com DCL podem apresentar falhas na organizacdo/planejamento ou na
manutencdo da agdo, consideradas fungbes executivas. Distinguir se as falhas s&o oriundas de
disfuncbes de memoria ou executivas reforga a importancia de fazer modificagdes no instrumento. Tal
aspecto é discutido no Estudo II.

Quanto ao céalculo de aversdo a frequéncia, foi possivel verificar que o grupo sem DCL
demosntra gradativamente evitar os baralhos cujas perdas séo freqiientes entre os blocos um e trés.
Contudo, a partir do quinto bloco, observa-se uma modificacdo na estratégia utilizada pelos
participantes, uma vez que gradualmente os idosos tornam a preferir baralhos cujas perdas séo

frequentes. Entre o quarto e o quinto blocos, os participantes de ambos 0s grupos apresentam um
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desempenho bastante similar, conforme pode ser observado na Figura 3. Portanto, a Tarefa do Jogo
revela-se um instrumento mais sensivel para discriminar idosos normais de idosos com DCL,
especialmente no célculo de aversao ao risco (ou aos desvantajosos).

Contudo, o presente estudo foi realizado com uma amostra pequena de participantes com DCL.
Talvez as diferencas entre os grupos de idosos com e sem DCL sejam tdo sutis que necessitem
amostras maiores. Ao investigar um namero significativo de participantes, diferencas ténues podem
aparecer, 0 que pode ser explicado estatisticamente Quanto maior a amostra, no caso de diferencas
ténues, maiores as chances de diferencas sutis serem destacadas. Em contrapartida, avaliar um grupo
pequeno de participantes permite uma investigacdo mais refinada do desempenho dos mesmos nas
tarefas. O DCL consiste em um quadro ainda controverso. Para melhor investiga-lo, cabem estudos de
natureza exploratoria segundo o paradigma classico de investigacdo neuropsicoldgica, o estudo de
caso, em que cada participante tem seu desempenho analisado detalhadamente (Coltheart, 2001;
Wilmes, 1998).

Por fim, os resultados ndo excluem a existéncia de disfungdes executivas em individuos com
DCL. Ao contrério, talvez as diferencas entre as duas populacdes sejam sutis, a ponto de ndo serem
detectadas pelos instrumentos utilizados. Idosos normais tendem a queixar-se de dificuldades
cognitivas diversas, especialmente de falhas de memoria. Obviamente essas queixas surgem da
percepcao subjetiva do deficit nas atividades cotidianas. De alguma forma, portanto, ha interferéncia
nas capacidades executivas do dia-a-dia. Petersen (2003) salienta que, por definicdo, no DCL néo
existem déficits nas atividades de vida diaria. Aliés, esta € uma das maneiras de diferenciar idosos com
DCL de idosos demenciados. Talvez este autor esteja falando em limitagdes que provoquem a
dependéncia do idoso, e ndo de dificuldades sutis. As dificuldades executivas podem ser ténues, e 0s
instrumentos experimentais selecionados talvez sejam indicados para disfuncdes mais salientes, que
ocorrem em quadros mais graves como deméncias, e ndo no DCL. Tal constatagcdo corrobora a

necessidade de utilizagdo de instrumentos mais finos, capazes de identificar disfuncdes sutis.
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CAPITULO 11l

ESTUDO I1 - FungGes Executivas e Envelhecimento Cognitivo: O Desempenho de Idosos quanto a
Tomada de Decisdo em Duas VariagOes da Tarefa do Jogo

Gabriela Peretti Wagner
Mestranda em Psicologia (UFRGS)

Maria Alice de Mattos Pimenta Parente

Doutora em Psicologia (USP), Professora nos Cursos de Graduacdo e Pds-Graduagdo do Instituto de
Psicologia (UFRGS)

O presente estudo ainda ndo foi submetido.
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RESUMO

O lowa Gambling Test tem sido um instrumento utilizado na avaliacdo da tomada de decisdo. O
objetivo do presente estudo foi investigar se alteracGes nos procedimentos de aplicacdo do instrumento
interferem no desempenho durante a execugdo do teste. Foi realizado um estudo transversal
comparando dois grupos de idosos saudaveis em duas varia¢des do instrumento. O grupo | contou com
27 participantes, que executaram a tarefa sem pista de reforco visual. O grupo Il foi composto por 17
participantes, submetidos a tarefa com pista. Os dados foram analisados através dos testes t de Student
para amostras independentes e ANOVA para medidas repetidas. Houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos na execucdo do teste em relacdo a aversdo ao risco (F=2,466;
p=0,05; df=2). Os resultados indicam que uma pista de reforgco visual possibilita maior alocagéo de
recursos atencionais e de memoria de trabalho, permitindo que os idosos tomem decisGes menos

arriscadas.

Palavras-chave: Tarefa do Jogo; Envelhecimento Cognitivo; Funcbes Executivas; Tomada de

Decisao.
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ABSTRACT

Elderly Performance Related to Decision Making in two Variations of the lowa Gambling Test

Abbreviated Title: Decision Making in Elderly

The lowa Gambling Test has been an instrument used in the assessment of decision making. The aim
of the present study was to investigate if changes in the application procedures of the instrument
interfere in the performance through the test execution. A cross sectional study was carried out
comparing two groups of healthy elderly in two variations of the instrument. The group I included 27
participants, which executed the task without clue of visual reinforcement. The group Il was composed
by 17 participants, submitted to the task with clue. The data were analyzed through the Student t test
for independent samples and ANOVA for repeated measures. It was found statistically significant
difference between the two groups in the execution of the test in relation to risk aversion (F=2,466;
p=0,05; df=2). The results indicate that a clue of visual reinforcement permits greater allocation of

attention resources and of working memory, allowing elderly to make least risky decisions.

Keywords: lowa Gambling Task; Cognitive Aging; Executive Functions; Decision Making.
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1 Introducéo

Recentemente a Neuropsicologia tem dado énfase a fungGes complexas como a selecdo de
objetivos, planejamento, monitoramento, sequenciamento e outros processos de supervisdo que
permitem ao individuo impor organizacdo e estrutura sobre o seu ambiente (Foster, Black, Buck, &
Bronskill, 1997). Este conjunto de funcdes € também conhecido por funcbes executivas (Fuster, 1997;
Logan, 2000; Rabbitt & Lowe, 2000; Stuss & Alexander, 2000; Stuss & Levine, 2002). Os processos
executivos sao responsaveis por controlar as emocgoes, a cognicdo e a acdo, e dependem, em termos
anatdmicos, das areas frontais. Muitos pesquisadores concordam que 0 processamento executivo
constitui um ingrediente essencial para a compreensdo das relagdes entre mente, cérebro e
comportamento. Contudo, o conhecimento existente acerca das funcBes executivas ainda é restrito,
principalmente em funcdo dos métodos de investigacao existentes. Logan (2000), por exemplo, afirma
que as fungdes executivas permanecem um enigma. Um dos principais fatores que contribui para isso
é o fato de, para acessar as funcbes executivas, utiliza-se testes e tarefas que mensuram mais de um
construto (Stuss & Alexander, 2000). Outra razéo para tal consiste no fato de que o processamento
executivo controla outras funcdes inter-relacionadas e complementares, 0 que requer aprimoramento
tedrico em termos de percepgdo, cognicdo e acdo (Fuster, 1997; Logan, 2000).

Entre as diversas funcdes executivas, a tomada de decisdo é uma das que recentemente se tornou
foco de estudo entre os pesquisadores na area das neurociéncias. A tomada de decisdo constitui uma
funcdo complexa que compreende um julgamento e uma escolha entre diversas alternativas (Plous,
1993), isto é, a decisdo consiste em uma “escolha entre varios programas alternativos elegiveis para a
execucdo de uma etapa, baseada num progndstico quanto as suas consequéncias respectivas”
(Costermans, 2001, p.38). Entretanto, essa funcdo complexa vem sendo investigada ha alguns anos por
estudiosos das mais diversas areas, como a economia, historia, filosofia, sociologia, estatistica, ciéncia
politica, além da psicologia (para maiores detalhes ver Matlin, 2004).

Uma das explicacGes para 0s processos de tomada de decisdo, de cunho neurobioldgico,
idealizada pelo grupo de Damasio (1994/2001), é denominada hipoOtese do marcador somatico. A
hipdtese do marcador somatico baseia-se em alguns pressupostos: (1) os processos humanos de tomada
de decisdo e raciocinio dependem de muitos niveis de operagfes mentais, sendo alguns destes
conscientes e dependentes da cognic¢do, enquanto outros ndo; 0s processos conscientes dependem de
imagens sensoriais, baseadas na atividade dos cortices sensitivos; (2) as operacdes cognitivas, sem

considerar o contexto, dependem de outros processos de suporte, como a atencdo, as emocdes e a
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mem©aria de trabalho; (3) o raciocinio e a tomada de decisdo dependem da disponibilidade de
informacdes a respeito de situacdes, acles, op¢des para acdo e de suas conseqliéncias (Bechara et al.,
1994, 2000a, 2000b; Damasio, 1994/2001).

A hipétese do marcador somatico propfe que estados corporais sao evocados pela experiéncia
de recompensa ou punicdo, e que estas experiéncias induzem a decisdo. Em outras palavras, um
numero determinado de estruturas e de processos é necessario para a tomada de decisdo. As emoc¢des
sdo também expressadas através de “estados corporais”. Por essas razdes, as modificacdes emocionais
sdo também designadas por “estados somaticos”. A expressdo “somatico” faz referéncia ao estado
interno e visceral do corpo, ao invés de apenas musculo-esquelético. Os sinais somaticos podem ser
baseados em estruturas que representam 0 corpo e seus estados, ou seja, 0s sinais somaticos podem ser
gerados intracerebralmente por estruturas do tronco cerebral e do hipotdlamo ao cortex cerebral
(Bechara et al., 2000a, 2000b; Damasio, 1994/2001).A hipdtese do marcador somatico propde que
sensagdes corporais automaticas sdo evocadas pela experiéncia de recompensa e/ou punicdo. Quando,
por exemplo, surge um resultado negativo associado a uma resposta, este vem acompanhado de uma
sensacao somatica desagradavel. Este “marcador somatico” faz com que a atencdo seja focalizada no
resultado desagradavel ou negativo. Em vista do surgimento desse “alerta”, o individuo pode rejeitar
uma dada acdo percebida como negativa e redirecionar a decisdo com base em outras alternativas
(Schneider, 2004). Estes sinais sdo 0s responsaveis por guiar o comportamento de uma forma que seja
vantajosa para o organismo. (Bechara et al., 1994, 1997, 2000a, 2000b; Damasio, 1994/2001).

O instrumento que deu origem a Hipdtese do Marcador Somatico, teoria que explica os
processos decisorios, é o lowa Gambling Test (Bechara et al., 1994). Este instrumento foi idealizado
pelo grupo do pesquisador Antonio Damasio e tem sido utilizado em muitos estudos desde entdo
(Bechara et al., 1997, 1998, 2000a, 2000b; Denburg, Tranel, & Bechara, 2005; Evans, Kemish, &
Turnbull, 2004; Fellows & Farah, 2003; Franken & Muris, 2005; Lamar & Resnick, 2004;
MacPherson, Phillips, & Della Sala, 2002; Tranel, Bechara, & Denburg, 2002; Wood, Busemeyer,
Koling, Cox, & Davis, 2005). No presente estudo, o lowa Gambling Test é denominado Tarefa do
Jogo, conforme a adaptacdo realizada por Schneider (2004).

A Tarefa do Jogo (Bechara et al., 1994; Schneider, 2004; Schneider & Parente, no prelo) avalia
fungdes relacionadas as areas ventromediais do cdrtex pré-frontal, através da simulacdo de uma
situacdo real. A tarefa consiste em que o individuo retire, uma a uma, cartas de quatro baralhos. Os

baralhos sdo iguais em aparéncia e tamanho. A cada retirada, ocorrem ganhos monetarios
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(recompensas). Quando sdo retiradas cartas dos baralhos “A” e “B”, 0 participante é recompensado
com U$ 100,00. Ao retirar cartas dos baralhos “C” e “D”, o participante ganha U$ 50,00. Entretanto,
além das recompensas, ocorrem perdas ocasionais. Os baralhos “A” e “C” fornecem perdas frequentes,
mas de baixo valor. Os baralhos “B” e “D” d&o perdas pouco freqiientes, mas de maior magnitude.
Todavia, apesar dos ganhos imediatos serem maiores nos baralhos A e B, estes também totalizam
perdas maiores, razdo pela qual estes baralhos sdo chamados de desvantajosos. J& os baralhos C e D
sdo tidos como vantajosos, uma vez que ao final da tarefa, o participante fica com um valor maior,
apesar dos ganhos menores.

O estudo cléssico para avaliar tomada de decisdo (Bechara et al., 1994) foi realizado com dois
grupos. O grupo de lesados foi formado por quatro homens e duas mulheres, de idades entre 43 e 84
anos. Fizeram parte do grupo de comparacdo 44 participantes saudaveis, sendo 21 mulheres e 23
homens. A idade do grupo controle variou entre 20 e 79 anos. Entre os resultados, destaca-se que 0s
participantes do grupo de comparacdo escolheram mais cartas dos baralhos vantajosos (C e D) e
evitaram os desvantajosos (A e B). Em contrapartida, os pacientes com les6es frontais ventromediais
escolheram mais cartas dos baralhos desvantajosos e evitaram o0s vantajosos. A diferenca foi
estatisticamente significativa (p < 0.001).

Bechara et al. (1994) constataram que pacientes com lesdes nas areas ventromediais
desenvolviam déficits de desempenho quanto a tomada de decisdo em situacdes similares as da vida
real, apresentando inabilidade para aprender com seus proprios erros e insensibilidade as
conseqiiéncias futuras de seus atos. A diferenca entre os desempenhos de lesados e de normais foi
estatisticamente significativa. Em termos operacionais, os lesados retiravam mais cartas dos baralhos
“A” e “B” do que dos baralhos “C” e “D”, ndo manifestando aversdo ao risco. Dessa forma, 0s
participantes ndo percebiam que, ao preferir os baralhos “A” e “B”, apesar de um maior ganho
imediato, com o passar do tempo perdiam mais. Portanto, o grupo de lesados concentrava-se nos
ganhos e perdas momentaneos, sem conseguir processar cognitivamente um futuro hipotético (Bechara
etal., 1994, 1997).

Bechara, Tranel e Damasio (2000), em um estudo posterior, repetiram o experimento de Bechara
et al. (1994), mas com variagdes, com o objetivo de responder a duas questdes: (1) por que 0S
pacientes com lesdes ventromediais falham em evitar baralhos desvantajosos? e (2) o desempenho de
individuos lesados no coértex pre-frontal ventromedial poderia ser normalizado se as consequéncias

adversas futuras fossem intensificadas? A primeira tarefa (ABCD) consistiu em uma replicacdo da
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tarefa original. A segunda tarefa (EFGH) era uma variante em que as perdas eram mais frequentes e as
recompensas eram ocasionais. Nesta, 0s sujeitos perdiam U$ 100,00 cada vez que escolhiam cartas dos
baralhos “E” e “G” (baralhos vantajosos), e U$ 50,00 quando escolhiam cartas dos baralhos “F” e “H”
(baralhos desvantajosos). Os baralhos “E” e “H” forneciam altos valores de forma pouco frequiente
(U$ 1250,00 e U$ 250,00, respectivamente). Os ganhos eram frequientes, mas de baixa magnitude nos
baralhos “F” (U$ 25,00, U$ 50,00 e U$ 75,00) e “G” (U$ 150,00, U$ 200,00 e U$ 250,00). Os
baralhos “E” e “G”, ao final da tarefa, eram equivalentes em termos de ganhos (U$ 5000,00). O
mesmo ocorria com os baralhos “F” e “H” (totalizavam U$ 1000,00 cada). Na tarefa ABCD (versédo
original), as recompensas eram imediatas, enquanto as perdas ocorriam em intervalos maiores.
Portanto, a tarefa EFGH constitui o inverso da versao original.

Além de estudar as duas versdes (ABCD e EFGH) com baralhos manuais (cartdes), os autores
(Bechara, Tranel, & Damasio, 2000) avaliaram as mesmas tarefas em versdo computadorizada, o que
totaliza quatro variagdes da tarefa. A tarefa ABCD passou a ser denominada, na versdo
computadorizada, A’B’C’D’. A tarefa EFGH passou a ser denominada E’F’G’H’ na variacdo feita no
computador. Entre os resultados, os autores verificaram que 0s grupos experimentais (de pacientes
lesados no cortex pré-frontal ventromedial) apresentaram problemas em decidir vantajosamente em
ambas as tarefas (A’B’C’D’ e E’F’G’H’). Com base nos achados do estudo, foi possivel concluir que
os déficits quanto a tomada de decisdo em pacientes com lesdes ventromediais ndo podem ser
melhorados através do aumento da severidade das conseqiiéncias futuras. Portanto, individuos com
lesBes nestas areas nao tém consciéncia de seu respectivo futuro e sdo guiados predominantemente por
perspectivas imediatas, o que reforca os achados do estudo anterior (Bechara et al., 1994).

Os estudos apresentados (Bechara e cols, 1994, 2000) foram realizados em individuos com
lesGes bilaterais. Tranel, Bechara e Denburg (2002) realizaram um estudo em pacientes com lesdes
ventromediais unilaterais, a fim de avaliar a diferenca entre os hemisférios esquerdo e direito quanto a
tomada de decisdo. Os autores haviam percebido que lesdes bilaterais nos cértices ventromediais
produziam graves prejuizos de conduta social, tomada de decisdo e processamento emocional, mas ndo
havia estudos comparando lesGes ventromediais de hemisfério esquerdo e direito. Sabendo da
diferenga funcional entre os hemisférios (o hemisfério direito é associado ao processamento de
emocoes, de faces e de cenas emocionais, de respostas autondmicas, de aprendizagem, etc., enquanto o
hemisfério esquerdo esta relacionado, na maioria das pessoas, a0 conhecimento e pensamento

linguisticos, ao raciocinio analitico, assim como pelo funcionamento da memdria verbal e de aspectos
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de expressdo e recepcdo da linguagem a habilidades verbais e linglisticas), resolveram avaliar se
haveria alteracdes quanto a tomada de decisdo. Para a investigacdo, utilizaram o lowa Gambling Task.
Os achados confirmaram a hipoOtese de que lesdes no cortex ventromedial do hemisfério direito
produzem danos na conduta social, no processamento de emocg6es e na tomada de decisdo, ou seja, na
tarefa os pacientes preferiram os baralhos de maior risco, enquanto lesdes contralaterais na mesma
regido ndo produziram tais déficits. Contudo, apesar das evidéncias de que as areas ventromediais e
orbitofrontais estdo envolvidas em funcdes complexas como a tomada de decisdo (Bechara et al.,
1994, 1997, 2000a, 2000b, 2002), estas regibes continuam sendo as menos exploradas e
compreendidas do cortex pré-frontal dos primatas (Cavada & Schultz, 2000; Cohen, Botvinick, &
Carter, 2000).

O grupo de Antonio Damasio privilegiou o estudo da tomada de decisdo em individuos com
lesGes cerebrais (Bechara et al., 1994, 1997, 2000a, 2000b, 2002) e em dependentes quimicos
(Bechara, 2001; Bechara et al., 2001) durante muito tempo. No entanto, o estudo das habilidades
decisorias durante o processo de envelhecimento vinha sendo ignorado pelo grupo de pesquisadores.
Contudo, a hipétese do envelhecimento do lobo frontal tem sido bastante pesquisada por outros grupos
(West, 1996). Apesar de ndo estar comprovada, existem diversas pesquisas a respeito da mesma
(Amieva, Phillips, & Della Sala, 2003; Band, Ridderinfhoff, & Segalowitz, 2002; Lamar & Resnick,
2004; MacPherson, Phillips, & Della Sala, 2002; Parkin, 1997; Phillips & Della Sala, 1998; Rabbitt &
Lowe, 1999; West, 1996; Woodruff-Pak, 1997).

Em funcdo da atualidade do tema e da caréncia de estudos, Denburg et al. (2005) realizaram uma
pesquisa a fim de avaliar fun¢Bes executivas, mais precisamente, as habilidades decisorias de idosos
com a Tarefa do Jogo (IGT). Participaram do estudo 80 adultos jovens e maduros. O grupo de adultos
jovens apresentou uma faixa etaria entre 26 e 55 anos, enquanto no grupo de adultos maduros a faixa
foi de 56 a 85 anos. O grupo de adultos maduros apresentou variages nos resultados, motivo pelo qual
foi dividido em trés subgrupos pelos autores, de acordo com o desempenho ao longo da tarefa e nos
escores obtidos (com déficit, limitrofe e sem deficit). O grupo sem déeficit teve escores acima de zero,
0 grupo limitrofe apresentou escores que ndo diferiram significativamente de zero, e 0 grupo com
déficits teve escores significativamente mais baixos de zero. Tais resultados sugerem, segundo 0s
autores, a possibilidade de que idosos normais podem apresentar efeitos desproporcionais do

envelhecimento nos cdrtices pré-frontais ventromediais, uma vez que o grupo de participantes, apesar
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de homogéneo em relacdo a idade, pode ser dividido em trés sub-grupos, de acordo com o
desempenho mo IGT.

Schneider (2004) realizou um estudo comparando o desempenho de individuos jovens e idosos
normais na Tarefa do Jogo. Participaram do estudo 27 homens e 55 mulheres no total. O grupo de
idosos foi composto por 13 homens e 27 mulheres, sendo que 30 idosos tinham, no minimo, o segundo
grau completo. Em relacdo aos principais resultados, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa ao comparar as médias de cartas retiradas de cada baralho, entre o grupo de jovens e o de
idosos. Os participantes selecionaram cartas dos baralhos “B” e “D” com freqiiéncia
significativamente maior do que nos baralhos “A” e “C”. Portanto, “ocorreu uma preferéncia por
baralhos com maior frequéncia de recompensas e menor freqiiéncia de perdas e uma rejeicdo de
baralhos com puni¢do mais frequente e recompensas mais esporadicas” (p.39) em ambos 0S grupos.
N&o houve, portanto, aversdo ao risco no grupo estudado de jovens e idosos. Todavia, este constitui o
primeiro trabalho que utiliza o instrumento na populagédo brasileira, uma das raz6es pelas quais se faz
necessario estudar melhor a tomada de decisdo na populacdo (Schneider, 2004; Schneider & Parente,
no prelo). Além disso, é necessario o estabelecimento de normas adequadas a populacdo brasileira.
Isso se da porque variagdes socioculturais entre populagcfes distintas interferem em quase todas as
provas neuropsicoldgicas. Ressalta-se que a verséao utilizada no estudo der Schneider (2004) foi criada
a partir do experimento de Bechara et al. (1994), ou seja, sem um reforco visual. No presente estudo,
além de testar a versao utilizada previamente por Schneider (2004), buscou-se comparar a mesma com
uma variagdo da tarefa, com uma pista de reforco visual. O uso deste recurso visou a facilitar a
alocacdo de recursos atencionais e de memdria de trabalho pelos participantes, na tentativa de testar a
hipdtese de que o uso do refor¢o poderia auxiliar na melhora do desempenho dos idosos. Tal reforgo
estd explicado a seguir, na se¢do do Método.

HA& controvérsias acerca da presenca ou ndo de prejuizos nas habilidades decisorias de individuos
com mais de 60 anos (Denburg et al., 2005; Lamar & Resnick, 2004; MacPherson, Phillips & Della
Sala, 2002; Phillips, & Della Sala, 1998; Wood et al., 2005). Em vista desses fatos, um dos objetivos
deste estudo foi investigar a tomada de decisdo em pessoas idosas. Além disso, buscou-se estudar
melhor a Tarefa do Jogo, em razdo da complexidade de processamento cognitivo das funcées
executivas e, mais precisamente, da tomada de decisdo. Sabe-se que as funcdes do lobo frontal
habitualmente sdo mensuradas atraves do uso de tarefas que avaliam mais de um construto (Stuss &

Alexander, 2000), bem como coordenam funcdes relacionadas e dependentes (Fuster, 1997; Logan,
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2000; Rabitt & Lowe, 2000). No caso da tomada de deciséo, a interferéncia da memoria de trabalho foi
comprovada por Bechara et al. (1998) na execucdo da Tarefa do Jogo. Além disso, funcdes como a
atencdo e controle de interferéncias afetam praticamente todos os processos cognitivos (Fuster, 1997).
Os resultados dos estudos de Schneider (2004) e Schneider e Parente (no prelo) sugerem que 0s
déficits nos processos decisorios dos idosos podem ser resultado das dificuldades de memoria e
atencdo desses pacientes. Desta forma, a presente pesquisa foi realizada no intuito de comparar 0s
desempenhos dos idosos em duas versdes da tarefa do jogo. Enquanto o grupo sem reforco visual foi
submetido ao teste conforme a adaptagéo de Schneider (2004), o segundo grupo realizou a tarefa com
uma variacdo, a insercdo de pistas de reforco visual (fichas coloridas), a fim de facilitar processos
atencionais e de memoria de trabalho. A tarefa modificada foi utilizada no intuito de minimizar a
necessidade de estimativas cognitivas que os participantes deveriam fazer. Esperava-se que, ao
introduzir a variacdo na tarefa (fichas coloridas), os individuos passassem a tomar decisdes menos
arriscadas, uma vez que, com o uso de uma pista concreta, as dificuldades de memoria de trabalho e

atencionais comuns a idosos fossem minimizadas.

2 Método
2.1 Delineamento e participantes

Trata-se de um estudo transversal, quase-experimental, no qual o efeito da manipulacdo da
condicdo tipo de tarefa foi investigado. Participaram do estudo 44 idosos, residentes na comunidade,
divididos em dois grupos. O primeiro grupo (sem reforgo visual) foi composto por 27 participantes, e
o0 segundo (com reforgo visual), por 17. O grupo | foi submetido a versdo | da tarefa (sem reforco
visual), conforme a utilizada e adaptada por Schneider (2004), ja descrita. A segunda versao da tarefa
foi idealizada com uma modificacdo experimental: as perdas e ganhos eram assinaladas na tela do
computador e também pela perda e ganho de fichas coloridas.

Para a participagdo na pesquisa, adotou-se os seguintes critérios de inclusdo: idade minima de 60
anos, escolaridade a partir de quatro anos, auséncia de alteragdes nas atividades de vida diaria e
auséncia de transtornos neuroldgicos e psiquiatricos. A amostra foi coletada por conveniéncia. Em
relacdo ao nivel socioecondmico (NSE), no grupo que executou a tarefa sem reforgo visual, 17 idosos
informaram pertencer a categoria A+B (NSE alto), e dez idosos mencionaram a categoria C+D (NSE
baixo). Em relacdo ao grupo com reforgo visual, 17 participantes informaram pertencer ao NSE alto, e

dois participantes mencionaram NSE baixo. Os dois grupos nao diferiram estatisticamente em relacao
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a idade, escolaridade, habitos de leitura e de escrita. As médias destes indices encontram-se na Tabela
5.

Tabela 5. Médias e Desvios-Padrao da Amostra Estudada

Variaveis Grupo sem reforco visual ~ Grupo com reforco
(sem pista) (com pista)
n=27 n=17

Idade? 69,6 (6,2) 70,59 (8,15)
Escolaridade? 10,4 (5,3) 14,91 (5,53)
Habitos de leitura® 6,2 (2,1) 7,6 (1,9

Habitos de escrita® 1,78 (1,71) 2,24 (2,3)
Sintomas depressivos (GDS) 3,52 (2,52) 5,76 (3,27)

Notas: @ em anos
° conforme freqiiéncia de ocorréncia

2.2 Instrumentos
2.2.1 Para a caracterizacdo da amostra

Primeiramente buscou-se obter informacgdes a respeito dos participantes do estudo. A fim de
minimizar as diferencas entre 0s grupos, por se tratar de uma amostra ndo randdémica, foram utilizados
os critérios de idade minima de 60 anos, escolaridade minima de quatro anos e auséncia de transtornos
neuroldgicos ou psiquiatricos. Estes aspectos foram avaliados atraves do uso de uma ficha de dados

sociodemograficos e culturais, descrita a seguir.

Ficha de dados socio-demogréficos e culturais: este instrumento objetivou obter informacdes acerca

das caracteristicas demogréficas dos participantes (como sexo, idade, escolaridade e nivel sécio-
econémico), habitos de leitura e escrita, condi¢Ges gerais de salde (atuais e pregressas). Os dados
sociodemograficos foram obtidos através de perguntas diretas. O nivel sdcio-econdmico (NSE) foi
estabelecido com base na posse de bens de consumo e o grau de instrugdo. A quantidade de cada um
desses itens foi transformada em escore e, a seguir, cada participante foi inserido nas classes A, B, C,
D ou E. A classe A ¢é a de NSE mais alto, e a classe E é a de NSE mais baixo. As perguntas sobre
condicdes gerais de saude serviram como critérios de exclusdo de transtornos neuroldgicos ou
psiquiatricos (Anexo B).

Em relacdo aos habitos de leitura e escrita, atribuiu-se um escore para a freqtiéncia de cada um
deles. Cada participante recebeu o escore que consistiu no somatério de quatro itens referentes a

leitura, e trés relativos a escrita. A pontuacdo maxima possivel para os habitos de escrita € 12, e para
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os de leitura, 16. Assim como o nivel de escolaridade, os habitos de leitura e escrita devem ser
observados e considerados em estudos acerca de fungbes cognitivas, uma vez que se sabe que
interferem nessas capacidades. Quanto maior a freqiiéncia de leitura e escrita, a tendéncia é a de que
haja melhor desempenho cognitivo em tarefas de avaliagdo e cotidianas (Joanette, Goulet, &
Hannequin, 1996; Meier & Thompson, 1983).

Os participantes foram questionados em relacdo aos habitos de jogos (cartas, xadrez, damas e
etc.). Quanto ao héabito de jogar cartas, todos mencionaram jogar “eventualmente”, mas nunca com
apostas monetarias. No grupo sem reforco visual (ver secdo do Método, provas experimentais), cinco

idosas mencionaram jogar bingo “eventualmente”, sendo que os prémios eram sempre brindes.
2.2.2 Para excluséo de transtornos neurolégicos e psiquiatricos
Para a exclusdo de transtornos neuroldgicos e psiquiatricos, os quais poderiam intervir nas

habilidades cognitivas dos idosos, foram utilizados o0s seguintes instrumentos:

Entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI): consiste em um conjunto de escalas que avalia a

possivel existéncia dos principais transtornos psiquiatricos. Foi idealizada por Sheehan et al. (1997,
1998) e adaptada para a populagéo brasileira por Amorin (2000). Utilizou-se uma verséo reduzida do
instrumento a fim de excluir os transtornos mais prevalentes em idosos, sem as escalas de Risco de

Suicidio e Transtorno de Personalidade Anti-Social (Anexo C).

Escala de depressdo geriatrica (GDS): consiste em um instrumento composto por 30 perguntas que

avaliam a existéncia de sintomas depressivos. Foi idealizado por Yesavage et al. (1983). Idosos
deprimidos (com 11 pontos ou mais) foram excluidos do estudo, enquanto idosos que apresentaram

sintomas depressivos (até 10 pontos), ou seja, ndo deprimidos, foram mantidos (Anexo G).

Questionéario de percepcdo subjetiva de perda de memoria (MAC-Q): foi idealizado por Crook, Feher e

Larrabee (1992). E composto por um roteiro de seis perguntas acerca da percepcao subjetiva de perda
de memoria. O participante responde com base em uma escala de cinco pontos do tipo Likert, que
varia de muito melhor agora (1) a muito pior agora (5). Quanto maior 0 escore, maior a percepgao

subjetiva de perda de memdria (Anexo D). Este questionario foi utilizado a fim de excluir idosos
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portadores de Declinio Cognitivo Leve (DCL), segundo o primeiro critério de Petersen et al. (1997,
1999, 2001) e Petersen (2003).

Avaliacdo das atividades de vida diaria: este instrumento (Anexo E) visou a excluir idosos com

prejuizo social e ocupacional, caracteristicas tidas como necessarias para o diagnostico de deméncia
segundo o DSM-IV-TR (APA, 1994). Utilizou-se duas escalas, a ADL (avaliacdo das atividades da
vida diaria — Katz et al., 1963) e a IADL (avaliacdo das atividades instrumentais da vida diaria —
Lawton & Brody, 1969).

Mini-exame do estado mental (MEEM): consiste em provas de avaliacdo da orientacdo temporal e

espacial, memodria imediata e recente, atencédo, calculo, linguagem e praxias., utilizadas com o objetivo
de triar déficits cognitivos. Foi idealizado por Folstein, Folstein e McHugh (1975). A pontuacéo varia
entre zero e 30 pontos. Quanto mais alto o escore, melhores as funcgdes cognitivas do paciente. A
adaptacéo utilizada foi a de Chaves e lzquierdo (1992) para a populacdo porto-alegrense, cujo ponto

de corte para quadros demenciais é de 24 (Anexo F).

Critérios de positividade para déficit cognitivo: consiste numa triagem para disfuncdes cognitivas. E

composto por um conjunto de subtestes que avaliam atencdo, memoria visual (espacial e
reconhecimento de faces) e verbal (recordacdo imediata e recente de historias e lista de palavras) e
calculo. Foi idealizado por Chaves e Izquierdo (1992) e Ferreira (1997). O instrumento avalia também
praxias, porém estes resultados ndo foram considerados, uma vez que Guérin, Ska e Belleville (1999)
comprovaram que idosos normais apresentam prejuizos de desempenho, especialmente déficits de

praxias construtivas (Anexo F).

2.2.3 Instrumentos experimentais
Foram utilizadas duas variagcdes do lowa Gambling Test (Bechara et al., 1994), com base na

adaptacéo realizada por Schneider (2004), ambas computadorizadas, que sao descritas a seguir.

2.2.3.1 Tarefa do Jogo sem reforgo visual
A Tarefa do Jogo (Bechara et al., 1994; Schneider, 2004; Schneider & Parente, no prelo) consiste
em um instrumento que permite classificar o comportamento do individuo em termos de busca ou

aversdo pelo risco, através de escolhas monetarias. De acordo com Schneider (2004), “propde-se a
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avaliar a capacidade do sujeito de ponderar entre recompensas e perdas imediatas e conseqiiéncias
positivas e negativas de longo prazo, na presenca de um contexto complexo de contingéncias de
recompensas e perdas diversas” (p.34). E composto de quatro baralhos e 100 jogadas, sendo o niimero
maximo de até 40 jogadas para cada baralho.

Ao retirar cartas dos baralhos “A” e “B”, o participante ganha R$100,00. Ja ao escolher cartas
dos baralhos “C” e “D”, o idoso recebe R$50,00. Porém, algumas vezes ocorrem perdas quando o
participante seleciona as cartas. Nos baralhos “A” e “C”, as perdas monetarias sdo freqlientes, mas de
baixa magnitude. Nos baralhos “B” e “D”, as perdas sdo pouco freqiientes, mas de alto valor. Os
baralhos “A” e “B” sdo considerados desvantajosos, uma vez que apesar dos ganhos serem de maior
valor (R$100,00), as perdas também o sdo (totalizam R$1.250,00). J& os baralhos “C” e “D” séo
vantajosos, j& que a perda total € menor (R$250,00 por baralho), apesar das recompensas serem de
menor valor (R$50,00).

O participante ndo é informado das caracteristicas de cada baralho. Ele inicia o jogo sem
dinheiro e recebe a instrucdo de acumular o maximo dinheiro possivel. Além disso, é instruido a jogar
apenas uma carta por vez de qualquer um dos quatro baralhos. A cada selecdo, o individuo ganha
algum dinheiro. Contudo, as vezes, deve perder uma quantia. A tarefa segue até que sejam retiradas
todas as 100 cartas. Durante a execug¢do da mesma, o individuo apenas faz uma idéia do quanto obteve
até entdo, sem saber exatamente o valor que possui. No final da mesma, o participante é informado de

quanto dinheiro tem, seja o saldo positivo ou negativo.

2.2.3.2 Tarefa do Jogo com refor¢o visual

A Tarefa do Jogo com reforco visual foi apresentada aos participantes do segundo grupo. A
tarefa é basicamente a mesma da versdo anterior, com uma variacdo. Esta consistiu em, a cada sele¢éo,
além da mensagem de receber ou perder dinheiro na tela do computador, o participante ganhava ou
perdia o equivalente em fichas coloridas, o0 que era controlado pela pesquisadora. Foram utilizadas trés
cores de fichas: amarelo, azul e rosa. As fichas amarelas valeram R$ 25,00. As fichas azuis
correspondiam ao valor de R$ 50,00. Por fim, as fichas rosas valeram R$ 100,00 cada uma.

Os idosos ndo foram informados do quanto valia cada ficha, apenas que as mesmas
representariam o dinheiro ganho por eles no decorrer do teste. Conforme executavam a tarefa, ou seja,
de acordo com a ocorréncia de perdas ou ganhos monetarios, fichas no valor correspondente eram

colocadas ou retiradas do campo visual de cada participante. Os idosos ndo foram instruidos a realizar
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calculos exatos das perdas e ganhos. Portanto, cada participante fazia apenas estimativas do valor

aproximado de seu saldo, diante do acimulo ou perda de fichas coloridas.

2.3 Procedimentos
2.3.1 Para a coleta de dados

Os participantes do estudo residem na comunidade e sdo procedentes da regido metropolitana de
Porto Alegre. Todos consentiram em participar voluntariamente da pesquisa. Os participantes foram
avaliados em uma Unica entrevista, de aproximadamente duas horas. Apds assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), foram submetidos a todos 0s instrumentos na seguinte
ordem: ficha de dados socio-demograficos e culturais, entrevista neuropsiquiatrica internacional,
questionario de percepcao subjetiva de perda de memoria, escalas de avaliacdo das atividades de vida
diaria, mini-exame do estado mental, critérios de positividade para déficit cognitivo, Tarefa do Jogo
(versdo sem reforgo visual para o grupo I, e versdo com reforgco visual para o grupo Il) e escala
geriatrica de depressao.

Para este estudo, os escores utilizados foram o numero de cartas retiradas de cada baralho (A, B,
C e D) e o célculo de aversdao aos desvantajosos (ou aversdo ao risco). O indice de aversdo aos
desvantajosos é calculado através da operacdo [(C+D)-(A+B)], onde “C” e “D” sdo os baralhos
vantajosos, e “A” e “B”, 0s desvantajosos. Os resultados sdo apresentados em termos de valores
absolutos. Escores positivos indicam que houve aversdo ao risco, enquanto escores negativos sugerem
conduta arriscada quanto a decisfes monetarias (Schneider, 2004; Schneider & Parente, no prelo).

Além desses, com base no estudo de Schneider (2004), introduziu-se o calculo de aversdo a
frequiéncia, ndo utilizado pelo grupo que idealizou o instrumento (Bechara et al., 1994; 1997; 2000a;
2000b; 2002). A autora optou por considerar também este escore, porque o0s participantes de estudo
demonstraram preferéncia pelos baralhos de perdas pouco frequentes, mas de maior valor (“B” e “D”).
O célculo de aversdo a freqliéncia é feito através da operagdo [(B+D)-(A+C)]. Escores finais positivos
sugerem que os participantes preferem perdas mais frequentes. Escores negativos indicam que o0s

idosos optam por perdas menos freqiientes, ou seja, sdo aversivos a perdas freqlentes.

2.3.2 Aspectos éticos
A todos os participantes foram garantidos os respectivos direitos, segundo as normas do

Conselho Federal de Psicologia no que concerne a realizacdo de pesquisas com seres humanos (CFP
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n° 016/2000; Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude). Todos foram informados acerca
dos objetivos do estudo e consentiram em participar voluntariamente, tendo assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CEP/UFRGS) e registrado sob o nimero
2005463 (Anexo H). Foi aprovado na reunido n° 43, de 24/11/2005, ata n° 64, por estar metodologica e

eticamente adequado, segundo a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

3 Resultados

Utilizou-se estatistica descritiva para os aspectos socio-demograficos da amostra estudada,
conforme pode ser observado na Tabela 5. Foram calculadas as médias e desvios-padrdo do ndmero
de cartas retiradas de cada baralho do instrumento experimental, em ambas as versdes. Para a
comparacdo dessas médias, optou-se pelo teste t de Student para amostras independentes. Os dados da
Tarefa do Jogo (célculos de aversdo aos desvantajosos e aversdo a freqiiéncia) foram analisados
atraves da Analise de Variancia (ANOVA) por Medidas Repetidas, considerando o nimero de cartas
retiradas de cada baralho em cada um dos cinco blocos como medida repetida.

As médias do nimero de cartas retiradas de cada baralho encontram-se na Tabela 6. Atraves do
teste t de Student para amostras independentes, verificou-se que a diferenca entre as médias dos grupos
I e 1l quanto ao numero de cartas retiradas de cada baralho néo foi estatisticamente significativa (p >
0,05). Observa-se que entre os baralhos desvantajosos (“A” e “B”), o bloco “B” foi o preferido por
ambos o0s grupos de participantes. No entanto, o grupo sem reforco visual retirou, em média, mais
cartas do baralho “B”, quando comparado ao grupo com reforco. O baralho “B” constitui o de perdas
pouco fregiientes, mas de grande valor. A cada dez cartas retiradas deste baralho, o participante recebe
uma punic¢do. Em dez jogadas, ele totaliza R$ 1.000,00 em ganhos, mas perde R$ 1.250,00 na décima
primeira jogada.

A existéncia de diferenca estatisticamente significativa entre os grupo deveu-se ao fato de que o
grupo sem reforco visual, preferir escolher cartas dos baralhos “A” e “B” (desvantajosos). Ja 0 grupo
I, que executou o teste com pistas de reforco visual, optou por retirar mais cartas dos baralhos “C” e
“D” (vantajosos). Além de ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre as médias das cartas
retiradas de cada baralho, ndo houve diferenca significativa entre os grupos, de acordo com o teste t de

Student para amostras independentes (p > 0,05).
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Tabela 6. Médias e Desvios-Padréo das Cartas Retiradas de cada Baralho nos Grupos Com e Sem
Reforgo Visual

Grupo sem reforgo visual Grupo com reforgo visual
(n=27) (n=17)
Cartas retiradas do baralho A 26,04 (5,28) 24,65 (4,78)
Cartas retiradas do baralho B 32,93 (7,77) 27,94 (7,83)
Cartas retiradas do baralho C 22,52 (4,94) 23,35 (4,21)
Cartas retiradas do baralho D 18,52 (7,98) 24,06 (8,11)

Para o estudo da conduta de busca e aversao pelo risco [(C+D)-(A+B)] realizou-se um célculo de
analise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas. As 100 jogadas foram divididas em cinco
blocos de 20 cada. Para cada um destes cinco blocos, calculou-se o numero total de cartas retiradas de
cada baralho. A seguir, a partir da equacédo [(C+D)-(A+B)], realizou-se o célculo de aversdo ao risco
para cada um dos cinco blocos. Estes resultados constituem as medidas que foram repetidas, e podem
ser visualizados na Figura 4. Houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos 1 e Il (F =
5,85; p = 0.02; df = 1). O grupo com reforgo, que realizou a tarefa da versdo Il (com pista visual),
apresentou médias de escolhas menores dos baralhos desvantajosos, quando comparados ao grupo sem
reforgo visual. Além disso, ao comparar o comportamento de ambos os grupos durante a execugédo da
tarefa (Figura 4), observou-se que o efeito de aprendizado (melhora do desempenho conforme o
participante executa a tarefa) quanto a aversao aos desvantajosos no grupo com reforco visual foi mais
nitido.

Em relacdo ao célculo de aversdo a frequéncia [(B+D)-(A+C)], ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos | e Il (p > 0,05), de acordo com a ANOVA para medidas
repetidas (as 100 jogadas foram dividias em cinco blocos de 20 cartas, similar ao calculo de aversédo ao
risco). O grupo com reforco visual parece mudar de estratégia conforme desempenha a tarefa. Ja o
grupo sem reforco visual apresenta modificacdo do comportamento (alteracdo das estratégias
cognitivas escolhidas) entre o primeiro e o terceiro blocos, mas regride entre o terceiro e o quinto
blocos. Portanto este grupo busca a freqliéncia até o terceiro bloco, mas abandona-a entre os blocos

trés e cinco (Figura 5).
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Figura 4. Desempenho dos participantes de ambos os grupos, de acordo com o calculo de
aversdo aos desvantajosos [(C+D)-(A+B)]

Apesar dos escores dos participantes do grupo sem refor¢co visual serem mais baixos, 0
comportamento deles é similar aos idosos do estudo de Schneider (2004). Entre o primeiro e o terceiro
blocos, os participantes utilizam uma estratégia, e modificam-na entre o terceiro e o quinto blocos.
Entre o terceiro e o quarto blocos, ambos 0s grupos apresentam piora de desempenho, mas recuperam-
se entre o quarto e o quinto blocos.

Portanto, observa-se que 0s participantes que realizaram a tarefa sem o refor¢o visual, nédo

apresentam melhora no comportamento, tanto em relacdo a aversdo ao risco quanto em relacdo a
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aversdo frequiéncia. Esses participantes tomam decisdes arriscadas (optam por baralhos desvantajosos)
e sdo insensiveis em relacdo a punicdes freqlientes. Ao contrario, os participantes submetidos a tarefa
com reforgo visual demonstraram melhora nos comportamentos mencionados, manifestando conduta

de aversdo ao risco, bem como apresentam escores mais positivos em relacdo a freqiiéncia de

punicdes.
Grupo
sem reforgo
visual
com reforgo
3 visual
2
1_
O_
-1
I I | I I
1 2 3 4 S
Blocos

Figura 5. Desempenho dos participantes de ambos os grupos, conforme o célculo de
aversdo a freqiéncia [(B+D)-(A+C)]
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4 Discusséo

Em relacdo ao nimero de cartas retiradas de cada baralho, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos sem e com reforgo visual. Os grupos | (sem reforco visual) e Il (com
reforgo visual) fizeram escolhas aproximadas ao retirar as cartas de cada baralho, preferindo os
baralhos desvantajosos (“A” e “B”). Isso significa que qualitativamente o desempenho € similar, o
que pode ser observado na Figura 4 (apesar das diferencas de valores, as curvas sdo graficamente
similares). No entanto, diferencas quantitativas apareceram no estudo sobre a evolucdo do
desempenho dos individuos quanto a conduta de busca ou aversdo ao risco. Uma das possiveis
explicacGes para tal é o fato de que, no grupo com reforgo visual, 15 dos 17 participantes (88,20%)
declararam nivel socio-econémico (NSE) alto (A+B). J& no grupo sem reforco visual, 17 dos 27
participantes (63%) apresentaram NSE alto.

No estudo de Denburg et al. (2005) comparando o desempenho de jovens e idosos, foi
hipotetizado que idosos deveriam manifestar déficits na tomada de deciséo ao se submeter a Tarefa do
Jogo, confirmando os achados de MacPherson et al. (2002), estudo em que os idosos optaram por
decisbes arriscadas. Entretanto, o desempenho dos participantes durante a execucdo da tarefa
surpreendeu no estudo de Denburg et al. (2005), no que se refere ao célculo de aversdo ao risco. A
partir dos resultados, Denburg et al. (2005) classificaram os participantes em trés subgrupos de idosos,
de acordo com o desempenho. Nas curvas de aprendizado, um dos subgrupos apresentou um
desempenho muito proximo de zero durante a tarefa, enquanto os outros dois subgrupos tiveram um
comportamento significativamente diferente zero. Estes Gltimos foram classificados como idosos com
déficit (old-impaired) e idosos sem déficit (old-unimpaired), o que respectivamente significa que o
primeiro apresentou escores predominantemente negativos, e 0 segundo, positivos. Tais resultados ndo
se aplicam ao presente estudo. Neste, os dois grupos de idosos apresentam escores negativos durante a
maior parte do tempo, apesar de aprenderem durante a tarefa, conforme evidenciado na Figura 4.
Porém, o grupo Il tem escores mais proximos de zero, o que indica que ambos tém
comportamento arriscado para tomar decisOes (escores negativos), mas o grupo sem reforco visual
arrisca mais do que o grupo com reforco visual (Figura 4).

Os participantes idosos do estudo de Schneider (2004) ja haviam manifestado um
comportamento diferente do esperado quanto a conduta de busca e aversdo ao risco, uma vez que

apresentaram desempenho proximo de zero (em termos absolutos, quanto mais positivos 0s escores,
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melhor o desempenho). No presente estudo, 0 comportamento do grupo com reforco visual foi similar
ao do grupo de idosos do estudo de Schneider (2004).

Tais resultados, em vista de evidenciarem prejuizos de desempenho dos participantes durante a
execucdo do instrumento, sdo favoraveis a hipdtese do envelhecimento do lobo frontal (West, 1996),
visto que a Tarefa do Jogo investiga funcdes relacionadas as areas ventromediais e orbitofrontais
(Bechara et al., 1994; 1997; 2000a; 2000b). Todavia, de acordo com MacPherson et al. (2002), as
funcGes processadas pelo cortex pré-frontal dorsolateral sdo mais sensiveis ao envelhecimento, quando
comparadas as demais regides pré-frontais. Portanto, os dados do presente estudo contrariam 0s
achados de MacPherson et al. (2002), mas confirmam os resultados de Lamar e Resnick (2004), que
defendem o inverso.

Quanto ao estudo sobre a evolucdo do desempenho dos individuos em relacdo a conduta de
busca ou aversdo as perdas frequientes, o grupo sem reforco visual, aparentemente inicia usando uma
determinada estratégia para a tomada de decisdo, a qual € intensificada até o bloco trés (os trés
primeiros blocos, de 20 cartas cada, totalizando 60 jogadas de um total de 100). Todavia, entre 0
terceiro e 0 quinto blocos (as jogadas restantes), os participantes tornam gradualmente a utilizar as
estratégias iniciais. J& o grupo com reforco visual apresentou melhora de desempenho durante a
execucdo do teste. Com o passar do tempo, os idosos do grupo com refor¢o visual passaram a evitar 0s
baralhos cujas perdas sdo freqlientes (curvas de desempenho da Figura 5). Tal achado confirma os
dados de Bechara et al. (1998), que sugerem que a memdria trabalho influencia na Tarefa do Jogo.
Uma vez inserido um recurso visual, este passou a facilitar a execucdo do teste, por controlar a
interferéncia de recursos atencionais e de memoria de trabalho. Os participantes passaram a dispor de
mais recursos cognitivos, uma vez que nao foram obrigados a usar as capacidades de atencéo e
mem©ria para a execucdo do jogo. Entretanto, o presente estudo foi realizado com idosos normais, € 0
de Bechara et al. (1998), com individuos com lesdes ventromediais. Trata-se de participantes com
caracteristicas diferentes.

Em suma, o presente estudo reforcou o fato de que, ao se mensurar fungdes executivas, é
importante levar em consideracdo 0s processos cognitivos associados, tornando-se dificil isolar uma
unica habilidade executiva. Conforme pode ser observado, uma alteracdo na tarefa, controlando a
interferéncia de recursos atencionais e mnemonicos, produziu modificagcbes no comportamento dos

participantes, especialmente em relacdo a sensibilidade a freqliéncia de perdas.
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CAPITULO IV
CONCLUSOES

Entende-se que a presente dissertacdo de mestrado traz uma contribuicdo para o estudo das
disfuncbes executivas presentes no envelhecimento, seja ele patoldgico (Estudo I) ou normal (Estudo
I1). O Estudo | teve por objetivo investigar as habilidades de tomada de decisdo (IGT) e a capacidade
de abstracéo, raciocinio e flexibilidade mental (WCST) em idosos portadores de DCL, comparando-0s
a idosos normais. A hipdtese era a de que idosos com DCL disfunc@es executivas. Contudo, a hipotese
ndo foi comprovada, uma vez que os dois grupos de idosos apresentaram desempenho similar nos
instrumentos experimentais. O Estudo Il teve como objetivo analisar se a introducdo de uma variagéo
na Tarefa do Jogo (IGT), que corresponde a uma pista de reforgo visual, afetaria o desempenho de
idosos normais quanto a tomada de decisdo. A hipotese a ser testada era a de que a introducdo de um
reforco visual facilitaria o desempenho dos idosos na tarefa, uma vez que esta manipulagéo facilitaria
a alocacdo de recursos atencionais e de memoria de trabalho, facilitando a decisdo por alternativas
menos arriscadas. Esta hipdtese foi comprovada. A hipotese do envelhecimento do lobo frontal € ainda
bastante controversa na literatura cientifica internacional, conforme discutido anteriormente, e sdo
necessarios estudos que investiguem melhor este processo. Quanto a pesquisa no ambito nacional,
existem poucas publicacdes relacionadas a instrumentos neuropsicoldgicos que mensuram funcdes
executivas.

Em relacdo a questdo do envelhecimento, no entanto, os estudos tém aumentado. Porém, poucos
estudos tém como alvo a avaliagdo neuropsicologica das funcbes executivas durante o envelhecimento
cognitivo. Entre os existentes, observa-se que as pesquisas acerca de funcdes de memaoria predominam
sobre as que tém como alvo outras habilidades cognitivas. Portanto, é possivel afirmar que ha uma
caréncia de estudos analisando dificuldades executivas, especialmente no envelhecimento.

Referente ao Estudo I, as principais conclus6es séo as seguintes:

- O quadro do DCL, especialmente as manifestacdes clinicas e disfun¢Bes cognitivas, precisa ser mais
estudado. Destaca-se que a realizacdo de investigacdes longitudinais e com amostras maiores de
idosos com DCL precisam ser efetuadas, a fim de se conhecer a distribui¢do da doenca na populacao.

- Quanto ao Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas, , que investiga a identificacdo de categorias,
capacidade de abstracdo, raciocinio e flexibilidade mental, verificou-se que individuos com e sem
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DCL apresentam escores semelhantes. Por ser um teste considerado dificil ja por idosos normais,
talvez ndo seja 0 mais adequado para detectar diferencas de desempenho entre idosos com e sem DCL.
- Estudar disfungdes executivas em pacientes com DCL pode ser interessante, especialmente a tomada
de decisdo, avaliada através da Tarefa do Jogo. Os escores relativos ao nimero de cartas retiradas de
cada baralho ndo mostraram diferenca entre os grupos com e sem DCL. Contudo, existe a hipotese de
que aumentando o tamanho da amostra de idosos com a doenca, aparecam algumas diferencas. Tal
alternativa pode ser explicada estatisticamente. Por se tratar de diferencas sutis, talvez seja necesaria
uma amostra maior, a fim de que o tamanho do efeito possa ser observado.
- O estudo da evolugdo do desempenho durante a execucdo da Tarefa do Jogo pode contribuir com
novos dados para a compreensao da doenca. As dificuldades executivas parecem ser sutis no DCL, o
que requer a realizacdo de estudos mais refinados.

Ja em relacdo ao Estudo 11, destaca-se as seguintes contribuicdes:
- A Tarefa do Jogo € um instrumento valido para a avaliacdo da aversdo ao risco na tomada de decisdo,
apesar de 0s idosos normais apresentarem escores baixos no presente estudo. O desempenho dos
participantes durante a execucao do teste € similar aos dos idosos de Denburg et al. (2005) e Schneider
(2004).
- O uso de um recurso visual melhorou o desempenho dos idosos em relagdo a aversdo a freqiiéncia de
perdas, isto &, os participantes desenvolveram aversdo a freqiiéncia de punicdes conforme progrediam
na execucdo do instrumento. Tal fato reforca a importancia da padronizacdo nos procedimentos de
aplicacdo a fim de se obter resultados confiaveis e validos. Do ponto de vista cognitivo, verificou-se a
interferéncia de fungdes atencionais e mnemonicas durante a execugéo do teste.

Entre as limitagdes dos estudos, destaca-se, em relacdo ao primeiro:
- A amostra utilizada é pequena em ambos 0s grupos, especialmente no de idosos com DCL. Por se
tratar de variagBes sutis em termos de disfungdes executivas, talvez a investigagdo de um numero
maior de participantes saliente diferengas entre 0s grupos.
- A variedade de queixas subjetivas e de dificuldades cognitivas dos idosos é ampla. O estudo dessas
pode trazer novas informacdes acerca do DCL, especialmente no que tange a interferéncia nas
atividades cotidianas. Nesse sentido, 0 uso de instrumentos mais refinados para a identificagcdo de
disfungdes executivas seja esclarecedor, visto que estas parecem ser sutis. Por exemplo, em relacéo ao
critério de queixa de percepgdo subjetiva de perda de memdria, os idosos tendem a se queixar por

perceberem altera¢Ges no cotidiano. Sabe-se que um dos sistemas de memoria que pode estar afetado é
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a memdria prospectiva, que requer processamento frontal. Portanto, a utilizacdo de um instrumento de
mensuracao para esse tipo de memoria pode ser indicada.

Quanto as possiveis limitacdes do segundo estudo, salienta-se que 0s grupos apresentaram
diferenca em relacdo ao nivel sécio-econémico. Ao se investigar varidveis monetérias, caso da Tarefa
do Jogo, torna-se importante estudar grupos equivalentes em termos sécio-econémicos, entre outros
fatores. A fim de elucidar algumas questdes como essa, bem como a influencia de fatores sécio-

culturais, existe um plano de continuidade dos estudos acerca do instrumento por parte da equipe.
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ANEXO A
9 Instituto de Psicologia
gf_%..gf. PPG da Psicologia

B0 RICH GRANGE D SUL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos realizando um estudo com a finalidade de investigar o quanto algumas dificuldades
cognitivas podem estar envolvidas no envelhecimento. Para isso, precisamos da sua colaboracdo. Sua
participacao consistira na realizacdo de testes diversos, envolvendo ordens simples, lapis, papel e um
computador.

Através deste trabalho, esperamos contribuir para o esclarecimento de algumas questdes sobre as
dificuldades cognitivas de idosos, a fim de melhor compreender o que ocorre e planejar estratégias que
auxiliem e previnam problemas mais sérios.

Pelo presente consentimento, declaro que fui informado(a), de forma clara e detalhada, dos
objetivos e da justificativa do presente Projeto de Pesquisa. Tenho o conhecimento de que serei
esclarecido em relacdo a qualquer ddvida sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados com
a pesquisa. Terei total liberdade para retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de
participar do estudo, sem que isso me traga quaisquer prejuizos. Entendo que as informacgoes
oferecidas serdo mantidas em carater confidencial e que eu ndo serei identificado(a).

Concordo em participar do presente estudo, bem como autorizo para fins exclusivamente desta
pesquisa a utilizacdo dos testes e das anotacGes realizadas em relacdo a mim. Entendo que todo o
material desta pesquisa sera mantido em sigilo no Instituto de Psicologia.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa € a Professora Maria Alice Parente. Caso
eu queira entrar em contato com a equipe, isto podera ser feito pelo telefone 3316-5111.

Este documento foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicio.

Participante:

Pesquisador:

Data:
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Ficha de Dados Sociodemograéficos e Culturais

Aspectos sécio-culturais

Sigla Idade Sexo
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Local da avaliacéo

Data

Local de nascimento

Locais que morou (periodos)

Moradia atual

Casa propria (); casa alugada (); outro

Escolaridade do participante

Local de escolaridade

Escolaridade dos filhos

Linguas faladas

Trabalho (periodos)

Esta aposentado () sim; () ndo Ha quanto tempo

Experiéncia em:

Investimentos () Sim Quais:

() Nao
Economia doméstica () Sim  Quais:
() Néo

Antecedentes Médicos

Doencas neuroldgicas

Doengas psiquidtricas

Doencas cardiacas

Outras doencas




Dificuldade de visdo
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Dificuldade de audicédo

Dificuldade motora

Alcoolismo

Uso de drogas psicotropicas

Cirurgias e outros

Aspectos sécio-econdmicos

Item N&o tem 1 2 3 4 5 6 ou mais

TV 0 2 4 6 8 10 12
Aparelho de som 0 1 2 3 4 5 6
Banheiro 0 2 4 6 8 10 12
Carro 0 4 8 1 16 16 16
Empregada 0 6 12 18 24 24 24
Telefone 0 5 5 5 5 5 5
Geladeira 0 2 2 2 2 2 2
Instrucdo do 'chefe' da familia Pontos CLASSE PONTOS
Analfabeto/Primario incompleto 0 5 A 35 OU MAIS
Primério comleto/Ginasial incomleto 1 4 B 21A 34
Ginasial completo/Colegial incompleto 3 3 C 10A 20
Colegial completo/Superior incompleto 5 2 D 5A9
Superior completo 10 1 E 0A4

Célculo Pontuacao
TV
Aparelho de som
Banheiro
Carro
Empregados
Telefone
Geladeira
Instrucéo
TOTAL CLASSE




Habitos

Leitura Frequéncia
() jornais

() revistas

() livros

() outros

Escrita Frequéncia
() recados, cartas ou e-mails

() textos

() outros

Jogos Frequéncia
() cartas

() damas

() xadrez

() outros

Atividades (assinalar a freqiiéncia)

Participa de atividades religiosas (missas, cultos, etc.)?

Participa de atividades sociais (amigos, etc.)?

Participa de atividades esportivas (caminhadas, academia, etc.)?
Participa de atividades educacionais (palestras, cursos, simposios, etc.)?

Participa de atividades culturais (teatro, cinema, etc.)?

Queixa(s) de dificuldades cognitivas?
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Mini International
Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriére — Paris - Franca
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Traducdo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdo reservados. Este documento ndo pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou
cedido de qualquer forma, incluindo fotocOpias, nem armazenado em sistema informatico, sem a
autorizacédo escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e 0s clinicos que trabalham em instituicGes
publicas (como universidades, hospitais, organismos governamentais) podem fotocopiar o M.L.N.I.

para utilizacdo no contexto estrito de suas atividades clinicas e de investigacao.
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MINI 5.0.0 / Versao Brasileira/ DSM-1V / Atual
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Nome do(a) Numero do protocolo:
entrevistado(a):
Data de nascimento: Hora de inicio da
entrevista:
Nome do(a) Hora do fim da
entrevistador(a): entrevista:
Data da entrevista: Duracéo total da
entrevista:
) PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV ICD-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atual (2 semanas) [l 296.20-296.26
UnicoF32.x
Recorrente O 296.30-296.36
Recorrente F33.x
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) O 296.20-296.26
SingleF32.x
(opcional) 296.30-296.36
Recurrent F33.x
B TRANSTORNO DISTIMICO Atual (Ultimos 2 anos) O 300.4 F34.1
Passado O 300.4 F34.1
C RISCO DE SUICIDIO Atual (Ultimo més) O nenhum nenhum
Risco: 00 Baixo O Médio O Alto
D EPISODIO MANIACO Atual O 296.00-296.06 F30.x-F31.9
Passado O
EPISODIO HIPOMANIACO Atual O 296.80-296.89 F31.8- F31.9/F34.0
Passado U
E TRANSTORNO DE PANICO Atual (Ultimo més) O 300.01/300.21
F40.01-F41.0
Vida inteira U
F  AGORAFOBIA Atual O 300.22 F40.00
G FOBIA SOCIAL Atual (Ultimo més) O 300.23 F40.1
H  TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC) Atual (Ultimo més) O 300.3 F42.8
I TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (Ultimo més) O 300.81 F43.1
J  DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) O 303.9 F10.2x
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses) O 305.00 F10.1
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K  DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (N&o alcool) (Ultimos 12 meses) O 304.00-
.90/305.20-.90 F11.0-F19.1

ABUSO DE SUBSTANCIA (N#o alcool) (Ultimos 12 meses) O 304.00-
.90/305.20-.90 F11.0-F19.1
L  SINDROME PSICOTICA Vida inteira O

Atual O

TRANSTORNO DO HUMOR COM

CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira O 296.24
F32.3/F33.3
M ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) O 307.1
N  BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses) O 307.51

ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAO

PERIODICA PURGATIVO Atual O 307.1
O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses) O 300.02
P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira O 301.7

(opcional)

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.IL. (DSM 1V) é uma entrevista diagnostica padronizada, de aplicacdo rapida (em torno de 15
minutos), que explora os principais Transtornos Psiquiatricos do Eixo | do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O M.1.N.1. pode ser utilizado por clinicos, apés uma formagao breve. Os entrevistadores
ndo clinicos necessitam de uma formagdo mais intensiva.

e Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragéo da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para
este enquadramento clinico pouco habitual, informando que Ihe serdo feitas perguntas precisas sobre 0s seus
problemas psicol6gicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “nao”.

e Apresentacdo:
O MINI esta dividido em mddulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria
diagnostica.

e No inicio de cada um dos médulos diagndsticos (exceto o médulo “L” que explora os sintomas
psicoticos), uma ou varias questbes/filtros que correspondem aos critérios principais do
Transtorno s&o apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

e No final de cada médulo, um ou varios quadros diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagnostico foram ou ndo preenchidos.

e  Convengdes:

As frases escritas em “letras mindsculas™ devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de
modo a padronizar a exploragéo de cada um dos critérios diagnosticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” nio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). Sao instrucdes as
quais o clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnésticos ao longo de toda a
entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve Ié-las tantas vezes
quanto necessério, ao longo da exploracdo dos sintomas e s6 levar em conta aqueles presentes ao
longo desse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser
lidos de modo a clarificar a questéo.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta (A) indicam que um dos critérios necessarios ao
estabelecimento do diagndstico explorado ndo é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim

F50.0

F50.2

F50.0

F41.1

F60.2
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do médulo, cotar “NAO” no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao moédulo
seguinte.

e Instrugdes de cotacao :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagdo faz-se a direita de cada uma das questdes,
envolvendo com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.

O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questéo foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duracéo, de frequéncia e as alternativas “e /
ou”).

Né&o levar em conta os sintomas imputaveis a uma doenca fisica, ou ao uso de medicamentos, droga ou
alcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) na utilizagcdo do M.L.N.I. ou informado(a) das
atualizag@es, pode contactar:

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA  Patricia AMORIM David SHEEHAN
Inserm U302 N.A. P. S. Novo Mundo University of South Florida
Hopital de la Salpétriere Avenida Manchester 2000, Chécara 2 Institute for Research in
47, boulevard de I’Hopital Jardim Novo Mundo Psychiatry
F. 75651 PARIS 74703-000 — Goiania - Goias 3515 East Fletcher Avenue
FRANCE BRASIL TAMPA, FL USA 33613-4788
tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: + 55 62 524 18 02
fax: +33 (0) 1 4585 28 00 + 5562 524 18 04 ph: +1 813 974 4544
e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr fax: + 55 62 213 64 87 fax: +1 813 974

e-mail: p.amorim@persogo.com.br 4575

e-mail

dsheehan@comi.med.usf.edu




A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR
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A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

Al Nas duas ultimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), ~
durante a maior parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1
A2 Nas duas Ultimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de néo ter ~
mais gosto por nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que NAO SIM 2
Ihe agradam habitualmente?
B >
Al OU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
A3 Durante as duas Ultimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem
interesse pela maioria das coisas:
O seu apetite mudou de forma significativa, ou 0 seu peso aumentou ou
diminuiu sem que o tenha desejado ? (variacdo de + 5% ao longo do més, B
isto é, + 3,5 Kg, para uma pessoa de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, se RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO oUTRO
Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no B
sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 4
Falou ou movimentou-se mais lentamente do que de costume ou pelo B
contrario, sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase NAO SIM 5
todos os dias? 3
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os NAO SIM 6
dias?
Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SIM 7
Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os NAO SIM 8
dias?
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que
seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM
(ou 4 se A1 OU A2 = “NAO”) *
, EPISODIO
SE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A1 DEPRESSIVO
MAIOR ATUAL




Aba Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que
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se sentiu deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante =
0s quais teve os problemas dos quais falamos [ siNToMAs ExpPLORADOS DE Azaa  NAO 10
A3g]? SIM
b Entre esses periodos de depressdao que apresentou ao longo de sua vida, B
alguma vez teve um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo NAO 11
apresentou nenhum problema de depressdo ou de perda de interesse ? SIM
A5b E COTADA SIM ? NAO SIM
EPISODIO
DEPRESSIVO
MAIOR
RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, A6e) NA PAGINA 5

B. TRANSTORNO DISTIMICO

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

NAO EXPLORAR ESTE MODULO SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

B1 Durante os Ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a =
maior parte NAO  SIV 20
do tempo ?
. >
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM21
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sono ou dorme demais ? NAO SIM 23
C Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianca ? NAO SIM 25
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e Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanca ? NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
Esses problemas causam - Ihe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras 2>
areas importantes ? NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO
SIM
TRANSTORNO
DISTIMICO
ATUAL
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D. EPISODIO (HIPO)MANIACO

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

D1 ¢ Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo eufdrico(a) ou cheio(a)
de energia que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas a sua

volta pensaram que nédo estava no seu estado habitual ? NAO SIM 1
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE 0(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO”

OU “CHEIO DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufdrico

ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a),

excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter pensamentos rapidos,

estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou NAO S| 2
extremamente impulsivo(a).

b SEDla=SIM:
Sente-se, atualmente, eufdrico (a) ou cheio (a) de energia?

D2 ¢ Alguma vez teve um periodo em que, por varios dias, estava tdo irritavel
que insultava as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem nao
era de sua familia? VVocé mesmo ou alguém achou que vocé estava mais
irritavel ou hiperativo(a), comparado(a) a outras pessoas, mesmo em NAO SIM 3
situacBes em que isso lhe parecia justificavel ?
(N/:\O CONSIDERAR OS PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE D2a = SIM: _
b Sente-se, continuamente irritdvel atualmente? NAO Sl 4
i} >
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO  SII
D3 St Dlbou D2b = “SIM”: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAQO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais euforico(a), cheio(a) de energia ou mais
irritavel :
a Tinha a sensacdo que podia fazer coisas que 0s outros seriam incapazes _
de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante? NAO SIM 5
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se _
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM 6

¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndao conseguiam
compreendé-lo(a) ? NAO SIM 7
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d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabeca que nao _
conseguia acompanhé-los ? NAO SIM 8

e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupcdo o fazia perder o _
fio daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM 9

f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas Se preocupavam NAO SIM 10
por sua causa ?

g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradaveis ou tentadoras
que ndo pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar
(gastar demais, dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual NAO SIM 11
pouco habitual para vocé...) ?

HA PELO I\/IENOS~ 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 _ -?
ou 4 st D1a = “NAQ” (EPISODIO PASSADO) ou D1b = “NAQO” (EPISODIO NAO  SIN
ATUAL) ?

D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar ja duraram pelo menos uma
semana E lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas NAO Sl
relacdes sociais 12
OU vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, se SIM NUM caso OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ? NAO SIM
SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISOD]O
HIPOMANIACO

Atual O
Passado 0O

D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO MANIACO
Atual O
Passado 0O




E. TRANSTORNO DE PANICO

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE PARA E5, AssINALAR NAO E P ASSAR AO MODULO SEGUINTE
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E1 ¢ Alguma vez teve episddios repetidos durante 0s quais se sentiu
subitamente muito ansioso(a), muito desconfortavel ou assustado(a), 2>
mesmo em situaces em gque a maioria das pessoas nao se sentiria assim NAO SIN
? 1
>
SE SIM: Estes episddios de ansiedade atingiam sua intensidade maxima NAO SIM
em menos de 10 minutos?
2
E2  Alguns desses episodios de ansiedade, mesmo ha muito tempo, foram >
imprevisiveis ou ocorreram sem que nada 0s provocasse/ sem motivo ? NAO SIN 3
E3  Apds um ou varios desses episddios, ja houve um periodo de pelo menos
um més durante o qual teve medo de ter outros episddios ou estava _
preocupado(a) com as suas possiveis consequéncias ? NAO SIN 4
E4  Durante o episddio em que se sentiu pior :
Teve palpitacdes ou 0 seu coracao bateu muito rapido ? NAO 5
SIM
Transpirou ou ficou com as maos Umidas ? NAO 6
SIM
Teve tremores ou contragdes musculares ? NAO 7
SIM
Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) ? NAO 8
SIM
Teve a impressdo de sufocar ou de ter um n6 na garganta ? NAO 9
SIM
Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito ? NAO 10
SIM
Teve nauseas, problemas de estbmago ou diarréia repentina ? NAO 11
SIM
Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar ? NAO 12
SIM
i Teve a impressdo que as coisas a sua volta eram estranhas ou irreais ou
sentiu-se NAO 13
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? SIM
] Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle ? NAO 14

SIM
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k Teve medo de morrer ? NAO 15
SIM
| Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO 16
SIM
M Teve ondas de frio ou de calor ? NAO 17
SIM
E5 E3=SIME HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NAO SIM
Transtorno de
Panico
Vida inteira

E6 SE E5 = “NAO”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "'SIM" EM NAO SIM

E4?
Ataques Pobres

SEEG6 = “SIM”, PASSAR A F1. em
Sintomas Vida
inteira
E7 Durante o Gltimo més, teve pelo menos 2 desses episddios de ansiedade,
seguidos de um medo constante de ter outro episodio ? NAO St 1

8
Transtorno de
Panico
Atual



F. AGORAFOBIA
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F1

Sente-se particularmente ansioso(a) ou desconfortavel em lugares ou em
situacOes das quais € dificil ou embaracoso escapar ou, ainda, em que é
dificil ter ajuda como estar numa multiddo, esperando numa fila, longe de
casa ou sozinho (a) em casa, atravessando uma ponte, dentro de um NAO SIN 19

onibus, de um carro ou de um aviao?

F2

SE F1=“NAQ”, coTAR “NAO” EM F2.

Tem tanto medo dessas situacGes que na pratica, evita-as, sente um B
intenso mal-estar quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) NAO Sl 20

ao ter que enfrenta-las ?

Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAQO” NAO
e SIM
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM” ?
TRANSTORNO DE
PANICO sem
Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM” NAO
e SIM
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM” ?
TRANSTORNO DE
PANICO com
Agorafobia

ATUAL




F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM”
e
E5 (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAO” ?
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NAO
SIM

AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Panico
ATUAL




G. FOBIA SOCIAL (Transtorno de Ansiedade Social)
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A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

G1 Durante o ultimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar
no centro das atencdes, teve medo de ser humilhado(a) em algumas

situagGes sociais; por exemplo, quando devia falar diante de um grupo =
de pessoas, ou comer com outras pessoas ou em locais publicos, ou NAO SIV 1
escrever quando alguém estava olhando ?
>
G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ? NAO SIM 2
G3 Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou >
i - 2 -
sente um intenso mal-estar quando as enfrenta * NAO SIM 3

G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma
significativa seu trabalho ou suas relagdes sociais?

NAO SIM 4

G4 E COTADA “SIM” ? NAO

SIM

FOBIA SOCIAL
(Transtorno de Ansiedade

Social)
ATUAL




H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
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A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

H1

Durante o ultimo més, teve, com freqliéncia, pensamentos/idéias ou
impulsos ou imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que
voltavam repetidamente a sua mente, mesmo ndo querendo? (por
exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou que tinha micrébios ou
medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo contra a
sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersticdo de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/
imagens sexuais ou religiosas repetitivas, davidas incontrolaveis ou
uma necessidade de colecionar ou ordenar as coisas? )

N&o levar em consideracdo preocupacOes excessivas com problemas
reals da vida Cotidiana, nem as obsessfes ligadas a perturbacdo do
comportamento alimentar, desvios sexuais, jogo patoldgico, abuso de
drogas ou alcool, porque o(a) ENTREVISTADO(A) pode TER prazer com essas
EXPERIENCIAS € desejar resistir A eLAs apenas por suas conseqUéncias

negativas.

NAO

\passar aH4

H2

H3

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignora-las
ou livrar-se delas ?

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos e que
n&o lhe s&o impostas do exterior ?

NAO

\ passar a H4

NAQ

S

obsessd

H4

Durante o ultimo més, teve, com freqliéncia, a necessidade de fazer
certas coisas sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar
as mados muitas vezes, contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-
las, coleciona-las ou fazer rituais religiosos?

NAGQ

c

A

compulsd

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ?




H5

H6

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo
irracionais, absurdos(as) ou exagerados(as) ?

Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas
relacdes sociais ou tomam mais de uma hora por dia do seu tempo ?
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H6 E COTADA “SIM” ?
SIM

NAO

TRANSTORNO
OBSESSIVO-
COMPULSIVO
ATUAL




I. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

104

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

I1  Alguma vez viveu ou presenciou ou teve que enfrentar um acontecimento
extremamente traumatico, no decorrer do qual morreram pessoas, ou VOCé
mesmo e/ou outros foram ameacados de morte ou foram gravemente feridos A0 1
ou atingidos na sua integridade fisica? S|
EXempLOs DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAO, ESTUPRO, M
ASSALTO A MAO ARMADA, SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER,
MORTE SUBITA NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o Ultimo més, pensou freqlientemente nesse acontecimento de =
forma penosa ou sonhou com ele ou freglientemente teve a impressdo de NAO SI 2
revivé-1o? M
I3 Durante o ultimo més:
Tentou ndo pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-
lo(a) lembrar-se dele? NAO SI 3
M
Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? SI 4
NAO M
Perdeu o interesse pelas coisas das gquais gostava antes? NAO SI 5
M
Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressao de se ter tornado um(a)
estranho(a) em relagédo aos outros? NAO SI 6
M
Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAO SI 7
M
Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou que NAO SI 8
morreria mais
M
cedo do que as outras pessoas ?
>
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 13 ? NAO SI
M
14 Durante o ultimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO S 9
M
NAO SI 10

b . - N . .
Estava particularmente irritavel, teve explosdes de raiva facilmente?
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¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAO SI 11
M
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM 14 ? NAO SI
M
Durante o ultimo més, esses problemas perturbaram de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes NAO SIM 14
sociais?
I5E COTADA SIM? NAO SIM

TRANSTORNO DE
ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL




J. DEPENDENCIA / ABUSO DE ALCOOL
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A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE

J1  Nos ultimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo 2>
menos cinco latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses NAO SIM
de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, 1
whisky...), num periodo de trés horas ?

J2  Nos ultimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool _
para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 2
Quando bebia menos, as suas médos tremiam, transpirava ou sentia-se
agitado (a) ? N
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar NAO SIM 3
uma ressaca?
COTAR “SIM?”, SE ResposTA “SIM’ NUM cAso OU NO OUTRO
Quando comecava a beber, com frequéncia bebia mais do que NAO SIM 4
pretendia ?
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de alcool ou parar NAO SIM 5
de beber ?
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, N
bebendo ou se recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou N
menos tempo com 0s amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas _
de salde ou problemas psicoldgicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "'SIM" EM J2 ? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL

J3

Durante os ultimos 12 meses:




107

a Ficou embriagado ou de “ressaca” varias vezes, quando tinha coisas
para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou NAO SIM 9
problemas?
COTAR "'SIM'" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU
PROBLEMAS

b Por vérias vezes esteve sob o efeito do alcool em situacdes em que
isso era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma méaquina ou NAO SIM

um instrumento perigoso... ? 10
c Por vérias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou _
uma condenacédo ou uma detenc¢do porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava B
problemas com seus familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM™" EM J2 ? NAO
SIM
ABUSO DE
ALCOOL
ATUAL

K. DEPENDENCIA / ABUSO DE SUBSTANCIAS (NAO ALCOOLICAS)

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

K1 Agora, vou lhe mostrar / ler (MOSTRAR A LISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A
LISTA ABAIXO) uma lista de drogas e de medicamentos e gostaria que me
dissesse se, durante os Gltimos 12 meses, usou Varias vezes uma destas >
substancias para se sentir melhor, para mudar o seu estado de humor ou  NAO  SIM
para ficar * de cabeca feita / chapado(a)”?
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K2

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.
COCAINA: “coca”, po, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra

OPIACEOS: heroina, morfina, po de opio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregdrico®, Elixir de Dover¢
(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algaf
A®), fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “acido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhi
hoasca), Artane®.

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “lanca perfume”, “cheirinho”, “lol6”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, mari
marihuana

SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitdricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esterdides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricac

Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO IND

e SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMO TEMPO OU
SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE
O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS
CONSUMIDA [

e SE HA CONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE  SUBSTANCIAS)
O

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], durante os Ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de
[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o NAO SIvV1
mesmo efeito ?
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b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores,
febre, fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleracdo do coragéo,
dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou
deprimido (a) )?
Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou NAO SIV?2
para se sentir melhor ?

CoTAR “SIM”, SE ResposTA “SIM” NUM caso OU NO OUTRO



K3

Quando comecgava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
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SELECCIONADA], freqlientemente consumia mais do que pretendia ? NAO SI 3

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A N

CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO Sl 4

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIONADA], passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) _

droga(s), se drogando, ou se recuperando dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA NAO SI 5

OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou ainda pensando

nessas drogas ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos _

tempo com os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SI 6

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) Ihe causava(m) problemas ~

de salde ou problemas psicoldgicos? NAO Sl 7

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? X >
' NAO SIM

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE

SUBSTANCIA(S)
ATUAL

Durante os ultimos 12 meses:

Por vérias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeca feita / chapado(a)” com
[SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso Ihe
causou problemas?

COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAO CAUSOU PROBLEMAS

Por varias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA] em situacdes em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento
perigoso, etc.?

Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelacdo ou uma
condenacdo ou uma detencdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?

NAO

NAO

SI 8
SI 9
SI 10
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d Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m)

problemas com os seus familiares ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "'SIM" EM K3 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SI 11

NAO SIM

ABUSO DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL

O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

A SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

Ol1 Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado
a (a), inquieto (a), ansioso (a) com relacédo a varios problemas da vida > 4
cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos), ou teve a NAO SIM 1
impresséo ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
>
Teve essas preocupacdes quase todos os dias? NAO SIM 2
b
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA
POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI ? [POR Ex, MEDO
DE TER UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER >
HUMILHADO EM PUBLICO (FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMINADO NAO SIM 3
(TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NERVOSA), ETC]..
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupacfes (/ essa ansiedade) >
ou ela (s) o(a) impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE O3 A O3f cotAR “NAO” SE 0S SINTOMAS OCORREM
EXCLUSIVAMENTE NO CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA
EXPLORADO ANTERIORMENTE
O3 Nos ultimos seis meses, quando se sentia excessivamente
preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a), quase todo o tempo:
NAO SIM 4

a Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele?



b Tinha os musculos tensos?

C Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)?

D Tinha dificuldade de se concentrar ou

“brancos” ?

E Sentia-se particularmente irritavel ?
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NAO SIM 5

NAO SIM 6

tinha esquecimentos / NAO SIM 7

NAO SIM 8

F Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no NAO SIM 9
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM 03 ?

NAO
SIM

ANSTORNO DE ANSIEDA4
SENERALIZADA ATUAII
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Japonés
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Punjabi
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Sueco

Turco
Urdu
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Questionario sobre Percepcéo Subjetiva de Perda de Memoria (MAC-Q)

Iniciais:

Sexo:

Data:

Comparando com como o(a) senhor(a) era aos 40 anos, como o(a) senhor(a) descreveria sua
capacidade para realizar as seguintes tarefas que envolvem a memoria:

Muito
melhor
agora (1)

Um pouco
melhor
agora (2)

Sem
mudanca (3

Um pouco
pior agora (4)

Muito pior
agora (5)

1. Lembrar o nome de pessoas que

acabou de conhecer

2. Lembrar o nimero de telefone
que usa pelo menos uma vez por

Semana

3. Lembrar onde colocou objetos

(ex. chaves)

4. Lembrar noticias de uma

revista ou da televisao

5. Lembrar coisas que pretendia

comprar quando chega ao local

6. Em geral, como descreveria sua
memoria, comparada a que tinha

aos 40 anos?

(2)

(4)

(6)

(8)

(10)

Escore:
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Avaliacdo das Atividades da Vida Diaria

Iniciais: Sexo:
Escala ADL — Atividades Basicas

Data:

InstrucBes: Oferecer descri¢bes completas das habilidades funcional fornecendo exemplos (como o0s
apresentados em italico abaixo). Se o paciente é capaz de realizar mas requer dicas ou orientacdo do

cuidador, gradue para leve assisténcia necessitada

O avaliador deve analisar 0 que o sujeito é funcionalmente capaz de fazer, ndo o que faz de fato.

Aspectos Funcionais

Assisténcia necessitada

1. Alimentar-se (necessita que a comida seja cortada, lembrar de
comer)

2. Vestir-se ou despir-se (necessita que roupas sejam escolhidas,
auxilio com botGes)

3. Penterar-se ou barbear-se (necessita ser lembrado)

4. Marcha

5. Deitar-se na cama ou levantar-se

6. Banho (necessita orientacdo ou ser lembrado, necessita assisténcia
com parte da tarefa como lavar o cabelo)

7. Toalete (necessita ser lembrado ou de auxilio para limpar-se)

8. Incontinéncia
0 = nunca ou menos de uma vez por semana/ 1 = uma a duas vezes
por semana / 2 = a partir de trés vezes por semana

9. Necessita auxilio com compras, banho, tarefas da casa e/ou
deslocar-se na vizinhanca

Escore total

Escala IADL — Atividades Instrumentais

O avaliador deve analisar 0 que o sujeito € funcionalmente capaz de fazer, ndo o que faz de fato.

Aspectos funcionais

Assisténcia necessitada

1. Usar o telefone (procura nameros telefénicos ou responde ao
mesmo)

2. Andar de carro, 6nibus ou taxi

3. Comprar comida e roupas (capaz de escolher itens apropriados)

4. Preparar comida (necessita que os ingredientes sejam
escolhidos — selecionados ou outra supervisao)

5. Realizar tarefas de casa

6. Tomar sua propria medicacao

7. Lidar com seu dinheiro (recebe troco correto, preenche cheque)

Escore total
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Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e
Critérios de Positividade para Déficit Cognitivo
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HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE - SERVICO DE NEUROLOGIA - AMBULATORIO DE

) NEUROMEMORIA
CRITERIOS DE POSITIVIDADE PARA DEFICIT COGNITIVO (Chaves & Izquierdo, 1992)

TESTES NEUROPSICOMETRICOS

| 1 ]| v \Y Vi VII VI IX
(F)’ MLi MLr
DS ws PONTOS: SRV o P
MMSE N (segue até (Anotar a ordem FACES Nome: (Circular (10%) ABST CAL 0 PR/
T errar duas de evocagé&o) 2 0s E N
O | sequéncias da profisséo: JULG T
g | mesmadupla) 1 Acertos) 0
Nada: S
0
ORlENTACAO - R 5 [582 HOMEM 1. Roberto Carlos ) 8 PROVERBIOS 5
DIA/MES DIA/SE[{\‘/IOESTA(;AO MES : ) oo St C 24 1. Ana ¢ uma empregada ) ol Seque~nC|a de A) ldeomc
694 ) subtragdes de 7
LOCAL ANDAR CIDADE ESTADO PAIS CARRO 8 xuwa (. 12 doméstica () 1. Maisvale um | (MMSE). PENTEAF
3 6394 4. Pelé « ) 5 passaro na mao do ESCOVAI
REGISTRO: 7286 FLOR 5 Lula ) que dois voando. GESTICU
PENTE RUA  AZUL 19 .
6.Papa Jodo Paulo 11 ( ) 2. tem 23 anos ( ) 2 Quem néo tem 2 11x6=7 1 B) Constr
CALCULO 5 42731 7. Hebe Camargo « ) 28 3. e trés filhos. cio caga com gato. ’ X6= L
100 93 86 79 72 75836 CASA 8 .Silvio Santos 10 P : ) :
ot ) COPIAR:
sequiéncia: 7-5-2-4-8-3-1 4. Ha trinta dias 3 Agua mole em CASA: jan
PANELA 9. Renato Araga (G 01 ' :
3 | 619473 0 ez:.o /:a?a.xo 5. foi despedida do () pedradura, tanto |3 11 +6=7 1 @)/ telhac
EVOCAGAO: 392487 BUA - Chico Anfsio € 15 emprego. bate até que fura. lados (1) /
PENTE RUA AZUL
23 . (H OF
6. Seu aluguel est RELOGIO
LINGUAGEM: 5917428 JARDIM 26 atrasado dois meses 4.85-27=7 2 | circular @
RELOGIO  CANETA...ooroceorrrcorrese 2 | 4179386 () : : 1
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA . 1 CADEIRA 3 7. e Ana ndo consegue DIFERENCAS: (com papel) Erit)e/rn_os (t
PEGAR MAO DIREITA, DOBRAR, JOGAR..... t ) XA . sime
FECHE OS OLHOS.....ccocommvirrirreenreieerienes 3 158192647 ESTRELA 17 outro emprego 1. ANAO certa (1)
ESCREVER FRASE: 1 138295174 13 8. Alguns amigos (O CRIANCA
1 .
COPIAR DESENHO: C) Reflexi
: ; 2. ROUBO -
1 | 275862584 5. fizeram uma rifa de € ENGANO Imitar gesf
713942568 uma caixa de bombons sentido,
10. para angariar fundos
para Ana.
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Total de seq.
Total: Corretas Total: Total: Total: Totais: Normal / Alterado Total: Normal
PONTOS DE CORTE (TESTE ALTERADO)
<24 (S=81 ; E=68) <-5 (S=77; <-4 (S=94; <-9(5=84; E=74) <-6 <-4 (S=96; E=36) <-3 (S=68; E=90 <-7 (S=81; E=77) | (S=48; E=90)
ANALFABETOS: <17 E=71) E=39) (5=76: (5=93;
E=46) E=36)

POSITIVIDADE PARA DEFICIT COGNITIVO

> 5 (S=94; E=87)
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Escala Geriatrica de Depressao (GDS)

Iniciais: Sexo: Data:

Selecione a resposta que mais se aproxima de seu estado durante a semana, circulando-a.

1) Se encontra satisfeito com sua vida em termos gerais?*

2) Tem abandonado muito de seus interesses e atividades?

3) Sente que a sua vida esta vazia?

4) Se aborrece com freqtiéncia?

5) Sente esperanca frente ao futuro?*

6) Estad incomodado por pensamentos que ndo pode tirar da cabec¢a?
7) Costuma encontrar-se de bom humor?*

8) Tem medo que algo de ruim possa acontecer?

9) Se encontra feliz habitualmente?*

10) Costuma sentir-se impotente?

11) Costuma encontrar-se nervoso ou inquieto?

12) Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas?
13) Preocupa-se freqiientemente com seu futuro?

14) Acredita que sua memoria falha mais do que a dos outros?
15) Acredita que é maravilhoso estar vivo?*

16) Costuma sentir-se desanimado e triste?

17) Se considera pouco Util, como esté agora?

18) Costuma se preocupar com coisas do passado?

19) Acredita que a vida é estimulante?*

20) Considera dificil interessar-se por coisas novas?

21) Se encontra cheio de energia?*

22) Pensa que a sua situacdo ndo tem solugéo?

23) Pensa que quase todo mundo esta melhor do que vocé?
24) Costuma preocupar-se muito com coisas sem importancia?
25) Costuma ter vontade de chorar?

26) Tem dificuldade para se concentrar?

27) Alegra-se acordando pela manha?*

28) Prefere evitar reunides sociais?

29) E facil tomar decisdes?*

30) Tem a cabeca téo clara como gostaria de ter?*

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim
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Carta de Aprovacéo do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CEP/UFRGS)



