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“[A] man does not consist of memory alone. He has

feeling, will, sensibilities, moral being. . . . At is
here . . . that you may find ways to touch him”.
A.R. Luria
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Resumo

O presente estudo tem como objetivo contribuir cozonhecimento sobre a modulacéo
da memoria declarativa pela emocgdo em idosos cawvapel Doenca de Alzheimer
(DA), utilizando um teste auditivo-visual com caide emocional. Foram selecionados
20 sujeitos entre 60 e 80 anos de idade, volustadioHospital Universitario - Centro
de Referéncia e Assisténcia ao ldoso, sendo 10@sdomrmais e 10 idosos com suspeita
de doenca de Alzheimer leve, segundo os critéroB INCDS-ADRDA e do Clinical
Dementia Rating - CDR. Os dois grupos foram avabadnediante uma bateria
neuropsicolégica para obter maior compreensdo ted@smental de cada um dos
participantes, posteriormente, por um teste audioal de memaoria emocional. Este
teste auditivo-visual € composto por uma histonadeias versdes, neutra e emocional,
e um questionario de reconhecimento de multiplaoleac Na primeira sessao, 0s
participantes assistiram a historia neutra, poatnaa histéria e depois de assistirem
novamente a historia responderam o questionaricedenhecimento. Duas semanas
apos, eles assistiram a historia com alertamentociemal, realizando o mesmo
procedimento de teste. De forma geral, os resudtadoontrados mostram que a prova
de memoria emocional poderia ser um instrumentsigeinpara detectar prejuizos
mnemaonicos em pacientes com DA. Analisando as po@ies dos idosos controles, foi
observado que eles lembraram mais detalhes dasidséstio que os pacientes com DA;
mas nenhum dos grupos apresentou diferencas saiiis em relacdo a versao da
histéria. O motivo da auséncia de ativacdo emotiomgrupo controle pode ser devido
a modificacdo dos questionarios de reconhecimerfim ale evitar que os pacientes
com DA apresentem um efeito chdo. O baixo desengpanh questionarios pode ser
indicador de prejuizo nas funcdes mnésicas carsiiter da doenca. Com relacédo a
atribuicdo do valor emocional as historias, os ddossadios diferenciaram
emocionalmente, em ambas as historias, atribuin@@rmemocdo a versao com
altertamento emocional. No entanto, este padrdovaleracdo emocional néo foi
observado nos pacientes com DA, pelo fato deldsuaiem altos valores de emocéo a
ambas as histdrias. Para maior compreensao ddsadesuobtidos, foram analisadas as
pontuacdes dos pacientes com DA tanto no testeededn|a emocional como nos testes
neuropsicolégicos, observando-se uma associac@e asttarefas e diversas fungbes
cognitivas, especificamente aquelas que envolverpdis mnésicas. Desta forma, nos
pacientes com DA, os resultados sugerem que asg@ts na cognicdo estariam
associadas a modificacdo no processamento dosu&stinneutros e emocionais)
produzindo, consequentemente, falhas no postegoonhecimento das emocdes.
Assim, estas alteragfes, junto com o déficit de émnpodem explicar a auséncia de
facilitacdo da emocdo na memoria declarativa nogeptes com DA. Futuros estudos,
utiizando uma combinacdo de instrumentos neurofiglccos e técnicas
complementares de neuroimagem, podem contribugsctarecimento do processo de
modulacdo da memoéria pela emogao nos paciente©gom
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Abstract

The present study aims at contributing to the keogé about the modulation of
declarative memory by emotion in elderly with Alzher’s disease (AD) using an
auditory-visual test with emotional content. Twestybjects were selected ranging in
age from 60 to 80 yeardd, 10 normal elderly controls and 10 with a sagwi of mild
AD, according to NINCDS-ADRDA and Clinical Dementiating Scale - CDR
criterion, voluntaries of the University Hospitdl Brasilia — Assistance and Reference
Center to the Elderly. Both groups were assess#u avheuropsychological battery in
order to get an understanding of the mental stagach subject. The battery was used
subsequently in the auditory -visual test of emmlanemory. This auditory -visual test
is compounded with a story in two versions, neutiradl emotional and a recognizing
questionnaire of multiple choices. During a firgission, the subjects watched the
neutral story and rated it as neutral or emotiofbken, the subjects watched the story
again and filled a multiple choice questionnairéteAtwo weeks, the subjects watched
the emotional story with the same procedure. Iregdnthe results show that the test of
emotional memory could be a sensitivity instrumgntietect memory impairments in
AD patients. The analysis of the control group’sresshowed that they remembered
more details of the stories than the AD patientswelver, neither group demonstrated
significant differences regarding to the story wars The reason of the absence of
emotional activation in the control group could thee to the modification of the
recognizing questionnaire in order to avoid a fleffiect in the AD patients. A low
performance on the questionnaires could be a gouwlicator of the memory
impairments characteristic of Alzheimer’'s diseaRegarding to the attribution of the
emotional value to the stories, the healthy elddifferentiate emotionally the stories
attributing more emotion to the emotional versibiowever, this pattern of emotional
valuation was not observed in the AD patients siti@y attributed high emotional
values to both stories. For a better understandifrthe results obtained, AD patient’s
scores on the emotional test, as well as on theopsychological tests were analyzed.
This indicated an association between the task diffdrent cognitive functions,
specifically those that involve memory functionsefefore, this evaluation suggests
that the cognitive alterations observed in the Addignts could be associated with the
modification on the processing of the stimulus (reduand emotional), producing
consequently, problems in the subsequent recognitisk. Thus, these alterations,
together with the memory impairments, could expthim lack of facilitation of emotion
on the declarative memory of AD patients. Futunedigts, using a combination of
neuropsychological instruments and complementarkinigues of neuroimage, could
contribute to explanation of the process of modoabf memory by emotion in AD
patients.
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1 INTRODUCAO

1.1 ASPECTOS GERAIS DA MEMORIA

1.1.1 Definicdo de Memoria

Uma definicdo genérica e amplamente aceita afiro@ & memoéria refere-se a um
conjunto de sistemas que permite adquirir, retemptgariamente ou de maneira
permanente e recuperar informacdo e conhecimer@asafiova-Sotolonget al.,

20044).

Segundo Tulving (1987), a memoéria € a habilidades#wes vivos para adquirir, reter e
usar informacdes ou conhecimentos e, por sua g&&jrdimamente relacionada com a
aprendizagem que € o primeiro passo para a aquidganformacdo. A memoria € o
processo total em que o interesse estd na retemcaouso da informacdo do
conhecimento adquirido ou de eventos previamenfeergrentados, junto com a

evocacao de tal conhecimento ou de tais eventos.

Por outro lado, Baddeley (1999) considera a menfnmana como um sistema para o
armazenamento e a recuperacao da informacédo ghgda através dos sentidos, que
influem de alguma maneira no que se recorda, jadgueerta forma a memoria € um

registro permanente das percepgoes.

Por definicdo, ndo ha aprendizagem sem memodriamemoria sem aprendizagem,
embora este Ultimo seja de natureza basica. Apagelm e memoria sao dois
processos ligados e coincidentes, como os doiss lddouma mesma moeda. Estao
também presentes em muitos outros processos asretmano a percepgao sensorial, as
emocodes ou a linguagem, por isso, a dificuldada faerer referéncia a algum deles com
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independéncia do outro ou para discernir sua pgasen participacdo especifica em

uma funcéo cerebral ou comportamental (Morgado 8eP905).

A memoria, evolutivamente, nos permite tracar umcmaeferencial que torna possivel
diminuir a novidade e gerar contraste no ciclo lyitmnstituindo-se em um fator
determinante do comportamento e levando a selecameeacdes mais apropriadas as
demandas do ambiente (Tomaz, 1993). Este processeierencial permite organizar
a imediatez situacional em um sentido de contidgda unidade narrativa e de
habilidades, jA que a memoria da a possibilidadeedeoduzir experiéncias sensorio-
perceptivas e emotivas significativas na contindédde uma estoria de vida (Tomaz,

1993).

O processo de formacdo da memoria acontece eneriésrestagios. Tem inicio com a
aquisicado da informacéo, que chega por meio dasdesn(audicdo, gustacéo, olfato,
visdo e tato) uma vez que se apresenta algum déastigasa informacdo é processada
pelos sistemas sensoriais e € armazenada no sideemmemoria de curto prazo. As
informacbes vado sendo gradualmente consolidadas parem, posteriormente,
recuperadas. Esta recuperacéo se da por meio dagdeg ultima etapa do processo de

formacdo de memaria que leva a respostas compartaiméTomaz, 1993).

1.1.2 Classificacdo de Memoaria

Com base em analises etoldgicas e neurobioldogiaas camportamento, sdo
consideradas duas classes distintas de memoéri&naona filogenética e a memodria
ontogenética. A memoria filogenética esta presemteodos 0s seres vivos e determina
as caracteristicas de uma espécie. Considera-ssultado do processo evolutivo,

transmite-se as geragdes seguintes como um patdrgénético, contendo informacdes
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fundamentais para a sobrevivéncia de uma espécigeanmeio ambiente (Tomaz &
Costa, 2001). A memoaria ontogenética € adquiridasp@dividuos por meio de suas
experiéncias cotidianas pelo processo de aprerghzagem ser transferida
geneticamente pela reproducéo. Representa as efieptde um individuo a seu meio
ambiente, ajudando o individuo a manter-se vivogabecdo dos comportamentos mais

apropriados em resposta aos desafios de seu nmiagl& Costa, 2001).

Considera-se que a memoria se compde de distiistesnsis que funcionam de forma
relativamente autdbnoma, embora se relacionem entggelo qual o produto final, a

recordacdo, € o resultado da atuacdo conjuntaséstvidencia porque em condi¢cdes
patologicas, como traumatismo craneoencefalico feccées neurodegenerativas,
alguns destes sistemas deixam de funcionar coreetam enquanto outros s&o

conservados intactos (Casanova-Sotologigal., 2004a).

No sistema de memodria de curto prazo (MCP) se anaaama quantidade limitada de
informacdo durante um periodo curto de tempo (Tokagosta, 2001). E uma
memoria imediata para os estimulos que acabam rdeeseebidos. E uma memoria
fragil, icOnica e transitoria que rapidamente ssveeece e que é muito vulneravel a
qualquer tipo de interferéncias. Baseia-se em datilés ou mudancas efémeras,
elétricas ou moleculares nas redes de neurénioprgpgessam a informacéo (Morgado
Bernal, 2005; Tomaz, 1993). Como conseqiéncia pletigio da experiéncia, quando
as mudancas neurais da memoria persistem, podemr &utros mecanismos de
plasticidade cerebral produzindo mudancas estigtaas sinapses, conexdes entre 0s
neurénios. Isto constitui 0 suporte fisico do setguestagio, denominado memoria de
longo prazo(MLP) (Morgado Bernal, 2005). Assim, as informacge® sdo repetidas
na MCP podem resultar em MLP mediante o processcodsolidacdo (Tomaz &

Costa, 2001). O sistema de MLP é um sistema cérphra armazenar uma grande
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quantidade de informacao durante um tempo indefif@bnsidera-se estavel e duravel

pouco vulneravel as interferéncias o que a diferelacMCP (Morgado Bernal, 2005).

Gracas a esta memoria o individuo lembra permamemie quem €, onde mora, a
lingua que fala, os conhecimentos necessarioseparaer sua profissdo e muitos dos

acontecimentos de sua vida passada (Morgado BeOGS).

Recentemente se reconheceu a existéncia de umirdersistema de memoria
denominado memaria operacional, que parece se sitir a memaoria de curto prazo e
a de longo prazo e se refere aquela memoria gufceool contexto temporal especifico

da informacéo e que pode ser “apagada” depoisrdgiseada (Tomaz & Costa, 2001).

Considera-se um espaco mental de trabalho, nemegsda a recordacao episddica e
semantica, para o pensamento e a tomada de dgusd@ compreensao da linguagem
e para o calculo mental e, em geral, para todagiadades cognitivas que requerem
atencdo e processamento controlado. Esta conatipgd processos e representacoes
ativados em forma temporaria, "implicados no cdejfroa regulacdo e na manutencao
ativa de informacéo relevante para uma tarefa, eavic® da cognicdo complexa”

(Andrés & Van der Linden, 2002; Atkinson & Shifffih968; Morgado Bernal, 2005).

De acordo com Baddeley & Hitch (1974), memoria apemal compreende um sistema
de controle de atencdo, o executivo central, addlipor dois sistemas de suporte
responsaveis pelo arquivamento temporario e maagfal de informagfes, um de

natureza visuo-espacial e outro de natureza foival@Baddeley, 1992).

Dentro do sistema de MLP, existem dois tipos de émeama memoria explicita ou

declarativa e a memdria implicita ou ndo-declasativ

A memoria implicita ou nao-declarativa esta formaoar a aprendizagem de

habilidades e habitos, que podem ser motores, gteaie ou cognitivos e algumas
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formas de condicionamento associativo simplesnoérfeenopriming e outras instancias
que sdo basicamente inconscientes (Squire, 1993prriada a partir de tipos de
aprendizagem filogeneticamente antigos, ligadasoadicdes particulares de adaptacéo
e sobrevivéncia de cada espécie. Sua expressaogéaade parte automatica e dificil
de verbalizar. Geralmente € uma memoria fiel, dgea duravel, que se adquire

gradualmente e se aperfeicoa com a pratica (MorBadual, 2005).

A memoria explicita ou declarativa refere-se a md@pdes conscientes de fatos e
eventos prévios na vida do individuo, o conhecimald mundo ou as experiéncias
pessoais (Tomaz & Costa, 2001). Diferentementengdicita, este tipo de memoria,
pode ser adquirida em um ou poucos ensaios e ter particularidade se expressar
em situacdes e modos diferentes aos da aprendizaggimal (Morgado Bernal, 2005).
Compreende dois subtipos, a memoria semantica enadna episddica. A memoéria
episodica representa fatos ou eventos vividos emcantexto especial e temporal
especifico (Tomaz & Costa, 2001). Esta memoria perradquirir, armazenar e
recuperar determinados fatos, impressdes e outpestos do passado, que conformam
uma autobiografia. Recebe e armazena informacée ssodios e acontecimentos
fixados temporalmente e as relacdes espaciais potaim entre tais acontecimentos

(Tulving, 1972).

Por sua parte, a memoéria semantica refere-se aecoméntos independentes do
contexto, como conhecimentos aritméticos, geografie histéricos e o significado de
palavras e conceitos (Tomaz & Costa, 2001). Emrastg com a memoéria episodica, a
memoria semantica é culturalmente mais dividida gumemoria pessoal e ndo é
temporalmente especifica (Hodges & Patterson, 199&)sidera-se necessaria para o
uso da linguagem, um dicionario mental que naouinsbmente informacdo da

linguagem como também sucessos e conhecimentas gebae o0 mundo redor (Becker
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& Overman, 2002). A Tabela 1 ilustra as class@®stie sistemas de memoéria a modo

de sintese e para apresentar de forma mais clamnositos.

Tabela 1. Classificagdo da memodria.

Classes Sistemas Tipos

Filogenética
» Curto Prazo
Ontogenetica » Operacional
» Longo Prazo » Explicita » Episddica
» Semantica
» Implicita » Habitos/Habilidades

» Condicionamento
Fonte: (Tomaz & Costa, 2001) Neurociéncia e Mem@i&0.

1.1.3 Neurobiologia da Memoaria

As primeiras observacdes sobre a localizagdo anedbda memoria utilizaram como
modelo bioldgico, principalmente, pacientes epitéyst graves, com crise refrataria ao
tratamento e submetidos a ressecg¢fes cirurgicpsciisamente do lobo temporal. A
estas investigagfes se acrescentou a experiéntieact o desenvolvimento de outras
ciéncias afins, que permitiram acumular um maiduw@ de conhecimentos sobre 0s

processos cognitivos e, em especial, a memoria(@aa-Sotolonget al 2004a).

Considera-se um marco nas pesquisas sobre memopaciente H.M., que foi
submetido a remocédo bilateral de parte do lobo ¢teatpmedial, incluindo o giro
parahipocampal, cértex entorrinal, amigdala e deisos anteriores do hipocampo,
numa tentativa de controlar os ataques associamasacepilepsia, apresentando uma
profunda incapacidade de formar novas memorias ésimanterograda). Esses efeitos

amnésicos foram atribuidos a lesdo hipocampal, eaniversas estruturas tenham sido

removidas (Xavier, 1999).
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Entretanto, estudos recentes de ressonancia nuvlagnética demonstraram que a
perda anatdbmica de H.M. compreendeu muito da amaigddo cOrtex entorrinal, além

da metade do complexo hipocampal (giro denteagmchimpo e subiculo). Entdo, em
principio, a amnésia de H.M. pode ser atribuidacedg de qualgquer uma dessas

estruturas, ou da perda combinada de algumas (@@l@sedcet al, 2003a).

Estudos com lesdes em primatas demonstraram qugooampo e os cortices ento-
perirrinal sdo cruciais para a formacdo de memaléatarativas. A necessidade de que
o hipocampo e suas conexdes estejam intactos pafarnaacdo de memorias
declarativas em animais foi particularmente bemdzgta em tarefas utilizando-se dicas

espaciais e/ou dicas sequenciais (Quewtdd, 2003a).

A formacéo hipocampal consiste de dois componeatesgido hipocampal e o cortex
entorrinal. A regido hipocampal € formada pelo bgnopo, giro dentado e o complexo
subicular (Figura 1). O cortex entorrinal € a mdmmte de projecédo cortical para a
regido hipocampal e recebe cerca de dois tercaspdib cortical dos cortices perirrinal
e para-hipocampal adjacentes. Também recebe anputsdiretos do bulbo olfatorio,
cortex orbitofrontal, cortex insular, cortex cingdd e giro temporal superior (Squire &

Zola-Morgan, 1996).

Gire do cingulo g Micleos anteriores do tilamo

Hippocampus

s

Corpo caloso - i o———— Férnix
" ~ { -

< Fasciculo mamilo-talimico

Dentote -
] gyrus

T -

\

Parahippo-

e
: ~

Area septal = .
—

_‘Istmo do gire do cingule

Corpo mamilar—" -

Uncus—" 4 " Hipocampo

Entorhinal orec

Corpo amigdaldide Giro para-hipocampal

Fonte: (Machado, 2000) Neuroanatomia funcionaB®.2

Figura 1. Representacdo da regido hipocampal, itgdst pelo hipocampo, giro dentado, complexo
subicular e o cortex entorrinal.
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Uma outra estrutura importante na memoria € a afdgéxistem fortes evidéncias de
que a amigdala esta envolvida na modulacdo da neerdiocional de longa duracao
em estudos utilizando animais e humanos (McGaugpn;XQuevedoet al, 2003b). O
papel da amigdala na modulacdo da memoria seracadpl no item Memoria e

Emocao.

1.2 ASPECTOS GERAIS DA EMOCAO

Definicdo de Emocao

A emocao é um fenbmeno psicologico que se manifestafuncdo das condicdes
situacionais (Aguado, 2002; Frank & Tomaz, 200@mnsidera-se atributo préprio da
representacdo multidimensional dos processos mrieasne sao conferidas
caracteristicas proprias numa perspectiva fisiolb@ cognitiva (Bradlegt al, 1993;

Caccioppo & Gardner, 1999; Lang, 1994; 1995; Langl, 1990).

Trabalhos importantes como os de Charles Darwif918382) desde a biologia, de
William James (1842-1910) desde a psicologia e av@annon (1871-1945) desde a
fisiologia contribuiram para o desenvolvimento desncepcdes bioldgicas e

psicoldgicas.

Os estudos de Darwin sobre as emocdes estiveranmadesn nas observacoes
sistematicas em animais, encontrando grande sidatie entre individuos de diferentes
espécies em relacdo a expressao comportamentalalseadas diferentes expressoes
faciais e corporais entre as diferentes espéciésjon a pensar na determinacdo inata
destes componentes com capacidade de evolugcdo esmidemais caracteristicas
biolégicas. Segundo James & Lange (1994), as emsoedtriam acompanhadas de

manifestacbes fisioldgicas e comportamentais cassgbr experiéncia emocional
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subjetiva previamente experimentada. “A percep@@rdanifestacdes fisioldgicas € o
que provoca um estado interior correspondente’dageposteriormente denominada,
“informacéao retroativa”, ou seja, as emocdes sepamduto das respostas a estimulos
externos. Por sua parte, a teoria desenvolvida Gamnon, reconhece um papel
importante ao sistema nervoso central, sendo cemasld produtor das experiéncias
subjetivas e emocionais. Especialmente o hipotjlademtro do sistema nervoso
central, passou a ser controlador das manifestai§ieRgicas e comportamentais,
alertando o corpo por meio de conexdes neuronseecdes enddcrinas. Estas bases
seriam uma das primeiras formulacdes concretagetiv@s sobre as bases neurais das

emocoes.

1.3 MEMORIA E EMOCAO

Eventos emocionalmente significativos sdo lembradosy maior facilidade que
eventos desprovidos de conteudo emocional (McGaz@®0). Estimulos emocionais,
prazerosos ou aversivos, sdo geralmente mais iamtest por uma questdo adaptativa,

para a sobrevivéncia das espécies (Cabhill, 1995).

As caracteristicas particulares de um evento emati®ndem a ser lembradas com
grande clareza e detalhe, em razdo disto, elasiagstarelacionadas com o

desenvolvimento de uma resposta emocional, qua sagundo sua valoragao (positiva
ou negativa) e segundo a propriedade “alertanteédliomulo (neutra ou excitatéria) e
produzem, em alguns casos, aumento da retengcédo gnig@me em outros casos

diminuicao (Lang, 1995).

Esta facilitagdo na memoria também pode acontecesiteacdes de laboratério, usando

estimulos controlados e condi¢Bes de codificac@stdforma, tem sido demonstrado o
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beneficio da memadria emocional tanto em individnomanos saudaveis (Botelho de
Oliveiraet al, 2004; Cahill & McGaugh, 1995; Frank & Tomaz, 260@003b), como
em pacientes amneésicos com lesdo no lobo tempa@iaim(Frank & Tomaz, 2003a)
utilizando uma ampla variedade de estimulos: patavrases, fotografias e exposicao
de diapositivos narrados. Cabe mencionar que ssj@innésicos que apresentaram
conservacdo da amigdala mostraram uma facilitaggomemoria para material
emocional relativamente intacta (Hamaenal, 1997). No entanto, Adolphst al.
(1997) demonstraram prejuizo no efeito da fac#itaglo alertamento emocional na
memoria em pacientes com comprometimento bilatdealamigdala, sugerindo o
envolvimento desta estrutura na memoria emocioR&sultados similares foram
encontrados em estudos realizados com pacienteslesio seletiva do complexo
amidaloide, os quais apresentaram lembranca nadmahaterial relativamente nao-
emocional, mas ndo mostraram evidéncia de fadlitaga recordacdo normalmente

associada com alertamento emocional (Cahidl, 1996).

Desta forma, se propds que processos cognitivaieais contribuiriam na facilitacdo
da memodria emocional. Neodificacdq os individuos podem elaborar a informacéo
emocional mais que a informacdo neutra. Eles s@pepsos a associar os itens da
informacdo emocional com informacdo semaéntica adati ou com experiéncias
autobiogréficas. Essas codificacbes podem levama tepresentacdo mais rica da
informac&o emocional comparada com a informacadraee essas diferencas de
enriguecimento ou distintivos da memdéria poderiagn subjacentes ao efeito de
facilitacdo (Kensingeet al, 2004; Kensinger & Corkin, 2003). A emoc¢ao poderear
um efeito na evocacdo, servindo como uma pistaecaperacdo da informacgao. Por
exemplo, uma pessoa pode lembrar, inicialmente,oceen sentiu em relagdo a um

evento e esta pista permitiria gerar caractersstatficionais sobre esse evento, sendo
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um suporte adicional presente para a evocacao fdamagdo emocional comparada

com informacé&o neutra (Kensingsgral, 2004).

Com relacédo a modulacdo do processeatesolidacdpo complexo amigdaldide seria
parte de um sistema endégeno modulador da meng@afuncionaria para regular a
intensidade das memdrias em relacdo a sua imp@té@ahill et al, 1996). Desta
forma, as respostas emocionais influenciariam a dniematravés da amigdala,
modulando o armazenamento da memdria de longa &ur@ianchinet al, 1999;

Cahill & McGaugh, 1998; LeDoux, 1995; McGaugh, 200

Numerosos estudos tém indicado que a facilitacdom#anodria associada com
alertamento (induzido emocional ou fisicamente) ethele da ativacdo do sistema
adrenérgico (Cahikkt al, 1994b). Este complexo teria uma interacdo cormbinios de

estresse enddgenos (especialmente catelocamiexgdos durante o evento emocional

para modular o armazenamento da memaria (McGalgid) 2

Estudos de imagens cerebrais proporcionaram evatadicionais em relacédo ao papel
seletivo da amigdala na facilitacdo da memoéria algyd prazo para eventos com
alertamento emocional (Cahill & McGaugh, 1998). Bstudo utilizando tomografia de

emissdo de positrées - PET mostrou uma alta coéelantre a ativacdo da amigdala
direita, enquanto sujeitos assistiam uma serieideog com alertamento emocional,
com o numero dos videos lembrados trés semanasd@adne indicar que ndao houve

correlacdo para os videos emocionalmente neutadsl(@& McGaugh, 1998).

1.4 ENVELHECIMENTO E MEMORIA

O processo de envelhecimento é um fenbmeno univeugaafeta a todos os seres

vivos. Associa-se a uma declinagdo geral das fung@elogicas e cerebrais que
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trazem como conseqiéncia um conjunto de déficitapootamentais, cognitivos e

emocionais (Bentosela & Mustaca, 2005).

Entre as mudancas cerebrais relacionadas com @, idddbo frontal apresentaria uma
grande diferenca volumétrica entre adultos e jouvéensingeret al, 2002). Este
processo de envelhecimento fisiologico natural ldb®s frontais se considera como
uma possivel explicacdo do declinio das funcdesiitegs, o qual se acompanha
também por declinio na velocidade de processantentnformacado e na eficiéncia do
aprendizado e recordacdo (Hamdan, 2006; Hamdan énd@u2005; Stebbinst al,

2002; West, 1996).

Um dos problemas mais frequientes no envelhecineatperda de memoria. A queixa
subjetiva de falta de memoria aparece em 70% d@stasiidosos (Laurenet al,
1997). Entretanto, existem poucos estudos sisteosatem que seja claramente
demonstrado que idosos tém uma memoria inferior o @dultos jovens,
desconsiderando fatores como doencas intercorrenpgdprias da idade (Alzheimer,
Parkinson) ou que se apresentam com maior frecgiéacigravidade no idoso

(depresséo, ansiedade, alcoolismo, doencgas crémcgeral).

No entanto, estudos sobre a influéncia negativaddde nas diversas formas de
memoria tém sido realizados em animais de labdoai@oedores e primatas). Os
mesmos constatam uma correlacdo entre idade e genmd@modria e o aparecimento de

lesGes com perda celular no hipocampo e no conexraal (Quevedet al, 2006).

A consideracdo do declinio estrutural e funciopaiprio dos idosos de idade avancada,
tem levado alguns pesquisadores a sugerir que maslastruturais e funcionais da
doengca de Alzheimer (DA) emergem conjuntamente amrras observadas no
envelhecimento normal ou no contexto de outrosgqssms de doenca (Boneli al,

2003). Mas, apesar destas semelhancas descritadD#ne envelhecimento normal, hi
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diferencas quantitativas e qualitativas em relag@o formacdo dos novelos

neurofibrilares e perda neuronal (Quevedal, 2006).

Em relacdo a avaliacdo da memoria emocional, eskdt de estudos mostraram
facilitacdo na memoéria para a recordacdo de esisneimocionais, comparado com
estimulos neutros, em jovens e idosos saudaveissiigeret al, 2004; 2002). Cabe
considerar que, embora alguns estudos descrevemsutihaeducdo no volume da
amigdala no envelhecimento normal (Snatlal, 1999) pareceria que essa redu¢cao nao
seria suficiente para cancelar o efeito de facéitada emocao, possivelmente devido a
contribuicdo de processos cognitivos, independedéeamigdala (Kensingest al,

2004).

1.5 DOENCA DE ALZHEIMER

1.5.1 Aspectos Gerais

O termo deméncia vem do latidementia de +mentig que significa auséncia de
mente. No século XX, importantes grupos de pesdaiss, em todo o mundo,
estudaram a questdo com olhar clinico e epidemadpgiudando o conceito herdado
do século XVIII, que associava ao termo um estadwersivel e terminal (Hototiagt

al., 2006).

O termo Doenca de Alzheimer se originou no regidsacaso de uma paciente de 51
anos de idade chamada Auguste D, a qual tinhassgte no Hospital de Frankfurt em
25 de novembro de 1901 (Mdller & Graeber, 1998pr@prio Alzheimer examinou a
paciente e escrevelela permanece sentada na cama com expressao deémsfo Eu

lhe pergunto: qual € seu nome? Auguste. e seu BoimE? Auguste. e 0 nome de seu
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esposo? Auguste, eu penso. o de seu marido? Ahmangdo...(ela olha como se néao
compreendesse a pergunta). esta a senhora casadaf? ATiguste. Senhora. D.? Sim,
com Auguste D (Fuentes, 2003). Numerosos disturbios cognitivdssorientacéo,
afasia, delirios e uma conduta imprevisivel forgtadlos como os sintomas clinicos
mais importantes (Hoff & Hippius, 1989). Posteriemte, Alois Alzheimer continuou
suas atividades médicas em Munich. Quando a pacieatreu em abril de 1906, por
causa de uma septicemia derivada de ulceras dbitteeu cérebro foi enviado ao Dr.
Alzheimer em Frankfurt (Fuentes, 2003). O exameddani@o-patolégico revelou uma
atrofia difusa em todo o cérebro e mudancas carsitas em sua estrutura interna, em
particular no pequeno grupo de células corticaisff(l& Hippius, 1989). Quando foi
realizado o “37° Encontro de Psiquiatras do Sudist&lemanha”, em Tubingen o 3 de
novembro de 1906, Alzheimer reportou oralmente o @ sua paciente. O titulo de
sua apresentacao foi “Uma enfermidade caractexidticcortex cerebral”. A descricdo

neuropatoldgica completa foi publicada no ano sgguyiFuentes, 2003).

Em 1910, Kraepelin sugeriu o termo “Mal de Alzheitrgara estes sintomas (Hoff &
Hippius, 1989), indicando este termo a deméncisspnd na oitava edicdo de seu texto

Psychiatrie: Ein Lehrbuch fur Studierende und Atzeentes, 2003).

Depois de anos de busca, o neuropatologista M.b@ramnseguiu descobrir mais de
250 laminas com as preparacdes histoldgicas ddreéiginal de Auguste D. De
acordo com a nova analise por ele realizada, foragontradas numerosas placas
amiléides, ou “foco miliar”, como Alzheimer as chaum especialmente visiveis nas
capas corticais superiores e uma importante foronag novelos neurofibrilares,
descritos pela primeira vez em um cérebro, reptasda um caso atipico de doenca

(Fuentes, 2003).
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1.5.2 Prevaléncia da Doenca de Alzheimer

O fendbmeno do envelhecimento da populacdo mun@@Erassunto novo. China, Japéo
e paises da Europa e da América do Norte ja comvhé muito tempo com um grande
contingente de idosos e com todos os problemagiadss ao envelhecimento, como
aposentadorias e doencas proprias da terceira. ildddem como consequéncia altos
custos para o Estado e, portanto, requer politi€éaas e consistentes medidas a respeito

(Garrido & Menezes, 2002).

A deméncia € um dos maiores problemas de saudepldagdo idosa, tendo uma
prevaléncia dupla cada 5 anos apos os 60 anosade {dorm, 1990). Recentemente,
um estudo informou um aumento global de individdesenciados do atual 24,3 para
42 milhdes no ano 2020, com uma duplicacdo a cAdands, e para 81 milhdes em
2040, sendo que isto teria como principal consegjiéam problema econdémico e
social (Casanova-Sotolonga al, 2004b; Jellinger, 2006). No entanto, poucos estud

analisando a prevaléncia de deméncia tém sido eafaina América Latina.

No Brasil o aumento da proporcao de idosos comacser constatado despertando o
interesse dos pesquisadores na década de 198C¢l{Kalaal, 1987). O aumento da
proporcao de idosos comecou a ser verificado end #38em ocorrendo de maneira
muito rapida, com estimativas apontando para qurasil passe da ffpara a 6
posi¢cdo mundial em termos de nimero absoluto deithws com 60 anos ou mais de
1960 a 2025 (Kalachet al, 1987). Estas mudancas preocupam considerando as

condi¢cbes econdmicas e sociais dos idosos no Brasil

Por sua parte, a DA tem se transformado na doesigadegenerativa mais frequente
no mundo todo, responde por cerca de 65 a 70%daau em associagdo) dos casos

de deméncia (Jellinger, 2006).
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1.5.3 Fatores de Risco

Frente a interacdo tdo marcada que existe na Dkfe aggnes, ambiente, socio-
demografia, histéria médica anterior etc, o estlméator em si pode resultar frustrante,
confuso e contraditorio (Martinez-Lage, 1998). Nuaato, cabe mencionar que dos
pacientes com DA, a maioria padecem de uma varedad hereditaria (esporadica)
relacionada com fatores de risco. Por outro ladoyraa hereditaria representa menos

de 10% dos casos (Donoso & Behrens, 2005).

1.5.4 Fatores socio-demograficos

Idade

As deméncias ocorrem primariamente em fases maisasada vida, com uma

prevaléncia de 1% aos 60 anos, dobrando a cadascadéé atingir 30% a 50% aos 85
anos (Alberca, 2005; Okamoto & Bertolucci, 1998 E excepcional antes dos 50
anos, se pode apresentar em 1 ou 2% dos sujei® aleos, em 3 a 5% dos sujeitos de
70, em 15-20% dos sujeitos de 80 anos e em uneireeparte ou a metade dos maiores

de 85 (Donoso, 2003).

Segundo os estudos epidemioldgicos, a idade séait@rode risco mais importante para
sofrer DA. Existe unanimidade que ha um aumentomsmpcial das cifras de incidéncia

e prevaléncia com o aumento da idade (Jelling€@6)0
Género

E admitido tradicionalmente que a prevaléncia de @©maior nas mulheres que nos
homens. Estudos de EURODEM, baseados em 528 cadderites entre um corte de

28.768 pessoas seguida longitudinalmente, demoastrgue as mulheres tém um risco
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maior para sofrer deméncia e em particular DA (Mar#-Lage, 1998). Recentemente, 0
metabolismo do colesterol esta cobrando importanai@atogenia da DA, porque um
fator de transcricdo estaria ligado a proteases A&l.diferencas homem/mulher
enquanto a frequéncia desta doenca poderiam tamdmboar no distinto metabolismo

lipideo que ha entre um e outro género (Martinezel.4998).

Em relacdo ao sexo, o risco entre 0os 65 e 100 @es33% para homens e 45%, para
mulheres com um incremento anual de 1 a 2% poa \d@t70 anos e para acima de 4%
por volta de 80. Existe a prevaléncia de 1.5% nafdos 70 para quase 60% até os 100
anos, sendo o dobro a cada cinco anos. Em gersgrnabse um incremento quase
exponencial em relacdo a idade com um excesso ifeniprincipalmente depois dos

75 anos (Jellinger, 2006).
Etnia e nacionalidade

Diferentes estudos transculturais e migratérios tédicado uma interacdo dinamica

entre ambiente junto com a predisposicdo genédeatihez-Lage, 1998).
Fatores genéticos e familiares

Em 50 a 60% dos 99% dos casos que constituem galdeninicio tardio (depois dos
65 anos), existe um familiar de primeiro grau careliém padece ou padeceu da doenca
(Martinez-Lage, 1998). Somente uma pequena pogemalos pacientes desenvolve
0s sintomas tipicos antes dos 60 anos apresentantigdes no genePA (Proteina
Precursora Amil6ide), sendo estas alteracdes neeipeo suficientes para causar o
espectro inteiro dos sintomas da deméncia (Cigbral, 1992). Por outro lado, é
freqliente a sindrome de Down na familia, no quab&m é produzido um excesso de

producao d@eta-amiloide (8) (no cromossomo 21) (Donoso, 2003).

29



Parece que ainda nao esta claro porque tantogdaderrisco diferentes (idade, nivel de
colesterol plasmatico, trauma, falta de fatoredicwé e outros fatores ambientais)
levariam a geracdo de espécies neurotoxicaspde partir daPPA em determinadas
regides do cérebro. Uma ou varias das funcddPdg importantes para a plasticidade
sinaptica, podem ser ativadas na resposta a issi® qualquer forma, pode ser que,
em todos estes casos, a acumulacdo de oligdmdilogisode A na fenda sinaptica
seja a “reta final” que causa disfuncéo sinaptiderméncia (Lambest al, 1998; Wals

et al, 2002).

1.5.5 Condic¢des pré-morbidas

Nivel educativo (escolarizacdo), reserva cerebraserva cognitiva.

Existem dados epidemioldgicos consistentes a fdeogue quanto maior seja o nivel
educativo que se alcanca na vida, menor sera alptolade de sofrer deméncia em
idades avancadas (Martinez-Lage, 1998). A hipddesque um maior nivel educativo
pode proteger frente a deméncia e DA, preconizadaortimer, 1988), foi muito
atrativa. Desta forma, naquela data se acreditaeaog fatores psicosociais atuavam
primariamente reduzindo “a reserva intelectual ogndiva” de maneira que uma
enfermidade cerebral de pouca entidade, em presengarta miséria socioecondémica e
cultural, dava lugar ja a uma franca deméncia eutue inteligéncia pré-mérbida baixa
tornava mais evidente o diagnéstico de DA (Martibhage, 1998). Uma das
explicagBes seria que 0 maior uso ou exercicion@osdnios favoreceria 0s processos
de neurogénese e sinaptogénese, desta forma,ténersde uma maior dotacdo de
neurbnios antes da doenca facilitaria compensarer@ap sofrida posteriormente

(Donoso, 2003).
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Historia médica anterior

Existem cerca de 70 doencas que podem causar daméntretanto nem todas sao
progressivas. Epidemiologistas tém observado que mpacientes com DA sao

frequentes antecedentes como TEC, patologia teadienfermidades cardiovasculares
(em muitos casos existem sinais radiologicos deeisip de substancia branca,
antecedentes de hipertensao arterial mal contipladkesterol, obesidade, deficiéncias
de vitamina B, habitos de vida, como o insumo ded] tabaco, alimentacao, atividade

fisica e social (Donoso, 2003; Martinez-Lage, 1998)

1.5.6 Diagnéstico

Na década de 80 se estabeleceram os critériosnactenalmente aceitos para o
diagndstico de DA, como, por exemplo, os critéritss Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders- quarta edicdo, DSM-VI (APA, 1994) (Tabela 2)seda

CID-10.

Tabela 2. Classificagdo dos critérios diagndstsemgindo o DSM-IV

Critérios diagnésticos do DSM-IV para deménciaido Alzheimer

Desenvolvimento de déficits maltiplos que se mat#m por ambos;

Comprometimento da memoria (incapacidade para dereinformacdes novas e para lembrar-se de
informacgdes previamente aprendidas) ao menos ursedpsntes transtornos:

afasia

apraxia

agnosia

transtornos de fungfes executivas

O curso é caracterizado por inicio gradual e diectiognitivo continuo.

Os déficits cognitivos causam significativo competimento social e ocupacional e representam declini
significativo de nivel de funcionamento anterior.

Os déficits cognitivos A ndo se devem a nenhumaaatusa médica ou uso de drogas.
Os déficits ndo ocorrem apenas em associacaalebrium.

Os déficits ndo podem ser explicados por outrastoanos psiquiatricos.
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Os critérios dd\ational Institute of Neurological Communicativesbiders and Stroke
— Alzheimer’'s Disease and Related DisordemMdINCDS-ADRDA (McKhannet al,
1984) (Apéndice 1) representaram um avanco imptetgor permitir classificar os
pacientes de acordo com o nivel de confianca dsg@dem DA definitiva, provavel
ou possivel. Eles permitiram um indice de acertaliagndstico de DA de até 85%,
quando comparados a séries de casos com autOpgiaefial, 2006). Segundo estes
critérios, o diagnostico de deméncia deve ser elgablo por uma avaliacao clinica,
documentado por exames de triagem e confirmadotgsdes neuropsicolégicos. Os
pacientes devem apresentar comprometimento progress1 duas ou mais funcdes
neuropsicolégicas, prejudicando significativamerae atividades da vida diaria

(Charchatet al, 2001).

Por outro lado, um instrumento amplamente recodbepara a deteccdo de prejuizo
cognitivo € o Mini Exame do Estado Mental — MEEMI@teinet al, 1975). No Brasil,

a estratificacdo dos pontos de corte de acordo @oescolaridade assume grande
importancia em virtude do grande numero de indesdanalfabetos e com baixa

escolaridade (Bertoluceit al, 1994).

Por ultimo, o Clinical Dementia Rating (CDR) é umscala de severidade com um
CDR 0 que representa sujeitos normais, CDR 0.5tignésel deménciae CDR 1,2 e 3

para deméncia leve, moderada e severa respectita(Raterseet al, 2001).

Hoje em dia existem recomendac0des praticas do @isesttumentos de rastreio gerais
da cognicdo que facilitam a detec¢cdo de deménciandimiduos com suspeita de
prejuizo cognitivo. Isto é de grande importanciasiderando que o diagndstico precoce
das deméncias possibilita a intervengéo terapéuio@inui os niveis de estresse para
os familiares, reduz riscos de acidentes, prolaganomia e talvez, em alguns casos,
evite ou retarde o inicio do processo demencidak(Benet al, 2001).
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Também o uso de técnicas de imagem podem ser isgjividmente Uteis no
diagnostico da DA, como por exemplo a Ressonanagnética a qual proporciona

informacdes especificas relacionadas a atrofiasaptadas em regides especificas

(Lehéricyet al, 1994).

1.5.7 Estagios Clinicos

A DA é lentamente progressiva e na sua evolucamsgiyel reconhecer trés estagios. O
primeiro caracteriza-se pelas falhas de memdérigegondo se acrescentam transtornos
da linguagem, apraxias e a sindrome de Gertsmamntemteiro o paciente esta

incapacitado, prostrado na cama (Donoso, 2003).
Primeiro estagio: Falhas de memdria

Existe uma perda de memoria para fatos recentdsgfAket al, 2001; Avilaet al,
2004; Casanova-Sotolongt al, 2004a; b; Hamdan & Bueno, 2005; Kensingeal,
2004). A falha de memoria episodica recente € osmeaidente. Comprova-se ao
interrogar sobre sucessos recentes ou com provasreledizagem de séries de palavras
(Donoso, 2003). Observam-se, também, déficit em amplo campo de testes de
memoria semantica (enumerar animais em 60 seguf@bajchatt al, 2001; Hodges

& Patterson, 1995; Perry & Hodges, 1999), memdeimata (sucessos historicos ou

biograficos) (Donoso & Behrens, 2005).

Uma caracteristica interessante da doenca é quanssornos da memdaria apresentam a
particularidade de produzir dissocia¢des entreifesethtes sistemas de memaria. Ou
seja, enquanto um sistema esta completamente lpgttyroutros sistemas se encontram
intactos; por exemplo, enquanto a memoéria episGicancontra alterada, a memoria

procedimental esta conservada. O paciente ndo &artate guardou as chaves ou seus
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oculos (atividade que requer de uma atualizacascmeme da informacdo), mas nao
esquece a série de movimentos motores necessareosqnduzir seu veiculo (atividade

automatica que ndo requer atualizacdo na consajghcpera, 2001).

Um exame sistematico demonstra que além do prepdzmemoria existem falhas da
atencao-concentracao (inversdo de séries, retelgcaibras) e da capacidade executiva
ou de juizo (Teste de Stroop, por exemplo). Seiesismente prejuizo de memoria se
deveria falar de uma sindrome amnésica e ndo dedeméncia (Donoso & Behrens,

2005). Neste primeiro estagio, o paciente podesaptar transtornos do discurso:
imprecisdo ou perseveranca no conteudo, prejuizacadgéncia, dificuldades na

compreensao de discursos complexos, discreta argueig& confundida com amnésia

(Donoso & Behrens, 2005).
Segundo estagio: afasia, apraxias entre outras

Neste estagio, existem defeitos da expresséo, umaia evidente e especialmente
parafasias (fonémicas ou semanticas), existindo progressdo dos transtornos da
linguagem. A primeira apraxia é a ideativa e a tratisa; em um segundo momento,
acrescenta-se a apraxia ideomotora e do vestipri@eiros elementos da sindrome de
Gerstmann sédo a acalculia (na solucdo de problemas transtornos da escritura;
pobreza ou incoeréncia do discurso escrito, umafiagmguistica (precede a afasia na
linguagem oral). Depois se soma a desorientac@italesquerda e a agnosia digital

(Donoso & Behrens, 2005).

Este estagio considera-se um momento crucial diadas familiares, devido a que o
sujeito conserva a mobilidade e existe grande dscacidentes (deixar o gas ligado ao

tentar cozinhar, sair na rua e ndo saber regrasedar etc) (Donoso & Behrens, 2005).

Terceiro estagio: Perda da marcha
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Existem as alteracdes do tdbnus muscular, com paaa rigidez. Conjuntamente se
observa a perda da agilidade, a marcha é insegar@assos curtos, com escasso
movimento de bracos; existe parkinsonismo. Log@adente requer ajuda, corre risco
de cair e, finalmente, fica prostrado em cama ouuema cadeira. Paralelamente tem
perda do controle de esfincteres. Neste ultimgesta familia enfrenta uma situacéo
grave e delicada, devido aos cuidados permanentesap requeridos para atender ao

paciente totalmente dependente (Donoso & Behr€s)2

1.5.8 Alteracdes do Comportamento

Existem numerosos sintomas nao cognitivos, quemadetar gravemente a qualidade
de vida dos pacientes e gerar problemas ndo soraestes como também a seus
cuidadores. Estes sintomas podem ser classificamtoe secundarios, sendo diversos,
como por exemplo, sintomas psicoticos, depressasie@ade, insbnia, agitacao,

agressividade (Tabela 3) (Grau-Veciana, 2006).

Tabela 3. Classificacdo dos sintomas neuropsidgeodtna DA.

Sistema funcional cerebral Manifestacdes clinicas

Processamento da percepgéao sensorial Alucinagieies

Regulacéo psicomotora Agitacdo, caminhar permanasrte dentro
da casa e agitacao nervosa

Estado animico e regulacdo emocional Depressamj@udnsiedade, irritabilidade

‘Personalidade’ (compromisso social) Apatia, désgéio

Controle vegetativo Ciclo sonho e vigilia, compowato do
apetite

Os sintomas neuropsiquiatricos na DA variam comaiggmente entre 0s sujeitos,
inclusive em pacientes com o mesmo grau de prejoggmitivo e podem mudar
claramente em alguns individuos com o transcursdedgpo (Kaufer, 2002). N&o
existiria uma correlacdo entre a gravidade do®sias cognitivos e dos psiquiatricos
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no comeco da doenca, sendo somente possivel @mgossavancados. Esta observacao
coincide com os achados de estudos transversajgais apresentam que 0s sintomas
neuropsiquiatricos sdo mais proeminentes com o @ignwAa gravidade da deméncia

(Kaufer, 2002).

1.5.9 Alteracdes Anatdmicas

Os estudos que examinam as primeiras mudancas nebra@édos pacientes que
apresentam uma forma incipiente (pré-sintomatieapA indicam que as diferencas na
atividade cerebral sdo consequiéncia de mudangasuesis que implicam diminuicao
do volume cerebral, aumento dos ventriculos, dodimcéfalo-raquideo e a diminui¢do
de substancia branca (Peinagtaal., 2000). As lesbes estruturais estariam localizadas
no lobo temporal medial, fundamentalmente no céeatorrinal e no hipocampo
(Donoso & Behrens, 2005; Fassbendeal, 2001; Lopez & Becker, 2003; Manzano-
Palomoet al, 2006; Moreno-Martineet al, 2007; Toledo, 2006) (Figu@). Existindo
lesbes, menor densidade, nas zonas sensoriaisripgngamotoras, nucleos talamicos,

ganglios de base e cerebelo (Alberca, 2005; DeKdKj2).

Em outras palavras, as fases da evolucdo da dserggancentram nas zonas limbicas e
paralimbicas e, posteriormente, nas areas de asdoamultimodais, com uma relativa
conservacao do coértex sensorial e motor primarcerebelo e muitas partes do tronco

enceféalico (Lopez & Becker, 2003).
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Fonte:www.alzheimermed.com.br

Figura 2. Lobo temporal medial regido limbica eadémbica, primeiramente afetadas pela doenca.

As lesdes nas regides entorrinal e isocortex teahgmoduzem falhas nas conexdes
para e desde a formacdo hipocampal produzindo,eqieetemente, prejuizos na
memoria semantica, como se observa nos paciente®g£oleve (Hodges & Patterson,
1995). Por outro lado, a evidencia de amnésia @tatda se deve a que estas regides
também se vinculam com a memoria episddica, sendesaltado na falha da
consolidacdo da informacéo, tarefa mediada pelochippo, o cortex entorrinal e 0

sistema colinérgico (Weingartnet al, 1979).

Estudos analisando a relacéo entre medidas voliga®tla formacdo do hipocampo,
amigdala e nucleo caudado e indices quantitatipsmktativos de memoria declarativa
encontraram que o volume do hipocampo esta sigtiif@mmente correlacionado com as
medidas diretas da memoria, como o cociente de miempara a Escala de Memoria
Wechsler. Apresentando, também, uma forte relagéo subtestes de memdria em
provas de rastreio de deméncia, como o MEEM (Falsi®75) e o Mattis Dementia

Rating Scale - DRS (Mattis, 1976) (Cahn, D.efal, 1998).
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Ao comparar idosos sadios com aqueles que apres@&na observa-se que, em idosos
neurologicamente normais, ndo ha evidéncia de perdanal em nenhuma camada do
cortex entorrinal, existindo apenas alguns neusbrmda camada Il evoluindo para
novelos neurofibrilares. Por outro lado, individuoem DA leve apresentam uma
extensa perda neuronal no cortex entorrinal, reptasdo até 50% de perda na camada
I (Quevedo et al, 2006). No hipocampo, se observa a presenca delasov
neurofibrilares e placas senis principalmente nolCA&n menor quantidade foram
observadas também no giro denteado, campo CA4 eampo CA3 do hipocampo
(Degenszajn, 1999). Assim, trabalhos como o desedeopor (Mori et al, 1997)
sugerem que a presenca de comprometimento pegangmal, envolvendo a amigdala,
cortex adjacente e o subiculo, promovem um aumeatgravidade dos disturbios de

memoria atribuidos ao hipocampo na DA.

1.5.10 Alteracdes Morfologicas

Ao nivel histopatolégico, a DA € um processo neeagasherativo que se caracteriza
pela seletiva e progressiva morte de células nais@m areas especificas do cérebro

(Peinadcet al, 2000).

A analise da paciente Auguste D. mediante corts®lbgicos tingidos com técnicas
argénteas (uso de sais de prata), mostraram naguaméa uma abundante e massiva
degeneracdo na qual se destacavam dois tipos meuest particulares. Uma delas
tinha forma de mancha, que foi nomeada placa serilputra se caracterizava por sua
forma de “chama”. Esta lesdo foi denominada comaeloo ou emaranhado

neurofibrilar (Lopezt al.,2003).

Placas neuriticas ou senis
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A Proteina Precursora Amiloide (PPA) tem sido desda ndo por seus efeitos
morforeguladores no cérebro saudavel, mas sim posac da deposicdo de placas
(placas senis) contendo um fragmento proteolitiela dlerivado, o peptideopAem

cérebros de pacientes dementes. O peptige@ A maior constituinte destas placas

(90%) (DeKosky, 2002).

A PPA apresenta uma regido transmembrana, um g@muéio extracelular e uma
pequena cauda intracelular encontrada preferensmémnas terminacdes nervosas

(Figura 3 A).

A PPA é degradada de diferentes maneiras: por dom ks enzimas e y-secretase a
descompdem gerando o peptideo inofensivo p3 (DeKdadbk02). Por outro lado, o
peptideo A deriva de uma via de clivagem quantitativamentaosexpressiva do que

a clivagem pela-secretase. E gerado a partir da protedlisBRiapela acéo sucessiva
dap-secretase, que cliva a proteina do lado extragetid membrana, no N-término da
sequéncia amiloidogénica, e dasecretase, que cliva a proteina em varias ligacoes
peptidicas no interior da membrana (Figura 3 B)e Hseptideo serve importantes
funcdes neurotroficas e sinalizadoras quando piesem baixas concentracdes.
Entretanto, os agregados amiloides que se formmamivo ou in vitro em solucdes

aquosas de A\sdo potencialmente neurotoxicos (De Felice & Fexrr2002).

Apesar da visivel presenca de placas senis emroérebvelhecidos e, particularmente,
nos cérebros de individuos afetados pela DA (Figui@), o grau de deméncia em
pacientes se correlaciona melhor com os niveisfdsoNivel no cérebro do que com a
quantidade de B agregada em placas (Lee al, 1999). Na DA existe um padréo de
expansdo desde as zonas temporais mediais emodaedabo temporal e desde estas

regides ao resto do cértex. (DeKosky, 2002).
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Fonte: www.alzheimermed.com.br
Figura 3. Degradacao da proteina PPA e formagédpldeas amildides.
A espécie responsavel pelos problemas sinapticepacentes podem ser oligbmeros
soluveis de B, que interferem na plasticidade sinaptica, e ralw@o os agregados
fibrilares amildides que foram inicialmente consé®s como sendo as espécies
neurotoxicas. Os oligbmeros df} Astdo presentes em concentracdes muito mais altas
no cérebro de pacientes com DA do que em cérebdios afietados e se ligam

especificamente a uma sub-populagéo de espinhdsitilzas (Lacoret al, 2004).

Na Doenca de Alzheimer familiar as mutacdes sdddaas de maneira autossémica
dominante e tém sido encontradas nos genes quigcaadia PPA do A (cromossomo
21), preselina 1 (cromossomo 14), preselina 2 (ossomo 1) (Alberca, 2005; Donoso

& Behrens, 2005).

O gene mais conhecido que poderia aumentar esteéis de apoliproteira- ApoE,
guando em lugar dos alelos Ap@ e Apoe 3 existem alelos 4 (do cromossomo 19)
que poderiam aumentar a agregacédo ou diminuir ardefo de A favorecendo a

aparicdo da DA esporédica ou familiar (Donoso &18ek, 2005) (Ver Tabela 4).
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Tabela 4. Principais genes identificados na DAs ggodutos, localizagdo cromossdmica, idade e geide
acometimento.

Gene: Local izagﬁo Idade de % de casos de . Total de Autores
produto CTOMOossomica acometimento acometimento casos de DA
precoce
APP eal 45.a 66 <1 <01 St GeorgeHysiop etal’
PS1 14 28a62 40 1a2 Schellemberg et al
Ps2 1 40ads <1 <01 Levy-Lahad et al.™
ApoE4 19 =G0 - =50 Pernicak-Vance et al ®
(Fator de risco)
AN 12 =70 - ? Blacker et al."
(Fater de risco)
Catepsina D ? 74+10,3 - ? Papassofiropoulos et al.*

(Fater de risco)

AFF -Protzina precursera da b-amilgide
PS - Preseniling, tpos 122
ApoE4 - Apcliprotein E dotipo 4

Fonte: (Smith, 1999), Doenga de Alzheimer, p.4

Novelos neurofibrilares

Os novelos neurofibrilares séo intraneuronais &oefstrmados principalmente por uma
proteina microtubular alterada chamddai ou proteinalrau Esta proteina possui um
ligamento muito cruzado e é extremamente fosfoazadjue produz que seja insoluvel,
com a estrutura de um filamento de dupla hélic&(3ky, 2002). Nao esté claro qual é
0 mecanismo mediante o qual a proteina se alter&ntanto, pessoas saudaveis de
idade avangada podem desenvolver novelos neutafésj sendo relativamente poucos

(DeKosky, 2002) (VeFigura4).

Microtubule Subunits Fall Apart

Tangled Clumps

Disintegrating of Tau Proteins

Microtubule

Fonte:www.alzheimermed.com.br

Figura 4. Alteragdo da proteina Tau e desenvolviméa novelos neurofibrilares.
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Neurotransmissao Colinérgica

Os neurdnios encarregados da transmissao coliaépgajetam seus axénios para dar
inervacao ao hipocampo, a amigdala e ao cortexaliguarietal, temporal e occipital.
Estes neurdnios e, em especial, os do nucleo dadrteyxontém colinacetiltransferasa
e acetilcolinesterasa, enzimas encarregadas dssaiathidrolise, respectivamente, da
Ach (Manzano-Palomet al, 2006). A participacéo da acetilcolina (Ach) nosgessos
mnésicos tem sido comprovada por numerosos estinsl974, David Drachman
observou que ao usar escopolamina, antagonistaedfidcalina, provocava um déficit
claro de memoéria em sujeitos sadios, parecido aereddo em pacientes com DA.
Paralelamente, na mesma época foram realizadosmsiqes estudos com pacientes
com DA encontrando uma marcada reducéo (de até 8&%)atividade colinérgica e,

em menor medida, da noradrenérgica e serotoniréflyianzano-Palomet al, 2006).

1.6 ALZHEIMER E MEMORIA EMOCIONAL

A caracteristica mais relevante na DA é o dramalificit de memadria que acontece
inicialmente na doenca. Este déficit € presumidaenen resultado de mudancas
neuropatoldgicas em regides do lobo temporal meplial sédo criticas para a memoria
declarativa (Kensingest al, 2004). Mas, embora isto tenha sido comprovadsejna

descobrimento da doenca, sO recentemente tem cdmecaer investigado se a DA

afeta a modulacdo da memoria pela emocao (Kensatigdy 2004).

Inimeros estudos, que investigaram o beneficidattaenento emocional em pacientes
com DA, tém encontrado resultados mistos. No entambora os estudos indiqguem a

existéncia de algum tipo de prejuizo na percepgiemdocdes, esta habilidade estaria
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relativamente preservada comparada com o prejidzouttos dominios (Bollegt al,

2002).

Por um lado, alguns estudos tém demonstrado umad@rprejuizo no efeito da
facilitacdo emocional para figuras negativas (Areta-Gomeet al, 2002; Hamanet
al., 2000; Kensingeet al, 2002), figuras positivas (Abrisqueta-Gomeizal, 2002;
Kensingeret al, 2002), palavras positivas e negativas e frasgativas (Kensingeet

al., 2002).

Em contraposicao, outros estudos tém demonstradefeito de melhora relativamente
intacto na memoaria declarativa pela emocado medmntdizacdo de figuras positivas e
negativas (Hamanet al, 2000), histérias narradas com valéncia negativaideoclips
(Boller et al, 2002; Kazuiet al, 2003; Kazuiet al, 2000; Moayeriet al, 2000) e um

evento da vida real (Budseah al, 2004; Ikedaet al, 1998; Moriet al, 1999).

Entre a numerosas explicacdes que poderiam re@onestes achados contraditorios
um possivel motivo poderia ser a avaliacdo de wasss numero de pacientes com DA
desde o ponto de vista estatistico. Desta formdijliaacdo de pequenas amostras de
pacientes, implica ndo poder considerar as possdr@rencas em relagdo ao género
dos participantes, ou seja, na proporcdo de muler®@mens, na idade, na severidade
da doenca ou a influencia da escolaridade. Estqdesavaliem um amplo nimero de
sujeitos permitiiam considerar essas variaveisna de obter outras informacdes
potencialmente relevantes e efeitos minimos détéagdio da emocdo que ndo poderiam

ser observados em amostras pequenas (Kenshgkr2004).

Uma segunda possivel explicacdo se sugere a pmatianalise dos instrumentos
administrados em diferentes estudos, sendo quernasasecaracteristicas do estimulo
podem afetar o resultado, como por exemplo, a eaEén alertamento, as instrugdes

oferecidas aos participantes, o tempo de exposigiooeréncia semantica do estimulo
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(Kensingeret al, 2004). Bolleret al (2002) realizaram um estudo com pacientes com
DA, utilizando um material mais dinamico e ecol@ggue a simples apresentacao de
faces ou imagens estéticas e os resultados obfidosneio de uma tarefa de escolha
multipla ou de reconhecimento com atraso indicagu® sempre depois do atraso o
conteudo emocional das histdrias estaria influerimaa memoria, sugerindo que o
motivo do sucesso na recordacdo poderia ser devidma comunica¢cdo emocional

eficiente e a riqueza emocional do instrumento.

Esta consideracao resulta de grande importanc@osgme, a maioria dos estudos que
encontraram beneficio pela emocédo em pacientes@Anutilizaram estimulos com
coeréncia semantica apresentados durante longosipeide tempo (Kazei al, 2003;
2000) ou estudos que examinaram a recordacao éecias pessoais com grande carga

emocional (Budsost al, 2004; lkedeet al, 1998).

Com a finalidade de analisar os correlatos anatisrenitre emocdes e memaria, varios
trabalhos foram desenvolvidos. Por um lado, Marial (1999) analisaram a relacéo
entre lesdo de estruturas mesiais temporais e derd@emaoria para eventos emocionais
da vida real na DA. Eles examinaram a memoria dmteg que acompanharam o
terremoto na cidade de Kobe, no Japdo, em 199&Zamiiio uma entrevista semi-
estruturada e estudos de Ressonancia Magnéticadefanalisar o volume da amigdala
e do hipocampo (Moret al, 1999). Seus resultados indicaram que os distsinéo
mem©éria emocional teriam maior associacdo com &iatna amigdala que com as
lesbes hipocampais, sugerindo que a reducdo doneotla amigdala seria um melhor
preditor que o volume hipocampal do beneficio deogdn (Mori et al, 1999).
Resultados semelhantes foram obtidos por (Mizethal, 2000) numa avaliagdo de

idosos sadios e com DA, constatando que nas fasemis da DA a reducgao
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volumétrica das amigdalas era mais acentuada enpatagido ao volume do

hipocampo que se encontrava praticamente inalterado

A fim de contribuir no esclarecimento da correlagatre memaria emocional e atrofia
na amigdala e/ou no hipocampo (Schultz, 2003) @avat desempenho de pacientes
com DA e idosos controles mediante uma bateria dmdnia emocional (figuras do
IAPS), parte da bateria neuropsicologica NEURORBSI,teste de memoria légica e o
Mini Exame do Estado Mental e tentou correlaciooarresultados obtidos com a
volumetria dos corpos amigdaloides e hipocamporeSsltados indicaram que ambos
0s grupos de participantes se beneficiaram deadgyagradaveis e desagradaveis na
evocacdo imediata. No entanto, para a evocacao nsen@ grupo controle se
beneficiou. Em relacdo a atrofia estrutural, houwe comprometimento similar nos

corpos amigdaloides e nos hipocampos.

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar a memoria declarativa associada a contegmdocional em uma amostra de
pacientes com doenca de Alzheimer, a partir deaste tcom caracteristicas auditivo-

visuais.

2.2 ESPECIFICOS

Determinar se existe facilitacdo da memoria detileralevido ao conteddo emocional

nos pacientes com DA,
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Correlacionar o0s resultados dos diferentes instnimse neuropsicologicos

administrados com os resultados do Teste de Mer&anizcional.

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 SUJEITOS

A amostra estudada foi composta de 20 sujeito® &fitre 80 anos de idade, dos quais
10 formaram o grupo controle, constituido por idosaudaveis, e 10 o0 grupo
experimental constituido por idosos com suspeitdodgca de Alzheimer leve, segundo
os critérios do NINCDS-ADRDA (McKhanet al, 1984) e os critérios dGlinical
Dementia Rating CDR (Hughe<t al, 1982) (Apéndice 1). Sendo que possibilitou a
selecédo dos pacientes com DA que se encontravgmimeiro estagio, ou seja, foram
selecionados aqueles participantes que obtiveram pontuacdo de 1 ponto. Para a
composicao dos dois grupos foram consideradas ri#s/es género, idade e nivel de

escolaridade (Tabela 5).

Todos os participantes foram selecionados do Celetidedicina do Idoso, do Hospital
Universitario de Brasilia — HUB. Eles foram volum& e submetidos a uma avaliacao
interdisciplinar, baseada em exames neurolégicabpratoriais e uma avaliacdo

neuropsicolégica, a fim de obter um diagnosticoicti, funcional e neuropsicolégico.

No grupo de pacientes com DA, todos os particigaapgesentaram piora progressiva
do desempenho da memoria e de outras funcgdes iwvagnitmas ndo apresentaram
alteracdes de consciéncia ou alteracfes sistemafi@a considerada a presenca de
outras doencas cerebrais que pudessem ter prodqueigkdzo progressivo ha memoria e

nas outras fun¢des cognitivas. Aqueles idosos caspeita de DA em estégio
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moderado ou grave e/ou que apresentaram outrasscaspecificas de deméncia
diferentes a do tipo Alzheimer, alguma complicag@lacionada a outra enfermidade
neurologica, lesdo cerebral, desordens cognitiva@gncionais ou de conduta,
diagndstico de depressdo e/ou outra enfermidadepsquiatrica, que pudessem ter

dificultado o desempenho nos testes de memorianfexcluidos deste estudo.

Em relacdo ao grupo controle, aqueles participamfjes apresentaram doencas
neurologicas e/ou psiquiatricas, queixa de declomo memodria e dependéncia na

realizacdo das atividades da vida diaria foramugstok deste grupo.

Tabela 5. Caracteristicas demograficas e clinioagdrticipantes mediante uma prova t
student

Controles Pacientes com DA
N Média Dp N Média Dp p
Idade 10 70,40 6,346 10 74,10 4,408 147
Escolaridade 10 8,80 4,492 10 7,70 4,084 574
MEEM 10 27,40 2,011 10 19,80 3,853 .000
Género M F M F
40% 60% 50% 50%

N: numero de participantegdp: desvio-padréo da média< 0.05; MEEM: Mini Exame
do Estado Mental; M: masculino; F: feminino.

3.2 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité titaFem Pesquisa da Faculdade de
Medicina - CEP-FM/UnB (Apéndice 2). Todos os sojgiforam voluntarios e incluidos
de acordo com os critérios éticos de participagdmrmada para experimentacdo em
humanos conforme a resolucdo 196/96 CNS/MS. Depeisserem devidamente
informados dos procedimentos, 0s participantesgfmpo controle) e 0s responsaveis
dos pacientes com DA (familiares ou cuidadoreshasam um termo de consentimento
para participar do estudo (Apéndice 3). Qualqueluntério podia se retirar no
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momento que desejasse. Adicionalmente, os ressltatitidos com a experiéncia
individual foram transmitidos a todos os sujeitog @ssim o solicitaram e néo foram

publicados nem difundidos com os nomes dos paatitgs.

3.3 MATERIAIS

3.3.1 Bateria de Avaliacdo Neuropsicologica

A bateria foi desenvolvida pela equipe de neurgpsgia do Centro Médico de
Referéncia do ldoso Portador da Doenca de Alzhef{@ell) do Hospital Universitario
de Brasilia-HUB (Apéndice 4). Abrange a avaliacalderentes dominios cognitivos e
comportamentais permitindo a realizacdo de umasandketalhada das caracteristicas
apresentadas pelos idosos facilitando a selecaeselismgque participaram neste estudo.
Desta forma, a bateria neuropsicoldgica foi utdezacomo um critério de excluséo,
permitindo conhecer o perfil de cada participanteanseqientemente, classificar os
grupos. Também permitiu certificar a presenca @égifgo na memoaria expressada pelos

idosos com DA ou por seus familiares.

Ela se compde d&namnese historico-clinicgpreen & Strauss, 1998\tini-exame do
estado mentalMEEM) (Bertolucci et al, 1994), adaptacdo da versdo original de
(Folstein et al, 1975) o qual auxilia na estimativa da quantifezagdo prejuizo
cognitivo do paciente (Folstert al, 1975). Neste estudo, foi empregado na primeira
etapa de rastreamento para o diagnostico de desnéocielacionando-se ao nivel de
escolaridade dos sujeitos (Bertolueti al, 1994). O instrumento consiste de varias
questbes, agrupadas em categorias de funcdes icagnibrientacdo, linguagem,
memoria, praxia, atencdo, pensamento abstratogggEio e célculo (Hototiaat al,

2006).
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Utilizaram-se subtestes da Escala de Memoria Wessétdvisada (EMW-r)Memoria
Légica | avalia a memoria declarativa verbal imediata (cprazo) eMemoéria Logica

Il avalia a memdria declarativa verbal tardia (lonm@azo). Estes subtestes sao
compostos de duas histérias formada por 25 palaada uma delas. Desta forma, é
possivel obter uma pontuacdo maxima de 50 pontogagla avaliacdo (imediata e
tardia);Pares Associados | (Imediatapmposto por 12 pares faceis e 12 pares dificeis,
avalia 0 acesso ao conhecimento semantic®ares Associados Il (Tardiojpmposto
por 12 pares faceis e 12 pares dificeis, avaliacaperacdo e memorizacao tardia;
Informacao e Orientacaesta formado por 15 perguntas e avalia a memédkctiva
episodica, capacidade de associacao, relacionarseacescolaridade e compreensao
verbal; Controle Mentalavalia a memoria operacional, raciocinio légico en,
atencdo e evocacao livre (memoéria imediata), cdpdei de associacdo, relaciona-se
com a escolaridade e compreensao verbal. Estesteilste compde de trés tarefas: a
primeira contar de 20 até 1, a segunda falar oesldeio e terceira contar de 1 ate 40
pulando trés, cada tarefa recebe 2 pontos de akrawa corretamente, obtendo um
total de 6. Os subtestes da Escala de Inteligéiaachler para adultos (WAIS-III)
Digitos ordem Diretaavalia a recordacdo e repeticdo imediata, peroeagéitiva de
estimulos simples, memoria operacional, aquisicareaeperacdo de curto prazo,
processamento sequencial, codificacdo de informat@mlidade com nuameros e
verbalizagdo (Nascimento, 2001pigitos ordem Inversaenvolve a memoria
operacional e raciocinio l6gico. No grupo de Digildireitos sdo apresentados 16 itens
e no grupo de Digitos Inversos 14 ite@Emelhancasvalia o raciocinio verbal, a
capacidade de formacdo de conceito verbal e pemsart@gico abstrato (categérico)
(Nascimento, 2001). Este subteste esta formadalpaguestdes podendo obter uma

pontuacdo méaxima de 33 pontos. O tédéogio(Cachoet al, 1999; Carneroet al,
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1999) avalia fungdes visuo-construtivas e visucqmivas, memoria semantica
(lembrar como € um relogio) e memoaria episédicenifl@r as instrucées especificas
que se pede para o desenho do relégio) apresentandgontuacdo maxima de 10
pontos;Fluéncia Verbal Animais e Fluéncia Verbal para étFAS(Carnero-Prado &
Lendinez-Gonzalez, 1999) envolvem uma tarefa cegnitomplexa que precisa nao
apenas da intervencao de processos linguisticasy também mnemaonicos (memdéria
operacional e semantica) e executivos (iniciacéencdo sustentada e estratégia de
busca);Escala de Depressdo Geriatrica — ED@ versdo de 30 pontos (Yesavage
al., 1983), utilizada para o rastreamento de sintodegsessivos em idosos (Soieta
al., 2007), sendo considerado suspeita de Depresgda lgartir de 10 pontos e por fim
o Teste dos 5 pontod.ee et al, 1997) avalia funcbes visuo-construtivas e visuo-

espaciais e funcdes executivas.

3.3.2 Teste de Memoéria Emocional

O Teste de memoria emocional foi desenvolvido foah{ll et al, 1994a) com a
finalidade de avaliar o efeito da facilitagcdo namdea declarativa pela emoc¢éo. Trata-
se da retenc¢do de informacédo de uma experiénciaienaba qual ndo é de intensidade

traumaética e envolve a modalidade verbal e visual.

O Teste se compde de um material visual (diapasifjivum material auditivo

(narracbes que acompanham esses diapositivos)escada de atribuicdo de emocéo,
um questionério de reconhecimento de escolha rfailepde recordacdo livre. S&o
apresentadas duas historias curtas na modalidadikapesitivos acompanhados por
uma narracdo para cada diapositivo. Cada uma dawias pode ser dividida em trés
fases, sendo que somente muda a versao neutrdagdor@ versdo emocional na fase

2. A histéria neutra narra acerca de uma mae éleewsaindo de casa para visitar o pai
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no trabalho e durante o caminho eles observam uderde de carro. Ja na historia

emocional € o menino quem sofre o acidente de.carro

Ambas as histérias sdo proximas em complexidaddp es conteudo, oferecendo,
assim, maior controle na analise do efeito pridcipa seja, o conteudo emocional em

relacdo ao conteudo neutro (Cahill & McGaugh, 1995)

No ano 2000, Frank & Tomaz, fizeram uma adaptagéstadprova a populacéo
brasileira atendendo as caracteristicas propriasuttara local, ou seja, da regido

centro-oeste do Brasil (Frank & Tomaz, 2000b).

Na realizacdo deste estudo foi utilizada a adaptaigé Teste a populacdo brasileira
(Frank & Tomaz, 2000b) realizando algumas alteragietodoldgicas baseadas na
proposta de (Kazuet al, 2003; 2000) que avaliaram a memoria declaratora este

mesmo instrumento em amostras de pacientes com DA.

3.3.2.1Material Visual (diapositivos)

Ambas as historias estavam formadas pelos mesmakafdsitivos coloridos, sendo
identificados por sua ordem de apresentacdo conummeros: 3 (0 pai trabalhando no
laboratorio), 7 (os médicos na sala de emergérc@jpés feridos), sendo reproducdes
fieis do teste implementado por (Cahill & McGaud®95). As imagens dos demais
diapositivos sé@o locais (Frank & Tomaz, 2003a) pracdo manter certas
caracteristicas qualitativas comuns as utilizadasosp autores mencionados
anteriormente, como a idade aproximada dos ataresagarecem nas imagens, sua

aparéncia fisica, o tipo de roupa, e os contextednarios (Apéndice 5).
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3.3.2.2Material Auditivo (histdrias narradas)

Cada diapositivo estava acompanhado por fragmetgasna narracdo cujo conteudo
se relaciona com a imagem apresentada (ApéndiceE&as narracfes foram
previamente traduzidas da versédo original em inggé&a o portugués, gravadas por um
profissional que mantém o padrdo de voz com “eg@mgplana”’ durante toda a
historia.

Os contetudos das narracbes associados aos diap®sitia 4 e os associados aos
diapositivos 9-11 sdo idénticos para 0s grupos &make para o neutro. Por tanto, a
historia varia para os dois grupos unicamente aamgbes associadas aos diapositivos
centrais, 5-8. De acordo com os achados anter{@@slphs et al, 1997; Cahill &
McGaugh, 1995), € possivel dividir as historias #és fases, sendo a segunda

(diapositivos 5-8) a que diferencia a historia reedt historia emocional.

A apresentacao das historias foi realizada com wmitor colorido de alta resolucao de
177, com uma duracdo padronizada de 20 segundoslippositivo. Foi utilizado um

computador portatil da maréecercom o sistema operacional Windows 98.

3.3.2.3Escala de Valor Emocional da Historia

Em relacdo a escala de atribuicAo emocional, néatdzada a escala proposta por
(Cahill & McGaugh, 1995), a qual consiste de airiloun valor de 0 a 10, sendo que 0
correspondia a uma percepcdo de ndo emocado e t@ppao da histdéria como
altamente emocional. Com a finalidade simplificaroanpreensao da tarefa nos idosos
foi utilizada uma escala na qual se consideraraatrogjcategorias proposta por (Kazui
et al, 2003; 2000). Assim, cada sujeito avaliado deu'peso” ao contelldo emocional

da histéria (audio-visual) variando de 1 a 4, onge (1) correspondia a “nao-
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emocional’” e quatro (4) a “altamente emocional’.eécala de valor emocional foi

apresentada como escala grafica em uma folha Adndipe 5).

3.3.2.4Questionario de Reconhecimento da Historia

Para a avaliacdo da memoria se utilizou uma versdozida do paradigma de
recordacao similar ao utilizado originalmente egiés por (Cahill & McGaugh, 1995),
traduzido para o portugués por Frank & Tomaz (2D0OBaquanto na versao original
foram perguntados os detalhes centrais e perirda histéria, neste trabalho se
perguntaram somente os detalhes centrais. O mdavmodificacdo do instrumento
proposto por (Kazuket al, 2003; 2000) foi de simplificar a tarefa uma ver s
pacientes com DA podem apresentar amnésia severpah prejudicaria seu

desempenho comparado com os idosos sadios.

Cada questionario era formado de 2 ou 3 pergumtadigpositivo, com um total de 24
perguntas de multipla escolha, sendo que 8 pergdotam formuladas para cada uma
das trés fases que compdem a histéria (Apéndicedalendo obter uma pontuacéo

maxima de 8 pontos por fase.

Em relacdo a pontuacdo, as respostas corretaseranelum (1) ponto e aquelas
consideradas incorretas ou nao respondidas recelzer® (0) ponto. N&o foi utilizada
a pontuacao proposta por (Kazet,al, 2003; 2000), ja que foi considerada confusa a
classificacdo da resposta “regular”. Ou seja, elassificariam as respostas como:

correta (2 pontos), regular (1 ponto) e sem regg@sponto).

Cabe mencionar que neste estudo nao foi adminiswatieste de Recordacéao livre o
qual compde a versao original do Teste de Memodnmdional por ter adoptado a

metodologia proposta por (Kazei al, 2003; 2000).
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3.4 Procedimento

Inicialmente foram selecionados os sujeitos queesgaram no Servico de Centro
Médico de Referéncia do ldoso Portador da DoencaAldbeimer do Hospital
Universitario de Brasilia, com suspeita de demétig@mAlzheimer e foram convidados
a participar do estudo. Os individuos que aceitaparticipar do estudo assinavam o
termo de consentimento informado, eram submetida®ia entrevista a fim de coletar
informacdes relevantes dos participantes e, posteeinte, era administrada a bateria de
avaliacao neuropsicologica. No caso dos paciem@sdoenca de Alzheimer, eram seus

responsaveis os que assinavam o termo de consatdimesspondiam a entrevista.

A partir dos resultados obtidos na avaliacdo nesicofbgica, junto com a analise do
diagnéstico clinico e funcional, os sujeitos selaados para participar no estudo foram
divididos em dois grupos: sujeitos com suspeitdaknca de Alzheimer e sujeitos que

nao foram considerados com nenhum tipo de probieueologico nem de deméncia.
O estudo foi realizado em duas sessfes com umvaitete duas semanas.

Na primeira sessdotodos 0s participantes assistiram a historia raede forma

individual recebendo instrucdes para observar gt@satentamente uma historia.

Uma vez finalizada a apresentacdo dos 11 diaposittom sua respectiva narracao,
pediu-se aos participantes para atribuir, em umalasle 1 a 4, o valor emocional da
histéria. Apds a qualificacdo da carga emocionaiidedria e 5 minutos apds o término
da apresentacdo da historia, foi realizado o @steecordagéo. Os diapositivos foram
apresentados novamente, na mesma ordem e 0S sujegponderam perguntas

baseadas na historia.
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A segunda sessdoi realizada pos um intervalo de 14 (catorzey.didtilizou-se este

intervalo de tempo seguindo o modelo proposto Kazyi et al, 2003; 2000). Nesta

oportunidade todos os participantes assistiransi@ria com uma narrativa emocional
(histéria emocional). O procedimento foi 0 mesm@deeira sessao. Eles pontuaram
essa historia de 1 a 4 e assistiram pela segurmlaegpondendo o questionario de

reconhecimento.

A ordem da apresentacdo das histérias foi repeticaa ordem fixa para todos os
participantes, ou seja, todos assistiram primeiverado neutra e na segunda sessao a
versao emocional. Desta forma se tentou evitaeioefle alguma influencia diferente
da repeticdo entre a primeira e a segunda sesséit® da repeticdo esteve presente
devido a que as fases 1 e 3 foram as mesmas nashidtarias (Kazuet al, 2003).
Considera-se que a historia emocional tem um etitdacilitacdo na memoaria pelo
alertamento emocional, o qual é somado ao efeiteedaticdo (Kazuet al, 2003).
Neste sentido, a influéncia da histéria com aleetsim emocional apresentada em
primeiro lugar poderia ser maior que a da histagatra apresentada primeiramente,
afetando provavelmente o desempenho da recordagd® semanas depois. Desta
maneira, o efeito de facilitacdo pela repeticAdtassnstante nas trés fases da historia,
sendo que a melhora nas fases 1 e 3 seria atrilsdreente ao efeito da repeticéo,
enquanto a melhora na fase 2 seria atribuivel tantefeito da repeticdo como a

facilitagdo do alertamento emocional (Kaetial, 2003).

Por outro lado, a ordem na apresentacdo das pasgpatmaneceu igual para todos os
sujeitos, dado que achados prévios tém indicadoagaelem aleatdria ndo influi na

pontuacéao total de qualquer das duas condi¢cesl(&acGaugh, 1995).
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

3.5.1 Bateria Neuropsicologica

Com o objetivo de analisar o estado mental e ondgseho dos participantes nas
diferentes funcdes cognitivas, como memoria deocprazo e longo prazo, memaria
operacional, linguagem, funcbes executivas e examanpresenca de depressao, foi
administrada uma bateria neuropsicolégica. Destadpse compararam as pontuacdes

obtidas pelos participantes em relacdo aos pomrtasrie estabelecidos para cada teste.

3.5.2 Teste de Memoéria Emocional

- Curva de ROC

Considerando que a curva de RORegeiver Operating Curyepermite estudar a
variacdo da sensibilidade e especificidade pasdtites valores de corte, inicialmente,
foi realizada esta analise com a finalidade de ecsho rendimento global do Teste de
Memoria Emocional, comparar as versfes da provademal e neutra) junto com o0s
pontos de corte das duas versdes e, por fim, egcolmelhor ponto de corte da prova

para cada grupo de sujeitos.

Por outro lado, considerando que neste trabalhesselou um grupo de idosos que
apresentam caracteristicas particulares em fun@iada patologia especifica, a
Doenca de Alzheimer, foi indispensavel fazer umaliagdo objetiva do poder

discriminante do teste utilizado em relacdo aordiatico de DA.

Foram avaliados a sensibilidade (S), especificid&)eos valores preditivos positivos

(VPP) e negativos (VPN) com cada uma das vari&essritas anteriormente nas duas

56



versodes da prova e frente ao diagndstico ou na@Adsegundo os critérios de inclusao
previamente estabelecidos. Isto permitiu a readizafe uma tabela sucinta, na qual é
possivel avaliar os parametros antes previstoseendi@ar o melhor ponto de corte das
pontuacdes obtidas para cada variavel. Para reaizmalise da Curva de ROC foi

utilizado o programa MedCalc 6.16 para Windows.
Também foram analisados os fatores:

1) A Valoracdo emocional da histéridealizou-se uma analise de variancia (ANOVA)
de desenho misto para medidas repeti@sifo e Versaq sobre oValor Emocional
atribuido as histérias. Foram consideradas as md@itifidas na atribuicdo de emocao
dos participantes a fim de poder realizar andlisevdriancia. Posteriormente, foi
realizado um procedimento de comparacfes multipls avaliar as analise onde

houve diferencas estatisticamente significativas.

2) Para o numero de acertos totais (Acertos Totaigp Questionario de
Reconhecimento, foi realizada uma prova de ANOVAdésenho misto (medidas
repetidas e fatores entre sujeitos) sobre a vdridgertos Totaisno questionario de
reconhecimento, a fim de analisar o desempenh@&@dgsos(com e sem DA) em cada
Versao da provdneutra e emocional). Foi realizado um procedimelet Comparacdes

Multiplas com a finalidade de obter uma aproximagsiatistica nas comparacoes.

3) Osacertos nas fases F1, F2 e F3 da histdoeam analisados através de uma prova
ANOVA, considerando que as diferencgas entre as derd®es da prova se centram nos
conteudos da F2 de desenho misto dos fatdress@oe Grupo sobre a variavel
Acertos Totais Posteriormente, foi realizada uma prova de Coaglms Mdultiplas e

uma prova de t pareado entre médias por fasesuaasvdrsoes.

Para as analises dos fatores se utilizou o progestasistico SPSS versao 13.0.
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3.5.3 Testes Neuropsicologicos e Teste de Memoria E = mocional

Com o objetivo de analisar a existéncia de assdesaentre o desempenho dos grupos
no Teste de Memoria Emocional e nos diferentegseseuropsicolégicos utilizados
conjuntamente como Bateria d&creening foram realizadas duas Analises néo-
paramétricas: Correlacdo 8pearmarentre as pontuacdes obtidas nas provas para cada

grupo de participantes separadamente (controle)e DA

Também se realizou uma analise (em ambos os graoskisténcia de associacdes
entre os questionarios de reconhecimento, valoragé@xional das historias e os testes
neuropsicolégicos, atendendo principalmente ao MEHSgte de rastreio de deméncia
utilizado neste estudo) por ser considerado um lalicador do Estado Mental dos

sujeitos.

As correlacdes foram realizadas com o programégissta SPSS versao 13.0

4 RESULTADOS

4.1 BATERIA NEUROPSICOLOGICA

Grupo Controle

As pontuacdes obtidas por cada um dos participashbegrupo controle foram as
esperadas considerando a idade e escolaridade etwsas (Tabela 6). Foi observado,
no subteste Memoéria Légica, um desempenho menorqu® o esperado nos
participantes S5 e S7. Mas, em compensacao, ele®min uma boa pontuacdo nos

subtestes de Pares Associados. Um participante) (8#€ve um escore superior a
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média na EDG, mas uma analise exaustiva (reavalia@gd anamnese) excluiu a

possibilidade da presenca de depressao.

Tabela 6. Resultado da avaliagdo neuropsicologiagrabo controle.

Maxim

Testes S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 Referénciao
MEEM 30 25 26 29 25 27 25 29 29 29 <20/24/26 30
Memdria Légical 35 11 16 14 5 14 4 36 24 13 <8 (30%) 50
Memodria Logicall 25 0 0 14 0 0 0 21 21 0 <60% de MLI 50
P Associadosfl 10 6 5 10 5 6 7 12 7 4 <7 (60%) 12
P Associados i 5 2 2 7 3 4 4 6 4 5 <3(30%) 12
P Associados i 3 1 2 1 3 2 0 2 4 3 <3 (60%) 4
P Associados Id 1 1 0 3 0 1 2 2 0 1 <1 (25%) 4
Controle Mental 6 6 6 6 6 6 4 6 6 6 <2 (30%)
Orient e
Informagéo 15 14 15 15 14 15 15 15 15 14 <5 (30%) 15
Semelhangas 19 12 11 21 7 27 8 21 15 18<10 (30%) 33
Digitos Direitos 13 8 8 8 8 8 9 13 10 7 <61 (30%) 16
Digitos Inversos 7 2 3 4 3 8 4 11 5 4 <40ub5B0%) 14
Relégio 10 9 9 9 10 10 9 10 10 9 <6 10

<30 ou < 25
F.AS 36 17 28 29 22 29 16 23 31 27 acima80anos

<15 ou < 10

acima de 80
Animais 17 16 16 12 9 7 13 17 16 14 anos
EDG 0 1 1 1 2 3 3 3 4 10 <9 30
Teste Cinco
Pontos 27 3 5 13 7 13 23 10 4 15 <15 40

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Memoria LOgic(EMW-r); Pares Associadoddceis
edificeis Pares Associadosfikceis e dificei$SEMW-r); Controle Mental (EMW-r); Orientacao
e Informacgéo (EMW-r); Semelhancas (WAIS-III); Digt Ordem Direita (WAIS-III); Digitos
Ordem Inversa (WAIS-IIl); Teste do Relogio; Fluéndlerbal F.A.S; Animais; EDG: Escala de
Depressao Geriatrica, Teste Cinco Pontos.

- Grupo com Doencga de Alzheimer

A comparacéo das pontuagOes obtidas pelos paciemteDA com aquelas esperadas
permitiu comprovar um prejuizo nas fungdes mnégmalsteste Memoria Logica | e Il)
(Tabela 7). Alguns dos pacientes também obtiveramob escores no subteste Pares
Associados, confirmando a dificuldade de retengdmfbrmacéo e arquivamento (S3,

S4, S8, S9, S10). Somente um participante aprasemtoa pontuacdo inferior a
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esperada no subteste Controle Mental (S7) e togd@sentaram bom desempenho no
subteste Orientacdo e Informacdo. Com relacdo @teste Digitos Direitos, foi
observado um bom desempenho, exceto nos partiep@® e S7. No entanto, no
subteste Digitos Inversos o desempenho diminuidoglos os participantes exceto no
S2 evidenciando o comprometimento da percepcadiaudios estimulos, codificacao

de informacéao e verbalizacéo.

Na tarefa do Relogio, oito dos dez sujeitos obéinerescore menores do que o

esperado. Nos testes de Fluéncia Verbal FAS e Asios participantes pontuaram
menos do que o esperado. As pontuacdes na EDG fieatro do esperado, exceto o
S10 que obteve maior pontuacdo, mas uma analigerippsda anamnese excluiu a

possibilidade de apresentar indicios de depressao.

Tabela 7. Resultado da avaliagdo neuropsicologiagrabo com DA.

Teste S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 Referéncia mMaxi
MEEM 18 26 14 23 25 17 19 21 17 18 <20/24/26 30
Memoria Logica | 2 10 6 6 2 2 5 7 9 8 <8 (30%) 50
Memoria Logica Il 2 7 0 0 0 0 0 0 2 0 <60% deMLI 50
P Associadosfl 6 11 4 4 8 3 5 2 1 5 <7 (60%) 12
P Associados d 1 5 0 2 5 3 2 1 2 1 <3 (30%) 12
P Associados i 1 1 0 2 1 3 2 1 2 1 <3(60%) 4
P Associados Idi 0 2 0 0 2 0 0 0 0 0 <1(25%)
Controle Mental 6 6 5 4 6 6 1 4 0 3 <2 (30%)
Orient e Informacgao 11 12 8 9 14 10 7 6 9 8 <5 (30%) 15
Semelhancas 7 24 6 12 7 14 11 14 4 10<10 (30%) 33
Digitos Direitos 6 12 5 13 7 7 3 8 6 11 <6 +1 (30%) 16
Digitos Inversos 1 7 2 2 5 1 1 4 0 3 <40ub5(30%) 14
Relogio 2 8 2 5 8 2 3 5 2 4 <6 10
<30 ou < 25
F.A.S 21 34 12 31 10 20 5 14 4 19 acima 80 anos
<15 ou < 10
acima de 80
Animais 14 12 7 12 12 13 4 5 10 8 anos
EDG 1 1 2 2 2 3 3 5 6 11 <9 30
Teste Cinco Pontos 4 16 2 13 8 6 3 9 4 7 <15 40

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; Memoria Logic(EMW-r); Pares Associados | faceis
e dificeis; Pares Associados Il faceis e dificeid\V-r); Controle Mental (EMW-r); Orientagédo
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e Informacdo (EMW-r); Semelhancas (WAIS-III); Digt Ordem Direita (WAIS-III); Digitos
Ordem Inversa (WAIS-III); Teste do Reldgio; Fluémtlerbal F.A.S; Animais; EDG: Escala de
Depressao Geriatrica, Teste Cinco Pontos.

4.2 TESTE DE MEMORIA EMOCIONAL

Uma analise de curva ROC do Teste de Memoria Ematpermitiu escolher o melhor
ponto de corte das pontuacdes obtidas para cadaefala prova (Tabela 8). Na versao
emocional, a variavelAcertos Totaisobteve o melhor valor de ROC (0.96) com uma
sensibilidade (0.90) e especificidade (0.90). Rdroolado, a versao neutra apresentou
como melhor valor de ROC a variavetertos na Fas€0.97) com uma sensibilidade
(0.80) e especificidade (1.00).

Tabela 8. Resultados obtidos da andlise ROC pata ema das variaveis e cada versdo da prova. S:
Sensibilidade, E: Especificidade, VPP: Valor PiediPositivo, VPN: Valor Positivo Negativo.

RESULTADOS DA ANALISE ROC

VERSAO  VARIAVEL JALOR s E VPP VPN ;E)X&HCADOS Ao DE
Ac. Totais 0,96 090 090 090 090 90,00 22,00
L AcFl 0,86 070 090 088 075 80,00 8,00
% Ac. F2 0,94 090 080 08 08 8500 7,00
S AcFs 0,80 100 050 067 1,00 7500 7,00
2 VE 0,48 050 060 056 055 5500 4,00
Ac. Totais 0,94 090 080 08 089 8500 21,00
Ac. F1 0,87 100 060 071 1,00 80,00 7,00
< AR 0,97 08 1,00 100 083 90,00 8,00
E AR 0,82 090 060 086 069 7500 6,00
Y e 0,76 070 080 078 073 7500 3,00

4.2.1 Escala de Emocéo

- Valorizagdo emocional da Historia

Uma ANOVA de desenho misto indicou efeito estat@stiente significativo no fator

Versao (F;, 128,691, p=0,009). Para o fato@rupo (F115=0,909, p=0,353) e na
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interacdo dos fatoregersdox Grupo (F;, 156,528, p=0,020) ndo houve diferencas
estatisticamente significativas. A analise do fatersdo mediante o procedimento de
Comparacdes multiplas mostrou que a versdo emdaibeve uma media superior a
versao neutra (E>N, p=0,009). A analise das Congpasamultiplas (t-pareado entre as
versdes para cada Grupo) indicou que no grupo aent valoracdo da historia
emocional possui uma média maior que a valoracdustidria neutra (Controle: E>N,

p=0,001) ndo se observando este efeito no grupIPA E£N, p=0,811) (Figurd).

[ Histdria Neutra
M Histéria Emocional

Valor emocional

Grupo Controle . ' Grupo com DA
Grupo

Figura 5. Valor na escala de emocionalidade (mé&tat) para ambas as versdes da histéria. *p<0.09
comparando o valor de emocao atribuido de formal gelos participantes as duas histérias (Historia
emocional > Histéria neutra); **p<0.001 comparamdealor de emocéao atribuido a cada histéria (grupo
controle: Histdria emocional > Histéria neutra).

4.2.2 Questionario de Reconhecimento

- Total de Acertos

Uma ANOVA de desenho misto (medidas repetidasadatentre sujeitos) revelou um
efeito estatisticamente significativo do fat@rupo (F;:s20,283, p<0,001). O
procedimento de comparactes multiplas demonstrewggrupo Controle obteve uma

média maior no questionario de reconhecimento emmpeacacdo ao grupo DA
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(p<0,001) (Figura 6). O fatdrersédonao teve um efeito significativo sobre a média no
questionario de reconhecimento; (=1,416, p=0,250). Igualmente, ndo houve um

efeito significativo da interacadersaox Grupo (F; 150,948, p=0,343).

O Histéria Neutra
* e B Histéria Emocional

254

20

T
|

Total de Acertos

=
Il

Grupo Controle Grupo com DA
Grupo

Figura 6. Total de acertos no questionario de feecmento (médias + EPM) para a histéria neutra e
emocional. *p<0.001 comparando o nimero de acéstas os grupos tiveram um desempenho diferente
estatisticamente (grupo controle > nimero de asepie o grupo com DA).

- Desempenho nas fases da histéria

Uma ANOVA de desenho misto indicou que ndo houveitefestatisticamente
significativo para o fatoversao(F;, 11,416, p=0,250); como também para a interacao
de fatoresVersado x Grupo (F1, 150,948, p=0,343). No entanto, houve para o fator
Grupo (R, 1520,283, p<0,001) e para o fatérase (F,, 35,213, p=0,010). O
procedimento de Comparacdes multiplas revelou cara p fator Grupo, o grupo
Controle obteve uma média superior ao grupo DA @3I). O mesmo procedimento
para comparar o fatéraseindicou que a Fase 1 obteve uma média maior dissa 3
(1>3, p=0,041). Observou-se uma interacdo estatisgnte significativa entre os
fatoresFase x Grupo (F 363,478, p=0,042) (Figura 7). Uma andlise de congisas

multiplas: t-pareado entre médias por fase (nas aeasdes) indicou que no grupo
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Controle a Fase 1 apresenta uma média maior gasea3d-(1>3), p=0,019 (LSD); e no
grupo DA a Fase 1 apresenta uma meédia maior qaseaZ(1>2), p=0,032 (LSD). Na
interacaoVersaox Fase,ndo houve efeito significativo {0,308, p=0,737); nem na

interacdoversaox Fasex Grupo (F;, 30,744, p=0,482).

*

800~ 5 O Fase 1
= W Fase2
O Fase 3

@

=1

=1
1

4,00

Meéedia do Total de Acertos

2.00

Grupo Contrale Grupo com DA
Grupo

Figura 7. Total de acertos por fases no questiordgireconhecimento (médiaxtEPM) entre os grupos.
*p<0.041 os participantes obtiveram uma diferenctatisticamente diferente as fases (F1>F3);
**p<0.019 para o grupo controle (F1>F3) e p<0.03afap grupo com DA (F1 > F2).

4.3 TESTES NEUROPSICOLOGICOS

Analises de Correlacéo

- Grupo Controle

O grupo controle obteve uma correlacdo positivareerds Questionarios de
Reconhecimento da Histéria Neutra e da Histéria &omal (r=0.676, p=032). O
Questionario de Reconhecimento da Historia Neydrasentou uma correlagdo positiva
com o subteste Memaria Légica Il (r=0.741, p=0.0RYr outro lado, o Questionario

de Reconhecimento da Histéria Emocional apresewctmuelacdo positiva com o
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subteste Memoria Légica Il (r=0.670, p=0.034) ey®uma correlacdo negativa com o
Valor de emocao da Histéria Neutra (r=-0.862, 300). O fator Valor de emocao da
Histéria Emocional obteve uma correlacdo negatma © teste Animais (r=-0.890,
p=0.001) e o fator Valor de emocédo da Historia Neabteve uma correlacéo negativa
com o Questionario de Reconhecimento da Historiadional (r=862, p=0.001)rébela

9).

- Grupo com Doenca de Alzheimer

O grupo de pacientes com DA obteve uma correlagaiiya entre os Questionarios de
Reconhecimento das historias duas historias (r¥0.860.005). O Questionario de
Reconhecimento da Histéria Neutra obteve correlgg@stiva com o Mini Mental
(r=0.672, p=0.033), com o subteste Pares Associadifisil (r=0.646, p=0.044), com o
subteste Pares Associados Il dificil (r=0.701, p20), com o subteste Informacéo e
Orientacao (r=0.632, p=0.050), com o subteste Gniviental (r=0.694, p=0.026) e 0
Teste Cinco Pontos (r=0.758, p=0.011). Por outrdo,Jao Questionario de
Reconhecimento da Historia Emocional apresentou oomeelacdo positiva com o
subteste Digitos Direitos (r=0.639, p=0.047) e stdedos Cinco Pontos (r=0.726,
p=0.018). Entre a atribuicdo de emocéo das hist@ias testes neuropsicologicos nao

houve correlacdes significativas (Tab2®).
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Tabela 9. Correlacdes entre o Teste de Memoria Bmalce 0s testes neuropsicol6gicos para o gruptrae.

Quest Valor Pares | Pares Pares Pares
Quest | Emocio | Valor | Emocio | Mem Mem Ass | Ass | Ass Il Assll | Digitos | Digitos | Inform | Controle Semelhan Cinco
MEEM | Neutro nal | Neutro | nal | Logical | Logicall | facil dificil facil dificil Direito | Inverso | Orient | Mental FAS Relogio | Animais | EDG | Pontos

Spearman's o MEEM Correlation Coefficient | 1,000 1480 558 540 36 78 806~ 647" 758 898" 199 370 425 791 1680 637 1003 543
Sig. (2-tailed) . 161 094 | 107 110 ,008 ,005 043 011 ,000 581 293 221 1006 031 047 1993 105

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

QuestNeutro  Correlation Coefficient 480 1,000 6767|527 022 552 7417 455 314 444 1096 442 565 381 335 317 -321 -092
Sig. (2-tailed) 161 . 032 118 952 ,098 014 186 377 1199 791 201 089 217 343 373 366 800

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Quest Correlation Coefficient 558 676*| 1000 | -8624 -108 591 670" 488 514 584 1150 404 561 369 392 367 -318 -036
Emocional Sig. (2-tailed) 094 032 001 767 072 034 152 129 076 679 247 002 204 263 207 281 922
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Valor Neutro Correlation Coefficient -540 527 | -862" 1,000 022 -515 ~a84 -463 -583 - 449 -438 -.169 -301 -124 504 | -310 -581 -149 -275 526 119
Sig. (2-tailed) 107 118 001 . 952 128 157 77 077 1193 1205 641 399 733 137 383 078 681 442 118 744

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Valor Emocional _ Correlation Coefficient -536 022 | -108 022 | 1000 | -504 ~511 -283 -235 -367 1063 -559 -318 -378 192 -302 030 -211 soo{  -123 -605
Sig. (2-tailed) 110 952 767 952 . 137 131 428 513 207 862 0903 282 282 594 396 934 558 001 735 064

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Mem Logica | Correlation Coefficient ,778* 552 591 -,515 -,504 1,000 ,794% ,495 415 604 -,022 586 ,654* 572 524 ,695* 588 507 734% -,139 1146
Sig. (2-tailed) 1008 098 072 128 137 . 006 145 233 064 951 075 1040 084 120 026 074 134 016 701 687

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Mem Logicall  Correlation Coefficient 806+ 747 670t 484 | 511 794 1,000 772¢ 611 736 191 781 619 516 262 1636* 450 519 7004 -147 471
Sig. (2-tailed) 1005 014 034 | 157 131 ,006 . 1009 061 015 598 1008 1056 127 464 048 192 124 024 1686 169

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Pares Ass | Correlation Coefficient 64T+ 455 488 | -463 | -283 495 7727 1,000 873 1688 1703 1653 \752* 573 -117 318 612 374 426 081 550
Sig. (2-tailed) 043 186 152 77 428 145 ,009 . ,001 028 023 041 012 083 748 370 ,060 287 219 825 ,099

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Pares AssId  Correlation Coefficient 758 314 514 | -583 | -23 415 611 8739 1,000 839 1696* 274 1661* 348 059 365 681+ 1259 354 164 520
Sig. (2-tailed) 011 377 129 077 513 233 061 001 . 002 025 443 037 324 871 299 030 469 315 1652 123

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Pares Ass Il Correlation Coefficient 898~ 444 584 | 449 | -367 604 736" 688" 83904 1,000 1205 203 648 245 374 1630 568 518 488 1269 526
Sig. (2-tailed) 1000 1199 076 103 207 064 015 028 002 . 570 412 043 495 287 051 087 125 152 453 119

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Pares Assld  Correlation Coefficient 1199 096 150 | -438 063 -022 101 703" 696" 205 1,000 156 329 279 -365 -182 488 -253 026 -,036 233
Sig. (2-tailed) 581 791 679 205 862 951 598 023 025 570 . 1666 353 435 299 615 153 481 944 922 518

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Digitos Direito  Correlation Coefficient 370 442 404 | -169 | -559 586 781" 653" 274 293 156 1,000 586 610 -186 241 140 538 640*  -096 423
Sig. (2-tailed) 293 201 247 641 ,093 075 ,008 041 443 412 1666 . 075 061 606 503 700 109 046 792 223

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Digitos Inverso _ Correlation Coefficient 1669+ 1166 367 | -301| -3718 654" 619 752" 661 648+ 329 586 1,000 617 059 494 741+ 704+ 303 248 543
Sig. (2-tailed) 034 646 207 399 282 040 056 012 037 043 353 075 . 057 872 147 014 023 261 490 105

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Inform Orient Correlation Coefficient 397 ,041 ,082 -124 -378 572 516 573 348 1245 279 610 617 1,000 -,218 ,495 419 1336 1420 -,156 419
Sig. (2-tailed) 1256 910 823 733 282 084 127 083 324 495 435 061 057 . 545 145 228 343 226 1669 228

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Controle Mental _ Correlation Coefficient 425 565 561 | -504 102 524 262 117 059 374 -365 -186 1059 -218 1,000 524 407 257 058 -236 -407
Sig. (2-tailed) 221 089 092 137 594 120 464 748 871 287 299 1606 872 545 . 120 243 A4 873 511 243

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

FAS Correlation Coefficient 791 381 369 | -310 | -302 1695 1636 318 365 630 -182 241 494 495 524 | 1,000 564 481 336 -,245 427
Sig. (2-tailed) 1006 277 294 | 383 396 026 048 370 299 051 615 503 147 145 120 . 089 160 342 496 219

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Semelhangas  Correlation Coefficient 1680* 335 392 | 581 030 588 450 612 681" 568 488 1140 741% 419 407 564 1,000 292 107 -.059 198
Sig. (2-tailed) 031 343 263 078 934 074 192 1060 030 087 153 700 014 228 243 089 . 412 769 872 583

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Relogio Correlation Coefficient 1406 203 507 | -149 | 211 507 519 374 1259 518 -253 538 \704* 336 257 481 202 1,000 206 147 333
Sig. (2-tailed) 244 574 134 681 558 134 124 287 1469 125 ,481 ,109 ,023 1343 474 ,160 412 . 569 686 1348

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Animais Correlation Coefficient 637" 817 367 | -275 | -8o0q 734" 700° 426 354 488 1026 1640* 393 420 058 336 107 206 | 1,000 1040 355
Sig. (2-tailed) 047 373 297 442 ,001 016 024 219 315 152 944 1046 261 226 873 342 769 569 . 912 315

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

EDG Correlation Coefficient 1003 321 | 378 526 | -123 -139 -147 081 164 1269 -,036 -,096 248 -155 -,236 -,245 -,059 147 040 [ 1,000 238
Sig. (2-tailed) 1993 366 281 118 735 701 686 825 652 453 922 792 490 669 511 496 872 686 912 . 507

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

CincoPontos_ Correlation Coefficient 543 092 | -036 119 | -605 146 471 550 520 526 233 423 543 419 -407 427 198 333 355 238 | 1,000
Sig. (2-tailed) 105 800 922 744 064 687 169 1099 123 119 518 223 105 228 243 219 583 348 315 507 .

N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tabela 10. Correlacdes entre o Teste de Memoriacomal e os testes neuropsicoldgicos para o grapolRA.

Quest Valor Pares Pares Pares Pares
Quest | Emocio | Valor | Emocion | Mem Mem Ass | Ass | Ass Il Ass i Digitos | Digitos | Inform | Controle Semelhan Cinco
MEEM Neutro nal Neutro al Logica | Logica Il facil | facil dificil Direito Inverso Orient. Mental FAS cas Relogio Animais EDG Pontos
Spearman's o MEEM ‘Correlation Coefficient 1,000 672|468 -608 1033 130 136 615 577 494 701 502 706* 331 252 372 546 934" ,093 -373 801"
Sig. (2-tailed) B ,033 173 ,062 ,928 720 ,709 ,058 ,081 ,147 ,024 ,071 ,023 ,350 482 290 ,103 ,000 799 ,289 ,005
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Quest Neutro Correlation Coefficient 672 1,000 ,807* -,259 1239 -111 1226 ,488 ,646* 627 ,701* 571 ,601 ,632% ,694* 476 ,567 627 ,543 -,354 ,758*
Sig. (2-tailed) ,033 . ,005 470 506 759 530 153 044 ,052 024 ,085 ,066 ,050 026 165 087 052 105 315 011
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Quest Correlation Coefficient ,468 ,807* 1,000 ,188 ,359 -,130 -,225 ,059 513 524 ,437 ,639* 512 373 428 249 434 562 ,357 ,034 ,726*
Emocional Sig. (2-tailed) 173 ,005 ,603 308 721 531 872 130 120 207 047 130 288 217 487 210 091 311 926 018
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Valor Neutro Correlation Coefficient -,608 -,259 ,188 1,000 ,410 1223 -,306 -,638* -,196 -139 -274 ,067 -139 -,157 -217 -,248 -,294 -,337 -,084 ,580 -,159
Sig. (2-tailed) ,062 470 ,603 . ,240 ,536 ,389 ,047 587 ,703 444 854 ,702 ,666 547 1490 1409 342 818 079 ,660
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Valor Correlation Coefficient ,033 ,239 ,359 ,410 1,000 1,261 -,338 -,099 -,070 -,047 ,140 429 ,605 -,190 273 ,352 544 277 -,185 116 ,340
Emocional Sig. (2-talled) ,928 ,506 ,308 240 . 466 340 785 847 897 1699 216 064 599 446 319 104 438 610 750 337
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Mem Logical _ Correlation Coefficient ,130 S111 | -130 1223 261 1,000 A11 -270 -,063 -115 088 384 263 -,254 -462 062 130 249 -,380 295 333
Sig. (2-tailed) 720 ,759 721 ,536 ,466 B ,238 451 862 ,752 ,808 1273 464 479 179 ,866 720 487 1279 409 ,347
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Mem Logicall  Correlation Coefficient 136 226 | -225 -,306 -338 411 1,000 275 231 187 323 045 -,068 486 174 270 -034 -,047 410 -401 1135
Sig. (2-tailed) ,709 ,530 ,531 ,389 1,340 ,238 . 442 521 ,606 ,363 ,901 ,851 154 ,630 451 1926 ,898 1240 251 ,709
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Pares Ass | Correlation Coefficient 615 ,488 ,059 -,638* -,099 -,270 275 1,000 697 ,545 ,709* 124 ,389 ,655% 562 377 1286 471 ,406 -,648* 272
Sig. (2-tailed) ,058 ,153 872 ,047 ,785 ,451 442 . ,069 ,103 ,022 732 1267 ,040 ,091 ,283 424 169 244 ,043 ,446
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Pares Ass | d Correlation Coefficient 577 ,646* ,513 -,196 -,070 -,063 231 697 1,000 ,990* ,716* ,298 234 ,665* ,335 125 ,386 ,498 ,398 -,238 1494
Sig. (2-tailed) 081 044 130 587 847 862 521 069 . ,000 ,020 403 515 036 343 732 271 143 255 508 147
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Pares Ass Il Correlation Coefficient ,494 627 524 -139 -,047 -115 187 545 ,990* 1,000 ,633* 1279 ,153 ,640% ,339 132 412 412 427 -,192 ,455
Sig. (2-tailed) 1147 ,052 ,120 ,703 ,897 752 ,606 ,103 ,000 . ,050 1436 672 ,046 1338 716 1237 237 219 594 187
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Pares Asslld _ Correlation Coefficient ,701* 701+ 437 -274 140 088 323 700 716% 1633 1,000 1306 707 701 541 174 219 723* 1264, -,488 524,
Sig. (2-tailed) ,024 ,024 ,207 444 ,699 ,808 ,363 ,022 ,020 ,050 . ,389 ,022 ,024 107 ,631 ,543 ,018 ,460 153 ,120
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Digitos Direito_ Correlation Coefficient 592 571 1639 1067 429 384 045 124 298 279 1306 1,000 1601 224 193 695+ 598 659" 1296 -,050 ,930"
Sig. (2-tailed) ,071 ,085 ,047 ,854 1216 273 ,901 732 1403 ,436 ,389 . ,066 534 594 ,026 ,068 ,038 ,406 892 ,000
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Digitos Inverso Correlation Coefficient ,706* ,601 512 -139 ,605 ,263 -,068 ,389 234 ,153 ,707* ,601 1,000 ,198 1405 ,369 ,452 ,863* -,069 -,263 ,698*
Sig. (2-tailed) ,023 ,066 ,130 ,702 ,064 464 ,851 267 515 672 ,022 ,066 B ,583 246 294 ,190 ,001 ,851 462 ,025
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Inform Orient Correlation Coefficient ,331 632 373 -157 -,190 -,254 ,486 ,655* ,665* ,640* ,701* 224 ,198 1,000 ,716% ,360 -,012 225 840" -,621 ,315
Sig. (2-tailed) ,350 ,050 ,288 ,666 ,599 479 154 ,040 ,036 ,046 ,024 ,534 ,583 . ,020 1307 973 532 ,002 055 375
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Controle Mental Correlation Coefficient ,252 ,694* ,428 -,217 1273 -,462 174 562 ,335 ,339 ,541 ,193 ,405 ,716* 1,000 571 ,303 189 ,705* -,738* ,280
Sig. (2-tailed) 482 ,026 217 547 446 179 630 091 343 338 107 594 246 020 . 085 395 601 023 015 433
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
FAS Correlation Coefficient 372 476 1249 -,248 352 062 270 377 125 132 174 1695* 369 360 571 1,000 634" 277 583 -543 ,608
Sig. (2-talled) ,290 ,165 487 490 319 866 451 283 732 716 631 ,026 294 307 085 . ,049 439 077 105 062
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Semelhangas _ Correlation Coefficient 546 567 434 -204 544 130 -,034 286 386 412 219 598 452 -012 1303 634* 1,000 500 ,080 -137 676
Sig. (2-tailed) ,103 ,087 1210 ,409 ,104 720 926 424 271 1237 ,543 ,068 ,190 973 395 ,049 B 141 826 707 ,032
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Relogio Correlation Coefficient 1934 627 562 -337 277 1249 -,047 A7L 498 412 723 1659+ 863 225 189 277 500 1,000 -070 -196 821"
Sig. (2-tailed) ,000 ,052 ,091 1,342 ,438 ,487 ,898 169 ,143 1237 ,018 ,038 ,001 632 ,601 439 141 . ,847 ,588 ,004
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Animais Correlation Coefficient ,093 ,543 ,357 -,084 -,185 -,380 410 ,406 ,398 427 1264 1,296 -,069 ,840* ,705% ,583 ,080 -,070 1,000 -,538 271
Sig. (2-tailed) 799 ,105 311 818 610 279 240 244 255 219 460 406 851 002 023 077 826 847 . 109 449
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
EDG Correlation Coefficient -,373 -,354 ,034 ,580 ,116 ,295 -,401 -,648* -,238 -192 -,488 -,050 -,263 -,621 -,738* -,543 -137 -,196 -,538 1,000 -,164
Sig. (2-tailed) ,289 ,315 ,926 ,079 ,750 1409 1251 ,043 ,508 ,594 ,153 ,892 1462 055 015 1105 707 588 ,109 . 651
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Cinco Pontos _ Correlation Coefficient ,801* 758+ 726* -,159 340 333 135 272 494 455 524 ,930* 1698+ 315 280 608 676 821" 271 -164 1,000
Sig. (2-talled) ,005 011 018 660 337 347 709 446 147 187 120 ,000 ,025 375 433 062 032 004 449 651 .
N 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).







5 DISCUSSAO

Os resultados encontrados no presente estudo sugers de forma geral, os idosos sadios obtiveram
maiores pontuagcbes do que os pacientes com DA enosams questionarios. No entanto, quando
expostos a versdo emocional ndo houve uma ativag@mcional suficiente para produzir uma
modulagdo que facilitasse um incremento na mendo® idosos submetidos a vivéncia de uma
histéria com contetdo emocional. Ou seja, mesmo apigarticipantes (idosos sadios) tenham
respondido maior nimero de itens que o grupo comraA apresentaram diferencas significativas em
relacdo a versdo da historia. Esta auséncia desdif@s nas pontuacdes entre as versdes da prova

também foi apresentada pelos idosos com DA.

Os resultados do teste de memodria emocional par&sasases da historia nas duas versdes da prova
(neutra e de alertamento emocional) indicaram queoatroles tiveram um melhor desempenho nas
trés fases do teste comparado com o grupo de pegieom DA. Isto foi evidenciado nos questionarios
de reconhecimento pelo maior nimero de acertoss tetanaior nimero de acertos nas trés fases da

prova nas duas versdes comparado com 0s paciemebA.

Cabe mencionar que as modificagbes propostas pru(ket al, 2003; 2000) nos questionarios de
reconhecimento a fim de evitar um efeito chdo,eja, sim baixo nimero de acertos por parte do grupo
com DA, poderiam estar associadas com as altasigghegs obtidas pelos participantes controles,
apresentando quase um efeito teto. Os resultadetrano que eles obtiveram um alto niamero de
acertos nas duas versoes, ou seja, ja ha hisgutearatingiram quase cem por cento das respdas (
corretas de 24), o qual impossibilitou observar efigito de facilitacdo do material emocional na

memoaria declarativa devido ao baixo grau de difiadke da tarefa.
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Analisando o desempenho dos pacientes com DA sswahsque, da mesma forma que os controles, a
fase um (1) apresentou maior numero de acertos arai@p com a fase 2 e 3. Mas, a diferenca dos
controles, os pacientes com DA obtiveram menoryagéo na fase dois (2), justamente aquela que
possui maior discriminacdo entre as duas versobéssttaia. Desta forma, os resultados achados neste
estudo, fortalecem aqueles resultados encontradosadalhos anteriores (Abrisqueta-Gongtzal,

1998; Hamanret al, 2000; Kensingeet al, 2002) nos quais os idosos com DA ndo apresentaram

beneficio do atributo emocional do estimulo, comprgjuizo da memaria emocional.

Em relagdo a atribuicdo emocional (experiénciaedivigj), se observou que todos os participantes
outorgaram maior pontuacdo a histéria emocionalpewado com a historia neutra. No entanto, uma
analise diferencial entre os grupos mostrou queiamqg o grupo de idosos saudaveis apresentou uma
clara diferenciacdo na atribuicdo de emocao asértdst pontuando com os valores esperados (maior
pontuacado a histéria emocional e menor a hist@idra), o grupo de pacientes com DA ndo mostrou o
mesmo padrao de respostas, atribuindo valores dedenelevados a histdria neutra, o que sugere uma
falha no processamento da informag&o emocionalmAssinabilidade para processar cognitivamente

informac&o emocional prejudicaria a facilitagdatEmoria de eventos que envolvem emocgdes.

De forma geral, os resultados obtidos neste trabfdram diferentes dos resultados obtidos nos
estudos realizados por (Kazei al. 2003; 2000) utilizando 0 mesmo instrumento deiagab. Em

ambos o0s estudos eles conseguiram demonstrar umuaabte processamento da informacéo
(atribuicbes de emocao diferenciadas entre asridis}@ um incremento significativo do desempenho

mnemonico mediante o alertamento emocional (maiorano de acertos na historia emocional).

Considera-se importante mencionar que o Teste dendvi@ Emocional apresentou uma alta
sensibilidade e especificidade em relacdo a capaeide avaliacdo da memoria declarativa e uma boa

discriminacao entre grupos, discriminacdo diagnasindicando que a prova seria apta e de grande
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utilidade na administragdo em grupos que apresemtaanpatologia especifica, como, neste trabalho, o

diagnostico de Doenca de Alzheimer.

Por outro lado, a analise do desempenho dos pamics, nos testes neuropsicologicos utilizados no
rastreio de deméncia e na selecdo dos grupos, goslaaobtida no teste de memdria emocional,
indicou a existéncia de associacdes entre alguamprdvas neuropsicoldgicas e o teste de memoéria
emocional para cada um dos grupos de participdooesrole e DA). No grupo controle observou-se,
em primeiro lugar, que os questionarios de recanfeto do teste de memadria emocional possuem
uma associagcdo positiva significativa entre si en o subteste Memoria Logica 1l — EMWr.
Considerando a finalidade do instrumento de MemBniecional utilizado neste estudo se observou
mediante a associacdo mencionada que ambos osmesiios permitem a avaliagdo da memdria
declarativa verbal, especificamente a memoria agdoprazo. Por sua parte, o questionario de
reconhecimento da versao emocional apresentou gs@iacdo negativa com o valor de emocéao
atribuido a historia neutra. Ou seja, quando majpontuacao de emoc¢ao dada a historia neutra, menor
o desempenho no questionario de reconhecimentoistaria emocional, indicando prejuizos no

processamento da informacado e consequentementstasipr recordacao da historia.

Analisando a atribuicdo de emocéo a historia emrmatise observou uma associacdo negativa com o
teste Fluéncia Verbal — Animais. Assim se sup0e ajubuir um valor de emoc¢ao envolveria uma
tarefa cognitiva complexa que implica processoglisticos, mnemonicos, especificamente memoéria

operacional e processos executivos (atencéo saggnt

Por outro lado, o grupo com DA se observou umacésséo positiva entre ambos os questionarios de
reconhecimento das historias entre si e os dogsam uma associagao positiva com o Teste Cinco
Pontos. Desta forma, responder um questionariecenhecimento implicaria para os pacientes com

DA ndo sO processos de memoéria como também funoiem® executivo. O questionério de
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reconhecimento da historia neutra apresentou aggms com o MEEM e varios subtestes da EMW-r
(Pares Associados dificeis | e Il, Orientacdo erimficdo, Controle Mental) baseados na avaliacdo da
memoria declarativa (episédica e semantica) comdéan a capacidade de associagdo e compreensao
verbal. Na versdo emocional, a presenca de umaciag80 positiva entre o questionario de
reconhecimento e o subteste Digitos de Ordem Rirneidicou que ambas as tarefas envolveriam

processamento mnemoénico, de codificacdo de infamagercepcao auditiva de estimulos.

A fim de esclarecer os possiveis motivos da digerejp entre os resultados do presente trabalho e
aqueles obtidos por (Kazuet al, 2003; 2000), foram consideradas as diferencasemaridade da
deméncia dos pacientes selecionados, ja que, eoquesses estudos foram avaliados pacientes com
diferentes graus de severidade da doenca segundd®pP (0.5, 1, 2, 3), neste trabalho, foram
selecionados somente pacientes com diagnésticoAdée® (CDR: 1). Mas, esta interrogacao fica
aberta devido a que estudos amplos nos quais faxaindos pacientes com DA com severidade
variada ndo acharam facilitacdo da memodria pelacg@maitiizando um instrumento de avaliacdo

semelhante a utilizado neste trabalho (Kensirggeal, 2004).

Analisando o tipo de instrumento administrado, sexge que poderia ser uma razdo da disfuncéo na
facilitacdo do alertamento emocional na memdridadativa. Neste trabalho, a memoéria declarativa foi
avaliada mediante um teste que implica uma hal#idasual (assistir aos diapositivos) e habilidade
auditiva (escutar a narracéo). Achados na liteaatudticam que o efeito de facilitacdo do alertament
emocional na memoria declarativa poderia ser m@t@cilo com habilidades na memoaria visual (Kazui
et al, 2003). Mas, a diferenca desta hipdtese, os eemsdtneste trabalho indicaram a existéncia de
uma associagdo entre o funcionamento da memorialves da memoria verbal. Uma forma de
comprovar esta associa¢ao foi mediante a analisesEmpenho dos participantes no teste de meméria

emocional e os testes neuropsicologicos que tivemno objetivo avaliar os dominios visual e verbal.
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Considerando o desempenho dos pacientes com DAestes neuropsicolégicos administrados no
estagio de rastreio de deméncia, se observou trsis de uma clara correlagdo positiva entre o
desempenho nos questionarios de reconhecimenttEEM, o teste Cinco Pontos e 0s subtestes
Digitos, Controle Mental e Informacé&o e Orientag&q@rova neuropsicologica Cinco Pontos avalia as
funcdes visuo-construtivas e espaciais, sendo fnedtal o reconhecimento visual das figuras para a
realizacdo de um bom desempenho na tarefa. Par lawulp, os subtestes Digitos, Controle Mental e
Orientacdo e Informacdo além de avaliar a recoa&c@iepeticdo imediata, analisam a percepcéo
auditiva, codificacdo da informacao e a capacidbdassociacdo e compreenséao verbal. Desta forma,
0s baixos escores obtidos nestas tarefas cogniéivias Teste de memoria emocional sugeriram o

envolvimento de diferentes funcbes cognitivas al@sfuncées mnésicas.

E importante mencionar que, nas duas versbes séseapados os mesmos diapositivos, portanto,
existe apenas uma diferenca na narrativa das iastddesta forma, o funcionamento da memoaria
verbal seria um melhor preditor da memoéria emodiop@ o funcionamento da memdéria visual, a

diferenca do exposto por outros estudos (Ka&twl, 2003). Também, nos testes de reconhecimento,
0s participantes foram perguntados somente solast@gs que envolviam principalmente o material

verbal. Em outras palavras, o teste de memodria iemalcexige um entendimento adequando da
narracao para, posteriormente, realizar um adegupretessamento da informacéo e responder de

forma satisfatOria as questdes no questionariectmhecimento.

A partir destas evidéncias junto com as neurop&ipchs, sugere-se que o processo de facilitagdo
emocional, mediante um instrumento auditivo-visdapende fortemente, neste caso, de um adequado

processamento do material verbal, sendo impres@hdiavaliacdo prévia da compreensao verbal.

Esta hipétese poderia claramente responder pomguesultados deste trabalho ndo replicaram os

resultados anteriores (Kazeii al, 2003; 2000). Os pacientes com DA podem néo fedsem impacto
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do material emocional, ndo apresentando a fadlitata emocdo na memoaria declarativa, sugerindo

algum comprometimento no processamento da inforonagéesentada.

Por outro lado, € importante considerar que ogslidram apresentados duas vezes, apos 14 dias, em
uma ordem fixa (primeiro na versdo neutra e depaisrersdo emocional). Os pacientes com DA
mostraram uma melhora na recordagdo da primeiresaptacdo para a segunda. Esta melhora foi
observada nas fases emocionalmente neutras (1lgee3pdo variam nas duas versdes da historia,
indicando um provavel efeito da repeticdo. A difee dos estudos anteriores (Kaetial, 2003;
2000), e possivel que neste trabalho os pacieotasA ndo apresentaram facilitacdo da memdéria
pelo alertamento emocional devido a que eles nfeepam uma melhora na recordagao justamente na
fase 2. Desta forma, a hipotese que afirma quenslgstimulos podem eliciar maior facilitacdo que

outros néo seria adequada neste estudo devidosomente foi observado o efeito da repeticao.

E também importante mencionar que o tempo de eydmsieste trabalho foi menor que o tempo
utilizado por estudos anteriores (Kaetial, 2003; 2000), podendo ser um possivel fator iet@ente.
No entanto, em um estudo no qual foi consideraddampo de exposicdo maior (30s) (Kensinger
al., 2004) também néo foi observado o beneficio ddateento emocional, permitindo inferir que o

tempo de exposicao ndo seria um bom preditor dessomo desempenho dos pacientes com DA.

Considerar, desde o ponto de vista estatisticaptero reduzido de participantes utilizado nestedest
nao teria associagdo com a auséncia/presenca dédmeio alertamento emocional na memoria. As
caracteristicas da amostra, o sexo dos participanéeidade, ndo tém sido associadas com auséncia o

presenca de beneficio da facilitagdo da emocaoamdma (Kensingeet al, 2004).

Entre as possiveis explicacdes pareceria que daatmmigdalar, caracteristica da doenca, seria
suficiente para prejudicar o efeito de facilitacéonsiderando que na DA leve a amigdala e regides

vizinhas do lobo temporal medial sdo as mais a#staBor outro lado, a auséncia de vantagens na
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memoria pela categoria do estimulo (neutro ou eonadj, como do contexto no qual se apresenta o
estimulo, ndo descarta que o déficit na memoraregjultado de lesdes em outras regides do cérebro,
como o lobo frontal (Kensingeet al, 2002). Um estudo mediante a utilizagdo de Resmima

Magnética funcional demonstrou a presenca de d@ivag lobo frontal esquerdo durante a evocacao

de informacéo tardia (Fletchet al, 1998).

6 CONCLUSOES

De acordo com o objetivo geral do trabalho de awai memoria declarativa associada a contetdo
emocional em uma amostra de pacientes com DA, ta parum teste com caracteristica auditivo-
visual pode-se concluir que os pacientes ndo apesen beneficio do atributo emocional do estimulo

e consequentemente nao foi evidenciada uma fgéititda emocdo na memdaria declarativa.

Com relacdo aos objetivos especificos: determinpapgel dos conteddos emocionais e neutros nos
sujeitos avaliados na amostra; considerar os l@oftlos conteldos emocionais sobre a memoria
declarativa dos pacientes com DA, estabelecer entigsnho alcancado pelos sujeitos da amostra nos
diferentes instrumentos aplicados se sugere quepasentes com DA leve teriam um
comprometimento no processamento mnemonico sighific abrangendo tanto as informacdes
neutras quanto emocionais, o qual foi observadapaesentar menores pontuacdes, comparado com 0s
idosos sadios, tanto nas tarefas neutras que mvalimemoria declarativa (sem conteddos emocionais)
como no teste especifico de memaoria emocional.ef2y ;iesmo que o prejuizo de memaoria € uma das
funcdes cognitivas mais prejudicadas na doencairgxis, paralelamente, outras alteracdes cognitivas
responsaveis pela falha no processamento dos dmstegmocionais que estariam, posteriormente,

impedindo a facilitagdo da emoc¢do na memoria datolar.
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Mais estudos serdo necessarios para contribuisclarecimento do funcionamento da modulagéo da
memoria declarativa pela emocéo neste tipo de pasiaitilizando uma combinacdo de instrumentos
neuropsicologicos que permitam avaliar o estadotahelos pacientes e técnicas complementares de
neuroimagem para realizar uma avaliagdo estrueufahcional das regides cerebrais mais envolvidas

neste processo.

Implicag@es clinicas

Os achados neste trabalho sobre a facilitagdo dadnige emocional em pacientes com DA tem

implicacbes para o manejo das pessoas com deméncia.

Mesmo que os pacientes com DA leve ndo apresentsrafibio do conteido emocional para a
recordacdo, € importante considerar que eles s&rareva emocionalmente sensiveis frente as duas
versdes da histdria, o qual foi observado nas gitesuacdes atribuidas tanto a histéria emocional
como neutra. Isto evidencia que eles apresentamaahiper-sensibilizacédo frente as situacfes da vid

cotidiana, que envolvem membros familiares.

Assim, propde-se o trabalho de reabilitacio utililtasituagdes da vida cotidiana ou do dia a dia@om
idoso demenciado considerando que estas trarianaef@anente, um beneficio conjunto da qualidade

vida do paciente.

Resulta fundamental conscientizar aos familiaresiidador sobre estas caracteristicas apresentadas
pelos pacientes devido a que o idoso se enconteaniauma condicdo maior de vulnerabilidade
podendo ser prejudicial para seu estado psiquissimA as pessoas proximas a eles deveriam de
estabelecer vinculos baseados na compreensédoitoestencdo e harmonia evitando situacfes de

conflito.
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Por outro lado, embora ndo tenha sido observadaalema facilitacdo da emocdo na memoria nos
idosos saudaveis, devido a um possivel efeito teto,resultados deste trabalho trazem um
conhecimento Util para o entendimento da memoériacemal desde a oOptica clinica na discriminagéo
entre idosos e pacientes com DA. Considerando xjesem diferencas nos dois grupos em relagéo ao

reconhecimento da emocéo nas histérias e, consegiemte, um beneficio na memoria declarativa.

A inclusdo de testes de faciltacio da memoria @nat como parte de uma avaliacdo

neuropsicologica, seriam Uteis na distincdo degpées com DA e idosos sadios.

Limitacoes

O presente estudo apresentou as seguintes limstag@@doldgicas:

A selecdo da amostra ndo foi aleatéria e sim basead critérios de inclusdo e exclusdo que
objetivaram minimizar os efeitos de variaveis imgientes. Desta forma, a sele¢do intencional gerou
alguns vieses de amostragem que limitaram a geliésale dos resultados obtidos para individuos

com caracteristicas demogréficas e clinicas ndoides neste trabalho.

Avaliacdo de um escasso numero de sujeitos do pdeteista estatistico, 0 que trouxe graves
limitagbes na analise dos resultados. Os rigorasasrios de selecdo implicaram uma grande
dificuldade na sele¢do de participantes, contamho gm nimero menor de sujeitos do proposto no

comeco do trabalho.

O desempenho dos pacientes com DA na bateria diigaofoi comparado a uma amostra
representativa de individuos normais, mas nao formadivididos considerando os niveis de
escolaridade e o sexo, limitando os resultadosoatupcdes médias obtidas por cada um dos grupos
em geral. Isto também se deve a uma escasseaidesse validacdo, padronizacdo e normalizacado de

testes neuropsicoldgicos para a populacao brasileir
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A auséncia de estudos complementares de neuroimggeaxiliem na selecéo dos participantes.

Auséncia de um estudo longitudinal com a finalidddeavaliar a estabilidade temporal dos critérios

clinicos, sendo administrada a bateria neuropsiocdde teste de memoria emocional uma Unica vez.

A auséncia de administragdo de um teste que avalbenpreenséo da linguagem dos participantes com
a finalidade de reconhecer a existéncia de falbgsrocesso de compreensao o qual poderia provocar
erros na interpretacdo das histérias e, conseqiiente, nas respostas nos questionarios de

reconhecimento.

» Auséncia de consideragdo medicagao dos particpante

Estudos Futuros

Resultaria de fundamental importancia examinaryera amostra representativa, se o envelhecimento
normal afeta a memadria emocional devido as divaiigérexistentes na literatura atual. Como também
incluir outras populagdes, como pacientes com miectiognitivo leve ou outros tipos de deméncia,

com a finalidade de testar o beneficio da emocdunearadria declarativa.

Poderia ser examinada a compreensdo do envolvimamtucional nas historias solicitando aos
participantes que expressem a valéncia da hisfpasitiva, negativa) e o tipo de emocao (alegria,
tristeza, desesperancga, medo etc.) apresentadadanuma das versdes da prova. E ao mesmo tempo,
considerar as variaveis de género e a escolaridasigpacientes com DA, tanto no processamento

emocional como no desempenho mnemanico.

De forma complementar, poderia ser realizada urdbsandos substratos neurais da facilitagéo
emocional na DA, mediante técnicas complementame®gessonancia magnética estrutural e

funcional.
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Apéndice 1 - CRITERIOS DIAGNOSTICOS DA DOENCA DE AL ZHEIMER
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Tabela 11 Critérios diagnésticos de Doenca de Alzheimer, segundo NINCDS/ADRDA

1. Provavel

- deméncia comprovada através de exame clinico e documentada através do MEEM, Escala de
Deméncia de Blessed ou similar e confirmada por testes neuropsicolégicos - déficits cognitivos
evidentes em duas ou mais &reas da cognicdo; piora progressiva dos déficits de memoria e
demais funcdes cognitivas; auséncia de rebaixamento de consciéncia - inicio dos sintomas
entre as idades de 40 e 90 anos, mais freqientemente apds os 65 anos; auséncia de doenca

sistémica ou cerebral que possam explicar os déficits observados;
2. O diagnostico de provavel é refor¢ado por:

- deterioracdo progressiva de fungbes cognitivas especificas (afasia, apraxia, agnosia);
comprometimento das atividades cotidianas, alteragdo do padrdo comportamental; histéria
familiar de doencas semelhantes na familia; exame do liquido cérebro-espinhal de puncéo

lombar é normal

- alteracdes inespecificas do EEG; evidéncias de atrofia cortical progressiva na tomografia

cerebral;
3. Sao consistentes com o diagnostico de provavel

- plateau no curso de progressédo da doenca; associacdo com sintomas depressivos, insonia,
incontinéncia, delirios, alucinacdes, reagdo catastrofica, transtornos sexuais, perda de peso,
outras anormalidades neuroldgicas; convulsées em casos mais avancados; imagem

tomografica cerebral normal para a idade;
4.0 diagnéstico de provavel é incerto quando:

- a instalacdo dos sintomas cognitivos é rapida ou subita; sinais neurolégicos focais estéo

presentes; convulsées ocorrem na instalagdo ou cedo durante o curso da doenca,
5.Possivel

- sindrome demencial na auséncia de outras doengas neurolégicas, psiquiatricas ou sistémicas;
variacdo na forma de instalacéo, apresentagdo e curso clinico; associagdo com outra doenca
neurolégica capaz de provocar deméncia, mas que ndo é considerada responsavel pelo quadro

clinico; déficit cognitivo progressivo Unico presente sem que haja outra causa identificavel.
6.Definitivo

- preenche critério clinico para provavel e apresenta evidéncia histopatol6gica de DA
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com independéncia;
discernir entre
semelhangas e
diferencas; critica e
julgamento
comprometidos

Sem interesse em
manter atividades
fora de casa;
aparenta estar bem
para sair e manter
atividades fora de
casa

Apenas atividades
simplificadas;
interesses muito
restritos

Necessita de
assisténcia para

vestir-se e assear-se

DEMENCIA
SEVERA
CDR 3

Severa perda de
memoria;
somente

fragmentos
permanecem

Total
desorientagdo
temporal e
espacial,
reconhece
apenas as
pessoas mais
intimas

Incapaz de
resolver
problemas

Aparenta ndo ter
condigdes de
desempenhar

atividades fora
de casa

Atividade
doméstica
praticamente
inexistente

Requer muita
ajuda para seus
cuidados
pessoais;
freqlientemente
incontinente
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Apéndice 2 - ACEITACAO DO COMITE DE ETICA
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Apéndice 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO
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Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB El
Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca d e Alzheimer

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu , RG , estou sendo convidado a

participar da pesquisa “Avaliagdo da memoria datikaa associada a contelldo emocional em uma andsstra
pacientes com deméncia tipo Alzheimer”, que tem acahjetivo investigar e validar formas de avalia;oe

neuropsicoldgicas de idosos portadores ou ndadeosie demencial.

Estou ciente que a avaliacdo é feita em duas os sesisdes, com duracdo de uma hora no minimo esque
dados obtidos serao utilizados para apresentagdesmgressos e publicacdes cientificas, mas @sjgihnto a
minha identificacdo sera garantido. Minha particgza é voluntaria, fui informado que eu tenho oitlirde
desistir de participar desta pesquisa, a qualqoenanto, mesmo tendo assinado o presente docursemayue

isto interfira no meu tratamento.

Estou ciente também que por participar deste estédoestarei causando nenhum risco a minha sasida, fi
psicolégica nem a minha integridade moral. Apenagigarei responder as questdes que serdo apdsenta

pelos pesquisadores.
Estou ciente que ndo receberei recompensa finanaela minha participagéao.

Caso eu tenha alguma duavida ou necessidade dersangem os pesquisadores desse estudo, possoemtra
contato com o Professor Carlos Tomaz, Corina Satea esclarecer qualquer davida através do telefon
33072175 ou pessoalmente no Laboratério de Neunciei® e Comportamento, médulo 8, ICC Sul; também
com o Professor Sérgio Leme através do telefon@Z&&b ramal 515 no Laboratdrio de Processos Pglicols

Basicos, no ICC, inicio da Ala Sul, UniversidadeBtasilia.

Assinatura do participante:

Assinatura do acompanhante:

Assinatura do pesquisador:

Data: / / Local:
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Apéndice 4 - BATERIA DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

99



\ Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB El
».” Centro de Referéncia para os Portadores da Doengad e Alzheimer

ANAMNESE COM O FAMILIAR

» Dados Pessoais do paciente

Nome do familiar:

Nome:

Endereco:

Data de nascimento:__/ /  Escolaridade: Sexo:_

Destro( ) Canhoto( ) Ambidestro( ) Ocupacao/Profisséo:

Habilidades:

* Estrutura familiar

() Mora sozinho

() Mora somente com a (0) esposa (0)
() Mora com a (0) esposa (0) e os filhos
() Mora somente com os filhos

() Mora com um cuidador
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Numero de pessoas que moram na casa:

Renda familiar em salarios minimos:

Historico afetivo da familia (perdas, eventos importantes, etc):

» Aspectos Comportamentais

Queixa:

O paciente se queixa de memoria? ( )Sim ( )N&o

Algum parente se queixa da memoéria do paciente? ( )Sim ( )Nao. Quem?__

O médico sugeriu algum tipo de servico social? ( )Sim ( )N&o. Qual?

O paciente se queixa estar deprimido? ( )Sim ( )N&o. E ansioso? ()Sim ( )N&o
O paciente se isolou socialmente? ( )Sim ( )N&o. Ha quanto tempo nao quer
mais sair de caso ou evita compromissos sociais, multidoes, festas, etc?

Os sintomas surgiram de repente, mostrando uma doenca repentina? ( )Sim (
)Nao

Os sintomas surgiram aos poucos, sugerindo um declinio progressivo? ( )Sim
( )Néo

Houve mudanca na mobilidade? ( )Sim ( )N&o. Reducéo na velocidade? (
)Sim ( )N&o
Marcha arrastada? ( )Sim ( )Nao. Dificuldade de se levantar da cadeira? (
)Sim ( )Nao

Houve quedas frequentes? ( )Sim ( )Nao

Paciente demonstra piora em certos momentos do dia? ( )Sim ( )N&o.
E da noite? ( )Sim ( )Nao

Paciente vem demonstrando alteracéo de personalidade? ( )Sim ( )N&o
O que mudou?

O interesse mudou? ( )Sim ( )Nao
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A moral sexual mudou? ( )Sim ( )Nao

A conduta sexual mudou? ( )Sim ( )N&o

A linguagem mudou? ( )Sim ( )Nao

A habilidade em realizar tarefas simples mudou? ( )Sim ( )N&o
Uso do telefone? ( )Sim ( )N&o

Cozinha? ( )Sim ( )Néao

Assistir televisdo? ( )Sim ( )Nao

* Historia clinica

Inicio e evolucdo da doenca:

Ha quanto tempo apresenta o quadro?

Teve episddio ou déficit cognitivo, ou problema psicolégico antes da doenca?
( )Sim ( )Nao

Qual?

E depois da doenca? . Qual?

Como foi o inicio dos sintomas?

O declinio cognitivo instalou-se em etapas?

Qual o estado mental atual?

» Fatores desencadeadores ou agrupantes

O paciente sofreu:

( ) Uma operacao. Ha quanto tempo?

( ) Traumatismo craniano. Tempo?

( ) Ingestao importante de medicamentos. Tempo?
( ) Alguma doenca importante. Qual?

( ) Algum tipo de internacdo. Qual o motivo? Tempo?
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Tem tido algum problema emocional, pessoal ou mudanga ao seu redor?

( )Sim ( )Nao

« Sintomas associados:
( )Agitacéo
() Insonia
() Agressao
() Delirio
( ) Desanimo
() Sonoléncia excessiva
( ) Falta de apetite
() Sintomas psicomotores
( ) Distarbios de humor (elevado ou diminuido)
( ) Ansiedade
() Alucinagéo
( ) Perda de memdria para acontecimentos recentes
( ) Depressao
() Incontinéncia urinéaria ou fecal
() Comportamento inapropriado
( ) Derrame
() Infarto
( ) Diabetes
( ) Hipertenséao
( ) Traumatismo
( ) Epilepsia

( ) Infeccéo. Qual?
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() Outro. Qual?

Medicamentos que costumava tomar:

Medicamentos que esta tomando:

Vicios

( ) Alcool
( ) Tabagismo

( ) Drogas. Qual?

( ) Outros. Qual?

Ambiente

( ) Econdémico
( ) Emocionais
( ) Familiar

Descreva:
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6%\3 Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB Iﬁl
Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

Mini Exame do Estado Mental

Pontos Resultado
Orientacao
Temporal (5)
Hora 1
Dia 1
Dia da semana 1
Més 1
ano 1
Espacial (5)
Local 1
Andar 1
Cidade 1
Regiao da cidade 1
Estado 1
Registro 3)
Repetir
Mesa 1
Relogio 1
Caneta 1
Calculo (5)
(100-7) 1
(93-7) 1
(86-7) 1
(79-7) 1
(72-7) 1
Memoria Recente 3)
Repetir as trés palavras do item registro
Linguagem 9)
1- Nomear 2 objetos: relogio, caneta 2
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2- Repetir: “Nem la, nem ali, nem ca” 1
3- Comando 3 estdgios: 3
- Apanhe esta folha de papel com a mao direita
- Dobre-a ao meio

- Coloque neste local

4- Escrever uma frase completa 1
5- Copiar o diagrama 1
6- Ler ¢ executar 1

Feche os olhos
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/ Centro de Referéncia para os Portadores da Doengcad e Alzheimer
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MEMORIA LOGICA |

Historia A
Ana Soares / do Sul / do Parana / empregada / como faxineira / num prédio / de escritorios / relatou /
na delegacia / de Policia / que tinha sido / assaltada / na Rua do Estado / na noite anterior / e roubada

/ em 150 reais / ela disse que tinha quatro / filhinhos / o aluguel / ndo tinha sido pago / e eles néo
comiam ha dois dias / os policiais / tocados pela histéria da mulher / fizeram uma coleta / para ela.

Hist6ria B

Roberto / Mota / estava dirigindo / um caminh&o / Mercedes / numa rodovia / a noite / no vale / do
Paraiba / levando ovos / para Taubaté / quando o eixo / quebrou / o caminh&o / caiu numa valeta / fora
da estrada / e ele foi jogado / contra o painel / e se assustou muito / ndo havia transito / e ele duvidou

gue pudesse ser socorrido / naquele instante seu radio PX / tocou / ele respondeu imediatamente /
“aqui fala tubarao”.
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6%} Centro de Medicina do Idoso HUB-UNnB
/ Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca d

PARES ASSOCIADOS | E Il

e Alzheimer Iﬁl

PALAVRA PAR 1° TENTATIVA TIPO EVOCAQAO TARDIA [TIPO
1) ROSA FLOR F F
2) METAL FERRO F F
3) ESCOLA DROGARIA D D
4) REPOLHO CANETA D D
5) BEBE CHORO F F
6) ESPREMER ESCURO D D
7) OBEDECER CENTIMETRO D D
8) FRUTA MACA F F

PALAVRA PAR 1° TENTATIVA | TIPO
1) FRUTA MACA F
2) ROSA FLOR F
3) METAL METAL F
4) REPOLHO CANETA D
5) OBEDECER CENTIMETRO D
6) ESCOLA DROGARIA D
7) ESPREMER ESCURO D
8) BEBE CHORO F

PALAVRA PAR 1° TENTATIVA | TIPO

1) OBEDECER CENTIMETRO D
2) REPOLHO CANETA D
3) ROSA FLOR F
4) ESCOLA DROGARIA D
5) ESPREMER ESCURO F
6) BEBE CHORO F
7) METAL METAL F
8) FRUTA MACA F
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Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB

Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca d

Semelhangas — WAIS 1lI

e Alzheimer

Resposta

Pontos
(Ooul)

. Garfo-Colher

. Meias — Sapatos

. Amarelo — Vermelho

. Cachorro — Leao

. Casaco — Terno

o |01 [~ W (N

. Piano — Tambor

(0,10u2)

7. Laranja — Banana

8. Olho — Ouvido

9. Barco — Automoével

10.

Mesa — Cadeira

11.

Trabalho — Diversao

12.

Vapor — Neblina

13.

Ovo — Semente

14.

Democracia — Monarquia

15.

Poema — Estatua

16.

Elogio — Punicéo

17.

Mosca — Arvore

18.

Hibernacdo — Migracao

19.

Inimigo - Amigo

TOTAL (Maximo = 33)
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/ Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

Informacéao e Orientacéo

INFORMACAO RESPOSTA ESCORE

. Qual seu nome completo?

. Quantos anos vocé tem?

. Quando vocé nasceu?

. Onde vocé nasceu?

. Quem é o Presidente do Brasil?

. Quem foi o Presidente antes dele?

. Quem é o governador do GDF?

1
2
3
4
5. Qual é o primeiro nome de sua mae?
6
7
8
9

. Quem é o Papa / Rei do futebol?

ORIENTACAO RESPOSTA ESCORE

. Em que ano estamos?

. Em que més estamos?

. Quem dia do més é hoje?

. Quem que cidade estamos?

1
2
3
4. Em que lugar vocé esta agora?
5
6

. Que horas séo agora?

Controle Mental — EMW

30S {20 (19|18 |17 |16 | 15|14 |13 |12 |11 ]| 10|09 |08 |07 |06 | 05|04 |03]|02]| 01 | Tempo | Escore
Resp
3OSABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXXYZTemPoEscore
Resp

30S 01 04|07 10|13 |16 |19 |22| 25|28 |31 |34 ]| 37|40 | Tempo

Escore

Resp
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Centro de Medicina do Idoso HUB-UNnB El
Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca d e

Alzheimer
TESTE DE FLUENCIA VERBAL
Palavras Categoria
F A S Animais
1 1 1 1
2 2 2 2
3 3 3 3
4 4 4 4
5 5 5 5
6 6 6 6
7 7 7 7
8 8 8 8
9 9 9 9
10 10 10 10
11 11 11 11
12 12 12 12
13 13 13 13
14 14 14 14
15 15 15 15
16 16 16 16
17 17 17 17
18 18 18 18
19 19 19 19
20 20 20 20
21 21 21 21
22 22 22 22
23 23 23 23
24 24 24 24
25 25 25 25
26 26 26 26
27 27 27 27
28 28 28 28
29 29 29 29
30 30 30 30
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\\ / Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

Digitos Direitos — WAIS IlI

ITEM RESPOSTA Ponto na Tentativa Ponto no Item
(Oou1l) (0,10u?2

1-7
6-3

5-8-2

6-9-4

6-4-3-9

7-2-8-6

4-2-7-3-1
7-5-8-3-6
6-1-9-4-7-3
3-9-2-4-8-7
5-9-1-7-4-2-8
4-1-7-9-3-8-6
5-8-1-9-2-6-4 -7
3-8-2-9-5-1-7-4
2-7-5-8-6-2-5-8-4
7-1-3-9-4-2-5-6-8

N PN N (NN (NN (PN

Total maximo: 16
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e Alzheimer Iﬁl

Digitos Inversos — WAIS 1l

ITEM RESPOSTA Ponto na Tentativa Ponto no Item
(Oou1l) (0,10u?2

2-4
5-8

6-2-9

4-1-5

3-2-7-9

4-9-6-8
1-5-2-8-6
6-1-8-4-3
5-3-9-4-1-8
7-2-4-8-5-6
8-1-2-9-3-6-5
4-7-3-9-1-2-8
9-4-3-7-6-2-5-8
7-2-8-1-9-6-5-3

N PN RN (PN RN (PN PN (P

Total maximo: 14
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Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB Iﬁl
Centro de Referéncia para os Portadores da Doencad e Alzheimer

Desenho do Relogio
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Centro de Medicina do Idoso HUB-UnB El
Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca& d\lzheimer

Copia do Relogio
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< Centro de Referéncia para os Portadores da Doenca& d\lzheimer E
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (EDG)
I\/océ esté satisfeito com sua vida? ” (@) Sin” () Nécl
IAbandonou muitos de seus interesses e atividades? ” ) SinJA () Nécl
|Sente que a sua vida esta Vazia? ” O Sin” O Néul
|Sente-se frequentemente Aborrecido? ” O Sin” O Nécl
I\/océ tem fé no futuro? ” O Sin” O Nécl
|Tem pensamentos negativos? ” O Sin” O Néul
|Na maioria do tempo esta de bom humor? ” @) Sin” () Nécl
|Tem medo de que algo de mal vé Ihe acontecer? ” O Sin” O Néul
|Sente-se feliz na maioria do tempo? ” @) Sin” () Nécl
|Sente-se frequentemente adoentado, s6? ” O Sin” O Néul
|Sente-se freqlientemente intraquilo? ” @) Sin” () Nécl
|Prefere ficar em casa a sair? ” O Sin” O Néul
|Preocupa—se muito com o futuro? ” @) Sin” () Nécl
|Tem mais problema de memoria que os outros? ” O Sin” O Néul
IAcha bom estar vivo? ” @) Sin” () Nécl
|Fica freqlientemente triste? ” O Sin” O Néul
|Sente-se inutil? ” O Sin” O Nécl
|Preocupa—se muito com o passado? ” @) Sin” () Nécl
IAcha a vida interessante? ” O Sin” O Néul
|Para vocé é dificil comegar novos projetos? ” () Sin” () Nécl
|Sente-se cheio de energia? ” O Sin” O Néul
|Sente-se sem esperanga? ” @) Sin” () Nécl
IAcha gue os outros tém mais sorte que vocé? ” O Sin” O Néul
|Preocupa—se com coisas sem importancia? ” @) Sin” () Nécl
|Sente frequentemente vontade de chorar? ” O Sin” O Néul
|E dificil para vocé concentrar-se? ” @) Sin” () Nécl
|Sente-se bem ao despertar? ” O Sin” O Néul
|Prefere evitar as reunifes sociais? ” @) Sin” () Nécl
|E facil para vocé tomar decisdes? ” O Sin” O Néul
|O seu raciocinio esta claro como antigamente? ” @) Sin” () Nécl
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TESTE DOS CINCO PONTOS
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Apéndice 5 - TESTE DE MEMORIA EMOCIONAL
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DIAPOSITIVOS E NARRACOES DAS VERSOES NEUTRA E EMOCIONAL
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A mée e o filho estdo saindo de casa pela manha

A mée e o filho estdo saindo de casa pela manha

Narracdo Neutra

Ela esta levando o filho paraansitlugar onde o pai trabalha

Narracdo Emocional

Ela esta levando o filho paséar o lugar onde o pai trabalha
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Narracdo Neutra O pai é um técnico de laboratério no Hospital dg8dcias

Narracdo Emocional O pa| e um técnico de Iaboratorlo no Hosp|tal dgéldmas

Narracdo Neutra Eles olham antes de atravessar a rua movimentada

Narracdo Emocional Eles olham antes de atravessar a rua movimentada
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Narracdo Neutra No caminho, eles passam por um carro quebradoeno para e olha
interessado

Narracdo Emocional No caminho, quando atravessavam a rua, 0 menine sof acidente
terrivel, e fica gravemente ferido

60. i T

Narracdo Neutra No hospital, os médicos estdo epapndo para um treinamento no
atendimento de emergéncia, e o menino foi convidaoleservar

Narracdo Emocional No hospital, os médicos preparam a sala de emedegérera onde o
menino foi levado
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Narracdo Neutra Por toda a manha, os médicos fizereinamento de emergéncia

Narragcdo Emocional

7°. 1;’

Por toda a manha, os médicos lutaram para sakidaalo menino

Narracdo Neutra No treinamento de emergéncia ostaagrtusaram pintura
para imitar ferimentos

Narracdo Emocional Na operacdo de emergéncia ogosédosturaram 0Ss peés
decepados do menino
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Narracdo Neutra ApOs o treinamento, enquanto diggai cuidando do menino, a mae
saiu para telefonar a escolinha de seu outro filho

Narracdo Emocional ApOs a cirurgia, enquanto dipau cuidando do menino, a mée saiu
para telefonar a escolinha de seu outro filho

8°.

Narracdo Neutra Ela estava atrasada e ligou pasadinha para avisar que logo iria
a apanhar seu outro filho

Narracdo Emocional Ela estava nervosa e ligou para a escolinha p#sarayue logo iria a
apanhar seu outro filho
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Narracdo Neutra Ela esta chamando um taxi no ponto de 6nibus nuSemara ir
apanhar o filho na escola

Narracdo Emocional Ela esta chamando um taxi no ponto de 6nibus nuSemara ir
apanhar o filho na escola

125



QUESTIONARIO DE RECONHECIMENTO NEUTRO
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1° Diapositivo

a - Quem aparece na primeira foto?
a) uma mae e seu filho

b) um pai e seu filho

c) a mée e o pai

d) ninguém aparece

b - O que esta fazendo a mae e o filho?
a) comendo na mesa

b) saindo de casa

c) caminhando

d) andando de carro

2° Diapositivo

a - Quem aparece na segunda foto?
a) mae

b) filho

c) mée e filho

d) mae, filho e uma pessoa ao fundo

b - Para onde estdo indo?

a) para a escola

b) fazer compras

c) o lugar de trabalho do pai
d) o lugar de trabalho da mae

3° Diapositivo

a - Quem aparece na préxima foto?
a) a mae e o filho

b) o pai

C) os trés

d) um hospital

b - O contador da histdria falou que a ocupacao dpai era:

a) professor
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b) médico
c) técnico de laborat6rio
d) faxineiro do hospital

4° Diapositivo

a - Quem aparece na préxima foto?
a) mae

b) méae e filho

c) pai e filho

d) ninguém

b - O que estdo fazendo a mée e o filho?
a) entrando num carro

b) entrando num 6nibus

c) parados no sinal luminoso

d) olhando antes de atravessar a rua

5° Diapositivo

a- O que aparece na proxima foto?
a) um cruzamento

b) uma ambulancia

c) um carro fora da estrada

d) um reboque levando um carro

b- O que aconteceu nesta foto?

a) 0 menino viu um acidente horrivel

b) um carro bateu no menino

C) 0 menino viu o carro quebrado

d) eles passaram por uma batida de automéveis

¢ - O narrador falou que o menino:

a) ficou inconsciente com a pancada

b) queria para e olhar dentro do carro

c) parou e olhou interessado o carro quebrado
d) ndo viu o carro
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6° Diapositivo

a - O que aparece na proxima foto?
a) um caminh&o reboque

b) uma ambulancia

C) uma rua movimentada

d) um hospital

7° Diapositivo

a - O que aparece na préxima foto?
a) a mae

b) médicos

C) pai

d) enfermeiras

b - Os médicos estavam:

a) falando com os pais do menino

b) fazendo um treinamento de atendimento de emeiegén
c) operando o0 menino

d) nao foi dito

8° Diapositivo

a - O que aparece na préoxima foto?

a) médicos conversando com enfermeiras

b) méae e pai

C) uma pessoa no treinamento de emergéncia
d) o pai e 0 menino

b - O que foi feito?

a) o menino foi posto no aparelho de radiografia

b) foi usada pintura para imitar ferimentos

c) ele foi levado de maca para a sala de operag@ooptreinamento
d) nao foi dito
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9° Diapositivo

a - Na proxima foto quem sae do hospital?
a) o pai

b) a méae

c) a mée e o filho

d) a mée e o pai

b - Por que a mée sae?

a) para telefonar para os seus pais

b) porque esta atrasada para o trabalho

c) para telefonar para a escolinha de seu outro fil
d) porgue tem um compromisso

10° Diapositivo

a -Onde estad a mée?
a) num carro de policia
b) na calcada

c) no orelh&o

d) entrando num taxi

b - Para quem a méae esta telefonando?
a) seus pais

b) seu chefe

c) a escolinha de seu filho

d) uma companhia de taxi

c - O contador da historia falou que a méae estava:

a) triste

b) nervosa
C) atrasada
d) agitada

11° Diapositivo
a - Onde a mée esté na foto seguinte?
a) num posto de 6nibus
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b) num posto de taxi
C) em casa
d) atrais de seu escritdrio

b - Para onde ela esta indo?

a) para falar com a professora de seu filho
b) para apanhar seu outro filho

C) para a casa de seus pais

d) néo ficou claro

¢ - Qual € o numero do 6nibus da parada onde elaté®sperando?
a)#3

b) # 12

C)#9

d) # 15
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QUESTIONARIO DE RECONHECIMENTO EMOCIONAL
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1° Diapositivo

a - Quem aparece na primeira foto?
a) uma mae e seu filho

b) um pai e seu filho

c) a mée e o pai

d) ninguém aparece

b - O que esta fazendo a mae e o filho?
a) comendo na mesa

b) saindo de casa

c) caminhando

d) andando de carro

2° Diapositivo

a - Quem aparece na segunda foto?
a) mae

b) filho

c) mée e filho

d) mae, filho e uma pessoa ao fundo

b - Para onde estdo indo?

a) para a escola

b) fazer compras

c) o lugar de trabalho do pai
d) o lugar de trabalho da mae

3° Diapositivo

a - Quem aparece na préxima foto?
a) a mae e o filho

b) o pai

C) os trés

d) um hospital

b - O contador da histéria falou que a ocupacao dpai era:

a) professor
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b) médico
c) técnico de laborat6rio
d) faxineiro do hospital

4° Diapositivo

a - Quem aparece na préxima foto?
a) mae

b) méae e filho

c) pai e filho

d) ninguém

b - O que estdo fazendo a mée e o filho?
a) entrando num carro

b) entrando num 6nibus

c) parados no sinal luminoso

d) olhando antes de atravessar a rua

5° Diapositivo

a - O que aparece na préoxima foto?
a) um cruzamento

b) uma ambulancia

c) um carro fora da estrada

d) um reboque levando um carro

b - O que aconteceu nesta foto?

a) 0 menino viu um acidente horrivel

b) um carro bateu no menino

C) 0 menino viu o carro quebrado

d) eles passaram por uma batida de automéveis

¢ - O narrador falou que o menino:
a) ficou inconsciente com a pancada
b) ficou gravemente ferido

c) ficou preso embaixo do carro

d) ficou levemente ferido
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6° Diapositivo

a - O que aparece na proxima foto?
a) um caminh&o reboque

b) uma ambulancia

C) uma rua movimentada

d) um hospital

7° Diapositivo

a - O que aparece na préxima foto?
a) a mae

b) médicos

C) pai

d) enfermeiras

b - O contador da historia falou que os médicos tkzalhavam:

a) por toda a manha
b) por todo o dia

C) por toda a tarde
d) nao foi dito

8° Diapositivo

a - O que aparece na préoxima foto?

a) médicos conversando com enfermeiras
b) méae e pai

c) 0 menino depois da operacéo

d) o pai e 0 menino

b - O que foi feito?

a) foi feito um enxerto nas pernas do menino
b) seus pés foram costurados

C) suas pernas quebradas foram engessadas
d) néo foi falado

9° Diapositivo
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a - Na proxima foto quem sae do hospital?
a) o pai

b) a méae

c) a mae e o filho

d) a mae e o pai

b - Por que a mae sae?

a) para telefonar para os seus pais

b) porque esta atrasada para o trabalho

c) para telefonar para a escolinha de seu oubro fil
d) porque tem um compromisso

10° Diapositivo

a -Onde est4d a mae?
a) num carro de policia
b) na calcada

c) no orelh&o

d) entrando num taxi

b - Para quem a mae esta telefonando?
a) seus pais

b) seu chefe

c) a escolinha de seu filho

d) uma companhia de taxi

c - O contador da historia falou que a mae estava:

a) triste

b) nervosa
C) atrasada
d) agitada

11° Diapositivo

a - Onde a mée esta na foto seguinte?
a) num posto de Onibus

b) num posto de taxi
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C) em casa
d) atrais de seu escritério

b - Para onde ela esta indo?

a) para falar com a professora de seu filho
b) para apanhar seu outro filho

C) para a casa de seus pais

d) nao ficou claro

¢ - Qual é o numero do 6nibus da parada onde elaté®sperando?
a)#3

b) # 12

C)#9

d) # 15
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ESCALA DE VALORACAO EMOCIONAL
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