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INTRODUGAO

Desde o infcio do século foi observado que a depressao pode interferir com
as fungdes cognitivas. KRAEPELIN (1921) observou que, “em estados de depressdo, os
pacientes frequentemente néo conseguem relembrar e, algumas vezes, nao sao capazes de
evocar coisas simples... eles sdo ocasionalmente incapazes de dizer o ano de seu
nascimento ou o nome de seus filhos”. Nos ultimos 30 anos, o interesse por este fenémeno
cresceu consideravelmente a partir de 3 constatagdes: (1) a depressdao é uma causa
reversivel de deméncia (pseudodeméncia), sendo que sua diferenciagéo tem uma grande
importéncia clinica (KILOH, 1961, FREEMON, 1976; FOLSTEIN e McHUGH, 1978; RABINS,
1981; JORM 1986); (2) alteragdes cognitivas néo séo exclusividade de quadros psiquiétricos
com leséo orgénica evidente, mas também aparecem nos quadros funcionais (CRONHOLM
e OTTOSON, 1961; FRIEDMAN, 1964; STERNBERG e JARVIK, 1976; STROMGRE&, 1977,
CUTTING, 1979; ABRAMS e TAYLOR, 1987; NELSON et al, 1990; RUND e LANDRO, 1990);
(3) a abordagem psicoterapica da depresséao é muito influenciada pelo conhecimento e
modificagdo de padrdes cognitivos (BANDURA, 1971; COSTELLO, 1972; SELIGMAN, 1974,
REHM, 1977; BECK, 1967, 1976; EELEN e VAN DEN BERGH, 1986; KARASU, 1990).

Assim, o estudo dos aspectos cognitivos da depressao tem sido realizado,
sob diferentes enfoques, por psiquiatras, neurologistas, psicélogos e neurocientistas. Isto
trouxe, por um lado, um enriquecimento pela diversidade de abordagens, mas, por outro,
confusdes metodolbgicas em relagao a selegdo da amostra, escolha de testes (CHAPMAN e
CHAPMAN, 1973; BARON e TREITMAN, 1980) e confusdes conceituais do que é cogni¢éo,

depressao e, especialmente, como se d& a interfer8ncia e inter-relagdo destes dois

fendmenos.



O termo cognigéo tem uma variedade de significados que incluem desde a
capacidade de processar, compreender ou evocar tipos especificos de informagéo
(medidos por exames de estado mental ou testagem neuropsicolégica) até sintomas
(“cognigdes’) notados em varias sindromes (p. ex., ideacgéo suicida, dificuldade de
concentragdo, dificuldade de tomar decisdes, visao negativa de si, do mundo e do futuro
(BECK, 1967, 1976; RUSH, 1987); THURBER et al, 1990). Num sentido mais estrito, 0 termo
cognigéo inclui as habilidades envolvidas na aquisigao, processamento, armazenamento e"
evocagéo de informagdes acerca de si e do meio ambiente (LIPOWSKY, 1980). Estas
habilidades incluem meméria, abstragéo, aprendizagem, inteligéncia, julgamento, atengéo,
compreensao de relagdes tdmporo-espaciais, célculo, e a habilidade de entender e utilizar

0os conceitos de si mesmo (self) e sua relagao com o ambiente. (LIPOWSKY, 1980;
MCALLISTER, 1981).

Os termos meméria e aprendizagem estao intimamente ligados.
SQUIRE (1987) define aprendizagem como “‘o processo de adquirir uma nova
informagéo”, enquanto meméria “‘refere-se a persisténcia do aprendizado numa forma que

possa ser revelado posteriormente”. Assim, a memoéria é a consequéncia usual da

aprendizagem. »

O termo depresséo também nao é preciso, e é usado para descrever um
estado emocional, uma reagéo, uma sindrome ou um grupo de transtornos especificos
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - ﬁSM lI-R, 1987). Assim, todas as
pessoas experienciam, em algum grau, episédios breves (horas ou dias) de humor
deprimido, desmoralizag&o, pessimismo e pouca energia, seguindo um desapontamento ou
uma perda. No entanto, para o DSM IlI-R, um epis6dio depressivo maior é definido somente
se determinados critérios forem preeenchidos. O DSM IlI-R estabelece que ao menos cinco
dos seguintes sintomas devem estar presentes durante um mesmo periodo de duas
semanas: humor deprimido, diminui¢cdo global de interesse e prazer, perda ou ganho de
peso significativo, insénia ou hipersdnia, agitagdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda

de energia, sentimentos de desvalia ou culpa inapropriada ou excessiva, diminuicdo da



habilidade de pensar ou concentrar-se, pensamentos recorrentes de morte; néo pode ser
secundario a um quadro orgénico ou luto recente, ou sobreposto a um quadro de
Esquizofrenia, Transtorno Esquizofreniforme, Transtorno Delirante ou Psicético. A existéncia
de critérios mais precisos, como os propostos pelo DSM IlI-R, possibilitou que, nos
trabalhos mais recentes, as amostras de pacientes deprimidos sejam mais homogéneas e
comparéveis com outros estudos. Aliado a isto, a criagéo e proliferagdo do uso das escalas '
de depressao bastante objetivas e validadas (MONTGOMERY e ASBERG, 1979), inclusive
em nosso meio (DRATCU et al, 1987), permitram que se atingisse altos graus de

confiabilidade interavaliadores (97%, MONTGOMERY e ASBERG, 1979).

Em relagdo a avaliagdo da cognigéo, as dificuldades séo maiores em termos

metodolégicos. CHAPMAN e CHAPMAN (1973) chamaram a atencgéo sobre a multiplicagéo
de trabalhos sobre déficit cognitivo e, sobretudo, sobre o pouco poder de discriminagao
dos testes utilizados. BARON e TREITMAN (1980) consideram que, para testar se dois
grupos diferem numa habilidade particular, os pesquisadores deveriam comparar seu
desempenho numa tarefa experimental que fosse sensivel a habilidade em estudo, e
também numa tarefa-controle que mega outras influéncias na tarefa experimental. S6 haveria
diferenga real se evidenciada na comparagédo com a tarefa-controle. E, mesmo agsim, o
pesquisador somente deveria concluir acerca desta diferenga se trés problemas
metodolégicos fossem solucionados: (1) poder de discriminagéo - a tarefa experimental
pode ser mais sensivel que a tarefa-controle para diferengas outras que a tarefa em estudo;
(2) familiaridade - o déficit diferencial pode ser um artefato de diferenca dos grupos na
familiaridade com a tarefa; e (3) generalidade das habilidades - a diferenga na habilidade de
um grupo pode ser devida a uma diferenga em alguma outra habilidade, mais geral ou
menos que a primeira. NELSON et al (1986) fizeram um analise critica dos cinco
instrumentos de avaliagao cognitiva mais usados na literatura entre 1967 e 1986 (Mini
Mental State, Cognitive Capacity Screening Examination, Mattis Dementia Rating Scale,
Kahn's Mental Status Questionnary e o Short Portable Mental Status Questionnaire).
Concluiram que estes testes, em geral, tém boa confiabilidade, poucos estudos de

validagao, muitos falsos-negativos (em alguns estudos chegando a 50%), especialmente em



populagdes de pacientes neuroldégicos com lesbes focais de hemistério direito, ou em
pacientes com disfungdes cognitivas leves e difusas e em individuos com nivel educacional
e intelectual pré-mérbido alto. Os falsos-positivos seriam mais freqientes em populagdes de
baixo nivel educacional. Os mesmos autores chamam a atengéo para a importancia de
estudos que comparem os testes com o mais rigoroso meio diagnéstico disponivel
(padrao-ouro), mas também para estudos de incremento de validade, isto 6, que avaliem

quando o préprio teste tem mais acuracia que o exame clinico, ou adicione acurécia

quando combinado com exame clinico.

A questao da validade de testes, escalas e critérios diagnésticos permanece
n&o resolvida na pesquisa de varias areas, como desenvolvimento cognitivo, psicopatologia,
disturbios de aprendizagem e coeficientes de inteligéncia (BARON e TREITMAN, 1980). No
caso do diagnéstico em psiquiatria, as escalas e as novas classificagbes diagnésticas
aumentaram muito mais a confiabilidade destes diagnésticos do que sua validade
(AKISKAL, 1989). No entanto, a coleta e interpretacao padronizada de dados é o primeiro

passo para ser possivel a formulagao de dignésticos validos (NELSON et al, 1986).

Embora com uma série de dificuldades metodolégicas, muitas delas ainda
intransponiveis, existem varias evidéncias de que a depressao interfere no desempepho
cognitivo dos pacientes. A grande maioria das investigagdes do funcionamento cognitivo
nos transtornos afetivos tem se centrado no estudo da meméria e do aprendizado verbal
(McALLISTER, 1981). MILLER (1975), revisando os déficits psicol6égicos nos transtornos
afetivos, salientou que trés hipéteses tém sido propostés para explicar os déficits
observados na depress@o. A primeira, denominada Interferéncia Cognitiva. Esta teoria
postula que os déficits demonstraveis na depressao sao os efeitos de pensamentos que se
interpdem, preocupagoes e pouca auto-estima que competem com a atengao do individuo
deprimido, prejudicando seu desempenho numa variedade de tarefas diferentes (FOULDS,
1952; SHAPIRO e NELSON, 1955). A segunda hipétese, ele denominou Motivagéo
Reduzida. Esta teoria afirma que individuos deprimidos estéo simplesmente nao motivados

para realizar as tarefas propostas, ou alternativamente, embora motivados, estéo taivez



incapazes de manter motivagao prolongada (COHEN et al, 1982). A terceira hipétese, ele
descreveu como Desesperanga Aprendida, que combina as duas hipétesés anteriores.
Esta teoria postula que nao existiria nenhum reforgo positivo em responder aos testes

propostos, isto &, é inutil respondé-los (MILLER e SELIGMAN, 1973; MILLER, 1974).

Durante os episddios depressivos existem modificagbes qualitativas o
quantitativas na maneira como a informagao é processada (JORM, 1986). Em relagao aos
aspectos quantitativos, h& evidéncias de que a intensidade da depressao se correlaciona
inversamente com o quanto pode ser aprendido e lembrado (HENRY et al, 1973;
STROMGREN, 1977). Do ponto de vista qualitativo, existem as alteragdes relacionadas com
a “eficiénecia’” no processamento das informagoes, que incluem modificagdes na atengao,
percepgado, velocidade de resposta cognitiva, solugdo de problemas, meméria e
aprendizado (WEINGARTNER et al, 1981; HENRY et al, 1973; STROMGREN, 1977) e déficit
de pensamento abstrato (DONNELLY et al, 1980). Alem disso, existem algumas formas
relacionadas a estados de humor que os pacientes deprimidos utilizam para registrar,
armazenar, organizar e evocar suas experiéncias. (WEINGARTNER et al, 1977) Assim, varios
estudos recentes mostram que as experiéncias de vida que sao coerentes com o estado de
humor atual do individuo tem uma probabilidade mais alta de serem evocadae mais
rapidamente (RHOLES et al, 1987). ISEN et al (1978), expondo individuos a uma lista de
palavras com valéncia positiva e negativa e a experiéncias de sucesso e falha, evidenciaram
que as palavras que eram coerentes com o estado emocional eram evocadas mais
freqUentemente que as outras. RISKIN et al (1982), SNYDEﬁ e WHITE (1982), TEASDALE e
FOGARTY (1979), e TEASDALE e TAYLOR (1981) manipularam estados de humor através do
Velten Mood Induction Procedure (VMIP) (VELTEN, 1968) e, entdo, pediram que 0s
individuos evocassem experiéncias de vida. Em todos estes estudos, memérias
afetivamente coerentes com o estado de humor foram mais acessiveis. Estes achados s&o
tipicamente explicados em termos de aprendizado dependente de estado, ligados ao
humor. O aprendizado dependente de estado (OVERTON, 1964) mostra que o estado no
qual o individuo registra o material aprendido interfere posteriormente em sua evocagéo. Se

for reproduzido este estado, a evocagdo serd facilitada. Os efeitos do
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aprendizado dependente de estado tém sido encontrados em animais, també_m para uma
série de substancias de agao central, como alifa-metil-p-tirosina (ZORNETZER et al, 1974),
beta-endorfinas (IZQUIERDO, 1982; IZQUIERDO e NETO, 1985a, 1985b, 1985c);, NETTO et
al, 1985, 1986), ACTH (ALMEIDA e IZQUIERDO, 1984; GOLD e BUSKIRK), vasopressina
(HAGAN et al, 1982, IZQUIERDO e DIAS, 1985) e epinefrina (IZQUIERDO e DIAS, 1983,
IZQUIERDO e McGAUGH, 1987). TEASDALE e FOGARTY (1979) destacaram as f
semelhangas do modelo de dependéncia de estado e a teoria cognitiva de Beck para
depressao (BECK, 1964, 1976), na qual o paciente deprimido teria um viés negativo
sisteméatico em relacao a si, as suas experiéncias e ao seu futuro, evocando, entao,
experiéncias negativas com mais freqiéncia que as positivas. Em um estudo com o objetivo
de montar um modelo de interferéncia retroativa com material verbal, IZQUIERDO e CHAVES
(1988) apresentaram um texto neutro a ser aprendido, seguido de comentarios positivos ou
negativos sobre o texto, para grupos diferentes de voluntarios sadios em intervalos de
tempos diferentes. Observaram que 0s sujeitos que recebiam comentérios negativos
mostravam um desempenho diminuido. Evidenciaram, assim, a importancia da informag&o
pds-evento na evocagéo, que adiciona e modifica o conteido do aprendizado prévio,
alterando sua evocagao (Interferéncia retroativa, IZQUIERDO et al, 1988; IZQUIERDO, 1989).
DAVIS e SCHWARTZ (1987) e BRADLEY e BADDELEY (1990) procuraram estabelece? uma
relagao entre o conceito psicanalitico de repressao (FREUD, 1915/1969) e a inacessibilidade
de memérias com conteudo afetivo. Os achados de DAVIS e SCHWARTZ sdo consistentes
com a hipbtese de que a repressao envolve uma inacessibllidade a memérias negativas e
indica que a represséo esta associada, de alguma forma, com a supresséo ou inibigéo de
experiéncias emocionais em geral. J& nos achados de BRADLEY e BADDELEY (1990) néo
foram encontradas diferengas na evocagéo de materiais agradaveis e desagradéaveis. As
associagdes a materiais de alto conteudo emocional foram mais pobremente evocados
¥hstiatamente do que materiais que tinham baixo conteido emocional, mas tendiam a ser
MARGY Iimbratios um més depois. Os resuitados, segundo o autor, néo apoiam a hipbtese
92 répressas. Os achados contraditérios parecem reforgar as dificuldades metodolégicas e
EhESIAS dbstes' trabalios. DUNBAR e LISHMAN (1984), revisando vérios trabalhos a

respeijto ¢ acHic oyl
PSS 98 1561155a8 & a rapldez com que as lembrangas s&o evocadas, constataram que
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nas pessoas nao deprimidas, as lembrangas “agradéaveis” s&o mais facilmente lembradas
do que as “desagradéaveis”. Alguns autores (MENZIES, 1935; WATERS e LEEPER, 1936;
KANUNGO e DUTTA, 1966; DUTTA e KANUNGO, 1967) sugerem que o tipo de afeto

associado n&o é importante, mas a intensidade, isto 6, quanto mais intenso o afeto, mais
faciimente lembrado.

Outro aspecto importante parece ser o da relagéo entre estado de humor do’
individuo no momento da aquisicdo da meméria, o tom emocional do material a ser
lembrado, e o estado de humor no momento da evocagéo. Muitos trabalhos sugerem que
uma congruéncia entre estado de humor e tom afetivo do material aumenta a aquisicéo da
meméria. Em pacientes deprimidos, LLOYD e LISHMAN (1975) e FOGARTY (1980)
encontraram que a evocagado de materiais desagradaveis era mais rapida do que de
agradaveis, contrastando com um grupo-controle de néo-deprimidos em que foi observado
o inverso. DUNBAR e LISHMAN (1984), estudando a memoria de reconhecimento e tom
afetivo das lembrangas, encontraram que pacientes deprimidos reconhecem menos
materiais de conteldo agradavel e mais de conteudo desagradavel, tendo preferéncia por

evocar materiais de conteido desagradavel do que neutros ou agradéveis.
»

HASHER e ZACKS (1979) propuseram um modelo de compreens&o dos
processos envolvidos na memoria. O primeiro principio é o de que as operagdes de registro
(“encoding”) variam em fungdo do quanto requerem de atengdo. Elas podem ser
automaéticas, quando sua ocorréncia néo interfere com outras atividades cognitivas do
individuo, sendo nao intencionais e, muitas, geneticamente determinadas. Em contraste,
existem as operagdes que demandam esforgo (“effortful”). Estas envolvem consideravel
capacidade, interferindo, assim, com outras atividades cognitivas simultaneas do individuo.
O segundo principio é o de que a capacidade de atengéo varia no mesmo individuo e entre
individuos. Depresséo, altos niveis de excitagao e idade avangada est&o entre as variéveis
esperadas que reduzam a capacidade de atengcdo (HASHER e ZACKS, 1979). GRANICK
(1963), estudando 50 pacientes deprimidos e controles, encontrou achados congruentes

com este modelo, ao verificar que, & medida que a complexidade das operacées mentais
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aumentam, os deprimidos encontram mais dificuidades para usar suas capacidades.
Baseados neste modelo, varios estudos tém sido realizados (COHEN et al, 1982,
ROY-BYRNE, 1986, WATTS et al, 1990). COHEN et al (1982) estudaram o desempenho
motor e a fungao cognitiva em pacientes deprimidos e controles. O aumento da severidade
da depressao estava relacionado fortemente com diminuigdo no desempenho, tanto da -
tarefa motora quanto da tarefa envolvendo memdria. As tarefas, tanto motoras quanto
cognitivas, que mais mostraram relagdo com depressao, foram aquelas tarefas que exigiarh
esforgo prolongado. Os resultados foram discutidos a partir de um déficit generalizado no
estado motivacional central, nos pacientes deprimidos. ROY-BYRNE et al (1986)
compararam o desempenﬁo de pacientes deprimidos e controles em tarefas que exigiam
esforgo cognitivo e em tarefas automaticas, e viram que os pacientes deprimidos tinham um

desempenho pior nas tarefas que exigiam esfor¢o cognitivo.

Outros autores salientam o papel do registro (“encoding”) nos déficits de

meméria encontrados nos deprimidos. STERNBERG e JARVIK (1976) testaram a meméria
imediata e recente de 20 pacientes deprimidos antes de iniciar tratamento com
antidepressivos e 26 dias apés o inicio do tratamento. Observaram que a melhora clinica da
depressao foi acompanhada por uma melhora na memoéria imediata e nao na recente.
CRONHOLM e OTTOSON (1961) haviam chegado a resultados semelhantes em pacientes
tratados com eletroconvulsoterapia. WEINGARTNER et al (1981), estudando 10 pacientes

deprimidos, chegaram a conclusdes semelhantes.

ABRAMS e TAYLOR (1987) estudaram 67 pacientes deprimidos com sintomas
melancélicos (DSM 1lI-R) e 42 normais. Utilizaram uma bateria de tarefas neuropsicolégicas
para avaliar funcionamento cortical regional em ambos os hemisférios. Os pacientés
deprimidos apresentaram um padréao de comprometimento bifrontal e parietal direito, o que
¢ consistente com os estudos de CRONHOLM e OTTOSON (1961) e WHITEHEAD (1973),
que demonstram que pacientes deprimidos tém prejufzo no desempenho de tarefas de
aprendizado verbal, visual e gestaltico (relativo ao “todo integrado”, DREVER, 1978), como

também em grandes baterias de testes cognitivos. MILLER e LEWIS (1977) estudaram o
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processo decisério em pacientes deprimidos, observando que os pacientes deprimidos
exibiam critérios de decisdo mais restritos, indicando uma baixa motivagcado para tentar

responder quando comparados com pacientes demenciados e um grupo de normais.

O efeito de drogas psicoativas, especialmente antidepressivos e Iitio, sobre a
memoéria, tem sido alvo de varios estudos com resultados contraditérios, explicaveis pelas'
dificuldades metodolégicas de separar o efeito da depressédo (e muitas vezes o efeito da’
melhora da depressao) na avaliagéo dos resuitados (STERNBERG e JARVIK, 1976; GLASS
et al, 1981; LAMPING et al, 1984; ANANTH et al, 1987, ENGELSMANN et al, 1988). HENRY
et al (1973), estudando os efeitos de drogas psicoativas no aprendizado verbal e meméria
de pacientes deprimidos e manfacos, encontraram uma melhora no desempenho em
pacientes deprimidos tratados com |-dopa e I-triptofénio, enquanto imipramina e litio n&o
tiveram efeito. Outro achado interessante deste estudo é o de que |-dopa e I-triptofanio nao
interferiram com os niveis de depress&o sugerindo que a melhora na meméria possa ser

independente da melhora clinica da depresséao.

Uma grande quantidade de trabalhos tem sido publicada a partir da
observagéo de que quadros de depressao severos podem apresentar alteragdes cognitivas
muito semelhantes as encontradas na sindrome demencial (KILOH, 1961; FOLSTEIN e
McHUGH, 1978, SHRABERG, 1978, WELLS, 1979; CAINE, 1981; McALLISTER e PRICE,
1982; REIFLER et al, 1982; McALLISTER, 1983; FEINBERG e GOODMAN, 1984; JORM,
1986; BULBENA o BERRIOS, 1986; McHUGH e SLAVNEY, 1989). Pseudodeméncia tem sido
um termo utilizado para designar um quadro em que 08 pat;ientes apresentam sintomas e
alteragdes de estado mental muito parecidos com aqueles verificados na deméncia, mas, no
entanto, seu quadro nao é decorrente de alteracao organica primaria subjacente e, sim, de
doenga psiquidtrica funcional (WELLS, 1979; CAINE, 1981, FEINBERG e GOODMAN, 1984).
BULBENA e BERRIOS (1986), revisando o histérico do termo ‘“pseudodeméncia”,
encontraram que ele foi primeiramente utilizado por Wernicke, préximo ao ano de 1880, para
designar “estados histéricos crénicos que mimetizam fraqueza mental”. Segundo estes

autores, o termo “pseudodeméncia” tem sido usado em pelo menos trés sentidos:
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.

(1) MADDEN et al (1952) utilizam-no para referir-se a estados de prejuizo cognitiv reversivel
em individuos sofrendo de “psicose involutiva”; (2) KILOH (1961) retomou o conceito de
Wernicke e enfatizou o aspecto de “imitar”, de ser uma ‘falsa deméncia”; (3) um uso

derivado de um mau hébito entre os clinicos de diagnosticar delirium e outros transtornos

agudos de consciéncia, como pseudodeméncia.

A adequagéao do conceito de pseudodeméncia para descrever estes quadros’
clinicos tem sido questionada (FOLSTEIN e McHUGH, 1978; McALLISTER, 1983; JORM,
1986), pois a depresséo pode levar a um quadro demencial que, embora reversivel, tem
uma base orgénica e, portanto, ndo deve ser considerada “pseudo”. Desde o século XIX, a
irreversibilidade vem sendo.uma das caracteristicas fundamentais para o diagnéstico de
deméncia. No entanto, defini¢gdes mais recentes excluem este critério (DSM-Ili, 1980; ROYAL
COLLEGE OF PHYSICIANS, 1981; DSM III-R, 1987). O DSM lII-R, por exemplo, considera
que “a reversibilidade da deméncia é uma fungdo da patologia subjacene e da
disponibilidade e aplicagdo, em tempo, do tratamento efetivo” (DSM liIl-R, 1987). Esta
conceituagao permite incluir a depressdo como causa de deméncia (JORM, 1986, McHUGH
e SLAVNEY, 1989), tornando o termo pseudodeméncia sem utilidade clinica. Outro aspecto
salientado por JORM (1986), a partir dos trabalhos de McALLISTER e PRICE (1982),
REIFLER et al (1982) e SHRABERG (1978), é o de que a separagéo entre dem"éncia e
pseudodeméncia simplifica artificialmente a relagao entre alteragdo cognitiva e afetiva, ao
néo considerar a possibilidade de coexisténcia. FEINBERG e GOODMAN (1984) procuraram
estabelecer 4 “tipos ideais” de pacientes para descrever- a relagéo entre doenga afetiva e
deméncia. Segundo estes autores, reconhecer e caracterizar alteragbes afetivas nos
quadros demenciais e alteragdes cognitivas nos quadros depressivos é fundamental para
que as sindromes possam ser completamente entendidas e acuradamente diagnosticadas.
Assim, eles propuseram as seguintes possibilidades: depressdo apresentada comé
deméncia (tipo 1); depressdo com deméncia secundéria (tipo 2); deméncia apresentada

como depressao (tipo 3) e deméncia com depressao secundaria (tipo 4).

Independente do nome que tem sido dado, a utilidade clinica de poder-se

| FACULDADE DE I=DICINA |
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diferenciar pacientes deprimidos com alteragdes cognitivas de pacientes com deméncia
parece inquestionavel (MARSDEN e HARRISON, 1972; NOTT e FLEMINGER, 1975; RON et
al, 1979; BAYER et al, 1987; CHAVES e IZQUIERDO, no prelo). A busca de diferengas
qualitativas entre os dois grupos tem sido objeto de vérios estudos, embora JORM (1986),
em seu artigo de revisao sobre o tema, considere que “até agora ndo existe evidéncia
convincente de que pessoas idosas deprimidas possam ser diferengadas de pessoas
demenciadas na base de caracteristicas qualitativas de seu desempenho cognitivo, embora
0s déficits das pessoas demenciadas sdo usualmente mais severos que aqueles dos
deprimidos”. Segundo este autor, para se poder afirmar que diferengas qualitativas estao
presentes, é preciso assegurar que o nivel global de desempenho est4 pareado entre os

dois grupos, ja que os pacienteé deprimidos tendem a ter déficits cognitivos mais leves que

0s demenciados.

CHAVES e IZQUIERDO (no prelo) examinaram uma bateria de testes
neuropsicologicos com a finalidade de estabelecer sua validade na diferenciagao entre
sujeitos normais, pacientes deprimidos e pacientes com deméncia de diversas etiologias
que ndo depressdo. Os resultados encontrados sugerem um Iincremento de validade
quando a bateria de testes é usada em conjunto, com a sensibilidade chegando a 94%,
embora com uma diminuigdo da especificidade (87%), quando comparada com o ugo de
alguns dos testes isoladamente. Concluem, sugerindo que a avaliagdo neuropsicolégica

deva ser usada combinada com outros dados para aumentar a eficiéncia do diagnéstico.

CAINE (1981) sugeriu que pacientes idosos deprimidos apresentam
alteragbes cognitivas sugestivas de deméncia subcortical, enquanto os sujeitos com
deméncia tipo Alzheimer apresentam uma deméncia cortical. Estes achados foram
confirmados por WOLFE et al (1987) estudando déficits de meméria verbal em pacientes -
com doencga afetiva. Estes autores encontraram déficits em pacientes com doenga afetiva
bipolar muito semelhantes aos existentes em pacientes com doenga de Huntington.
Segundo JORM (1986), esta tentativa de classificar as deméncias em cortical e subcortical

tem crescido na literatura por oferecer a esperanga de obter-se diagnésticos mais
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confiaveis. O que caracteriza, em esséncia, a deméncia cortical é a presenga precoce de
distirbios corticais superiores, como afasia, apraxia e agnosia. Na deméncia subcortical,
precocemente aparecem déficits na atengdo e concentragado, de forma que, propiciando
tempo suficiente ou testando com procedimentos mais estruturados, fica demonstrada
surpreendente preservagao das habilidades intelectuais. Segundo CAINE (1,981)’ esta
separagao néao é absoluta e 6 a combinagao de caracteristicas de estado mental e a ordem
temporal da progressao do déficit intelectual que separa as deméncias corticais daé
subcorticais. Assim, os pacientes com Doenga de Huntington (exemplo de deméncia

subcortical) tendem a aumentar o nimero de déficits corticais nos estagios intermediéarios e

terminais da doenca.

WHITEHEAD (1973, 1974), estudando os tipos de erros cometidos por
pacientes deprimidos e demenciados, observou que os pacientes deprimidos fazem uma
combinagao de erros de omissao e transposigao (relevantes a tarefa). Ja os demenciados

fazem erros de omissao e aleatérios (ndo relevantes a tarefa).

LARNER (1977), estudando o processo de registro de meméria (“‘encoding”)
em pacientes demenciados, deprimidos e fisicamente doentes, concluiu que os pacientes
deprimidos e fisicamente doentes apresentaram alteragdes de registro em menor grau

quando comparados com 0s pacientes demenciados.

GIBSON (1981) estudou grupos de normais, deprimidos e demenciados em
relagédo a habilidade de lembrar palavras e desenhos imédiatamente apos a exposigéo. A
analise quantitativa mostrou que a perda de meméria nos demenciados é maior. A anélise
qualitativa mostrou que o formato das curvas de desempenho dos deprimidos tem um
padrao semelhante aos normais, enquanto os demenciados apresentam curvas com
padrdes diferentes. O autor conclui que os pacientes deprimidos possam ter uma supresso

dos processos da meméria normal enquanto os demenciados teriam uma desorganizagao

mais fundamental no processo.
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ABAS et al (1990), estudando déficits neuropsicol6égicos em pacientes idosos
deprimidos, encontraram déficits equivalentes na meméria recente, mas menos
comprometimento no aprendizado condicionado associativo quando comparados com
pacientes com deméncia tipo Alzheimer. Em relagdo a alteragbes qualitativas, ficou
evidenciado que os pacientes deprimidos mostram um padréo diferente de erros e uma
laténcia prolongada para respostas em relagao aos pacientes demenciados. Ap6s a
melhora da depressao, 35% dos pacientes deprimidos permaneceram com algumas das
alteragdes neuropsicolégicas evidenciadas durante o episédio depressivo. Medidas dé
tamanho ventricular se correlacionaram com desempenho pobre evidenciado nestes testes.

Os autores levantam como hipétese que a duragao da histéria de doenga afetiva possa

contribuir para o declinio cognitivo e atrofia cerebral.

Outro aspecto das alteragdes cognitivas da depressao que tem sido objeto
de estudo € o que parte da observagao clinica de que os pacientes deprimidos queixam-se
muito de problemas de memoéria (KAHN et al, 1975; GURLAND et al, 1976). Estes
problemas, no entanto, nao sao evidenciados, ao menos na magnitude referida, por testes
objetivos (KAHN et al, 1975; POPKIN et al, 1982). FRIEDMAN (1964), testando 55 pacientes
deprimidos severos e 65 normais, encontrou que, somente em 4% dos testes, os pacientes
deprimidos tiveram desempenho diminuido, contrastando com a avaliagdo dos préprios
pacientes sobre si mesmos que foi significativamente mais negativa em 82% dos 77”itens da
“Clyde Mood Scale". Os autores concluem que o desempenho e a habilidade real durante
um episédio de depressdo severa nao é proporcional a avaliagao subjetiva do paciente.
FLAVELL (1971) denominou “metamemdria” & consciéncia que o individuo tem do
funcionamento de sua memoria e monitorizagdo das éperaqées de armazenamento e
evocagao. NIEDEREHE e YODER (1989), estudando a metameméria em pacientes
deprimidos, observaram que estes tendiam a referir dificuldades de meméria mais
generalizadas, particularmente de memoria recente, mas nao tinham deficidncias no
conhecimento de metameméria e nao manifestavam percepgdes diferentes em relagao a
idade da lembranga e de seu significado pessoal. Pacientes deprimidos acreditavam mais

que a idade trazia alteragdes de memoria @ atribuiam maior significado pessoal & meméria
do que os controles.
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A relagao entre déficit de memoéria e depresséo, como visto até aqui, tem sido
objeto de muitas publicagdes que buscam esclarecer aspectos qualitativos e quantitativos
desta relagao. No atual estagio de conhecimento sobre o tema, estudos enfocando a

maneira com que se da esta relagdo, bem como diferentes formas de estuda-la séo

contribuigdes que enriquecem a compreensao do tema.



OBJETIVOS

O presente trabalho tem por objetivos:

1. Estudar a variagao no desempenho em diferentes testes de meméria, em

fungéo das seguintes variaveis:

a) grau de depressao medido através de uma escala de depressao
(Montgomery-Asberg),
b) grau de comprometimento cognitivo global medido através do “Mini

Mental State”’,;

c) diagnéstico psiquiatrico dos pacientes estudados segundo os critérios
do DSM liI-R.

”»
2. Estabelecer um indice Geral de Meméria a partir da bateria de testes
utilizada, verificando que peso tem cada um dos testes neste indice, bem

como determinar este indice para os diferentes diagnésticos psiquiétricos

estudados.



MATERIAL e METODOS

A amostra estudada foi composta por 71 pacientes internados no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre entre os meses de abril e agosto de 1990. Destes, 59 estavam

internados na Unidade Psiquiatrica e 12 estavam nos leitos de Clinica Médica.

Todos os pacientes incluidos no trabalho o foram a partir de um termo de
consentimento de participagdo por escrito no qual eram explicados os objetivos do

trabalho. Trés pacientes nao concordaram em participar, nao sendo incluidos na amostra,

A amostra foi selecionada a partir da exclusao de pacientes que pudessem
ter um déficit cognitivo por outra causa que nao a depressao. Assim, foram exclufdos os
pacientes com: (1) idade igual ou superior a 65 anos; (2) deméncia; (3) esquizofrenia; (4)
sindrome cerebral orgénica; (5) epilepsia; (6) dependéncia a éicool e drogas; (7) yso de

benzodiazepinicos ou sedativos nas Uultimas 6 horas, ou clinicamente sedados; (8)

defici@ncia mental.

O diagnéstico dos pacientes internados na Unidade Psiquiatrica foi realizado
utilizando-se os critérios do DSM HlI-R (1987) e firmados pelos médicos assistentes dos
casos. Os 12 pacientes internados nos leitos de Clinica Médica foram selecionados a partir
dos mesmos critérios acima, aliado & auséncia de histéria de doenga mental, auséncia de
doenga clinica terminal ou incapacitante, e um questionério de “screening” de doenga
mental (“Self Report Questionnaire” - OMS) validado em nosso meio (FAGUNDES, 1981),

utilizando como critério, para auséncia de doenga mental, até 7 respostas afirmativas.
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Quanto ao diagnéstico, a amostra ficou distribuida conforme a Tabela 1.

TABELA 1 i
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO SEGUNDO O DSM Iil-R DA AMOSTRA DE 71 CASOS

DEPRESSAO MAIOR 38
EPISODIO MANIACO 13
NORMAIS 12
OUTROS 8

Anorexia Nervosa 1

Transtorno de Personalidade Histribnica 1

Transtorno de Personalidade Borderline 1

Transtorno do Panico 1

Transtorno de Ajustamento 1

Transtorno Conversivo 1 "

Paranoia 2

Total 8
TOTAL 71

A idade dos pacientes variou entre 15 e 64 anos, com a média em 36,9 anos

(desvio padrao = 11,65), moda em 39 anos e mediana em 35 anos.



As caracteristicas da amostra quanto a sexo, procedéncia e nivel de

escolaridade sao apresentadas nas Tabelas 2, 3 e 4 abaixo.

TABELA 2
DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA QUANTO AO SEXO

SEXO CASOS (n=71)

MASCULINO 28

FEMININO 43

TOTAL 71
TABELA 3

”»

DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA QUANTO A PROCEDENCIA

PROCEDENCIA ' CASOS (n=71)
PORTO ALEGRE 32
GRANDE PORTO ALEGRE 28
INTERIOR DO RS 18
INTERIOR DE SC 3
TOTAL

7
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TABELA 4
DISTRIBUICAO DA AMOSTRA QUANTO AO NiVEL EDUCACIONAL

NIVEL EDUCACIONAL

CASOS (n=71)
| GRAU INCOMPLETO 26
| GRAU COMPLETO 7
Il GRAU INCOMPLETO 10
Il GRAU COMPLETO 11
Il GRAU INCOMPLETO 10
Il GRAU COMPLETO 7
TOTAL 71

"

Foram registradas todas as medicagdes psiquiatricas utilizadas pelos pacientes
pelo nome, dose, padrao de uso e tempo de uso. Como o padrao de uso e o tipo de
medicagao eram muito variados, optou-se por dividir os pacientes sob dois critérios quanto
a utilizagao de medicagéo: uso crdnico e uso agudo. Foi considerado uso crénico quando
0 paciente vinha ingerindo de forma sistematica as medicagdes antes desta internagao. Uso

agudo foi considerado quando a prescrigdo do dia anterior incluia medicagao psiquiétrica.

Assim, um mesmo paciente pode estar incluido nos dois grupos.

As Tabelas 5 e 6 referem-se ao uso de medicagdo psiquidtrica na amostra
estudada.

FACULDALE DBE HHDICINA
UFRQS HTPA

¥
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TABELA 5
DISTRIBUICAO DA AMOSTRA QUANTO AO USO AGUDO DE MEDICAGAO PSIQUIATRICA

USO AGUDO CASOS (n=71)

SIM 47

NAO 24

TOTAL : 71
TABELA 6 . "

DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA QUANTO AO USO CRONICO DE MEDICAGAO PSIQUIATRICA

USO CRONICO CASOS (n=71)
SIM 45
NAO 26

TOTAL A
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Os pacientes foram examinados por 3 avaliadores, com 1 a 4 anos de
conclusao de sua formagao psiquiatrica (residéncia médica ou curso de especializagéo),
todos com experiéncia prévia em pesquisa. Inicialmente foi realizado treinamento para
utilizagao da escala de depressao e testes cognitivos com indice de confiabilidade apés o
treinamento de 96% interavaliadores, medidos através do coeficiente kappa (COHEN, 1960)

e baseado no célculo de confiabilidade interavaliadores de FLEISS (1986).

A avaliagdo de depressao foi realizada através Escala de Mohtgomery-Asberg
para Depressao (MONTGOMERY e ASBERG, 1979), na sua versao validada para o
portugués (DRATCU et al, 1985 e 1987). A escolha desta escala em detrimento de outras,
como a Escala de Hamilton (HAMILTON, 1960), deveu-se & sua maior simplicidade,
sensibilidade e especificidade (DRATCU et al, 1987). Visando aoc aumento da confiabilidade
na aplicagao da escala, foi desenvolvido um roteiro de padronizagdo de perguntas para a
aplicagao da escala. A Escala de Montgomery-Asberg possui 10 ftens (Tristeza aparente,
Tristeza relatada, Tenséo Interior, Alteragio de sono, Diminuigdo do apetite, Dificuldade de

concentragdo, Inibigdo motora, Incapacidade de sentir, Pensamentos pessimistas,
Pensamentos suicidas). Cada um dos 10 itens tem pontuagéo de 0 a 6. Assim, um individuo
com escore 0 nao estaria deprimido e com escore 60 teria a depressao maxima.

»

A avaliagdo cognitiva global foi realizada através do “Mini Mental State”
(FOLSTEIN et al, 1975).

A avaliagdo de memoria foi realizada através de oito testes que avaliavam

memoria imediata, recente e remota. Os testes utilizados foram os seguintes:

(1) Dados autobiogréficos. Este teste consiste de 10 perguntas que avaliam
a memoria em relagdo a datas e fatos relevantes de diferentes fases de vida do individuo
como nome da primeira escola em que estudou, o primeiro emprego, idade com que parou
de estudar. O teste foi desenvolvido pelo autor a partir da constatagéo na literatura de que a

memoria para dados autobiograficos tem sido testada a partir da evocagéo livre dos
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pacientes (HOLDING et al, 1986; HYLAN e ACKERMAN, 1988; DAVIS e SCHWARTZ, 1987,
EICH et al, ;1990). Esta caracteristica dos testes dificulta a padronizagao quando a amostra
estudada é grande. Cada resposta certa corresponde a um ponto. Sdo pontuados como 0
(zero) respostas tipo “nao sei’’ ou respostas nao coerentes com as informagdes objetivas
obtidas da histéria do paciente ou respostas impossiveis (por ex., o paciente informar que .

terminou os estudos no ano de 1945, quando ele nasceu em 1950).

(2) Span* de digitos (WECHSLER, 1973). O avaliador 18 uma série de
algarismos e pede que o paciente repita, na mesma ordem, imediatamente apés. O teste
consiste de 7 séries, tendo, cada uma, duas tentativas. Em cada série é acrescentado um
algarismo, iniciando em 3 algarismos (por ex., 5 - 8 - 2) e terminando com 9 (por ex.,2-7-5

-8-6-2-5-8-4). Apontuagdo méxima é 14,

(3) Span de palavras (SAFFRAN e MARIN, 1975; CHAVES, 1989). O
avaliador 18 uma lista de 10 palavras em seqiéncia com um intervalo de 1 segundo entre
cada palavra e solicita que o paciente repita, imediatamente apds, na mesma sequéncia.

Cada palavra certa evocada, independente da ordem, recebe 1 ponto, sendo, portanto, 10 a

pontuagcao maxima.
»"
(4) Teste de palavras: segunda evocagao (Teste de palavras Il). Consiste
no paciente‘ evocar, apés 10 minutos, as mesmas palavras lidas para o span de palavras
(descrito no item 3). Cada palavra lembrada corresponde a.1 ponto. Entre a evocagao
imediata (span de palavras) e a segunda evocagao foram realizados os testes descritos nos
itens 2, 5, 6 e 8. O tempo entre a primeira evocagao (span de palavras) e a segunda

evocagao (teste de palavras) foi de 10 minutos.

* O termo Span foi mantido no original em inglés pela auséncia de uma tradugéo adequada
para o portugués. Refere-se ao tamanho da memdria em um individuo qualquer para um
determinado material imediatamente ap6s a sua exposi¢ao (HOWARD e POLICH, 1985.)
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(5) Teste de faces famosas (COHEN e SQUIRE, 1981; CHAVES e
IZQUIERDO, 1986; CHAVES et al, 1988). Os pacientes sao expostos a 10 fotos de faces de
atores, politicos ou atletas retiradas de revistas. As faces sdo de pessoas famosas que
apareceram ao menos 100 vezes em média nos ultimos 5 anos, tendo sido selecionadas, ao
acaso, de um grupo de 100 faces. Respostas corretas obtém 2 pontos (“Este é Pelé”).
Respostas parcialmente corretas obtém 1 ponto (“E um jogador de futebol, mas ndo me

lembro seu nome”). Auséncia, erro ou resposta do tipo “ndo sei”, correspondem a 0
pontos.

(6) Teste de eventos importantes (CHAVES e IZQUIERDO, 1986; CHAVES
et al, 1988). E solicitado aos pacientes que identifiquem o ano de 10 eventos amplamente
conhecidos (por ex., ano da morte de Tancredo Neves, ano da dltima Copa do Mundo no
Mexico). Os eventos selecionados ocorreram entre os anos de 1976 a 1988 e foram
selecionados, ao acaso, de uma lista de 100 eventos que apareceram na imprensa ao
menos 100 vezes nos Ultimos 5 anos. Os escores sdo 0s seguintes: respostas corretas
obtém 3 pontos. Erros para mais ou menos 1 ano, 2 pontos. Erros para mais ou menos 2

anos, 1 ponto. Erros acima de 2 anos para mais ou para menos, 0 pontos.

(7) Teste de memoria l6gica: evocagao imediata (Teste de memoéria I§gica
). Foi utilizado uma histéria baseada na proposta por WECHSLER (1973) em sua escala
para determinagao de quociente de inteligéncia, porém com numero de itens menor. A
histéria 6 composta por 10 tépicos que deveriam ser lembrados. Cada topico lembrado

recebia 1 ponto (por ex., Ana é uma empregada domeéstica. Tem 23 anos. (2 idéias = 2
pontos). '

(8) Teste de meméria I6gica: segunda evocagéo (Teste de memoria l6gica
Il). Consiste no paciente evocar, apés 10 minutos, a mesma histéria evocada, imediatamente
apos a leitura no teste descrito no item 6. Entre a evocagao imediata (teste de Meméria

Légica, descrito no item 6) e a segunda evocagao, 10 minutos depois, foram realizados os

teste descritos no item 3, 2, 5 ¢ 6.



Apods selecionados conforme critérios descritos anteriormente, os pacientes
liam o termo de consentimento de participagdo na pesquisa com a explicagao de que lhe
~ seriam feitas algumas perguntas que avaliassem a sua capacidade de memorizar.
Assinavam, entao, caso consentissem. O avaliador, a seguir, preenchia alguns dados de
identiﬁcagéé e uso de medicagao prévio a internagado, bem como as medicagées da
prescrigao do dia anterior. Eram, entao, introduzidas as perguntas referentes a escala de
Depressao. Optou-se por iniciar pela avaliagdo da depressao, pois, sendo os testes de
memoria bem mais objetivos, o efeito “halo” do resultado de uma avaliagdo sobre a outra
seria menor (FLETCHER et al, 1989) . A soma dos pontos dos diferentes itens da escala de
Depressao foi realizada ap6s o término da avaliagao global do paciente, com este mesmo
fim. Ap6s a avaliagdo da depressao, os demais testes foram aplicados nesta ordem: “Mini
Mental State”, Teste de dados autobiogréficos, Teste de memoria légica |, Span de palavras,

Span de digitos, Teste de faces famosas, Teste de eventos importantes, Teste de meméria
I6gica lle Teste de palavras |.

Na anélise estatistica, considerou-se a medida de depressao através da
escala, bem como os indices obtidos nos testes de meméria, como variaveis quantitativas.
Assim, obteve-se a correlagao entre os indices na escala de depressao e nos testes de
memoria através do coeficiente de correlagao de Pearson. Ao estudar a amostra dividiga em
seus diferentes grupos diagnésticos comparou-se as médias nos diferentes testes de

memoria, utilizando-se Analise de Varidncia de uma Entrada.

A partir dos resultados obtidos nos Testes de meméria e no “Mini Mental
State”, obteve-se o indice Geral de Memoéria (IGM). O IGM foi calculado utilizando-se a
Andlise Fatorial com estimativa dos fatores iniciais através da Anélise de Componentes
Principais. A Analise Fatorial é uma técnica de Analise Multivariada usada para identificar um
namero relativamente pequeno de fatores que podem ser usados para representar um
conjunto inicial de variaveis correlacionadas (FACHEL, 1976; FACHEL, 1982, NORUSIS,
1985). Assim, o IGM é um fator que representa, em um Unico nimero, todos os testes de

memoria e o “Mini Mental State’” (varidveis correlacionadas). Essa técnica é Gtil quando héa



- interesse em estruturar e simplificar os dados, conservando o maximo de informagao inicial,
. bem como para a construgdo de indices, j& que os fatores sdo combinagdes lineares das
variaveis (FACHEL, 1982). Foi desenvolvida por psicélogos, partindo do exame de matrizes
de correlaqéo para uma bateria de testes cognitivos (FACHEL, 1976). A Anélise de
Componentes Principais foi introduzida por K. Pearson em 1901 e desenvolvida _-
posteriormente por Hotelling a partir de 1933 (FACHEL, 1976). A andlise estatistica foi

realizada com o '‘Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) no Ntcleo de Assessoria
Estatistica da UFRGS.



RESULTADOS

DEPRESSAO X DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA

A TABELA 7 mostra os resultados da correlagdo do grau de depressao

medido pela escala de Montgomery-Asberg em relagao aos testes de memoéria, utilizando o
coeficiente de correlagao de Pearson.

TABELA 7
CORRELAGAO ENTRE ESCORE NA ESCALA DE MONTGOMERY- ASBERG
E DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA
(COEFICIENTE DE CORRELAGAO r DE PEARSON)

"

TESTES DE MEMORIA (r) (P)

DADOS AUTOBIOGRAFICOS -0,42 0,000
FACES FAMOSAS -0,07 0,274
EVENTOS IMPORTANTES -0,06 0,308
MEMORIA LOGICA I -0,23 0,026
PALAVRAS Il -0,10 0,198
MEMORIA LOGICA | -0,23 0,025
SPAN DE PALAVRAS -0,18 0,071
SPAN DE DIiGITOS -0,12 0,164
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Observa-se que os testes de dados autobiogréficos, meméria légica Ii e
memoéria logica | apresentam uma correlagdo negativa significativa com o grau de
depresséo. Isto é, quanto mais deprimido est4 o individuo, pior ser4 seu desempenho

nestes testes.

Os demais testes nao apresentaram coeficiente de correlagdo com
significancia estatistica.

DEPRESSAO X “MINI MENTAL STATE”

A TABELA 8 mostra os resultados da correlagdo dos graus de depressao

medidos pela escala de Montgomery-Asberg em relagdo a uma medida de estado cognitivo
global (“Mini Mental State”).

TABELA 8
CORRELAGAO ENTRE ESCORE NA ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG
E DESEMPENHO NO “MINI MENTAL STATE”
(COEFICIENTE DE CORRELAGAO r DE PEARSON)

(1]

ESTADO COGNITIVO GLOBAL " (P)

“MINI MENTAL STATE" -0,44 0,000

Observa-se que ha uma correlagdo negativa entre grau de depresséo e

escore no “Mini Mental State”. Isto é, quanto maior grau de depresséo, pior o desempenho
~ cognitivo.
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“MINI MENTAL STATE” X DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA

A TABELA 9 mostra a correlagdo entre o estado cognitivo global medido
através do “Mini Mental State” em relagao aos diferentes testes de meméria, utilizando o

Coeficiente de correlagao de Pearson.

TABELA 9
CORRELAGAO ENTRE “MINI MENTAL STATE”
E DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA
(COEFICIENTE DE CORRELAGAO r DE PEARSON)

TESTES DE MEMORIA (r) (P)
DADOS AUTOBIOGRAFICOS 070 0,000
FACES FAMOSAS 044 0,000
EVENTOS IMPORTANTES 046 0,000
MEMORIA LOGICA Il 0,57 0,000
PALAVRA Il 0,34 0,002
MEMORIA LOGICA | 0,61 0,000
SPAN DE PALAVRAS 0,33 0,002
SPAN DE DIGITOS - 043 0,000

A TABELA 9 mostra que todos os testes de meméria apresentam correlagao
com o “Mini Mental State". Portanto, correlacionam-se com o estado cognitivo global dos
pacientes, na mesma diregdo, isto 6, melhor desempenho nos testes de meméria

corresponde ao maior desempenho no “Mini Mental State”.
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO X TESTES DE MEMORIA

Na TABELA 10 estdo registradas as médias dos desempenhos nos 8 testes -
de memoria estudados de acordo com o grupo diagnéstico.
A andlise estatistica foi feita utilizando a An4lise de Varidncia de uma entrada

seguida do teste de Tukey para Comparagédo de Multiplas Médias.

A amostra estudada incluiu pacientes com o diagndstico de Depressao
Maior, Mania, Outros diagnésticos psiquiétricos e um grupo de normais. O grupo formado
por Outros diagnésticos era muito heterogéneo, nao tendo significado clinico a sua incluséo
nesta andlise. Optou-se por dividir o grupo de Depressdo Maior em 2 subgrupos.
Denominou-se de Depressao Moderada ao diagnéstico de Depressdo Maior segundo o
DSM 1lI-R com escore menor ou igual a 30 na escala de Montgomery Asberg. Denominou-se

Depressao Severa aos pacientes com diagnéstico Depressao Maior com escore superior a

30 na escala de Montgomery-Asberg.

"

A TABELA 10 mostra que no Teste de Dadés Autobiogréﬁcos 0 grupo
Depressao Severa diferenciou-se significativamente em relagdo aos outros. Os demais
testes nao apresentaram diferenga significativa, embora, em todos eles, o grupo de
depresséo severa tenha uma tendéncia a apresentar o pior desempenho. A possibilidade de
Que um aumento da amostra possa tornar esta diferenga significativa do ponto de vista

estatistico deve ser considerada.
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| TABELA 10
'MEDIA (ERRO PADRAO) DOS ESCORES NOS TESTES DE MEMORIA
NOS DIFERENTES GRUPOS DIAGNOSTICOS (SEGUNDO O DSM III-R)

DEPRESSAO MAIOR + MANIA NORMAIS
(n= 38) (n=13) (n=12)
D.MODERADA  D.SEVERA
(n= 24) (n=14)

DADOS AUTOBIOGR. 9,25 7,93 % 9,38 967

(0,16) (0,45) (0,24) (0,19)

FACES FAMOSAS " 17,88 15,50 16,77 16,50
(0,58) (0,80) (0,58) 0,77)

EVENTOS IMPORTANTES 7,58 6,14 8,00 5,92

(0,66) (1,22) (1,25) (0,88)

MEMORIA LOGICA Ii 4,21 2,86 4,23 4,83

(0,42) (0,69) ' (0,56) (0,42)

PALAVRAS Il 2,83 2,21 254 3,42

(0,30) (0,58) (051 (0,34)

MEMORIA LOGICA | 5,04 3,86 546 5,75

(041) (0,80) (0,63) (0,49

SPAN DE PALAVRAS 5,50 5,00 538 4,83

(0,31) (0,39) (0,33) (0,21)

SPAN DE DIiGITOS 6,75 5,43 5,85 6,67

(0,51) 053)  (0,46) (0,45)

+ O diagnéstico de Depressao Maior foi dividido utilizando o ponto de corte 30 na escala
de Montgomery Asberg (D. Moderada s 30; D. Severa > 30).

* Diferenga significativa (p < 0,05) na Andlise de Varidncia de uma entrada, utilizando o
Teste de Comparagao de Médias de Tukey.
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO X GRAU DE DEPRESSAO

A TABELA 11 mostra o grau de depresséo, representado pelas médias da

escala de Montgomery-Asberg, dos diferentes diagnésticos psiquiétricos.

TABELA 11
MEDIA (ERRO PADRAQ) DOS ESCORES NA ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG
NOS DIFRENTES GRUPOS DIAGNOSTICOS (SEGUNDO O DSM lil-R)

DEPRESSAO MAIOR + MANIA NORMAIS
(n= 38) (n=13) (n=12)
D.MODERADA D.SEVERA
(n= 24) (n=14)
18,63 * 43,79 715 5,50
(1,01) (2,16)  (2,39) (1,66)

+ O diagnéstico de Depressao Maior foi dividido utilizando o ponto de corte 30 na escdla
de Montgomery Asberg (D. Moderada < 30; D.Severa > 30).

* Diferenga significativa (p < 0,05) na Analise de Varidncia de uma entrada, utilizando o
Teste de Comparagao de Médias de Tukey.

A TABELA 11 mostra que a média no desempenho na escala de
Montgomery-Asberg nos diferentes grupos diagnésticos é diferente, Os pacientes com
Depressao Severa tém grau de depressao significativamente superior aos demais grupos.
Os pacientes com Depressdo Moderada tém significativamente menos depressao que o
grupo de Depressao Severa e significativamente mais depressao que o grupo com Mania e

Normals. Os pacientes com Mania nao se diferenciaram significativamente em relagcao aos

Normais.
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DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO X “MINI MENTAL STATE”

Na TABELA 12 estdao as médias dos resultados do "Mini Mental State” nos
quatro grupos diagnésticos estudados. A comparagéo das médias foi realizada através da
Andlise de Variéncia de uma entrada seguida do Teste de Tukey para Compara_géo de .
Multiplas Médias.

TABELA 12
MEDIA (ERRO PADRAO) DOS ESCORES NO “MINI MENTAL STATE”
NOS DIFERENTES GRUPOS DIAGNOSTICOS (SEGUNDO O DSM IiI-R)

DEPRESSAO MAIOR + MANIA NORMAIS
(n= 38) (n=13) (n=12)
D.MODERADA D.SEVERA
(n=24) (n=14)
27,88 25,07 * 27,54 ' 28,00

(0,3314) (0,84) (043 (0,43)

+ O diagnéstico de Depressao Maior foi dividido utilizando o ponto de corte 30 na escala
de Montgomery Asberg (D. Moderada < 30; D.Severa > 30).

* Diferenga significativa (p < 0,05) na Anélise de Varidncia de uma entrada, utilizando o
Teste de Comparagéo de Médias de Tukey.

Observa-se que o grupo com Depresséo Severa se afasta significativamente

dos demais grupos. Os grupos Depressdo Moderada, Mania e Normais nao se diferenciam

entre si.
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iNDICE GERAL DE MEMORIA

NA TABELA 13 sdo mostrados os coeficientes dos 2 fatores obtidos da
Anélise dos Componentes Principais. O Fator 1 é responsével pela maior parte da variancia

total das variveis originais e, por isso, foi designado o indice Geral de Meméria (IGM). o

TABELA 13
MATRIZ DE ESCORES DOS COEFICIENTES DOS FATORES
(ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS)

FATOR 1 FATOR 2
“MINI MENTAL STATE” 0,18 -0,10
DADOS AUTOBIOGRAFICOS 0,18 -0,42
FACES FAMOSAS 0,15 -0,22
EVENTOS IMPORTANTES 0,14 -0,21
MEMORIA LOGICA I 019 -0,26
PALAVRA i 0,13 0,50
MEMORIA LOGICA | 0,20 -016 "
SPAN DE PALAVRAS 0,12 0,70
SPAN DE DIiGITOS 0,13 0,14

Para calcular o IGM deve-se multiplicar o coeficiente de cada teste pelo

resultado obtido no teste normatizado em uma escala com média 0 e desvio padréo +- 1.

O IGM ficou definido como segue:

IGM = 0,18 (“Mini Mental State”) + 0,18 (Dados Autobiogréficos) + 0,15
(Faces famosas) + 0,14 (Eventos importantes) + 0,18 (Meméria Légica ll) + 0,13 (Palavra 1))
+ 0,12 (Span de Palavras) + 0,13 (Span de Digitos) + 0,20 (Meméria Légica I).
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NDICE GERAL DE MEMORIA x DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Uma vez estabelecido o IGM, procurou-se verificar se os grupos diagnésticos
(Depressao Moderada, Depressdo Severa, Mania, Normais) teriam que os diferenciassem

entre si. A TABELA 14 apresenta as médias dos IGM nos grupos diagnésticos.

TABELA 14
MEDIA (ERRO PADRAO) DOS ESCORES DO INDICE GERAL DE MEMORIA
NOS DIFERENTES GRUPOS DIAGNOSTICOS (SEGUNDO O DSM III-R)

DEPRESSAO MAIOR + MANIA NORMAIS

(n= 38) (n=13) (n=12)
D.MODERADA D.SEVERA
(n=24) (n=14)
0,17 - 0,81 0,06 0,21
(0,16) - (0,36) (0,22) v (0,14)

e

+ O diagnéstico de Depressao Maior foi dividido utilizando o ponto de corte 30 na escala
de Montgomery Asberg (D. Moderada < 30; D.Severa > 30).

O teste de Comparagao de Médias de Tukey mostrou que o grupo com
Depressao Severa afastou-se significativamente (p  0,05) do grupo com Depressao
Moderada e Normais, ndo se separando do grupo com Mania em relagdao ao IGM. As

demais comparagdes nao mostraram diferenga significativa (p  0,05).
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{NDICE GERAL DE MEMORIA X GRAU DE DEPRESSAO

Verificou-se a possibilidade de correlagédo entre grau de depressdao medido --
pela escala de Montgomery-Asberg e o indice Geral de Meméria.
Utilizou-se o Coeficiente de correlagao de Pearson (r).

A TABELA 15 mostra estes resultados.

TABELA 15
CORRELAGAO ENTRE ESCORE NA ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG
E INDICE GERAL DE MEMORIA
(COEFICIENTE DE CORRELAGAO (r) DE PEARSON)

o P

INDICE GERAL DE MEMORIA - 0,31 0,008

LA

Na TABELA 15 ficou evidenciada uma correlagao negativa significativa entre o

IGM e a Depressao, isto &, quanto maior a depressao menor o IGM.



ESCOLARIDADE X DESEMPENHO NAS ESCALAS
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A TABELA 16 mostra a correlagdo entre o nivel de escolaridade e o

desempenho na escala de Montgomery-Asberg, “Mini Mental State” e Testes de Mem&ria.

Foram atribuidos seis niveis de escolaridade: |, Il e lll graus completos e incompletos. Foi

utilizado o Coeficiente de Correlagao de Pearson.

TABELA 16

CORRELAGAO ENTRE ESCOLARIDADE E DESEMPENHO NAS DIFERENTES ESCALAS

(COEFICIENTE DE CORRELAGAO (r) DE PEARSON)

ESCALAS . (r (P)
MONTGOMERY-ASBERG -0,22 0,035
“MINI MENTAL STATE" 0,38 0,001
DADOS AUTOBIOGRAFICOS 0,38 0,001
FACES FAMOSAS © 027 0,011
EVENTOS IMPORTANTES 0,30 0,005
MEMORIA LOGICA Ii 0,49 0,000
PALAVRA Il , 0,42 0,000 *°
MEMORIA LOGICA | 0,58 0,000
SPAN DE PALAVRAS 0,30 0,006
SPAN DE DIiGITOS 0,23 0,025

A TABELA 16 mostra que o nivel de escolaridade tem uma correlagao

significativa positiva com todos os Testes de Meméria e com o “Mini Mental State”. A escala

Montgomery-Asberg apresentou uma correlagao significativa negativa com o nivel de

escolaridade, isto &, pacientes com nivel de escolaridade mais baixo tiveram niveis de

depressao mais altos.
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DEPRESSAO E DESEMPENHO NOS TESTES EM RELAGAO AO USO DE MEDICAGAO

A TABELA 17 mostra a correlagéo entre o uso agudo e o uso crdnico de

medicagdo e a Escala de Montgomery-Asberg, o “Mini Mental State” e os Testes de

Memobria.

TABELA 17

CORRELAGAO ENTRE ESCORES NA ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG,

DESEMPENHO NO “MINI MENTAL STATE" E TESTES DE MEMORIA

COM O TIPO DE USO DE MEDICAGAO (COEFICIENTE DE CORRELAGAO r DE PEARSON)

USO AGUDO USO CRONICO

(r) (P) (n (P)
MONTGOMERY-ASBERG 0,10 0,197 0,23 0,027
“MINI MENTAL STATE" -0,12 0,153 0,02 0,428
DADOS AUTOBIOGR. -0,13 0,146 0,19 0,053
FACES FAMOSAS 0,18 0,064 0,14 0,126
EVENTOS IMPORTANTES 0,00 0,496 0,13 0,144
MEMORIA LOGICA I -0,08 0,246 -0,05 0,338
PALAVRA Il -0,16 0,094 - 0,06 0,303
MEMORIA LOGICA | -0,16 0,097 -0,09 0,230
SPAN DE PALAVRAS -0,05 0,346 -0,23 0,024
 SPAN DE DIiGITOS -0,07 0,291 0,03 0,291
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Os resuitados da TABELA 17 evidenciam o pouco‘efeito' do uso agudo ou
crénico de medicagao sobre os resultados no “Mini Mental State” e nos Testes de Meméria.

E interessante notar qﬁe os pacientes que faziam uso crdnico de medicagéo psiquitrica

obtiveram escores mais altos na escala de Montgomery-Asberg, isto é, eram mais

deprimidos. Com o uso crénico observou-se também um efeito de melhora sobre o

desempenho no span de numeros. Em nenhum teste o uso de medicagao piorou seu

. desempenho.

PROCEDENCIA E TESTE DE FACES FAMOSAS E EVENTOS IMPORTANTES

Quando a procedéncia dos sujeitos foi controlada (Grande Porto Alegre e
Interior), o desempenho nos testes de faces e eventos ndo se correlacionou de forma

significativa com os escores na escala de Montgomery-Asberg (Teste de Correlagao de
Pearson, p < 0,05). |

(2]



DISCUSSAO

DEPRESSAO X DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA

Os testes de meméria estudados podem ser divididos através de, pelo
menos, dois critérios. Um deles é o critério que divide a meméria em remota, recente e
imediata (KOPELMAN, 1987). Os testes que avaliam meméria remota sao os de dados
autobiograficos, faces famosas e eventos importantes. Os de meméria recente sdo o de
memoria légica Il e o de palavras |l. Aqueles que avaliam memoria imediata sdo os spans de
palavras e de digitos e o de meméria légica I. Um outro critério divide os testes de acordo
com o esforgo cognitivo exigido (HASHER e ZACKS, 1979). Assim, eles poderiam ser
divididos em de baixo esforgo (ou “automdticos”) e de alto esforgo. Os de alto esforgo séo
o de dados autobiogréficos, eventos importantes, meméria légica ll, meméria légica I. Os de
baixo esfor¢o cognitivo sdo o de faces famosas, span de palavras e de digitoé, e o’ ’de

palavras Il.

A andlise dos resultados nos mostra que o grau de depressao esteve muito
mais relacionado com o esforgo cognitivo necessario para a realizagao do teste do que com
o fato de ele estar avaliando a memoria remota, recente ou imediata. Isto torna-se evidente
quando se examina os testes que se correlacionaram com o grau de depressao. Quanto
maior foi o nivel de depresséo, pior foi 0 desempenho nos testes de dados autobiogréficos,
memoria légica Il, meméria légica |. O teste de dados autobiogréficos mede a meméria
remota. J& o de memoria l6gica ll, meméria recente, enquanto o de meméria légica |,

memoria imediata. Desta forma, conclui-se que os graus de depressdao nao afetam
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especificamente memoria remota, recenté e imediata, na forma de testes aqui selecionados,
envolvendo memdria verbal.

Por outro lado, os trés testes que mostraram correlagado tém em comum o
fato de exigirem nivel de esforgo cognitivo mais alto. O teste de eventos, que também & de
alto esforgo cognitivo, ndo apresentou correlagao. Este fato nédo pode ser explicado pelo
nivel educacional nem pela procedéncia dos pacientes j4 que n&o houve correlagdo entre
nivel educacional e procedéncia em }elagéo ao teste de eventos importantes. Uma das
possiveis explicagdes foi 0 alto desvio padrao (s = 4,6) em relagao a média (x = 7,5), o que
dificulta o estabelecimento de uma correlagado com o nivel de depresséo. A possibilidade de
que com o aumento do tamanho da amostra pudesse aparecer esta correlagao deve ser
considerada. ' |

Estes achados sdo coerentes com os encontrados por COHEN et al (1982),
ROY-BYRNE et al (1986) e WATTS et al (1990). que evidenciaram que os pacientes

deprimidos tém um desempenho pior nas tarefas que exigem esforgo cogpnitivo.

| DEPRESSAO X “MINI MENTAL STATE”

Quando se estudou a correlagdo entre estado cognitivo global (medido
através do “Mini Mental State”) e os graus de depresséo (medidos através da escala de
Montgomery-Asberg) observou-se que eles se correlacionam inversamente. Isto quer dizer

que quanto mais deprimido estiver o paciente pior sera o seu estado cognitivo global. Este

chado independe do diagnéstico psiquiatrico estudado e refere-se & amostra total.
|FOLSTEIN e colaboradores (1975), quando descreveram o “Mini Mental State”, procuraram
‘validé-lo para os diferentes diagnésticos (Deméncia, Depressao, Depressio com
comprometimento cognitivo, Mania, Esquizofrenia, Transtorno de Personalidade com abuso

de droga e Neuroses). Observaram que havia uma graduagéo na qual pacientes com
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Deméncia tiveram escores significativamente mais baixos seguidos por Depressdo com

déficits coghitivos, Depressao, Mania e Normais.

Neste estudo obtivemos resultados semelhantes. Além disso, evidenciou-se
que o sintoma depressdo, presente em maior ou menor grau em todos os diagnésticos
psiquiatricos, esta relacionado com o desempenho no “Mini Mental State”, apesar de nao

poder ser considerada como uma correlagao forte.

Na amostra estudada existe uma preponderancia de pacientes com
episddios depressivos (n= 31) em relagédo a outros diagnésticos (transtornos de ansiedade
e de personalidade). Isto poderia mostrar esta correlagdo mais as custas do grupo de
deprimidos do que dos demais. No entanto, se considerarmos os subgrupos Depressao
moderada (n = 24), Depressao grave (n = 14), Mania (n = 13), Normais (n = 12), Outros (n
= 8), vemos que 0s grupos se aproximam numericamente. Junto a isso, a média dos
escores da escala de Montgomery-Asberg em cada um dos grupos mostra uma distribuigao
esperada: os pacientes deprimidos severos e moderados, tendo niveis de sintoma

depressao significativamente mais altos que o grupo de pacientes maniacos e normais.

Outro aspecto a ser considerado é o papel do nivel educacional em relagao &
alteragao cognitiva. Encontrou-se uma correlagdo entre nivel de escolaridade’ e
desempenho no “Mini Mental State”, sugerindo que o grau de escolaridade influencia o
desempenho de um teste de fungéo cognitiva global.

Este achado est4d de acordo com a reviséo- sobre testes de avaliagdo
cognitiva realizado por NELSON e colaboradores (1986), que sugere que em populagdes de
baixo nivel educacional se estabelegam pontos de corte mais baixos para diminuir os falsos

positivos sem aumentar os falsos negativos.

| FACULDADE DE MEDICINA |
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“MINI MENTAL STATE” X DESEMPENHO NOS TESTES DE MEMORIA

Todos os testes de meméria apresentaram uma correlagdo altamente
significativa com o “Mini Mental State". Isto indiretamente confere validade de critério &4
bateria de testes de meméria. Segundo HULLEY e CUMMINGS (1988), validade de critério
(ou validade convergente) é o grau através do qual uma medida concorda com outras
abordagens para medir a mesma caracteristica. Fol observado também que os testes de

memoria se correlacionam todos entre si. Isto reforga a validade de critério.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

‘ Quando se divide a amostra total segundo o diagnéstico psiquiétrico,
observa-se que os pacientes com Depressado Severa se afastam significativamente dos
demais grupos diagnésticos no Teste de Dados Autobiograficos. Nos testes de Meméyia
Logica Il e Meméria Légica |, os dois outros testes que tiveram correlagdo com os graus de
depressdo, observa-se que o grupo de Depressdo Severa afastou-se dos outros grupos
diagnésticos, porém nao de forma significativa para p < 0,05. ,

Em relagao ao “Mini Mental State” observou-se que o grupo com Depressao
Severa afastou-se dos demais grupos diagnésticos. Estes achados sugerem que séo
justamente as depressdes mais severas (Montgomery-Asberg > 30) que afetam o
desempenho cognitivo global, bem como a meméria, especialmente no teste que exige
maior esforgo cognitivo (Dados Autobiogréficos). Os demais testes que exigem maior
esforgo cognitivo (Meméria Légica I, Meméria Légica Il e Eventos Importantes) nao tiveram
medias significativamente diferentes entre os grupos diagnésticos. O teste de Eventos

Importantes apresentou uma grande varidncia na amostra estudada e parece ter sido mais



47

influenciado por outros fatores que nao a depresséo nos seus resultados. Um exemplo disto
é a constatagao de que o grupo dos Normais foi o que teve o pior desempenho neste teste,
embora nao sendo significativa esta diferenca.

Nos testes de Membria Logica | e Meméria Légica ll, o grupo Depresséao
Severa apresentou escores inferiores em relagdo aos demais grupos, porém sem
significAncia estatistica. A possibilidade de que esta diferenga pudesse aparecer com o

aumento da amostra deve ser considerada.

{NDICE GERAL DE MEMORIA

Quando o IGM foi comparado entre os diferentes diagnésticos estudados
(Depresséo Severa, Depressao Moderada, Mania e Normais) através da Andlise de
Variancia, observou-se que o grupo Depressédo Severa afastou-se significativamente do
grupo Depressao Moderada e Normais, ndo se afastando do grupo Mania. Esta separagao
é coerente com o efeito de diminuicdo do IGM causado pela depressdo. A nao separagéo
entre o grupo Mania e 0 de Depressao Severa parece-nos explicavel por, pelo menos, duas
hipbteses. A primeira delas refere-se ao tamanho do grupo Mania. Observa-se que a média
do grupo Mania aproxima-se muito mais da Depressdo Moderada e Normais do que da
Depressdo Severa. Uma possibilidade é a de que, com o aumento do taménho no grupo
Mania, esta diferenga tornar-se-ia significativa. A outra é a de que o IGM realmente nédo seja
significativamente diferente entre o grupo Depressdo Severa e Mania. Neste caso, outros
fatores, que nao o sintoma depressédo, estariam envolvidos j& que a média na escala
Montgomery-Asberg do sintoma depressao do grupo Depressao Severa significativamente
diferente do grupo Mania.

Quando o IGM foi correlacionado com o grau de Depressao medido pela
escala de Montgomery-Asberg observou-se uma correlagdo negativa entre grau de

depresséo e IGM, evidenciando que quanto maior a depressao pior o grau de meméria.
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O estabelecimento de um Indice Geral de Meméria parece uma contribuigéo
importante deste trabalho. No entanto, a sua utiliiacéo clinica merece algumas
consideracdes. A primeira delas é a de que ele foi estabelecido para esta amostra que néo é

representativa da popUIagéo de pacientes psiquiatricos, ja que ela foi estabelecida mediante

alguns critérios de exclusdo. Portanto, ela se restringe a pacientes manfacos ou com’

depressao maior com graus moderado (Montgomery-Asberg menor do que 30), ou severo
- (Montgonmery-Asberg maior do que 30). O uso desta bateria de testes em um grupo grande
de pacientes e controles permitiia que se pudesse estabelecer diferentes IGM para
diferentes grupos de pacientes. O processo de validagao de escalas e baterias de testes
cognitivos em amostras representativas da populagao é um ponto crucial, mas ainda de
dificil resolugao (BARON e TREITMAN, 1980). Existem dificuldades em varios niveis: (1) em
isolar variaveis a serem estudadas; (2) em criar testes que discriminem estas variaveis
isoladas; (3) em estimar a prépria validade de isolar variaveis e com isto simplificar
artificialmente a complexidade do processo cognitivo. No entanto, a proliferagdo de
trabalhos que se proponham a validar bateria de testes de meméria para um grupo grande
e heterogéneo de pacientes cria marcos referenciais importantes para serem criticados e

aperfeicoados.

EFEITO DE OUTRAS VARIAVEIS NA AVALIAGAO DA MEMORIA

Foram estudados os efeitos da escolaridade, e uso de medicagao (agudo e
crénico) sobre o “Mini Mental State” e a bateria de Testes de Meméria. Observou-se uma
correlagao positiva entre o grau de escolaridade e o desempenho no “Mini Mental State” e
em todos os Testes de Meméria. Este achado é coerente com os de NELSON e
colaboradores (1986), que fizeram uma anélise critica dos 5 instrumentos de avaliagao
cognitiva mais usados na literatura entre 1967 e 1986. Estes autores concluem que o nivel

educacional pode ser um dos responsaveis por falsos negativos em avaliagdes cognitivas.
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Um outro achado foi a correlagdo negativa entre grau de escolaridade e
desempenho na escala de Montgomery-Asberg, isto é, individuos com nivel de escolaridade
mais alto tendem a ter pontuagdes menores na escala de Montgomery-Asberg. Isto leva a
algumas hip6teses. Uma, a de que, como a escala também é um teste, individuos com
maior grau de escolaridade também teriam melhor desempenho, obtendo pontuagdes mais
baixas na escala de depressdo. Outra hip6tese seria de que o individuo mais deprimido
atingiria, ao longo de sua vida, menor grau de escolaridade pela prépria depresséao,
considerando que esta tende a ser recorrente na amostra estudada.

Nao foi encontrada correlagao entre uso agudo de medicagao e desempenho
no “Mini Mental State” e nos Testes de Memdria. Na sele¢cdo de pacientes excluiu-se
aqueles sedados ou que tivessem feito uso de medicagao nas Ultimas 6 horas. Isto afastou
os déficits cognitivos advindos da sonoléncia ou sedagao.

Em relagao ao uso crdnico de medicagdo também nao houve correlagdo com
o “Mini Mental State” e os Testes de Memoria, exceto o Span de Palavras. A explicagado do
porque o uso crénico de medicagdo afetaria exclusivamente a evocagéo imediata de
palavras (e no de numeros, por ex.) nao ¢ clara. Por ser uma correlagdo baixa, a
possibilidade de ser um achado casual deve ser considerada. A hip6tese de dependéncia
de estado cognitivo (TEASDALE e FOGARTY, 1979) nao explica, jA que as palavras
utilizadas no teste tinham conteudo afetivo neutro.

Houve uma correlagao positiva entre uso crénico de medicagao e grau de
depressao. pela escala de Montgomery-Asberg. Este achado pode ser explicado pelo fato
de os pacientes mais deprimidos tenderem a usar, de forma mais sistemaética, medicagbes
psiquiétricas, entre elas, antidepressivos. Os estudos a respeito do efeito do uso cranico de
medicagdo psicoativa sobre a memoéria séo contraditérios. Alguns apontando um efeito
positivo e outros negativo (STERNBERG e JARVIK, 1976; GLASS et al, 1981; LAMPING et al,
1984; ANANTH et al, 1987, ENGELSMANN et al, 1988). O presente trabalho nao foi
delineado especificamente para estudar o efeito de medicagao psicoativa sobre a meméria.
Foram agrupadas medicagdes de varias classes farmacol6gicas com padrdes e tempo de
uso diferentes. Assim, o fato de ndo aparecer uma correlagao nao significa que ela nao
exista e sim que nao foi uma variavel capaz de ser responsével pelos demais achados deste

estudo.



CONCLUSOES

1) A depressao afeta o desempenho nos testes de meméria que exigem
Vgrande esforgo cognitivo. Nao houve correlagao entre graus de depressao e alteragao de
memdria remota, recente e imediata. Estes achados estédo de acordo com os de COHEN et
al, 1982; ROY-BYRNE et al, 1986, WATTS et al, 1990, e reforga 0o modelo proposto por
HASHER e ZACKS (1979) que divide as tarefas cognitivas em ‘“‘autométicas” ou de baixo

esforgo cognitivo e em “demandadoras de esforgo” (“effortful”).

2) A depresséo induz um déficit cognitivo global medido pelo “Mini Mental
State”, sugerindo que a depressao afeta globalmente a cognigao além de, especificamente,
a meméria. Desta forma, a presencga de depresséo pode ser suspeitada por um teste de

triagem para fungao cognitiva.

3) Pacientes com diagnéstico de Depressdo Maior e Qrau de depressao
acima de 30 na escala de Montgomery-Asberg (Depresséo Severa) tendem a se separar dos
outros grupos estudados (Depressdo Maior com escore menor que 30 na escala de
Montgomery-Asberg, Mania e Normais) em um dos testes de maior esforgo cognitivo
(Dados Autobiogréaficos) e na avaliagdo cognitiva global (“Mini Mental State”). O tamanho da
amostra foi sugerido como um dos fatores responsaveis pelo fato do grupo Depresséo
Severa nao ter se afastado significativamente nos demais testes cognitivos de maior esforgo

cognitivo.
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4) O estabelecimento de um indice Geral de Meméria, que sintetiza o
resultado de toda a bateria de testes de memoria e do “Mini Mental State”, foi sugerido
como um indice de utilidade clinica a ser validado em uma amostra maior de pacientes. O
célculo deste Indice, a partir dos achados deste estudo, deve ser restrito a pacientes que

tenham caracteristicas semelhantes & amostra estudada.

5) O IGM foi um Iindice que representou adequadamente o resultado dos
testes estudados. Isto ficou evidenciado-pelo fato de os pacientes com Depressao Severa e
Mania terem escores no IGM significativamente diferentes do grupo de Depressao
Moderada e Normais, e tampém pqlr‘ter havido correlagao entre o IGM e o grau de

depressao medidos pela escala de Montgomery-Asberg.

6) O grau de escolaridade ¢ um fator correlacionado com o desempenho

em todos os testes utilizados, bem como nos resultados da escala de Montgomery-Asberg.

7) O uso agudo ou crénico de medicagao nédo foi um fator que interferiu

com os resultados deste estudo.

Em resumo, a intensidade do sintoma depressao mostrou ser um indicador

de comprometimento de meméaria mais importante do que o diagnéstico psiquiétrico.
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Estas conclusdes nos permitem reforgar a importancia da pesquisa dos
aspectos cognitivos no paciente deprimido, especialmente a meméria. A sempre
questionével validade dos testes utilizados nesta area do conhecimento é o énus que temos
que pagar por lidarmos com algo extremamente complexo e do qual conhecemos ainda
muito pouco.

Mas, 0 que é seguramente inquestionavel é a necessidade de se gerar
conhecimento nesta area. Isolar variaveis, criar modelos simplificados de testes, estabelecer
correlagdes sao alternativas para virmos a compreender a memoria nos seus aspectos mais

complexos.
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ANEXOS



TERMO DE CONSENTIMENTO DE PARTICIPAGAQ

PROJETO DE PESQUISA:
DEPRESSAO E DEFICIT DE MEMORIA: UM ESTUDO DE CORRELAGAO

Eu,

de nacionalidade , residente em

, abaixo assinado,

concordo em participar de livre e espontanea vontade da investigagéo acima citada.

Estou ciente de que me serado feitas algumas perguntas sobre minha vida
passada e atual e propostas algumas tarefas que envolvam a avaliagado da minha
capacidade de memorizar. Foi-me assegurada pelos autores a garantia do anonimato e

confidencialidade das informagdes.

Porto Alegre, de de 19

Assinatura do voluntario



ANEXO 2



ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG

1) TRISTEZA APARENTE
Representa desanimo, tristeza e desespero, (mais que um simples abatimento transitério)
refletidos na fala, expresséo facial e postura. Avaliar pela profundidade e incapacidade de

se animar.

0 - nenhuma tristeza.

2 - aparentemente abatido mas anima-se ocasionalmente.
4 - parece triste e infeliz o tempo todo.

6 - tristeza e desa@nimo extremos e persistentes.

2) TRISTEZA RELATADA
Representa o humor vivenciado subjetivamente, sem considerar se 0 mesmo se reflete na
aparéncia ou nao. Inclui humor deprimido, desénimo, tristeza e o sentimento de
desamparo e desesperancga.
Avaliar de acordo com a intensidade, duragdo e extensdo com os quais o humor é
influenciado pelos eventos. Exaltagado do humor é avaliada como 0 (zero) neste item.

0 - tristeza ocasional pode ocorrer em determinadas circunstancias.
2 - sentimento predominante de tristeza, mas anima-se em certas ocasides.
4 - sentimentos persistentes de tristeza ou desesperanga;
o humor é ainda influenciado por circunstancias externas.
6 - experiéncia persistente de miséria ou desanimo extremo.

3) TENSAO INTERIOR :
Representa sentimentos de desconforto indefinido, irritabilidade, confusao interna, tenséao
mental proxima ao panico, apreensao e angustia.
Avaliar de acordo com a intensidade, freqiiéncia, duragdo e com a extensdo da
necessidade de apoio pelo entrevistador.
Distinguir de tristeza (1,2), preocupagéo e tensdo muscular.

0 - tranquilo; tenséo interior somente fugaz.

2 - sentimentos ocasionais de irritagao e desconforto indefinidos.

4 - sentimentos persistentes de tenséo interior, ou panico intermitente, o qual o paciente
somente consegue controlar com alguma dificuldade.

6- apreensao ou angustia insuperaveis; panico incontrolével.



4) ALTERAGAO DE SONO
Representa a experiéncia subjetiva de redugao da duragao ou profundidade do sono em

comparagao com o padrao pessoal do préoprio paciente em condigdes sadias.

0 - dorme como sempre o fez.
2 - dificuldade leve em conciliar o sono ou sono discretamente reduzido,

leve ou interrompido.
4 - sono reduzido ou interrompido, pelo menos, por duas horas.
6 - menos que duas ou trés horas de sono.

5) DIMINUIGAO DO APETITE
Representa os sentimentos de perda do apetite em comparagédo com o periodo em que
estava bem.

0 - apetite normal ou aumentado.

2 - apetite discretamente reduzido.

4 - nenhum apetite; a comida nao tem sabor; precisa esforgar-se para comer.
6 - precisa ser forgado a comer; recusa alimentagao.

6) DIFICULDADE DE CONCENTRAGCAOQ
Representa dificuldades em organizar o préprio pensamento, chegando a uma falta de
concentragao incapacitante.
Avaliar de acordo com a intensidade, frequéncia e grau da incapacidade resultante.
Distinguir de falhas de memdria e disturbios formais do pensamento.

0 - nenhuma dificuldade para se concentrar.

2 - dificuldades eventuais para organizar o proprio pensamento.

4 - dificuldades de concentragao e articulagédo dos pensamentos
que interferem com leitura ou conversagao.

6 - falta de concentragao incapacitante.

7) INIBIGAO MOTORA
Representa dificuldade para iniciar, ou lentiddo para iniciar ou desempenhar atividades
cotidianas.
Distinguir de indecisao e fatigabilidade.

0 - raramente alguma dificuldade para iniciar atividades: nenhuma lentidao.
2 - dificuldades para iniciar as atividades.
4 - dificuldades para iniciar atividades rotineiras simples
que sao somente desempenhadas com muito esforgo.
6 - inércia completa; incapaz de iniciar qualquer atividade sem auxilio.



8) INCAPACIDADE DE SENTIR
Representa a éxperiéncia subjetiva de interesse reduzido pelo ambiente, ou pelas
atividades que normalmente dao prazer. A capacidade de reagir com emogéo adequada
as circustancias ou pessoas esta reduzida.
Distinguir da inibigdo motora.

0 - interesse normal pelo ambiente ou pelas pessoas.

2 - capacidade reduzida em apreciar seus interesses habituais;
capacidade reduzida para sentir raiva.

4 - perda de interesse pelo ambiente;
perda dos sentimentos pelos amigos ou conhecidos.

6 - a experiéncia de estar emocionalmente paralisado,
incapacidade de sentir raiva ou pesar,
e uma completa ou mesmo dolorosa falta de sentimentos
por parentes préximos e amigos.

9) PENSAMENTOS PESSIMISTAS
Representa pensamentos de culpa, inferioridade, pecado, auto-reprovagéo, remorso e
ruina.

0 - nenhum pensamento pessimista.
2 - idéias flutuantes de falha, auto-reprovagéo ou auto-depreciagao.
4 - auto-acusagdes persistentes, ou idéias definidas,
porém ainda racionais, de culpa ou pecado.
6 - delirio de ruina, remorso e pecado irredimivel; auto-acusagdes absurdas.

10) PENSAMENTOS SUICIDAS
Representa o sentimento de que a vida ndo vale a pena ser vivida, que uma morte
natural seria bem-vinda, pensamentos suicidas e preparativos para o suicidio.
Tentativas de suicidio nao deverao por si mesmas influenciar a avaliagéo.

0 - aprecia a vida ou a aceita como ela é.

2 - cansado da vida; pensamentos suicidas transitérios.,

4 - muito melhor seria se morresse; pensamentos suicidas sao freqlientes
e o suicidio considerado como uma possivel solugao,
mas sem planos especificos ou intengdes.

6 - planos explicitos de suicidio quando houver uma oportunidade;
prepara-se ativamente para o suicidio.
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QUESTIONARIO PARA APLICAGAO DA ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG

1 - TRISTEZA APARENTE

* Ele parece abatido?
* Se anima com alguma coisa?

0 - Ele nao aparenta tristeza

2 - Parece abatido? )

4 - Parece triste e infeliz o tempo todo?

6 - Parece triste e desanimado de forma persistente e extrema?

2 - TRISTEZA RELATIVA

* O Sr.(a) tem se sentido triste?
* Em que circunstancias?

0 - ocasional?
2 - predominante? Em alguma ocasiao se anima?

4 - persistente? Algo de fora interfere com sua tristeza?
6 - persistente? um desanimo extremo?

3 - TENSAO INTERIOR
(distinguir de tristeza, preocupagao e tensao muscular)

* O Sr.(a) tem se sentido nervoso?
* Como é o seu nervosismo?

0 - O Sr.(a) se sente tranquilo?

2 - O que o Sr.(a) sente é uma irritagao, um desconforto?

4 - uma tensao por dentro ou chega a ser uma sensagéo de panico?
6 - uma angustia insuperével ou um panico incontrolavel?



4 - ALTERAGAO DE SONO
* Como é sua dificuldade com o sono?

0 - O Sr.(a) dorme com sempre fez?

2- 0 Sr.(a) concilia seu sono com dificuldade leve, ou ele estd um pouco reduzido ou
interrompido?

4 - O Sr.(a) esta com seu sono reduzido ou interrompido por pelo menos 2 horas?

6 - O Sr.(a) tem tido menos que 2 ou 3 horas de sono?

5 - DIMINUIGAO DO APETITE

0 - O seu apetite esta normal ou aumentado?

2 - O seu apetite esta um pouco reduzido?

4 - O Sr.(a) esta sem apetite? A comida tem sabor? Precisa esforgar-se para comer?
6 - O Sr.(a) precisa ser forgado a comer? Recusa comer?

6 - DIFICULDADE DE CONCENTRAGAO
(distinguir de falhas de memdria e distarbios formais do pensamento)

* O Sr.(a) tem sentido dificuldade de prestar atengao ou organizar seu pensamento?

0 - Nao

2 - As suas dificuldades de organizar o préprio pensamento sao eventuais?

4 - As suas dificuldades de concentragéo e articulagao do pensamento interferem com a
leitura ou conversagao?

6 - O Sr.(a) considera sua falta de concentragao incapacitante?

7 - INIBIGAO MOTORA
(distinguir de indecisao e fatigabilidade)

* O Sr.(a) vem se sentindo meio devagar para iniciar ou desempenhar suas atividades
cotidianas?

0 - Daria para dizer que raramente tem dificuldade para iniciar e nao tem lentificagao?
2 - Ha dificuldade para iniciar as atividades?

4 - Ha dificuldade para iniciar as atividades? Tarefas rotineiras exigem muito esforgo?
6 - Sente uma inércia completa? incapaz de iniciar qualquer atividade sem auxilio?



8 - INCAPACIDADE DE SENTIR
(distinguir de inibigao motora)

* Como esta o seu interesse e as suas reagdes em relagao ao que esta a sua volta?

0 - O seu interesse & normal pelo ambiente e pelas pessoas?

2 - O Sr.(a) tem apreciado menos seus interesses habituais? A sua capacidade de sentir
raiva diminuiu?

4 - O seu interesse pelo ambiente diminuiu? Houve perda dos seus sentimentos pelos
amigos ou conhecidos?

6 - Sente-se emocionalmente paralisado? Sente incapacidade de sentir raiva ou pesar e
uma falta de sentimentos por parentes préximos e amigos?

9 - PENSAMENTOS PESSIMISTAS

* O Sr.(a) tem tido pensamentos negativos (pessimistas) do tipo culpa, inferioridade,
pecado, auto-reprovag¢ao, remorso, ruina?

0 - Nao

2 - O Sr.(a) tem tido idéias de que falhou? Tem se auto-reprovado ou autodepreciado?

4 - O Sr.(a) tem se auto-acusado de forma persistente? Tem idéias de culpa ou pecado
(ainda racionais para o entrevistador)?

6 - O Sr.(a) tem idéias de que tudo esta acabado, que esta tudo falido (delirio de ruina)?

Sente remorso e pecado irredimivel? Fica se auto-acusando (de forma absurda para o
entrevistador)?

10 - PENSAMENTQOS SUICIDAS

0 - O Sr.(a) tem apreciado e aceitado a vida como ela?

2 - O Sr.(a) se sente cansado da vida? Lhe ocorre eventualmente a idéia de se matar?

4 - O Sr.(a) acha que seria melhor se o Sr.(a) morresse? O Sr.(a) tem freqlientemente
pensado em se matar? O Sr.(a) acha que o suicidio seria uma solugao? (sem planos
especificos)

6 - O Sr.(a) fez um plano para se matar para quando houver oportunidade? O Sr.(a)
prepara ativamente seu suicidio?
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“MINI MENTAL STATE”

ORIENTAGAO
5 () Qual o (ano) (estagao) (dia da semana) (dia do més) e (més)?
5 ( ) Onde estamos (estado) (cidade) (bairro) (hospital) (andar)?

REGISTRO

3 ( ) Nomear 3 objetos. Eu ajudo a dizer cada um.
Pergunte todos os 3 apés té-los nomeado. 1p para cada correto.
Repita até que aprenda os 3. NiUmero de tentativas:

ATENCAO E CALCULO
5 ( ) Serie de 7 digitos (5294 31 7) 1p para cada correto.
Alternativo: soletrar uma palavra de tras para frente (mundo).

EVOCAGAO
3 () Perguntar pelos trés objetos.

LINGUAGEM
2 ( ) ldentificar um lapis e um relégio.
1 ( ) Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem Ia".
3 ( ) Seguir um comando de 3 estagios:
“Pegue este papel com sua mao direita, dobre ao meio e ponha no chao".
1 () Lereexecutar: “Feche os oihos”.

1 () “Escreva uma frase".
T () “Copie o desenho".
30 ( )TOTAL

FACULDADE DE MEDICINA i

b P~ e
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DADOS AUTOBIOGRAFICOS

.

Quando vocé nasceu?

)

) Em que cidade?

) Qual o nome da primeira escola em que estudou?

) Em que ano entrou na escola?

) Com que idade vocé teve seu primeiro namorado?
Qual foi seu primeiro emprego?

Com que idade parou de estudar?

Qual o nome de seus filhos?

Quantas vezes se mudou de casa?

)

)

) Em que ano se casou?
)

)

( ) TOTAL

Considerar:

1 resposta correta ou adequada.

0 respostas incoerentes, impossiveis ou “nao sei'.
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TESTES DE MEMORIA LOGICA l e i

Ler a est6ria uma vez ao paciente. Anotar o que o paciente se lembra da estéria, e o
horario de inicio da primeira evocagao. Repetir no final do protocolo a segunda evocagao,

anotando o horério. Pontuar o nimero de idéias corretas (entre os travessoes).

Ana é uma empregada domestica./ Tem 23 anos./ H4 30 dias / foi despedida do
emprego./ O aluguel esta atrasado 2 meses / e Ana n&o consegue outro emprego./ Alguns
amigos / comovidos com sua situagao / fizeram um sorteio de uma caixa de bombons / para

angariar fundos.

Primeira evocagao (Memoria Logica l) horério................... TOTAL

...................

.................

Segunda evocagao (Meméria Logica |l) horério................. TOTAL
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SPAN DE PALAVRAS e PALAVRA ||

Ler em seqUéncia as palavras. Pedir para repetir na ordem. Anotar a ordem dada

pelo paciente. Pontuar o niumero de palavras corretas independente da ordem.

Primeira Evocagao Segunda Evocagao
SPAN DE PALAVRAS PALAVRA I

HOMEM

CARRO

FLOR

LIVRO

CASA

PANELA

RUA

JARDIM

CADEIRA

ESTRELA

Total () ()
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SPAN DE DIGITOS

Ler em série os nimeros. Pontuar 1 para cada sequéncia correta (maximo 14 pontos).
Interromper apé6s falhas em ambas tentativas de qualquer item. Administrar as duas
tentativas de cada item, mesmo se o individuo acertar a primeira. (Méximo 14 pontos)

1. 5-8-2 ()
6-9-4 ()

2, 6-3-4-9 ()
7-2-8-6 ()

3. 4-2-7-3-1 ()
7-5-8-3-6 ()

4. 6-1-9-4-7-3 ()
3-9-2-4-8-7 ()

5. 5-9-1-7-4-2-8 ( )
4-1-7-9-3-8-6 ( )

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

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

TOTAL ()
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TESTE DE FACES FAMOSAS

Mostrar as faces.
Se desconhece totalmente: 0
Nao nomeia, mas conhece a profissao: 1

Nomeia corretamente: 2.

—

José Sarney
Roberto Carlos
Tancredo Neves

Pedro Simon

Delfim Neto
Papa Joao Paulo I

Ronald Reagan

© ® N O o & W N

(

(

(

(

Pelé (
(

(

(

Cid Moreira (
(

—_
o

Regina Duarte

TOTAL (
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ANEXO 10



TESTE DE EVENTOS IMPORTANTES

Orientar o paciente que mesmo que ele ndao saiba a data exata, dizer
aproximadaménte.
Ler o evento sem dar mais dados.

Se o ano for certo: 3p

Se +-1ano: 2p

Se +-2 anos: 1p

Se mais de 2 anos: Op.

(1986) Ano da Ultima Copa do Mundo no México.
(1984) Ano das Olimpiadas de Los Angeles.

(1984) Ano da Campanha para Presidente “Diretas Ja".
(1988) Quando foi o Ultimo ano bissexto.

1980) Ano que o Papa veio ao Brasil e esteve em Porto Alegre.

~—— ~ ~— ~ ~— ~—

1985) Ano da morte de Tancredo Neves.

1986) Ano da explosao da nave Chalenger.

(
(
(
(

—_— — —_— —_— e~ — —_— —_— —_—

)
1985) Ano que o Grémio foi Campeéo do Mundo no Japao.
(1985) Ano da novela Roque Santeiro.

)

(1976) Ano do incéndio das Lojas Renner.

() TOTAL
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