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[...] apreenséo perceptual,

se bem explorada por olhos curiosos,
conduz-nos longe e bem pode permitir que

se venha a detectar o relevante e ndo o banal.
De fato, o que se mostra sempre encobre o que,
por iSso, escapa a nossa apreenséo.

Com “olhos de ver”,

contudo, com a curiosidade e astucia

que lhe sdo peculiares,

conseguimos descartar o banal

e atingir o relevante.

Anténio G. Penna (2006)
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RESUMO

DAINEZ, E. C. L. Reabilitacao Neuropsicologica e Terapia Cognitivo-
Comportamental: direcionadas a individuos com Comprometimento
Cognitivo Leve amnésico e Deméncia Leve devido a doenga de Alzheimer.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas, area Ciéncias Biomédicas),
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, Campinas, 548 p., 2013.

O Comprometimento Cognitivo Leve amnésico (CCLa) € um déficit cognitivo de
pequena intensidade enquadrado no estagio de transicéo entre o envelhecimento
normal e fases iniciais da doenga de Alzheimer (DA). Por sua vez, a DA leve
caracteriza-se como uma morbidade neurodegenerativa progressiva, na qual ha
perda moderada da memoria para eventos recentes, dificuldade nas orientagcbes
visuo-espaciais, comprometimento para resolucdo de problemas e no
desempenho de atividades da vida diaria (AVD’s). Diante dessas morbidades, a
intervencédo clinica da pesquisa foi pautada na reabilitagdo neuropsicolégica (RN)
e na terapia cognitivo-comportamental (TCC). A finalidade da RN é reduzir do
comprometimento cognitivo, como também capacitar o sujeito nas diversas areas
de sua vida. Por outro lado, o foco da TCC é direcionado para o tratamento de
sintomas cognitivos, emocionais e comportamentais. O objetivo do projeto foi
intervir cognitiva-afetiva-comportamentalmente em individuos que apresentam
CCLa e Deméncia Leve devido a DA, de modo a aperfeicoar a cognigdo do
sujeito, ou reduzir, ou ainda estacionar as suas deficiéncias cognitivas, bem como
melhorar seus estados emocionais € comportamentos. O estudo caracteriza-se
como experimental (ensaio clinico) de abordagem quantitativa, com duracao de 12
meses, 6 meses para RN e 6 meses para TCC. A populacdo estudada refere-se
aos pacientes do Ambulatério de Neurologia do Hospital das Clinicas UNICAMP. A
amostragem classifica-se como aleatéria simples, composta de 15 individuos
distribuidos de forma randomizada em amostra experimental, composta de 10
sujeitos (grupo A = 6 e grupo B= 4), e amostra controle composta de 5
participantes. Os grupos A e B da amostra experimental passaram pelo processo
de cross-over de abordagem (TCC e RN) ap6s 6 meses de intervengéo.Os
sujeitos da pesquisa foram submetidos a uma bateria de testes neuropsicolégicos
e psicologicos antes da intervencao (pré-teste), apdés 6 meses (pos-teste 1) e
apos 12 meses (pos-teste 2) de intervencgdo. Os instrumentos selecionados foram
para avaliagdo cognitiva, psicolégica e funcional. Desse modo, obteve-se como
resultados desempenhos positivos, estaveis, bem como houve evolugédo da
doencga, pérem ritmo mais lento do que o esperado da amostra experimental
comparada com a amostra controle. Ademais, a pesquisa sugere iniciar a TCC
com os individuos CCLa seguindo com a aplicagdo da RN. Por sua vez, os
pacientes DA o estudo propde iniciar com a RN apoés esta intervir com a TCC.
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ABSTRACT

DAINEZ, E. C. L. Neuropsychological Rehabilitation and Behavioral-
Cognitive Therapy: are directed to individual with Mild Cognitive Impairment
and Mild Alzheimer disease. Dissertation (master degree of Medical Science,
area Biomedical Science), University of State of the Campinas — UNICAMP,
Campinas- Brazil, 548 p., 2013.

The amnesic Mild Cognitive Impairment (aMCI) is a cognitive deficit of low intensity
is framed in the boundaries of normal aging and early stage of Alzheimer disease
(mild AD). On the other hand, mild AD characterizes as a progressive
neurodegenerative illness, in which there is moderate loss of memory for recent
events, difficult in visuospacial orientation, impairment to problems resolution and
decreases of the performance in the activities of daily life (ADL’s). Given these
morbidities, the clinical intervention of the present research was based on
neuropsychological rehabilitation (NR) and behavioral-cognitive therapy (BCT).
The purpose of NR is decreasing the cognitive impairment, but also capacitating
the subject in several areas of his life. Whereas the focus of BCT is directed to
treatment of cognitive, emotion and behavioral symptoms. The objective of project
was intervened behaviorally-affective-cognitive in individuals how show aMCI and
mild AD in order to improve the cognition of the subject, or to decrease, or still to
stop the cognitive disabilities, as also to better the emotion status and behavior.
The study is experimental (clinical analysis) of the quantitative approach, lasting 12
months, 6 months to 6 months NR and psychotherapy BCT 6 months to TCC and
6 months to NR. The sample of population was composed of the patients of
Neurology Ambulatory of the UNICAMP Clinics Hospital. The sample is described
how simple random made up of 15 subjects who were randomized in the
experimental sample, which was composed for 10 individual (who were shared to
group A = 6 subjects and group B = 4 subjects) and 5 individual were randomized
to control sample. The groups A and B of the experimental sample were changed
cross-over to approach (BCT and BCT) after 6 months. The subjects were
submitted to neuropsychology and psychology tests batteries before the
intervention (pre-test), after 6 months (post-test 1) and after 12 months (post-test
2) intervention. The instruments were selected to evaluate cognitive, psychology
and functional evaluation. Thus, it obtained positive and stable performances as
results, as well as evolution of the disease, but the disease’s evolution of the
experimental sample was slower than of the control sample. Furthermore, the
research suggests starting the BCT with aMCI individual, after this to apply to the
NR. On the other hand, first to apply the NR after this to follow to BCT for the mild
AD patients.
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1 - INTRODUCAO



Atualmente, o Brasil vive em um momento de transicdo demografica
juntamente com uma transi¢céo epidemiologica. A primeira deve-se ao fato do pais
se classificar na categoria de pais em desenvolvimento, em vista das quedas das
taxas de fecundidade e natalidade, assim como aumento da longevidade da
populagao brasileira (IBGE, 2000). Estima-se para o ano 2025, uma populagéo de
30 milhdes de idosos, cerca de 12% a 16% da populagdo brasileira, o que
representaria em grafico, uma pirdmide na forma de “barril”, determinando dessa
forma, o processo de envelhecimento populacional tipico de paises desenvolvidos
(PASCHOAL, 2002; SCHOUER!I et al., 2000).

Todavia, essa realidade demografica desafia a saude publica, pois
altera o perfil epidemiolégico do pais, visto que a causas mortis da populagéo
brasileira, nas ultimas décadas, vem ocorrendo em virtude do predominio de
doengas cardiovasculares, neoplasicas e crénico-degenerativas, morbidades
proprias do idoso. Destas, alguns transtornos mentais sdo influenciados pelo
envelhecimento, como as sindromes demencias, as quais apresentam prevaléncia
duas vezes maior a cada cinco anos apds os 60 anos de idade (CANINEU &
DINIZ, 2007; CUMMING & COLE, 2002; PASCHOAL, 2002; GURIAN, 2002;
SCHOUER!I et al., 2000).

Segundo Bertolucci (2007), a prevaléncia relativa das deméncias
compreende 55% a 70% dos casos doenga de Alzheimer, seguida das deméncias:
vascular pontuando 15% a 35%; de corpos de Lewy 15% a 25%; frontotemporal
5% a 8%; e outras 5% a 10%. Em um estudo realizado na cidade de Catanduva
(SP) revelou que a prevaléncia de deméncia intermediaria na populagéo estudada
€ de 7,1%; destes 54,1% referia-se a doenga de Alzheimer (DA); seguida de
14,5% DA com componente vascular e 9,4% deméncia vascular (FERREIRA
JUNIOR, CAMARELLI, NITRINI,1989).

De acordo com a pesquisa de Almeida (1999) realizada no Pronto-
Socorro de Saude Mental da Santa Casa de S&o Paulo, as sindromes demenciais

compreenderam 14% dos atendimentos geriatricos.
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E em um levantamento realizado por Silva & Damasceno (2002) no
Hospital das Clinicas da UNICAMP, do ano de 1989 a 1998, 23,7% do total de
atendimentos de pacientes com deméncia eram de doenga de Alzheimer.

A Doencga de Alzheimer (DA) caracteriza-se como uma morbidade
neurodegenerativa progressiva dividida em trés estagios de deméncia - leve,
moderada e grave — de acordo com o comprometimento cognitivo. Na DA leve ha
perda moderada da memoéria para eventos recentes, dificuldade nas orientagbes
visuo-espaciais, comprometimento para resolugdo de problemas, no desempenho
de atividades da vida diaria (AVD’s) e transtornos afetivos (CARTHERY-
GOULART et al., 2007; BOTTINO et al., 2002).

No entanto, formas precoces das sindromes demencias sio dificeis de
determinar. Pesquisas recentes tém verificado que o comprometimento cognitivo -
também denominado de Transtorno Neurocognitivo leve (DSM-1V, 2003), ou ainda
Deficiéncia Cognitivo Leve (BERTOLUCCI, 2007) - nomeado hoje de
Comprometimento Cognitivo Leve Amnésico (CCLa) - Mild Cognitive Impairment
(MCI), é o inicio de um processo de declinio cognitivo, que ocorre de maneira
gradual, que pode evoluir para a doenga de Alzheimer (DA). Desse modo, essa
morbidade passou a ser denominada de Comprometimento Cognitivo Leve que se
deve a doenca de Alzheimer (“MCI due to AD”) como recomendagao do National
Institute on Aging and Alzheimer’s Association, Albert et al. (2011); e pela The
Scientific Department of Cognitive Neurology and Aging of the Brazilian Academy
of Neurology, Frota et al. (2011).

O CCLa, é um déficit cognitivo enquadrado no estado de transicao entre
o envelhecimento normal e fases iniciais da doencga de Alzheimer (DA). Apresenta-
se com inicio sutil, geralmente interferindo na memoéria, mas pode exibir danos em
outras fungdes, bem como em mais de uma fungdo cognitiva concomitantemente.
A prevaléncia de CCLa na populagédo idosa geral € de 3% a 19% com uma
incidéncia de 8 - 58 por 1000 por ano, € o risco de desenvolvimento de deméncia
de 11% a 33% ap6s 2 anos (ALBERT et al., 2011; FROTA et al.,, 2011;
GAUTHIER et al., 2006).
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Diante dessas morbidades, intervengbes clinicas - com o intuito de
estabilizar ou retardar o processo de instalacédo de quadros deméncias graves, e
caso possivel, melhorar o comprometimento cognitivo do individuo - sdo pautadas
em métodos neuropsicolégicos e psicoldégicos apresentando resultados
significativamente bons em estagios iniciais da deméncia (ABRISQUETA-GOMEZ,
2006; AVILA & BOTTINO, 2006)

O método neuropsicolégico tem a finalidade de melhorar o uso de
habilidades residuais do geronte, de modo a manter e caso possivel melhorar
suas capacidades cognitiva e funcional. As técnicas de reabilitacdo
neropsicologicas (RN) para o tratamento de pacientes com transtornos cognitivos
utilizam um conjunto de tarefas que estimulam os atos mentais, como a atencgao, a
memoria e as fungdes executivas, com a finalidade de capacitar o paciente a
conviver, contornar, reduzir ou superar suas deficiéncias (AVILA & BOTTINO,
2006; AVILA, 2004).

Por sua vez, a psicologia clinica, de abordagem terapia cognitivo-
comportamental (TCC), tem como meta intervir na queixa do individuo, incitando o
auto monitoramento e a auto estimulagdo cognitiva do paciente através do
emprego de suas técnicas. Bem como, parte do principio que a cogni¢céo e
emocao ndo podem ser separadas, pois interagem de modo complexo, focando no
emocional, nos pensamentos e crengas, nos comportamentos, na motivagcéo e no
vinculo social do individuo (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; KNAPP, 2004;
WILSON, 2003; BECK, 1997).

Assim sendo, esta dissertagcdo tem como finalidade apresentar a
pesquisa realizada com pacientes do hospital das Clinicas da UNICAMP,
Campinas — SP, diagnosticados com CCLa e DA leve, os quais receberam
intervencdo neuropsicoldgica, segundo a abordagem da reabilitacdo cognitiva
(RN) e, psicolégica, de acordo com a terapia cognitivo-comportamental (TCC).

A dissertacdo inicia com a apresentacdo dos objetivos do estudo,
seguindo para primeiro capitulo 2.1 da fundamentacgao tedrica, a qual trata sobre

as enfermidades: CCLa e DA leve. Em seguida, exprime-se a reviséo de literatura
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sobre os atos mentais, o capitulo 2.2: A Cogni¢do, o qual & subdividido nos
capitulos: 2.2.1 A Sensacéo e a Percepcgédo; 2.2.2 As Fungbes Executivas; 2.2.3
Emocao, Sentimento e Socializagéo; 2.2.4 Aprendizagem e Memoria; e 2.2.5 A
Linguagem. Esta parte da dissertagdo preocupando-se em apresentar as
alteracdes neuropsicologicas e psicologicas que ocorrem com os individuos que
adquirem o CCLa e DA leve, bem como expde alguns resultados qualitativos
obtidos por meio dessa pesquisa.

Em seguimento, trata-se do capitulo 2.3 sobre as reservas cognitivas.
ApOs estes, introduz-se o capitulo 2.4 A Intervencéo, a parte pratica da pesquisa,
subdivido em capitulos: 2.4.1 Intervencdo Neuropsicologica (RN); 2.4.2
Intervencdo da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC); e 2.4.3 Apoio aos
Familiares.

O passo seguinte, o capitulo 3 demonstra a metodologia a qual esta
apoiado o estudo. Segue para a apresentacdo do capitulo 4 Os Planos de
Tratamentos da RN e TCC direcionados aos participantes do estudo.

Logo depois, esta o capitulo 5: Os Resultados, o qual compreende os
resultados das amostras experimental e controle. Ademais, a amostra
experimental foi randomizada em dois grupos (A e B), os quais também s&o
analisados e exibidos os seus resultados de acordo com suas performances
durante a intervengdo. Feito isso, adentra-se ao capitulo 6 A Discussdo dos
Resultados, e conclui-se a pesquisa com o capitulo 7 As Consideracbes Finais.

Por fim, expdem as referéncias bibliograficas, apéndices e anexos.
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1.1 OBJETIVOS DA PESQUISA

1.1.1 Objetivo Geral

Intervir cognitiva-afetiva-comportamentalmente em individuos que
apresentam CCLa e Deméncia Leve devido a Doenga de Alzheimer, de modo a
aperfeicoar a cognicdo do sujeito, ou reduzir, ou ainda, estacionar as suas
deficiéncias cognitivas, bem como melhorar seus estados emocionais e

comportamentos.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Reabilitar cognitivamente o sujeito por meio do emprego de técnicas e
instrumentos da neuropsicologia, com a finalidade de:

» ftreinar cognitivamente (memoéria, atencdo e funcdo executiva)
(ABRISQUETA-GOMEZ, 2006);

» orientar para a realidade (orientagdo temporo-espacial, memodria
episddica e autobiografica) (ABRISQUETA-GOMEZ et al., 2006; AVILA
& BOTTINO, 2006);

> Instruir estratégias de aprendizagem (técnicas mneménicas) (AVILA,
2004);

» Planejar estratégias compensatorias (agenda, lista de compras, etc.)
(AVILA & BOTTINO, 2006).

b) Intervir por meio de técnicas da terapia cognitivo-comportamental — TCC nas

disfuncionalidades do pensamento, da emocdo e do comportamento do

individuo como intuito de:
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psicoeducar para a conscientizagdo do paciente com relacdo a
morbidade e a psicoterapia (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; BECK,
1997);

romper padrdes de desesperanga, trabalhar as crengas referentes a
doenga e desenvolver habilidade de enfrentamento (WRIGHT et al.,
2008);

reestruturar cognitivamente o individuo (BECK, 1997)

tratar os sintomas comportamentais e disturbios de humor (BECK,
1997; WRIGHT et al., 2008);

facilitar a adesdao ao tratamento farmacoldgico e ndo-farmacolégico
(WRIGHT et al., 2008).
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2 - Fundamentacdo 7eorica
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2.1 - Fundamentacdo 7eorica.
as enfermidades
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2.1.1 O COMPROMENTIMENTO COGNITIVO LEVE AMNESICO (CCLa)

Ha um estagio pré-deméncia denominado de Comprometimento
Cognitivo Leve (CCLa) devido a Doenca de Alzheimer (“MCI due to AD”), a qual se
caracteriza como um estagio intermediario entre o envelhecimento normal e o
envelhecimento patolégico. Os individuos acometidos pelo CCLa, geralmente,
exibem prejuizo cognitivo predominante na memaria, com sintomas amnésicos de
um ou mais dominios da memoéria (memoria imediata ou perceptual, recente ou de
trabalho, e episddica), porém ndo €& a unica fungdo cognitiva que pode ser
comprometida, funcdes executivas e linguagem geralmente acompanham o
quadro (BALTHAZAR et al., 2007; BERTOLUCCI, 2007)

Os critérios de diagnosticos de CCLa devido a DA (“MCI due to AD”), de
acordo com National Institute on Aging and Alzheimer’s Association incluem dados
como: queixas de mudangas cognitivas proveniente do paciente ou familiares, e
comprometimento em um ou mais dominios cognitivos. Contudo, o acréscimo
etimologico ao processo patologico DA pode coexistir no individuo, porém em
menor escala de comprometimento. Assim, o0 sujeito pode apresentar
comprometimento da habilidade em adquirir e relembrar novas informagdes; no
raciocinio e no manejo de tarefas complexas; da habilidade visuoespacial; da
fluéncia verbal e da nomeacgao (linguagem); bem como podem ocorrer mudancgas
na personalidade, comportamento e humor do individuo (ALBERT et al., 2011,
FROTA et al., 2011; McKHANN et al., 2011; KENSINGER, 2009).

A prevaléncia de CCLa na populacédo idosa geral € de 3% a 19% com
uma incidéncia de 8-58 por 1000 por ano. E o risco de desenvolvimento de DA de
11% a 33% ap6s 2 anos (GAUTHIER et al., 2006).

Um estudo realizado na universidade de Nova York, 7 de 16 individuos
com CCLa acompanhados por 2,4 anos preencheram critérios para diagnostico de
DA durante esse periodo de tempo. Entretanto, dos 16 controles que né&o
apresentaram CCLa, acompanhados por 3,5 anos, nao desenvolveram deméncia.

Deve-se ressaltar que ha uma alta frequéncia (43,75% a 100%) de idosos com
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CCLa que apresentam altera¢des de neuroimagem do lobo temporal (placas senis
e emaranhados neurofibrilares) e evoluem para DA em periodo de 2,4 a 3,5 anos
(BOTTINO, 2005; PITTELLA, 2005).

Em uma pesquisa realizada por Balthazar e colaboradores (2007),
empregando 15 paciente CCLa, 15 DA leve e 15 controles; os pacientes CCLa
demonstraram dissociagdo na performance da memoéria episddica, similares ao
sujeitos controle em testes de memodria semantica, porém exibindo piores
resultados que os controles nas tarefas de fluéncia verbal.

Contudo, a diferenciacdo do CCLa e DA leve determina-se por meio do
comprometimento nas habilidades funcionais e nas atividades da vida diaria
(AVD’s) do individuo (McKHANN et al., 2011). O individuo com CCLa apresenta
preservacao das habilidades funcionais, atividades da vida diaria (AVD’s) e da
independéncia, além de que, as alteragdes cognitivas ndo sao suficientes para
determinar diagnostico de deméncia (ALBERT et al., 2011).

Diante esses dados, a atencdo de pesquisadores e clinicos esta em
detectar e tratar formas precoces de deficiéncias cognitivas, corrigindo-as se
possivel, e retardando o processo de instalagdo de quadros deméncias graves
(MAGALDI, 2007; TAVARES, 2005). E esse o foco da neuropsicolégica e da

psicoterapia direcionados a individuos com comprometimentos cognitivos.
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2.1.2 ADOENCA DE ALZHEIMER (DA)

A doengca de Alzheimer ¢é definida como wuma desordem
neurodegenerativa progressiva apresentando inicio insidioso, evoluindo
gradualmente com declinio continuo de multiplas fungbes cognitivas,
comprometendo a memoria (queixa principal), as fungdes executivas e a
linguagem (McKHANN et al., 2011; PITTELLA, 2005; MACHADO, 2005).

As manifestagdes cognitivas observadas em pacientes com a DA séo
dificuldades: de aprendizado, da abstragcdo do pensamento e do raciocinio, erros
de calculo e julgamento, desorientacdo témporo-espacial; da memoria (disturbio
de memoria explicita e implicita); da linguagem (déficit de fluéncia verbal; erros de
estrutura de linguagem); incapacidade visoespacial (declinio da percepgéo e das
capacidades visoespaciais). Logo, a DA é também denominada de deméncia
amnésica-afasia-agnosia-apraxica (GIL, 2005; TAVARES, 2005; AVILA, 2004;
LEVY & MENDONCA, 2000).

A sintomatologia psicoldgica e comportamental DA reune: alteragdo da
personalidade, labilidade emocional, apatia, depressdo, alucinagdes,
perambulacédo, agitacdo motora, agressividade verbal e fisica e a caracteristica de
agitacdo ao final da tarde, denominado de fenbmeno do pér do sol (BRUCKI &
NITRINI, 2007; TAVARES, 2005).

Por sua vez, com relagdo a habilidade funcional ha reducdo do
desempenho nas atividades da vida diaria (AVD’s), Carthery-Goulart et al. (2007),
podendo iniciar por dificuldade em administrar o lar e das finangas, e em casos
mais graves, incapacidade de se vestir, higienizar-se e se alimentar.

Em média 5% a 10% das pessoas com idade de 65 anos tém algum
tipo de declinio cognitivo anormal, dentre as quais 50% irdo desenvolver algum
tipo de deméncia, em sua maioria deméncia de Alzheimer (AVILA, 2004). Visto
que, a prevaléncia aumenta exponencialmente entre os 65 e 95 anos (PITTELLA,
2005; CUMMING & COLE, 2002).
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O fator de risco genético para a doenca de Alzheimer apresenta os
seguintes subtipos (PRICE et al., 2009; PITTELLA, 2005):

1. inicio tardio, mais comum, relacionado com o alelo €4 da apolipo
proteina E (APOE), gene localizado no cromossomo 19, o qual
pré dispde o sujeito a desenvolver a doenga;

2. inicio precoce, aproximadamente ao 50 anos, mais raro,
ocorrendo devido:

» ou a mutagdo no gene da proteina precursora -amiléide
(APP), situado no cromossomo 21;

» ou mutagcdo do gene da presenilina-2 localizado no
cromossomo 1;

» ou mutagdo do gene da presenilina-1 atribuido ao

cromossomo 14.

A DA caracteriza-se por trés estagios de desenvolvimento progressivo
denominados leve, moderada e grave, de acordo com a Clinical Dementia Rating
(CDR) (BALTHAZAR et al., 2010; BOTTINO et al., 2002). E a morte sobrevém
entre 6 a 12 anos apo6s o diagnostico (GIL, 2005).

Tabela 2.1.2: Sumario das principais altera¢des cognitivas, funcionais e comportamentais
da DA de acordo com Clinical Dementia Rating (CDR)

Normal CCL Deméncia Deméncia Deméncia
(0,5) Leve (1,0) Moderada (2,0) Grave (3,0)
Meméria Esquecimento  Esquecimento  Comprometime  Comprometimento  Comprometimento
s inconstantes s moderados, nto mnésico mnésico sério, mnésico grave;
e discretos lembrancgas moderado, apenas com persisténcia de
incompletas predominando preservacao dos minima
dos fatos nos fatos conhecimentos memorizagao
recentes e didaticos;
repercutindo aquisicdes
nas atividades recentes
cotidianas rapidamente
esquecidas
Orientagao Normal Normal Algumas Habitualmente Desorientado no
dificuldades nas desorientado no tempo e no
relacdes tempo, muitas espaco

temporais; sabe  vezes no espago
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ter uma
desorientagéo
geografica
Julgamento  Resolve bem Perturbagdes Dificuldades Perturbagdes Incapaz de
eresolugdo os problemas discretas e moderadas no graves no formular
de cotidianos, duvidosas na tratamento de tratamento de julgamentos e de
problemas julgamento resolucdo de problemas problemas das resolver
preservado em problemas, complexos; similitudes e das problemas
relagéo aos das similitudes julgamento diferencas,
desempenhos e das social julgamento social
anteriores diferengas habitualmente habitualmente
preservado. perturbado
Vida social Independéncia Perturbagéo Incapacidade N&o pode ter N&o pode ter
no trabalho, discreta ou de funcionamento funcionamento
nas compras, duvidosa funcionamento  independente fora  independente fora
nos negocios, dessas independente de casa de casa
na gestédo atividades nessas
financeira atividades,
embora um
relacionamento
parcial ainda
seja possivel;
pode parecer
normal num
exame pontual
Casae Vida em casa, Perturbacdes Perturbacdes S6 os trabalhos Nenhuma
divertimento divertimento, discretas ou discretas, mas cotidianos mais atividade
interesses duvidosas incontestaveis simples séo significativa em
intelectuais dessas do preservados; 0os casa fora do
bem mantidos atividades comportamento interesses ficam préprio quarto
em casa, 0S reduzidos e nao
trabalhos tém continuidade
cotidianos mais
complicados
sdo
abandonados
Cuidados Normais Normais As vezes tem E necessaria Requer muita
pessoais necessidade de assisténcia para assisténcia para
ser estimulado se vestir, para a os cuidados
higiene, para a pessoais, muitas
gestédo de bens vezes
pessoais incontinéncia
MEEM (21-30) (10-20) (<10)

o lugar em que
esta, mas pode

Fonte: Gil (2005); Machado (2005)
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2.1.2.1 Neuropatologia da Doencga de Alzheimer

Em geral, as alteragdes macro e microscopicas do encéfalo na DA séo

as mesmas que ocorrem no envelhecimento normal, e incluem (CAIRNS, 2009;
PITTELLA, 2005):

>

A\

peso e volume, com reducdo de 15% a 35% do encéfalo. O
cortex hipocampal, em fase avangada da doenca, apresenta uma
diminui¢cao de seu tamanho de 60%;

estreitamento dos giros e alargamento dos sulcos na parte
medial do lobo temporal, e nas areas associativas do lobo frontal
e parietal;

aumento do volume dos ventriculos;

reducdo da substancia branca, principalmente no cortex frontal;
reducdo de até 53% do numero de neurbnios neocorticais no
cortex frontal e temporal; até 70% da amigdala; 11% a 28% do
hipocampo; aproximadamente 40% do subiculum, e 40% a 70%
do nucleo basal de Meynert. O pericario dos neurénios no coértex
frontal e temporal chega a exibir diminuicdo de 50%; e
diminuicao 30 a 46% do RNA neuronal no cortex hipocampal,
reducdo da extensdo da ramificacdo dentritas e numero de

sinapses que provocam desaferenciagdo neuronal;

Contudo, o lobo occcipital e o cortex motor primario sdo preservados.

2.1.2.2 Neurobiologia da Doenga de Alzheimer

Neurobiologicamente, o encéfalo na DA caracteriza-se com a presenga

de placas senis e degeneragdo neurofibrilar (DNF). A placa senil € composta de

uma substancia amorfa denominada de substancia amiléide, as quais sé&o
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constituidas por peptidios chamados de [B-amildide (ou beta A-4). Este se
apresenta em excessivo acumulo devido a um desequilibrio entre a producgéo e
degradacdo de amildide, logo relacionado com um alteracdo no processo
enzimatico de degradacao da célula (GIL, 2005; PITTELLA, 2005).

As placas senis comprometem o cortex frontal, e o cértex temporal
medial e basal (amigdala e o cértex hipocampal). Ademais, prejudicam o nucleo
basal de Meynert (comprometendo a produgao de acetilcolina) e outros nucleos da
base, talamo e hipotdlamo (PITTELA, 2005). A densidade das placas senis
determina a intensidade da deterioracéo cognitiva do geronte (GIL, 2005).

Por sua vez, a DNF designa feixe de fibras protéicas, proteina Tau, que
desorganizam a estrutura citoesquelética da célula nervosa. Em geral, na DA essa
desorganizagdo se localiza nas éareas associativas do cérebro, em grande
quantidade no cortex temporal medial basal, desse modo encontram-se (CAIRNS,
2009; PRICE, 2009; GIL, 2005; PITTELLA, 2005):

» hipocampo;
nucleo basal de Meynert;
substancia negra;

locus ceruleus;

Y V V VY

nucleo dorsal da rafe.

Os comprometimentos neuroanatdémicos das areas encefalicas, na DA
inicial, ocorrem com progressiva degeneragao neurofibrilar na regido hipocampica
— a regido CA1 é macicamente atingida, seguindo para as éareas frontais,
poupando as areas de associagéo primarias (motora, sensorial-somestésica) (GIL,
2005).

De acordo com a proposta de Braak & Braak (apud PITTELLA, 2005) os
emaranhados exibem os seguintes estadios neuropatologicos:

1. inicial: localizam-se no cértex entorrinal, perirrinal, subiculum e

regido CA1 do hipocampo, seguindo para;
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2. intermediario: ha o comprometimento da area hipocampal e a
amigdala (estagio limbico) evoluindo para;

3. finais: estende-se para areas de associagbes das regides basais,
subcorticais e superiores do encéfalo.

Contudo, o envelhecimento normal também é demarcado pela presenca
de placas senis e emaranhados neurofibrilares nas mesmas regides anteriormente
apresentadas. Esse fato, dificulta as tentativas de estabelecer critérios

neuropatoldgicos para a doenga de Alzheimer (PITTELLA, 2005).

68



2.2 - Fundamentacdo 7eorica.:

a cognicdo
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INTRODUGAO

“A mente surge da atividade
nos circuitos neurais”’.
Damasio (1996)

A mente humana atua por meio da interacdo do sujeito no seu meio
sécio-ambiental. Essa interacdo ocorre, primeiramente, através dos receptores
sensoriais, 0s quais captam o estimulo e focam a atengéo do sujeito, para assim,
poder haver uma interpretacdo, seguindo para a produgdo de um plano de
execucgdo. Este acontece por meio de um processamento intermediario, com a
finalidade de gerar uma agéo sobre o meio onde o sujeito esta inserido. Todo esse
processamento intermediario. E composto de cadeias sinapticas que ligam a
sensacao e a agao, e sdo denominadas de cognigdo (MESULAM, 1998).

Logo, conclui-se que a cognicdo € baseada e mediatizada por
receptores sensoriais, que se encontram ligados ao mundo exterior e interior, e
por meio de aferéncias que levam as informagbes para a central de interpretacéo
no SNC. A partir desse ponto, elabora-se a estruturacdo de representactes
mentais, as quais arquitetam os esquemas de a¢édo no ambiente e comandam
acOes através de eferéncias, que por sua vez, ditam o comportamento do sujeito.

A cognicdo é realizada em regides distintas do cérebro, sendo
dispostas na forma de organizacéo sistémica. Portanto, ndo esta limitada ha uma
area no cérebro, porém €& amplamente distribuido na anatomia cerebral. O
resultado dessa organizagao sinaptica, realizada tanto por suporte paralelo quanto
por processamento serial, permite que cada evento sensorial ligue-se a
consciéncia e inicie cognicdes e resultados comportamentais (MESULAM, 1998;
VIGOSTSKY, 1996; DENNETT, 1991; LURIA, 1981).
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Para que isso ocorre ha a necessidade de uma hierarquia cortical
funcional, na qual algumas areas encefalicas atuam como regides de integragcéo
de alta ordem de outras areas com informacgdes primarias (SAPER et al., 2000;
MESULAM, 1998).

As areas de alta ordem s&o denominadas de areas de associagao,
visto que, interpretam informacdes sensoriais, focam a atengdo, associam
informagbes perceptuais com as informagdes armazenadas na memoria,
executam o planejamento da acéo, entre outros atos mentais, para em seguida,
gerar respostas motoras (SAPER et al., 2000).

Primary motor comex Primary
somatosensory

Pramotor cortex corex Somatosensory

g ummodal
association
cortex

Posterior
Antarior ¥ association
association - X . area

area : | \

Primary visual
cortex

Limbic /

Visual unimodal

association association
area Primary Auditory unimodal cortex
auditory associatian
conex Corex

Figura 2.2a: areas de associacéo distribuidas no encéfalo. Fonte: Saper et al. (2000).
Mesulam (1998) descreve a hierarquia cortical funcional como iniciada

pelas aferéncias sensoriais, seguindo para areas unimodais sensoriais (corteces

sensoriais primarios). Destas, seguem para os mais altos niveis sinapticos de
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processamento, 0s quais sdo ocupados por: areas heteromodais, areas
paralimbicas e cortex limbico, conhecidos coletivamente como area transmodal.

As areas heteromodais (ou multimodais) integram informacdes de
mais de uma area unimodal. Localizam-se no: cortex pré-frontal, no cortex parietal
posterior (area BA 7, 39 e 30), partes do coértex temporal lateral (area BA 37 e 21)
e pocao do giro parahipocampal (area BA 35 e 36). Em seguida, direcionam-se
para as zonas paralimbicas, as quais séo constituidas pela (MESULAM, 1998):

» regido orbitofrontal-insula-temporopolar;

» regiao cingulo posterior e parahipocampal.

O ultimo estagio cortical € o limbico, formacao por 5 centros limbicos
(MESULAM, 1998):
» complexo hipocampal;
amigdala;
cortex olfatorio;

area septal,;

YV V V V

substancia inominada (na qual se localiza o nucleo basal de

Meynert).

O papel dessas areas, Mesulam (1998), é ligar varias areas unimodal e
areas transmodais distribuidas, para integrar representacées multimodais. Os
conjuntos de nés transmodais formam epicentros anatdmicos e computacionais
para redes de grandes escala neurocognitivas.

As diferencas no funcionamento cognitivo resultante sao determinadas
pelas propriedades anatdmicas e fisiologicas do n6 transmodal. Dessa maneira, o
cérebro humano contém, pelo menos, 5 epicentros transmodais distintos, baseado
em redes anatdmicas diversas (MESULAM, 1998):

1. rede de percepcdo espacial é baseada em epicentros

transmodal no cértex parietal posterior e o coértex frontal;
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2. a rede de idioma no epicentros em Wernicke e as areas de
Broca;

3. rede de memoria explicita e emocdo sobre epicentros no
complexo do hipocampo-entorrinal e na amigdala;

4. rede de reconhecimento facial e objetos, epicentros nos cértices
temporal medial e temporopolar;

5. rede de fungdo de memodria de trabalho executivo nos epicentros

do cortex pré-frontal lateral e do cortex parietal posterior.

Em resumo, areas unimodal e heteromodal estdo mais envolvidas na
elaboracédo perceptual e no planejamento motor. Por sua vez, as areas
paralimbicas tém um papel mais critico em canais da emogao e motivagao para
comportamento relevante em tarefas intrapsiquicas e extrapessoal. E a resposta
das zonas limbicas sao direcionadas para o ambiente interno, para a regulacao da

emocéao, motivagdo, memoria e funcionamento endocrino anatémico.

Dawnsiream

wunimadsd
1 \

Hypothalgmius

‘ - i = Paralimbic
1° Motor
Exfrapersonal Intermediary processing Internal
Space miliew

Figura 2.2b: esquema representativo da hierarquia cortical funcional
da cognitiva. Fonte: Mesulam (1998).

A destruicdo de um epicentro transmodal, Mesulam (1998), causa
prejuizos globais multimodais como: anomia, negligéncia e amnésia. Por sua vez,

a desconexdo seletiva de areas transmodais relevantes para unimodal provoca
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modalidade especifica de deficiéncias, tais como: prosopagnosia e cegueira
palavra pura (alexia pura).

De acordo com essa organizagdo, um dominio cognitivo ou
comportamento individual é realizado por muitas areas interconectadas, cada uma
executa multiplas computagdes, conduzindo para uma distribuicdo e interacédo do
mapeamento do substrato anatémico para a computagdo neuronal e para o
comportamento computacional (MESULAM, 1998).

Logo, Mesulam (1998), a funcdo do SNC é configurar informacdes
sensitivas em respostas adaptativas, realizada por meio de areas intermediarias
do SNC, permitindo que estimulos idénticos desencadeiem respostas diferentes

dependente da situacéo, da experiéncia e necessidades do sujeito.
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2.2.1 A SENSAGCAO E A PERCEPCAO

Todos os dias deviamos ouvir
um pouco de musica,

ler uma boa poesia,

ver um quadro bonito e,

se possivel,

dizer algumas palavras sensatas
Goethe

Os estimulos s&o identificados por meio da sensagéo, definida como o
fenbmeno gerado por estimulos (fisicos, quimicos ou biolégicos variados),
originados fora ou dentro do organismo, que produzem alteracbes nos 6rgaos
receptores. As informacdes processadas pelo sistema sensorial sdo enviadas para
as areas de associagdo primaria, as quais passam a perceber o estimulo
(DALGARRONDO, 2000).

Por sua vez, a percepc¢ao defini-se como a capacidade de selecionar os
estimulos entre uma infinidade de outros, logo, vincula-se a atengéo direcionada e
a memoria de trabalho, possibilitando a obtencéo de informagbes sobre o estimulo
e a sua interpretacdo, fendmeno denominado de gnosia. Por outro lado, a
incapacidade de percepgcdo € chamado de agnosia (GOMES et al., 2005;
DALGARRONDO, 2000).

Ademais, a percepcéao possibilita, através da acéo, obter informacdes
do meio externo, bem como atuar sobre esse meio, alcangando informagdes sobre
o estimulo que serdo processadas e representadas em areas especificas
(intermediarias) do cérebro, passado a ser codificadas na forma de imagens
mentais (DAMASIO, 1996).
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O processamento de informagdes perceptivas, inicia com as células
receptoras dos oOrgdos dos sentidos, capacitadas a reagir a estimulos
elementares, as quais enviam informacdes para areas especializadas no cérebro
como (DAMASCENO, 2010):

» cortex associativo primario que faz a identificagdo do estimulo;

» cortex associativo secundario, realiza a percepgéo de formas de
modalidade sensorial correspondente;

» cortex associativo terciario correlaciona a percepgao
multissensorial dos estimulos e suas relagcbes (cenas), com a
formacdo de conceitos, representacbes e a matriz do

pensamento.

As representacbes elaboradas seréo tanto do estimulo, quando da
situagdo, bem como, do movimento e do comportamento do sujeito. Algumas
dessas imagens mentais serdo conscientes, outras inconscientes. E, conforme
ocorrem as modificacdes no estimulo, na situacdo e no corpo do sujeito, as
imagens mentais sdo alteradas para acompanhar e se atualizar com o
procedimento perceptivo (DAMASIO, 1996). (ver capitulo 2.2.2 Fungbes
executivas, O periodo sensorio-motor, c. A Imagem Mental)

Logo, o processo de construgdo do saber sobre o meio ambiente e o
proprio sujeito, emprega a sensacao (interna e externo) do individuo, integrando-a
a percepcdo e as imagens mentais, para produzir os esquemas de acao
(FREITAS, 2006).

2.2.1.1 O Reconhecimento

O reconhecimento tratado nesse topico relaciona-se a percepgao visual,

a qual envolve a porcéo lateral do giro fusiforme, o sulco temporal superior e o
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cortex temporal inferior e medial anterior esquerdo para a identificagdo de coisas
vivas. Por outro lado, o cértex temporal inferior anterior localizado préximo a areas
do cérebro que sao cruciais para a percepg¢ao visual de objetos, relaciona-se com
o estagio final de identificacdo de informagdes “o0 qué” ou de reconhecimento de
objetos no campo da visdo (GAZZANIGA et al., 2006).
Desse modo, a percepg¢ao visual de um objeto, apresenta os seguintes
passos (DAMASCENO, 2010):
» andlise e sintese das informagdes visuais para a formagédo da
imagem (nas regides occipitotemporais mediais — giro fusiforme);
» busca ativa de novas informacdes (nas regides pré-frontais em
interacdo com as occipitais);
» codificagdo do objeto (percepto) no sistema semantico da
linguagem (neocoértex associativo terciario temporoparietal e
frontal péstero-inferior — hemisfério esquerdo);
» a permanéncia transitéria do percepto na memoria operacional
(trabalho) (nas regides pré-frontais em interacdo com as occipito-
temporais);
» seu registro em longo prazo no cértex cerebral facilitado por

processamento inicial do sistema hipocampal.

O processo de identificagdo e codificacdo de seres e objetos empregam
a classificacdo da rede semantica, a qual é organizada seguindo categorias
conceituais de objetos animados e inanimados. Dessa fora, os objetos animados
sdo categorizado por atributos visuais (cor, forma, tamanho, e outros), por outro
lado, os instrumentos s&o arquivados em categorias segundo seus atributos
funcionais e movimentos do corpo (GAZZANIGA et al., 2006).
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RECONHECIMENTO DE FACES

Ao realizar o reconhecimento de faces emprega-se dois caminhos
divergentes, no primeiro, aferéncias do cortex estriado direciona-se para o cortex
parietal para a codificacdo de atributos espaciais da informagédo. Na segunda,
aferéncias encaminham informacdes para a codificagdo de faces no cértex
temporal (MESULAM, 1998).

O processo de reconhecimento de faces vincula-se a memoéria de longa
duracao (meméoria de reconhecimento). Em pacientes com DA, o procedimento de
recuperacdo dessa informacédo esta comprometido (BROWN & MARSDENS,
1998).

O reconhecimento de faces familiares e recuperagcdo de nomes de
pessoas ativam a regido do poélo temporal esquerdo (BA 38). Ja o reconhecimento
de faces né&o-familiares ocorre regido fusiforme (giro occiptal-temporal médio
ventral - BA 36) (GAZZANIGA et al., 2006).

RECONHECIMENTO DE INSTRUMENTOS
As areas envolvidas no reconhecimento de instrumentos e objetos de
manufatura sdo as areas frontais e parietais do hemisfério esquerdo, visto que, os

instrumentos sdo arquivados em categorias semanticas por propriedades
funcionais (GAZZANIGA et al., 2006).

RECONHECIMENTO E RECUPERAGCAO DE PALAVRAS

A compreensdo de palavras € também uma tarefa de reconhecimento

aonde a primeira caracteristica perceptual conduz para a identificacdo categorial
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de palavra, em seguida, estabelece associa¢des arbitrarias multiplas que definem
seu significado mediado pelos nodos transmodais em éareas da linguagem
perisylviano (MESULAM, 1998). (ver capitulo 2.2.4 Aprendizado e memodria, item
2.2.4.3 Tipos de Memoria de Longa Duragéo, Memoria declarativa ou explicita, c.
Memoria Semantica, c.2 Memorizagdo de conceito de palavras; e capitulo 2.2.5

Linguagem).

Contudo, a analise da percepcgao inicial dos simbolos escritos ativa
bilateralmente areas do processamento visual, como o cortex estriado e areas
adjacentes do cortex visual extra-estriado (GAZZANIGA et al., 2006).

Desse modo, reconhecimento e recuperagdo de palavras procede de
acordo com principios que também guiam o reconhecimento de objetos e
revocagao associativa, porém ocorrem nos nodos transmodais criticos localizados
no cortex perisylviano (MESULAM, 1998).

Dessa maneira, as alexias puras (cegueira pura) ocorrem quando
areas que codificam formas visuais de palavras estdo desconectadas de entradas
visuais ou quando eles ndo podem comunicar com areas de Wernicke e
componentes associados do cortex da linguagem. Em geral, quando ocorre lesbes
na area V1 no hemisfério esquerdo, prejudica o carregamento de informacgdes

visuais para areas de reconhecimento da palavra (MESULAM, 1998).

2.2.1.2 Disturbios Gnésicos devido a doenga de Alzheimer

Os disturbios de reconhecimento de coisas animadas e inanimadas séo

um dos fatores que provocam os déficits de nomeagéo observados na DA. Assim,

a dificuldade de denominacdo de objetos pode exprimir, além de desordens

linglisticas, uma agnosia visual (GIL, 2005).
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AGNOSIA VISUAL

A habilidade visuo-espacial, como por exemplo: encaixar e montar
blocos dentro de um desenho de uma figura tridimensional, estd comprometida em
idosos. Porém, na DA o sujeito sofre de um prejuizo maior, sendo denominado de
agnosia visual (PRICE, 2000).

i o
i ; Dorsal
. Iparkatall =~
pathway ~fPosmod ™

Figura 2.2.1.2: regides encefdlicas envolvidas no processamento de
informacgdes visuais. Fonte: Kande & Wurtz (2000).

O processamento de informacgao visual é realizado pelo cortex estriado

e regides occipital-parieto-temporal. A agnosia pode ser provocada por lesdes nas
seguintes areas (KANDEL & WURTZ, 2000; MESULAM, 1998):

» a area V 1 e V2 localizam-se no cértex de associagéo primario

para o processamento de imagens visuais, os quais identificam a

cor, 0 movimento, a profundidade, e a forma do objeto. Em
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seguida, enviam aferéncias para o processamento mais refinado
de V4 e V5 (MT);

» a area V4 é responsavel pelo reconhecimento das cores, porém,
também participa da atencéo espacial e a codificagcado de formas;

» aareaV 5 (MT) codifica o movimento do objeto.

AGNOSIA FAMILIAR

Defini-se como disfungdo no reconhecimento de objetos ou coisas
familiares. O sujeito pode categorizar as coisas, porém, ndo pode reconhecer
como seu ou de uma pessoa conhecida, por exemplo, a casa onde estd morando
(GIL, 2005).

ANOSOGNOSIA

Relaciona-se com comprometimento da memoria ligado com a
alteracdo da consciéncia de si - proprio. E possivel observar esse prejuizo quando
o paciente com DA passa a nao mais se queixar da memdéria com a evolugéo da
doenca, pois perde a capacidade de perceber as suas falhas cognitivas. Esta

relacionada com disfunc¢des frontais (GIL, 2005)

PROSOPAGNOSIA (ou AGNOSIA DE FISIONOMIA)

A prosopagnosia € um comprometimento da habilidade de reconhecer
faces familiares, o qual ocorre devido lesbes do polo temporal e giro temporal
inferior (IVERSEN et al., 2000).
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Na DA em fase avancada, ha incapacidade de reconhecer faces
familiares, fendmeno que pode ser observado quando o sujeito vé pessoalmente o
parente ou mesmo em fotografia. O comprometimento inicia pela perda do
reconhecimento de membros mais jovens da familia (bisnetos e netos); o individuo
com DA nédo identifica ou ndo se motiva quando os nomes desses sdo ditos,
ignorando-os completamente. Em seguida, passa a ndo reconhecer genros e
noras, depois os filhos ndo s&o reconhecidos. Aparentemente, o conjugue é o

ultimo a n&o ser reconhecido ou esquecido (GIL, 2005).

AUTORECONHECIMENTO NO ESPELHO

Na DA alguns sujeitos deixam de reconhecer a propria imagem no
espelho ou em fotografia. O comprometimento parece estar vinculada a uma
incapacidade de distinguir o espaco real do reflexo no espelho. As lesdes no lobo

parietal causa esse disturbio (GIL, 2005).

AMNESICA TOPOGRAFICA

Classifica-se como um tipo de negligéncia espacial, a qual elimina a
capacidade de usar o ambiente que o cerca para orientar-se. Pode ocorrer por
desordem agnosica devido a lesbes no lobo occipital - lesbes lateralizadas a
direita ou bilaterais, também na parte medial do lobo occipital no giro lingual (parte
posterior do giro para-hipocampal), abaixo da fissura calcarina - quando ha um
déficit mnésico relacionado com a desorientagao espacial, ocorre perturbacédo dos
mecanismos de aprendizagem e de rememoragao das informagdes visuais (GIL,
2005).
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DESORIENTACAO DIRECIONAL

Ha comprometimento das representagdes espaciais, provocando
incapacidade para deduzir as informacdes direcionais, necessarias para definir o
trajeto a ser percorrido. Relaciona-se com as lesdes da regido cingular posterior
direito, bem como, uma lesao do talamo direito dorsomedial e lateral também pode
provocar o mesmo disturbio (GIL, 2005).
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2.2.2 AS FUNGOES EXECUTIVAS

“Quando aponto, olho para onde aponto, e
né&o para o meu dedo”.
McCulloch (apud DAMASIO, 1996)

As fungdes executivas compreendem os processamentos necessarios
para guiar o comportamento do individuo para um objetivo. Desse modo, para que
a meta seja atingida é preciso haver um planejamento de passos; um plano de
acdo, os quais engloba experiéncias passadas adaptadas a situagdo atual;
resolugcdes para problemas que possam surgir; e a acéo do sujeito direcionado ao
objetivo; todas essas fungdes necessitam de um monitoramento que mensure a
qualidade e adaptagdo das decisdes tomadas. Logo, o principal objetivo das
fungdes executivas € monitorar e coordenar processos cognitivos com a finalidade
de orientar o comportamento do sujeito (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL,
2000).

Desse modo, para a realizagdo dos objetivos, as fun¢des executivas
envolvem importantes atos mentais, como a linguagem, a memoria, o
planejamento e o raciocinio (POSTLE & PASTERNAK, 2009).

2.2.2.1 O Cortex Pré-Frontal e as Fungoes Executivas

O cortex pré-frontal também denominado de cortex granular frontal, por
ser constituido inteiramente de camadas de células associativas. Exibe conexdes
corticais (parieto-temporo-occipital), subcorticais (tdlamo e nucleos da base),

cerebelo, tronco encefalico, bem como, os lobo pré-frontais direito e esquerdo
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apresentam conexdes entre si. Ademais, o cértex pré-frontal exibe fortes ligagdes
com a formagéo reticular (sistema reticular ascendente no tronco encefalico) para
a regulagao do tonus cortical. Em geral, o aumento do tonus cortical relaciona com
a formulagdo de um problema que o sujeito deve resolver (GAZZANIGA et al.,
2006; GIL, 2005; LURIA, 1981).

De acordo com Gil (2005) “o cortex pré-frontal é o centro de
convergéncia das percepg¢des vindas do mundo e dos sinais emocionais que elas
veiculam”. E a partir da correlacédo da percepgdo com a emogao, que o cortex preé-
frontal organiza a atividade intelectual como um todo, como por exemplos a
programacéao do ato mental e a verificacdo de sua execucéo. Para isso, emprega-
se o sistema da memdéria de trabalho, a qual tem um grande papel na atencéo
voluntaria. Ademais, exibe um papel no sistema limbico e outro no sistema motor;
e para a execucgdo das tarefas vinculadas a essas areas, dividi-se em: cértex pré-
frontal dorso lateral, cértex pré-frontal medial e cortex pré-frontal orbital (ventral)
(DAMASIO,1996; LURIA, 1981).

O cortex pré-frontal dorso lateral (dreas 9, 10 e 46 Brodmann) é
responsavel pelo movimento e comportamento. Lesdes nessa area causam
prejuizos na organizacdo do movimento e da acgéo, ocorrendo as perseveragdes
motoras. O cortex pré-frontal lateral esquerdo é responsavel pela organizagao da
expressao da fala, uma lesdo nessa area provoca a desintegracdo da atividade da
fala e dos atos comportamentais regulados pela linguagem. Lesbes nas zonas
inferos-laterais do cértex pré-frontal esquerdo causam dificuldades de expressar
um pensamento pela fala discursiva e pela afirmacéo espontanea (LURIA, 1981).

Por outro lado, les6es nos lobos pré-frontais dorsais esquerdo e direito
0 paciente ndo consegue formar uma imagem mental do desenho ou objeto; ha
alteracdo das tarefas de respostas tardias (tarefas na auséncia do estimulo em
tempo minimo de 5 segundos); e ndo é possivel realizar uma analise e o
planejamento na manipulacdo da figura. Esses atos cognitivos empregam
habilidades cognitivas como a atengéo espacial, a memoéria de trabalho, a selecao
e ainibicdo de respostas (GIL, 2005; LURIA, 1981).
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Por sua vez, os cortex pré-frontais mediais esquerdo e direito (areas 24,
32 e a parte interna 6, 8, 9, 10) estao ligados a formacéo reticular, a regido limbica
e ao talamo. Relaciona-se ao planejamento, decisdo e marcador-somatico
(biomarcador), segundo preceitos sociais (DAMASIO, 1996; LURIA, 1981).

Em geral, quando um individuo procurar resolver um problema, ha
aumento do ténus cortical no lobo pré-frontal medial. Isso pode dever-se a atengéo
voluntéria, o planejamento e tomada de decisado, todos sdo fungbes executadas
pelo cértex pré-frontal (somado ao cortex parietal posterior e giro do cingulo
anterior), bem como, a meméoria (processada em conjunto com o cértex temporal).
Desse modo, o cértex pré-frontal medial apresenta um papel decisivo na atividade
consciente, ao manter o ténus cortical (integra-se ao tronco encefalico e o sistema
limbico) e ao modificar o estado de vigilia de acordo com as tarefas executadas,
como também, a memorizacdo (GAZZANIGA et al.,, 2006; GIL, 2005; LURIA,
1981).

Lesdes nessa area causa reducdo do tonos cortical provocando
disturbios na regulacdo e modulagcdo da consciéncia e do estado de vigilia,
podendo ocorrer estados oniréides, além de provocar disturbios na selecdo de
processos mentais e confabulagao (GIL, 2005; LURIA, 1981).

As lesdes macicas no lobo frontal medial pode tornar os sujeitos
passivos, ndo exprimem vontades, motivacdes, desejos e emogdes, podendo
expressar-se na forma apatico, acinético e abulico. Os seus interesses,
emocionais e desejos sexuais serao reduzidos, bem como, perde o interesse por
atividades de lazer e hobbies. Essas alteragdes serdo acompanhadas de
limitacbes do raciocinio e da tomada de decisdo no dominio pessoal e social, e
alteragdes na atengdo e na memodria de trabalho. Esses comprometimentos estéo
ligados ao defeito da ativacdo dos marcadores-somaticos, responsaveis por
traduzir respostas emog¢des em respostas fisioldgicas, por ativar o sistema
nervoso autbnomo, como resposta de uma determinada situagéo. Diante de uma
decisdo os marcadores somatica ajudam o sujeito a fazer a escolha, segundo a
resposta emocional fisiologica (GIL, 2005; DAMASIO, 1996) (ver capitulo 2.2.3
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Emocéo, sentimento e socializagdo, item 2.2.3.5 Emocdo e comportamento,
Marcadores somaticos).

Quanto o cortex pré-frontal orbital (ou ventral corresponde as areas 11,
12, 25, 32, 47), este apresenta conexao fechada com a amigdala, executa o papel
chave na avaliacdo da emocgdo, a qual determina a diregdo da motivagédo no
processo de compreensdo do evento (URRY et al., 2009; GRAWE, 2007,
MESULAM, 1998). O cortex pré-frontal orbital direito estd mais envolvido com a
conduta social, producao de decisao e processamento emocional, do que o cortex
pré-frontal esquerdo (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

Tabela 2.2.2.1: sinais de disfun¢des de acordo com as areas do cortex

pré-frontal.
Cortex Dorsolateral Cortex Medial Cortex Orbital
(frontal interno)
CONTROLE MOTIVACAO LIBIDO
EXECUTIVO
afasia transcortical motora (lesdo esquerda)
reducéo da fluéncia
apatia, abulia, inércia e distrabilidade
depressao apatia euforia
disturbio da org. dos  acinesia (dif.movimento) desinibicéo
atos motores mutismo acinético (s/ irritabilidade
ecopraxia (imitagdo  resposta corporal ao som) estados maniacos
automatizada e impulsividade
impulsiva) distrabilidade
- Prejuizo do Controle dependéncia do meio
Executivo: ambiente
planificagéo; sociopatia

memoria prospectiva;
flexibilidade mental;
resolucéo de
problemas
Fonte: Gil (2005).

Lesdes que atingem o cértex pré-frontal orbital comprometem a
autocritica e a impulsividade do sujeito, deflagram descontrole emocional com

desinibicdo do comportamento sexual e emogdes agressivas, e alteragdes da
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personalidade. O individuo, também pode ndo expressar emog¢des e sentimentos,
bem como, ndo compreende as emog¢des dos outros. O comportamento torna-se
esteriotipado, desprovido de imaginagéo e iniciativa (GIL, 2005; DAMASIO, 1996;
LURIA, 1981).

Em geral, o comportamento intelectual desses sujeitos é muito instavel,
a intengado desaparece rapidamente, ha distrabilidade com estimulos irrelevantes,
dificuldade para elaborar e rever programas complexos de atividades, dessa
forma, o ato intelectual é substituindo por comportamentos estereotipados e
impulsivos (LURIA, 1994).

Um dos principais neurotransmissores que contribui com a cognigéo e
com o comportamento é serotonina (5-HT). O numero de receptores da 5-HT &
elevado cortex pré-frontal ventro(orbital)medial, na amigdala e nos cértices
temporais medianos. Vincula-se ao comportamento cooperativo em grupos
sociais. Desse modo, o cortex pré-frontal ventro(orbital)medial medeia os
processos entre a cognicdo, a emogdo e a socializagdo (GIL, 2005; DAMASIO,
1996).

ESQUEMA DE ANALISE DA FUNCAO EXECUTIVA

O modelo de processamento de informacdo na fungdo executiva foi
desenvolvido por Marr (1982) com trés niveis de analise, os quais sé&o
apresentados abaixo segundo os relatos dos autores Zelazo & Cunningham
(2009).
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a. Nivel Computacional

Os autores definem o nivel computacional como: abstrato, hierarquico,
interativo; e de funcdo cibernética, isto &, controle de conexdes nervosas para

resolugéo de problemas.

Representagéo do
problema <-m-mmmmmmmmmms

|

Planejamento

!

Execucao
entendimento/ uso <-mom
de regras

|

Avaliacao
deteccao e corregao de
erros

Figura 2.2.2.1a: estrutura de resolugcdo de
problemas do nivel computacional. Fonte: Zelazo
& Cunninghan (2009).

Quando um individuo avalia uma situagdo, este tem uma resposta
emocional segundo a imagem mental criada em sua cognicdo. Ou seja, a
representacao incita diferentes estados emocionais. Por sua vez, a emocgao
recebe a influéncia da regulagcdo emocional (um ato cognitivo), a qual gera um
sentimento. Assim, o sentimento é produzido sé apo6s ocorrer avaliagédo cognitiva
do estado emocional (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009)
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Desse modo, a avaliagdo do evento depende da interpretagdo cognitiva
e da regulagdo da emocgéo, as quais incitam o sentimento no individuo, seja este,
adaptado ou disfuncional. Em seguida, o sentimento retorna, influenciando agora a
cognicdo, interferindo no planejamento e na tomada de decisédo, na execugéo da
acéo, na detecgdo e na corregdo de erros do processo de resolugcdo de problema
(ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009) (ver capitulo 2.2.3 Emocgéo, sentimento e
Socializagdo, item 2.2.3.8 Emocdo e fungbes executivas; e capitulo 4.2
Intervengéo da terapia cognitivo-comportamental — TCC)

As possiveis respostas afetivas-cognitivas do sujeito na resolugdo de
problemas podem ser (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009):

1. inflexibilidade cognitiva - falhando em representar mentalmente a
situacéo;

2. tendo pensamentos disfuncionais com relagdo a situacédo e a
pessoa envolvida e ndo conseguindo resolver o problema;

3. por uma questdo de regras sociais e morais ser adaptavel,
porém, por exemplo, agredir moralmente um sujeito para os
outros;

4. nao aprender com a experiéncia passada, por exemplo, gerando
um conflito com falas agressivas a outra pessoa;

5. representando bem o problema, avaliando o ocorrido de modo
I6gico analisando o outro sujeito (com intengdo ou sem intengéo
de prejudica-lo) e a situagdo corretamente. Apresentando
pensamento e emocédo adaptados, e executando um

comportamento compativel com a situagao.
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b. Nivel Algoritmico

Este nivel tem o objetivo refletir, por meio de uma série de niveis da
consciéncia (denominados de regras, de acordo com a TCC) a realizagdo de
metas. Esse processamento da informagao inclui a: metacognicdo’, a atencéo
seletiva, a memdéria de trabalho, controle inibitério e o uso de regras, bem como as
combinagdes desse processos (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009).

Emprega o Modelo de Nivel de Consciéncia definido como a habilidade
de formular e manter na meméria de trabalho, um sistemas de regras basicas de
nivel diferente de complexidade. A saber, do nivel simples de estimulo-resposta,
até pares de respostas contraditérias (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009).

As regras, de acordo com Zelazo & Cunninghan (2009), ligam situacdes
antecedentes ao evento as suas possiveis consequéncias, como por exemplo a
regra: “se for antes das 7 horas da noite, entdo eu vou ao supermercado”.

As regras estdo vinculadas aos pressupostos subjacentes da TCC, os
quais se referem a crencas de nivel cognitivo intermediario do sujeito. Os
pressupostos subjacentes ajudam o individuo a lidar com suas crengas nucleares
(ver 4.2 Intervengéo da Terapia Cognitivo-Comportamental — TCC).

Ao refletir sobre uma regra o sujeito cria imagens mentais, e compara
com outras imagens mentais de regras contraditérias, contra balanceando-as.
Bem como, encaixa-a as outras regras de altas ordens de complexidades que
segue o mesmo caminho de reflexdo, porém ja estabelecidas na cogni¢cdo do
sujeito. Um exemplo de regra simples é a anteriormente citada: “se for antes das

7 horas da noite, entdo eu vou ao supermercado’.

' O termo metacognicdo & o conhecimento, a consciéncia e o controle que a pessoa tem
de seus processos cognitivos (GRENDENE & MELO, 2008).

Em terapia cognitivo-comportamental (TCC), a metacognigéo refere-se ao pensar (refletir)
sobre o préprio pensamento; distanciando da situagdo para avaliar o pensamento e o
evento, assim, elaborando um olhar diferente da primeira impressao (LEARY, 2008).
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Contudo, a regra pode ser mais complexa, de modo a ter mais de uma
resposta, permitindo maior flexibilidade de selecdo para regras de agao,
provocando maior competicdo entre essas. Estas regras dependem da condi¢ao
precedente que direciona a atencdo do sujeito para a resposta, bem como do
processamento recursivo da informacao (ver capitulo 2.2.3 Emogéo, sentimentos e
socializagdo, item 2.2.3.6 Modelo modal da emocgdo). Cada processamento
recursivo € um nivel de consciéncia, que permite a integracdo de mais
informacdes da experiéncia do sujeito, e desse modo favorece a formulagédo de
um sistema de regras mais complexo (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009)

(A) | (B) I | (C) | (D)

S So S So

ry P) lo I

Figura 2.2.2.1b: estrutura de
arvore hierarquica relacionada
as regras. A, B, C D, EF =
regras; C1 e C2 = contexto; S1
e S2 = estimulos; R1 e R2 =
respostas. Fonte: Zelazo &
Cunninghan (2009)

No esquema 2.2.2.1b, a regra A esta encaixada abaixo e sob o controle
da regra de alta ordem E, a qual submete a regra A e a regra B. Por sua vez, a
regra E esta encaixada abaixo da regra de mais alta ordem F, esta ultima é
empregada para discriminar entre as regras A e B, e seus opostos C e D.

A regra de alta ordem E é usada para regras simples, selecionando

regras univalentes (A e B). Por sua vez, a regra de alta ordem F requer o
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ordenamento para uso de regras bivalentes, isto porque, 0 mesmo estimulo pode
deflagrar respostas diferentes (A ou C) (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009).

Assim, como no exemplo anterior, a regra A informa para

“

...Iir ao

[1

supermercado...” se for ao tempo certo. J& a regra B, defende “..ndo ir ao
supermercado...mesmo se for o tempo certo. Logo, a regra A (aproximagao) e B
(evitacdo) conduzem ao nivel mais alto da ordem de regra, a E, que discrimina ir
ou nao ir ao supermercado.

Por sua vez, a regra F produz a selegcéo das regras de baixa ordem
seguindo o contexto (situac¢do), representado por C1 (antes das 7h da noite) e C2
(depois das 7h noite).

Como o exemplo anteriormente citado, no contexto C1 “.. antes das 7
horas da noite.”, a regra A (aproximacgédo) com o S1 (estar com fome), logo a R1
(“...vou ao supermercado...”), e a regra B (evitagdo) com o S2 (n&do estar com
fome), sendo a R2 (“...ndo vou ao supermercado...”).

Por sua vez, o contexto C2: “.. apos as 7 horas da noite”, refere-se a
regra C (evitagdo) com o S1 (estar com fome), porém a R2 (“...n&o vou ao
supermercado...”), e a regra D (aproximagdo) com o S2 (n&o estar com fome),
determinando a R1 (“..vou ao supermerdado...”).

A regra F apresenta um par (A e B) de regras as quais detém
conhecimento sobre o outro par de regras (C e D). Cada nivel de consciéncia - o
1° (A, B, C e D); 0 2° (E); e 0 3° (F) - permitem a formulagdo e a manutengdo na

memoria de trabalho de um complexo sistema de regras.

c. Nivel de Implementacio

O Modelo de Nivel de Consciéncia é um modelo de processamento que
descreve os passos que conduz a representacédo do estimulo para a execugéo de
resposta de controle. E um modelo anatémico-hierarquico (ZELAZO &
CUNNINGHAN, 2009).
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Nesse modelo, a reflexdo e o uso de regras séo processos psicoldgicos
primarios com o objetivo de executar a funcéo abstrata para o direcionamento das
metas na resolugdo de problemas, os quais requerem a manutencdo da
informag&o na memodria de trabalho. O nivel de implementacéo relaciona-se como
que esses processos psicolégicos sdo realizados no cérebro (ZELAZO &
CUNNINGHAN, 2009).

Ha diferentes regides no coértex pré-frontal que estdo envolvidas com as
representacdes de regras em diferentes niveis de complexidade. Desse modo, as
regras de aprendizado associativo estimulo-refor¢co, envolve o cértex pré-frontal
orbital. (ver capitulo 2.2.4 Aprendizado e memaria, item 2.2.4.3. Tipos de memdria
de longa duragdo, Memorias n&o declarativas ou implicitas, a. Memorias
associativas)

Por sua vez, regras estimulo-resposta condicionais (aprendizado
associativo) vinculam-se ao cértex pré-frontal ventrolateral e dorsolateral. Essas
regides tém implicagbes na recuperagdo da informag¢ao, manutencédo e o0 uso em
séries complexas de regras condicionais. Durante a manutengcdo de regras, as
duas areas estdo ativas, porém sdo mais ativadas em regras bivalentes e em
regras condicionais abstratas (por exemplo em calculos matematicos), do que em
regras univalentes. (ver capitulo 2.2.4 Aprendizado e memdria, item 2.2.4.3. Tipos
de memoria de longa duragdo, Memorias ndo declarativas ou implicitas, b.
Memorias associativas)

O cortex pré-frontal dorsolateral executa papel na comparagao de uma
regra bivalente com outras. Por outro lado, o cortex pré-frontal ventrolateral esta
relacionado com a representacdo de pares de regras bivalentes e a selecéo
atencional para as regras (ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009).
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Figura 2.2.2.1c: modelo hierarquical da representacéo de regras no cortex
pré-frontal. Diferentes cores de cinza representam niveis de complexidade
de regras. Regra mais simples: claro aprendizado associativo estimulo-
reforco CPF orbital (BA 11); regra de complexidade média: claro médio
aprendizado associativo estimulo-resposta CPF ventrolateral (BA 44, 45 e
47); regra de complexidade intermediaria: cor intermediaria, aprendizado
associativo estimulo-resposta CPF dorso lateral (BA 9, 46); maior nivel
de complexidade de regra: cor escura, aprendizado explicito
(processamento consciente) cor escura rostrolateral (BA 10) e frontopolar.

Fonte: Zelazo & Cunninghan (2009)

E finalmente, as consideragdes explicitas (aprendizagem declarativa)
da tarefa refere-se ao coértex frontopolar e pré-frontal rostrolateral, que executam
importante papel nas consideragdes temporarias de regras de alta ordem (como

na arvore hierarquica as regras E e F) para a selecéo de tarefas, como escolhas
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entre duas regras abstratas, hierarquia coordenada de metas, reflexdo sobre
regras de alta ordem e selecdo destas. O cortex pré-frontal rostrolateral interage
com outras areas do cortex pré-frontal, como a dorsolateral e ventrolateral,
dependendo da tarefa a ser executada e da complexidade da regras envolvidas
(ZELAZO & CUNNINGHAN, 2009). (ver b. Nivel Algoritmico; e ver capitulo 2.2.4
Aprendizado e memoria, item 2.2.4.3. Tipos de memdria de longa duragéo,

Memoria declarativa ou explicita)

2.2.2.2 Memoria de Trabalho (ou operacional ou de curto prazo)

Conceitua-se a memoria de trabalho como uma rede temporaria para
sustentar os conteudos correntes de processamento, também denominada de
memoria on line, sendo o seu componente-chave o cortex pré-frontal lateral
(GAZZANIGA et al., 2006; COSENZA, 2005).

A funcionalidade da memoria de trabalho vincula-se a capacidade de
estocar e manipular as informacdes permitindo a realizacéo de tarefas cognitivas
como (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005) :

» selecao de informacgdes relevantes;
manter e manipular as informacgdes;
monitoramento da execugéo da atividade;
pensamento;
antecipacéo;
memoria de futuro (prever sucesséo de agdes a fazer);
planejamento;

tomada de deciséo;

YV V.V V V V VYV V

resolugéo de problemas.

O conteudo da memoria de trabalho pode ser originario das aferéncias

sensoriais, através da memoria sensorial, mas também pode ser evocada da
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memoria de longa duragdo. Tanto a codificagdo inicial como a recuperagédo de
informacgdes explicitas (e talvez de implicitas) requerem o estoque de informagbes
dentro da memoria de trabalho (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

O MODELO DE ALLAN BADDELEY

A memodria de trabalho, segundo o modelo de Allan Baddeley, divide-se
de trés componentes (GAZZANIGA et al., 2006):
» uma central executiva;
» um sistema subordinado para sustentar representagdes
visuoespaciais;
» e outro sistema subordinado para sustentar representagdes

verbais em um formato fonoldgico.

O sistemas subordinados competem entre si por acesso a central
executiva. Ademais, ha recursos da atencéo supervisionada no sistema central
executivo, também denominado de sistema atencional supervisionado (SAS), que
coordena sistemas subordinados, dos quais os mais estudados sdo a alga
fonoldgica e o esquema visuoespacial. Os dois sistemas subordinados exprimem
cbdigos especificos de cada subsistema por meio da repeticdo ou ensaio mental
(discurso subvocal) (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005; KANDEL et al., 2000).

O subsistema da algca fonolégica tem como objetivo estocar
informagées linguisticas, sejam elas de aferéncias auditivas ou visuais. E um
sistema que mantém representacdes linguisticas via ensaio mental articulatério,
desse modo, as informag¢des pode ser mantidas por repeticdo do discurso
subvocal, permitindo que figue na mente pensamentos, nomes ou um numero de
telefone (GIL, 2005; KANDEL et al., 2000).

A alca fonologica processa-se nas seguintes fases (GAZZANIGA et al.,
2006; GIL, 2005):
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entrada de dados pela area sensorial;
decodificagéo da informacéo;

armazenamento acustico curto, para sons de entrada;

YV V V V

componente de articulagdo, que tem parte no ensaio subvocal, dos

itens a serem lembrados em um curto periodo de tempo.

Contudo, os tragos de memoria decai rapidamente na alga fonoldgica
(KANDEL et al., 2000).

Alca Fonolégica

Estoque fonolégico o
_— Administragéo

Central
T
Controle articulatério

(ensaio subvocal)

Decodificagéo Codificagéo
Fonologica Fonologica
Informag&o Decodificagédo

Audio-verbal Visual ¢
Informacao
Visual

Figura 2.2.2.2: sistema central executiva da memdéria de trabalho,
modelo de Baddeley. Fonte: Gil (2005).
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Por sua vez, o esquema visuoespacial representa tanto a perspectiva
visual quanto a localizagdo de objetos, pessoas e lugares a ser relembrados. Tem
como objetivo estocar imagens, permitindo o arquivamento de informagéo tanto
puramente visual como em cédigo visuoespaciais. Ademais, as informacgbes
escritas e lidas passam por processo de codificagdo fonoldgica antes de serem
transmitidas a unidade de estocagem devido ao controle articulatorio
(GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005; KANDEL et al., 2000).

O fato do modelo de Allan Baddeley apresentar dois subsistemas
subordinados, as codificacbes (fonoldgica e visuo-espacial) sdo realizadas em
separado, um nao interfere no processo do outro na memoria de trabalho. Bem
como, estes dois subsistemas estdo localizados em &reas neuroanatbémica
distintas: a alga fonologica situa-se no lobo pré-frontal lateral do hemisfério
esquerdo, e 0 esquema visuoespacial no lobo pré-frontal lateral do hemisfério
direito (GAZZANIGA et al., 2006).

O armazenamento das informagdes n&o acontece de forma unitaria, por
essa razao, proporciona o esquecimento dos dados em curta periodo,
favorecendo assim, o processamento de nova informacdo de acordo com o
sistema de central executiva e os subsistemas subordinados (GIL, 2005).

Outro fator interessante, € que o desempenho em uma tarefa fonologica
de repeticdo de um som sem significado sera inferior a tarefa de repeticdo de uma
palavra ou frase com significado, e esse efeito sera mais visivel quando,
concomitante a essa tarefa, for realizada um atividade interferente, como visualizar
uma série de algarismos (GAZZANIGA et al., 2006).

Ademais, o span auditivo de um sujeito normal é mais ou menos de 7 (+
2) letras, algarismos ou palavras. Logo, o span auditivo é limitado pela saturacéo
do circuito fonolégico, equivalendo, aproximadamente, ao niumero de elementos
que podem ser pronunciados em 2 segundos. As regides envolvidas sao os lobos
pré-frontal lateral (area 44 e 45), parietal inferior e temporal superior (area de
Wenicke) todos do hemisfério esquerdo (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).

99



Por sua vez, o span visual medeia a retencdo e restituicdo de
informagdes como dados espaciais, orientagéo, velocidade do movimento, cores,
formas, tamanhos e identificagbes de faces. Dessa forma, estimulos visuais
diferentes podem ser mantidos separados por mecanismos seletivo de
caracteristicas na meméoria de trabalho. Assim, a informacédo sobre a forma do
objeto pode ser preservada pelo mecanismo seletivo de caracteristicas que s&o
estreitamente sintonizados para os atribuidos do estimulo, e associados a esse
processamento, mas distintos de outros mecanismos, como por exemplo, a
orientacéo. Além disso, no movimento visual, a velocidade do estimulo pode ser
preservado independente da direcdo do estimulo (POSTLES & PASTERNAK,
2009; GIL, 2005).

As areas envolvidas no processamento visual sao bilateralmente os
lobos temporais medial posterior, inferior e ventral; os lobos parietais superior e
posterior; os sulcos intraparietais; e os lobos occipitais. E o lobo pré-frontal e o
hipocampo (células de lugar) do hemisfério direito (GIL, 2005).

As informagdes, nesses sistemas, reberveram em circuito, tanto em
areas corticais (areas sensoriais e lobos pré-frontal lateral esquerdo e direito)
como subcorticais (talamo), nas quais acontece as modificagcbes eletrofisiolégicas
que geram a representacdo da informacgdo, sustentadas pelos processos
atencionais. Quando ha uma atividade interferente (ruido, emocéo, entre outros)
estes desviam o processo atencional para essa nova informagéo, o que conduz a
anulacdo da retencdo imediata da informacdo que estava sendo processada
(GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).

Ademais, a memoria de trabalho controla também, informagdes da
memoria de longa duracao. O procedimento ocorre quando a meméria de trabalho
realiza uma tarefa a qual precisa buscar informagdes (recuperagdo) que estdo
arquivas, comparando-as com as novas informagbes que chegam ao sistema.
Bem como, quando através da ensaio mental passa os novos dados - a
codificacédo - para armazenamento na memoéria de longa duracdo. Esses

processos séo realizados em conjunto pelos lobos pré-frontais esquerdo e direto,
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temporo-parieto-occipital e lobo temporal medial esquerdo (GAZZANIGA et al.,
2006; GIL, 2005; KANDEL et al., 2000).

a. Selecdo das informacoes

O lobo pré-frontal lateral recebe informag¢des que vem do meio externo
e interno do individuo, e por meio dos processos atencionais (SAS) do sistema
executivo da memodria de trabalho, gera representacdes e escolhe as informacgdes
gue sao mais relevantes a tarefa que deve ser executada. O processo de selecéo
envolve as informacbdes de aferéncias sensoriais e motoras. Por sua vez, as
representacdes das informagbes relacionam-se aos recursos atencionais e a
memoria de longa duracédo (GAZZANIGA et al., 2006).

Ao selecionar a informacao mais relevante, ocorre concomitantemente
a inibigdo dos dados n&o relevantes a tarefa. Processo conhecimento como
filtragem dindmica, o qual influéncia o conteudo do processamento da informagéo
acentuando o dado em evidéncia, como também, favorece a atengéo de maneira
seletiva. E desse modo, contribui para o controle da memaria e do comportamento
on line. A selegcédo de informagbes é um processo competitivo que acontece entre
os estimulos, os mais relevantes disparam maior numeros de aferéncias e
ganham a concorréncia. A area ativada nesse processo € o sulco frontal inferior
(GAZZANIGA et al., 2006; LURIA, 1994).

Apos selecionar as informagdes, o sujeito deve manter o estimulo ativo
na mente (representagdo ou imagem mental), buscar informagdes da memoéria de
longa duragdo para realizar comparagbes com eventos anteriores que possam
orientar o individuo na executagcdo da tarefa e inibir respostas impulsivas a
atividade. Ademais, deve gerar um “campo interno” para processar todas as
informacdes ligadas ao evento dentro da memoria de trabalho, por exemplo, para
executar as operacgdes de calculo, mantendo a localizagdo de cada operagao na
estratégia da solugdo do problema (GAZZANIGA et al., 2006; LURIA, 1994).
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b. Manutencio e Manipulacdo das informacées

Para realizar as fungbes executivas de planejamento, resolugcdo de
problemas e o arquivamento de informagbes, a meméria de trabalho deve manter
de modo ativo, por ensaio mental articulatério, as representacbes dos estimulos
recém apresentados. Bem como, atualizar as informag¢des para que ocorra a
manipulacdo das mesmas com as representagdes dos estimulos correntes
(representagdes transitorias) e com as informagbes arquivadas na memoria de
longa duragdo, e desse modo, possa executar uma acdo (objetivos
comportamentais) (GAZZANIGA et al., 2006).

O processo de aquisi¢gdo de informagdes e de conhecimentos ocorre
devido (DAMASIO, 1996):

1. a capacidade de empregar o atencdo para a manutencdo de
imagens mentais na consciéncia e a inibicdo de imagens
irrelevantes;

2. o processamento de diversas imagens separadas
(representagdes transitérias) por um periodo de segundos a
minutos pela memoria de trabalho, para repetir a organizagéo

topograficas da cadeia de imagens separadas em detalhes.

A area orbital (ventral) do lobo pré-frontal lateral esta relacionado com a
manutencdo das informagdes e a area dorsal vincula-se com manutencéo e
manipulacdo das informacdes. Além de manutengdo e manipulagédo, a memoéria de
trabalho também identifica qual evento &€ mais recente, organizando-o de acordo
com o tempo, processo chamado de tarefas de recéncia (GAZZANIGA et al.,
2006).
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c. Memoéria de referéncia

A memoéria de referéncia € uma memoria de longa duragdo que se
relaciona aos detalhes do tempo-espago do um episodio, os detalhes sao dicas
para evocacgdo. Logo, requer evocar o contexto de uma situagdo que foi
experienciada. Classifica-se como uma memoéria contextual, vincula-se a
aprendizagem sobre a fonte da informacédo, as quais devem ser distintas (visual,
auditiva, entre outras). A memoria de trabalho executa a fungdo de integrar
informacdes de fontes distintas, sustentando as representacbes para permitir que
ocorra ligacdes entre as diferentes fontes, e assim, compor a memoria de
referéncia (GAZZANIGA et al., 2006).

2.2.2.3 Les6es no Cortex Pré-frontal Esquerdo

As lesdes do cortex pré-frontal esquerdo causam prejuizo na memoria e
nas funcdes executivas, pois comprometem a atencdo responsavel pelo tbnus
cortical, a memoéria de trabalho, a programacéo, a regulagdo dessas fungdes e a
verificacdo de seus curso. Assim, a memoéria falha apds ter sido executado um
procedimento de aprendizagem, visto que a rememoracéo é deficiente, porém o
reconhecimento é satisfatorio (GIL, 2005; LURIA, 1981).

Além disso, devido a falha na meméria trabalho, por reducao do ténus
cerebral, ha um comprometimento na passagem de informac¢des para a memoria
de longa duragdo. Bem com, a capacidade de gerar recordagdes e de manter o
esforco ativo para recordacdo voluntaria estdo prejudicados, o que dificulta a
recuperacgdo e a exibicdo das informacbes da memoria (GIL, 2005; DAMASIO,
1996; LURIA, 1981).

Desse modo, como por exemplo, quando € apresentado uma lista de
palavras e verificado a recuperacao, e em seguida, apresentado outra lista de

palavras, o paciente tende a preservar a 22 lista, ndo recordando da 1% ou
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mesclando a informacao das duas listas, processo conhecido como interferéncia
retroativa. Nesse fendmeno ha um efeito deletério da primeira aprendizagem (12
lista) devido a interferéncia da segunda aprendizagem (22 lista) (GIL, 2005;
DAMASIO, 1996; LURIA, 1981).

Contudo, também ha o comprometimento da aprendizagem,
denominado de interferéncia pré-ativa, ocorre devido a contaminagdo por uma
atividade anterior, isto &, o sujeito dettm um conhecimento consolidado que
interfere nas novas aprendizagens. Quando é solicitado a recuperagdo da 2°
aprendizagem, o individuo traz informagbes da 1% aprendizagem, ou seja, o
conhecimento mais antigo (GIL, 2005).

Normalmente, os sujeitos com DA apresentam uma queda do
desempenho da recuperagdo da 1% lista apos a apresentacdo da 2° lista —
interferéncia retroativa — porém, quando ha dicas de palavras o individuo pode
recordar a 1° lista. Entretanto, esse fenébmeno nao é observado em pacientes com
lesdes frontais (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).

Ademais, o0s pacientes com lesdes frontais apresentam
comprometimento da memoéria prospectiva, a qual organiza as informagbes no
tempo e espacgo, para que assim, possa realizar o planejamento e a resolugdo de
problemas (GIL, 2005).

Especificamente os pacientes com lesdes frontais dorsolaterais ou
mediais apresentam comprometimento na funcéo reguladora da fala, bem como
exibem afasia de Broca. Ademais, apresentam dificuldade de resumir uma estoria
lida, visto que ndo selecionam, planificam ou organizam o discurso numa estrutura
l6gica. Além disso, exibem dificuldade de compreensao de estruturas gramaticais
por ndo acompanhar fendmenos sequénciais, como por exemplo, responder o que
vem primeiro “tomei café depois que arrumei a casa’; e a incapacidade de
reconstruir as sequéncias ordenadas de a¢bes (GIL, 2005).

Outro prejuizo que ocorre com o paciente com lesao frontal dorsolateral
ou medial é a dificuldade de diferenciar os detalhes de um material (ou figura),

visto que, o paciente nao apresenta comportamento exploratério do olhar, com
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perseveragdo em um unico ponto do objeto. Ha prejuizo também para comparar
os diferentes detalnes e gerar uma hipdtese do significado. Esses
comprometimentos s&o relacionados com a incapacidade de estabelecer uma
estratégia comportamental para a percepgéo visual (GIL, 2005; LURIA, 1981).
Entretanto, ao apresentar diferentes fragdes da figura, a percepgédo do
sujeito melhora. Esse fato demonstra que ndo se trata de uma apraxia construtiva

e, sim, um prejuizo de programacéo (GIL, 2005).

2.2.2.4 Os Atos Mentais

Os atos mentais s&o definidos como representagdes simbdlicas (sinais
e signos) do meio ambiente do sujeito, que se tornam cada vez mais
generalizados e abstratos, destacando-se cada vez mais da realidade, porém,
unindo-se a esta com mais forga. A percepgdo, o pensamento, o julgamento e a
memoria s&o atos mentais (GAZZANIGA et al., 2006).

2.2.2.4.1 A Atengao

A atencdo compreende o estado de concentragcéo da atividade mental,
no tempo e orientado a uma meta ou objeto, realizado por meio da selegéo, do
asseguramento e da manutencéo de informacdes relevantes, juntamente com a
abstracéo de estimulos irrelevantes, possibilitando o pensamento organizado para
resolucéo de problemas (GIL, 2005; DALGARRONDO, 2000; LURIA, 1994).

O objetivo central da atencéo estrutura-se como mecanismo de controle
para a realizacao de um ato mental ou uma agéo. Caso, o sujeito ndo obteve éxito
na atividade, ele sofre tensdes (fisicas e psiquicas), os quais focalizam mais a

atencédo, para que desse modo, obtenha maiores recursos para superar o desafio.
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A atencdo atua também sobre a motivagao, impulsionando o individuo a continuar
a executar o trabalho (LURIA, 1994).

OS FATORES DETERMINANTES DA ATENGAO VOLUNTARIA

A atencgdo é uma atividade mental vinculada a percepc¢ao (GAZZANIGA
et al., 2006). E apresenta dois grupos que asseguram o carater seletivo dos
processos psiquicos da orientagdo e da estabilidade do ato consciente, estes sao
(LURIA, 1994):

1. campo exterior — sdo responsaveis por determinar o sentido, o
objeto e a estabilidade da atengédo. Assim,
> 1° fator externo - determina a intensidade do estimulo, isto &,
um objeto apresenta tamanho e/ou coloracdo diferente dos
demais objetos o que direciona a atencéo;
> 2° fator externo - demarca o sentido da atencao, vincula-se a

novidade do estimulo ou diferenca deste em relagdo aos outros.

2. campo interno — € o proprio sujeito. Por meio da organizagao
estrutural psiquica do campo perceptivo o sujeito direciona e amplia
a sua percepcdo. Esta por sua vez, € influenciada pelas
necessidades, interesses e objetivos do individuo no processo de

sua atividade.

O sentido da atencgao € determinado pela atividade (ou objeto — campo
externo), contudo, esta pode ser condicionada, tornando-se um procedimento
automatico (campo interno - inconsciente) (LURIA, 1994). Por exemplo, quando
um individuo esta aprendendo a digitar no computador, precisa estar com a
atencédo focada, porém apos o aprendizado e de adquirir experiéncia, ele ndo mais

precisa atentar para a acdo de digitar, o ato tornou-se automatica (ver capitulo
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2.2.4 Aprendizado e memodria, 2.2.4.3 Tipos de memoria de longa duragéo; item
Memorias n&o declarativas ou implicitas, c. Tipos de memorias de
condicionamento classico e condicionamento operacional, c¢.3 Memoria de

procedimento e habitos).

A NEUROPSICOLOGIA DA ATENGAO

Apos as aferéncias chegarem com as informagdes nas areas sensoriais
do cérebro, ocorre a 1° fase do processamento atencional, delimitando a seleg&o
precoce de estimulos, o qual é responsavel por registrar os dados da percepc¢éo.
Em seguida, o estimulo é analisado perceptualmente e codificado em informacgdes
categdéricas ou semanticas antes de ser selecionado para posterior
processamento, ou rejeitado por ser irrelevante (GAZZANIGA et al., 2006).

Apos essa 1?2 fase, as informacgbes sdo processadas pelo cortex pré-
frontal dorsolateral, o qual por um processo de selecdo tardia, parea as
informagdes, mantendo-as e as codificando para serem armazenadas na memoria
de trabalho e talvez na memdéria a longo prazo. Para que esse processo ocorra, é
fundamental a intervencéo do sistema supervisor da atencéo (SAS), para garantir
que o comportamento seja flexivel, como também, favoreca certos esquemas de
unidade de controle requerido em situagdes novas, situacdes dificeis, na corregcao
de erro e na superacao de respostas habituais (GAZZANIGA et al., 2006).

No nivel basico do sistema supervisor da atengdo (SAS), ocorre no
tronco cerebral superior por meio da formacdo reticular - (sistema reticular
ascendente - SARA) responsavel pelo estado de vigilia, condicdo elementar da
atencdo - a qual proporciona as irrigagdes nas areas corticais e subcorticais por
aferéncias colinérgicas e mono-aminérgicos, favorecendo a consciéncia 6tima
para os processos de selecado e concentracao, direcionando o foco da atencéo do
sujeito (GIL, 2005; DALGARRONDO, 2000; MESULAM, 1998; LURIA, 1981).
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De todas as irrigagdes subcorticias, uma das mais importantes é a dos
neurdnios colinérgicos do nucleo da base (nucleo basal de Meynert), os quais
enviam conexdes as areas essenciais do neocortex, ativando o mecanismo da
atencdo nos processos cognitivos (KANDEL et al., 2000).

Por sua vez, o coértex pré-frontal desempenha um papel critico na
atencao, permitindo respostas neurais para refletir o significado das informacdes
originadas nas areas sensoriais sobre os eventos do ambiente. A modulagdo da
atencdo € exercida por meio das conexdes com o tdlamo e de sua ligagdo com a
formagdo reticular (sistema reticular ascendente - SARA) (GIL, 2005;
DALGARRONDO, 2000; MESULAM, 1998).

Ademais, o giro do cingulo anterior apresenta um papel decisivo no
controle da atencdo. Como também, as estruturas mesolimbicas (hipocampo e
amigdala), as quais influenciam a aten¢&o por meio da atragdo, motivagcao e carga
emocional que o objeto ou o evento desperta no sujeito (GAZZANIGA et al., 2006;
DALGARRONDO, 2000).

Como parte do sistema limbico, o hipocampo apresenta papel no
mecanismo de inibicdo de estimulos irrelevantes e com a consolidagdo da
memoria de habituagdo a estimulos repetitivos. Contudo, o nucleo caudado
também exibe papel na inibicdo de estimulos irrelevantes (LURIA, 1981).

Durante a atencao seletiva para um objeto o cortex parietal posterior
contribui para a localizacdo desse objeto no espaco e para a atengdo visual do
movimento do objeto (objeto que se movimenta), fazendo conexdo com o cortex
pré-frontal dorsolateral, o qual faz o planejamento do movimento dos olhos, bem
como organiza o movimento e o comportamento para ag¢ao direcionada ao objeto
(GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

Uma funcgédo especifica da atencéo seletiva € mediar a excitabilidade do
coértex estriado (occiptal) durante a atencéo visual, envolvendo uma complexa rede
neuronal entre o cortex pré-frontal dorsolateral, cértex parietal posterior e nucleo
pulvinar do talamo, além dos génglios da base e coértex insula (GAZZANIGA et al.,
2006; GIL, 2005).
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Por sua vez, a atengcdo dividida — definida como o tratamento
simultdneo de varias informagdes ou tarefas - também esta relacionada com o
cortex pré-frontal, o cortex parietal e nucleo pulvinar do tdlamo (GAZZANIGA et
al., 2006; GIL, 2005).

A PSICOLOGIA DA ATENGAO

A atencao classifica-se por tipos, diregcdo e amplitude.

Tipos basicos da atengdo (GAZZANIGA et al., 2006):
» Atencédo reflexa — também chamada de atencdo exogena,
presente nos animais € no ser humano, caracteriza-se como um
fendbmeno sensorial e momentaneo, em geral, um estimulo

externo que capta a atencao do sujeito;

» Atencédo voluntaria — denominada de atencao enddgena. Refere-
se a habilidade ou intencionalidade em prestar atencédo em

alguma coisa, presente apenas nos seres humanos.

A direcdo da atencdo dividi-se em (M.CAPPONI, 2012;
DALGARRONDO, 2000):

» Atencédo externa - projetada para fora do mundo subjetivo do
sujeito, voltado para o mundo exterior ou para o corpo, geralmente

de natureza mais sensorial;

» Atencéo interna — volta-se para os processos mentais do proprio

individuo. E uma atencao reflexiva, introspectiva e meditativa.
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A amplitude da atencdo divide-se em: concentracdo, selecdo e
manutencdo, estabilidade, temporal e espacial (OSTROSKY-SOLIS &
GUITIERREZ, 2006; MANLY, 2003; DALGARRONDO, 2000):

Concentragao:
> Atencdao focal ou dirigida — mantém concentragao sobre um campo
determinado, delimitado e restrito da consciéncia, respondendo a

estimulos visuais, auditivos ou tateis;

> Atengéo dispersa — ndo se concentra em um campo delimitado,

espalhando-se.

Selecdo/manutengdo:
> Atencdo seletiva é a capacidade de selecionar estimulos,
determinando uma orientagdo atencional focal, e dessa forma,
estabelece prioridades da atividade consciente do individuo diante
de varios estimulos ambientais. De acordo com Kandel et al.
(2000), a atencao seletiva é uma série de comportamentos,
divididos em 4 componentes orientados para um novo estimulo:
1. liberacdo do presente foco da atencéo;
2. movimento para a nova localizagao;
3. engajamento para a nova localizagao;
4

. estado sustentado de atencgéo.

» Atencdo sustentada refere-se a capacidade de manter atencgao
seletiva sobre determinado estimulo (manter-se pronto para
responder ao estimulo receptivo), permitindo a execucédo de
tarefas (MANLY, 2003).
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Estabilidade:

» Tenacidade é a capacidade de fixar sua atengao sobre determinada
area, objeto ou pensamento. Quando exacerbada, ocorre a
hipertenacidade, como exemplo, ruminagdes, a qual é a atencéo
focada em pensamentos disfuncionais (DALGARRONDO, 2000).

» Vigilancia é capacidade que permite o individuo mudar seu foco de

um objeto para outro.

Temporal/Espacial:

» A orientagdo depende de uma adequada percepc¢ao da passagem
do tempo e da localizagdo no espago. Requer uma estavel
integracdo da percepgéo, atengdo e memoéria. Tanto os circuitos
hipocampais limbicos (além do hipocampo, corpos mamilares,
nuacleos anteriores e mediais do talamo e o0s nucleos septais)
quanto aqueles circuitos relacionados a cértex pré-frontal e algumas
de suas conexdes (nucleo caudado, nucleo talamo dorsolateral e

giro do cingulo) requer a atencdo, percepgdo e memoria.

LESOES ENCEFALICAS QUE COMPROMETEM A ATENCAO

As lesbes na parte superior do tronco cerebral, na formacao reticular
(sistema reticular ascendente - SARA) e no sistema limbico, causam prejuizos da
base primaria da atengéo (LURIA, 1981).

A atencéo seletiva é comprometida quando ocorre les&o no hipocampo
ou no nucleo caudado, o que pode causar também danos do estado de
consciéncia, da memoria e da organizagdo do comportamento. Os sintomas de
lesdo no coértex hipocampal s&o instabilidade de respostas seletivas, cansaco facil,

distrabilidade e comprometimento da memoria (LURIA,1981).

111



Por sua vez, as lesées no lobo frontal provocam prejuizos na atencgéo
voluntaria que emprega a fala como auxiliar. Os pacientes ficam suscetiveis a
distrabilidade, a contaminacado de tarefas por outros estimulos e ndo conseguem
ter controle sobre essa tendéncia. Exibem dificuldades para responder perguntas,
para reter os tracos da memoria, de realizar uma leitura e de executar tarefas. A
instrucdo verbal ndo restaura a atengao (GIL, 2005; LURIA, 1981).

O cortex pré-frontal medial apresenta importante papel na consciéncia,
por meio da manutencdo do tonus cortical, lesdo no coértex pré-frontal medial
bilateral causa distrabilidade, aspectos de inabilidade e disturbios da seletividade
(GIL, 2005; LURIA, 1981). Por sua vez, a lesdo no cortex pré-frontal dorsolateral
hemisfério direito provoca uma heminegligéncia, lentiddo e perseveragdo na
aplicagcao de instrugao de atividades (GIL, 2005).

Ademais, lesdo no cértex parietal posterior também produz
comprometimento da atencéo, porém com instrugdo verbal o sujeito restaura o
problema (LURIA ,1981).

ALTERACAO PSICOPATOLOGICAS DA ATENCAO

a. Distrabilidade

Defini-se como um estado patolégico, no qual ha instabilidade marcante
e mobilidade acentuada a atencdo voluntaria. O individuo, em geral, exibe
incapacidade de manter ativa na mente qualquer coisas que implique esforgo
produtivo, sendo portanto, facilmente desviada para outro objeto (M. CAPPONI,
2012; DALGARRONDO, 2000).
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b. Hipoprosexia

Em geral, & encontrada em pacientes depressivos exibindo diminuigao
da atencédo, perda da capacidade de concentragdo, fadigabilidade aumentada e
diminuicdo da percepgdo dos estimulos externos. Os pacientes depressivos
apresentam atengdo focada em temas depressivos, portanto ha hipertenacidade
para esses assuntos, com rigidez do pensamento e redugao da capacidade de
mudar o direcionamento da ateng¢ao, concentrado em conteudos de culpa, pecado,
ruina, entre outros (DALGARRONDO, 2000).

c. Desorientacdo tempo espaco

A desorientagdo demencial € proxima da amnésica, porém ocorre perda
da memoéria de fixagdo e comprometimento do reconhecimento ambiental
(agnosia), perdendo e desorganizando globalmente as fungdes cognitivas. A
desorientacdo inicia com o temporal, seguindo para o agravamento da
enfermidade. Em geral, ocorre nos quadros psicorgdnicos como na doenga de
Alzheimer (OSTROSKY-SOLIS & GUITIERREZ, 2006; DALGARRONDO, 2000).

2.2.2.4.2 O Pensamento

O pensamento é uma atividade mental concreta (real) e indivisivel (ndo
se fragmenta), a qual atua entre sensagcdo e acdo (MESULAN, 1998; LURIA,
1981). Contudo, primeiramente, o pensamento caracteriza-se como um esquema
de conteudo, genérico e vago ndo vinculado a consciéncia, precisando se
materializar no discurso para se tornar consciente (LURIA, 1994).

Defini-se o pensamento como a habilidade de ter uma idéia

encaixando-a as idéias ja existentes e mais antigas. Assim, ligando-as, como
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também as relacionando ao objeto ou evento corrente. Atua capacitando o sujeito
a analisar, estabelecer metas, tomar decisdes e resolver problemas (VYGOTSKY,
2002; DRONKERS et al., 2000).

De acordo com a teoria de Piaget (1986), o pensamento é de origem
biolégico (hereditario), bem como empirico (acdo do sujeito no seu meio
ambiente). Contudo, o fator biolégico é imprescindivel, visto que sem a estrutura
organizacional do sistema nervoso — primeiro fator biolégico invariavel na qual a
inteligéncia se assenta - ndo aconteceria o aprendizado dos dados do exterior.

Portanto, o pensamento é um adaptagdo evolutiva humana, com o
objetivo de inserir conhecimentos adquiridos do meio ambiente (externo) na mente
do individuo. Este processo € realizado por meio do mecanismo da assimilagéo, o
qual integra as informacdes conforme o aparato cognitivo e o conjunto de
experiéncias do sujeito. Quando ha um conhecimento novo a ser adquirido, o
processo de acomodacgédo se encarrega de elaborar as formas de integragdo dos
novos dados, por meio de modificacdes das estruturais mentais do individuo. A
acomodacao é um processo dialético, visto que, acontece uma transformacéo
permanente no sujeito para abarcar as informagdes obtidas, bem como o individuo
transforma o objeto segundo sua representacdo mental (BOCK et al., 2002;
CANO, 2002).

Ademais, ha o processo de organizagéo, o qual é direcionado para o
interior do sujeito - para o si proprio - estruturando os pensamentos, os afetivos e
comportamentos do individuo (SANCHIS & MAHFOUD, 2007).

A adaptagdo — assimilagdo e acomodagdo - e a organizagdo sé&o
classificados como os segundos fatores biologicos invariaveis, visto que, n&o
alteram sua estrutura com o desenvolvimento do pensamento. Bem como, fazem
parte de todos os periodos de desenvolvimento do intelecto. Todavia, as
informagbes motoras, cognitivas e afetivas - as quais sdo estruturadas em
atividades mentais pelo processo da organizagéo - sdo denominadas de variaveis
funcionais cognitivas (SANCHIS & MAHFOUD, 2007; PIAGET, 1986).
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O amadurecimento do pensamento, segue o0s periodos de
desenvolvimento cognitivo, realizado através de assimilagdo e acomodacéo
progressivas de informagdes do meio social e ambiente do individuo durante os
primérdios da sua vida (BOCK et al., 2002). E durante esses procedimentos, de
acordo com Piaget (1986), ocorre equilibragdo progressiva desses mecanismos.
Todavia, para que ocorra a adaptacédo & preciso que haja coeréncia entre as
novas atitudes motoras e mentais, em fase de serem asssimiladas e acomodadas,
e as que ja sao conhecidas.

De acordo com a teoria de Luria (1981), o pensamento evolui por meio

dos estagios a seguir:

—

acOes externas sucessivas (tentativa e erro);

N

. aconstrugdo da fala interna expandida;

3. pensamento verbal discursivo, aprendizado dos cddigos
(linguisticos e numéricos);

4. estagio operante do pensamento (dominio dos cddigos linguisticos
€ NUMEricos);

5. ato intelectual (uso dos cddigos linguisticos € numéricos);

6. resolucéo de problemas;

7. comparagao dos resultados com as condi¢gdes originais do

problema.

Segundo a teoria piagetiana, a origem do pensamento compde-se em
diferentes periodos de aprimoramento, que evoluem do mais simples para o mais
complexo, compreendendo os seguintes: sensoério-motor (0 — 2 anos), pré-
operatdrio (2 - 7 anos), operatoério concreto (7 - 11 anos) e operagdes formais (11
- 12 anos em diante) (CANO, 2002; LURIA, 1981). Dentre os periodos do
desenvolvimento do pensamento, € no sensorio-motor que o sujeito interioriza os

reflexos e esquemas referentes ao objeto e sua agéo sobre este (PIAGET, 1986).
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ESQUEMAS

Os esquemas estdo relacionados ao processo de acomodagao de
novas informacdes, definidos como estruturas cognitivas ou de comportamentos
empregados para que o sujeito se adapte ao meio ambiente. A funcdo dos
esquemas esta relacionada com a identificacdo e processamento de informacdes
de estimulos externos conhecidos — assimilagédo - bem como a organizagéo de
objetos e de eventos novos por categoria - acomodacédo. Os esquemas s&o
originados na infancia, mas precisamente no estagio sensério-motor, momento
este, quando o sujeito comeca a ter alguns esquemas, e estes iniciam o processo
de identificagédo e organizagao dos estimulos dentro dos esquemas disponiveis no
individuo. Desse modo, os esquemas presentes no adulto desenvolveram-se a
partir dos esquemas sensorios-motores na infancia do sujeito (CANO, 2002;
TAFNER, 1999).

A partir dos esquemas da infancia, inicia-se a realizacao da atividade
construtiva, que juntamente com os fatores biologicos (hereditarios) e sociais do
sujeito, bem como dos conceitos e dos mecanismos imitativos (que evoluirdo para
imagens mentais), determinardo o surgimento do pensamento (e linguagem) do
individuo (PIAGET, 1986).

De acordo com a terapia cognitivo-comportamental (TCC), os
esquemas s&o as matrizes (crengas centrais ou regras) fundamentais para o
processamento de informagdes do meio ambiente que modelam os pensamentos
automaticos, a emocgédo e comportamento do sujeito. Sdo um modo de pensar
rigido e duradouro, influenciado por um elenco de experiéncias de vida, iniciado na
infancia e apresentado pelos modelos, os quais sdo os pais, os educadores e 0s
relacionamentos sociais. A fungcdo do esquema esta em arquivar uma grande
quantidade de informagdes, para assim, direcionar o individuo a tomar decisoes,
realizar o planejamento e a resolu¢cdo de problemas o mais rapido possivel, uma
vez que, 0s esquemas apresentam as regras ja prontas sobre o gerenciamento

das atividades cotidianas, as pessoas e o ambiente (WRIGHT et al., 2008).
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Abre-se um paréntese para se comentar os periodos de
desenvolvimento da cognig¢ao, de acordo com Piaget, devido a importancia desses
para o desenvolvimento da imagem mental, do conceito, do pensamento, da

memoria e da linguagem, atos mentais comprometidos na doenca de Alzheimer.

O PERIODO SENSORIO-MOTOR (0 — 2 anos de idade)

A inteligéncia sensoério-motora, de acordo com Piaget, é dividida em
subestadios, do qual o primeiro (0 — 1 més) refere-se aos esquemas reflexos do
desenvolvimento. Apos este, segue para (DONGO MONTOYA, 2006; PIAGET,
1986):

2° subestadio — (1 — 4 meses) demarcado pelos esquemas e
coordenagbdes adquiridos, e as reagdes circulares primarias caracterizadas por
movimentos simples de 6rgéos (sucg¢ao de dedo, preensao de objetos, etc.).

3° subestadio — (4 — 8 meses) momento este que ocorre as reagées
circulares secundarias, as quais sao definidas como aspectos duplos de
aquisicdes e atividades com o objeto, processo no qual o individuo evolui do ato
reflexo para a aquisicdo de habitos. Nesse estadio o sujeito descobre e cria por
meio de sua busca, adquirindo algo vinculado a atividade.

4° subestadio — (8 - 9 meses) definido pela coordenacdo de
esquemas-meios (meios para algo - transitério) e esquemas-fins (obtencéo de
algo - finalizagdo) e a combinagao desses entre si, 0 que determina uma atividade
intencional e inteligente, com o objetivo de alcangar uma meta. Nessa fase ocorre
a assimilagéo reciproca dos esquemas, ou seja, a integracdo dos esquemas,
porém o sujeito os diferencia. Tem-se inicio a “conduta de suporte ou da vara” para
alcangar um objeto.

5° subestadio - (1° ano do individuo) apresenta as reacgdes circulares

terciarias caracterizadas pelas primeiras experiéncias e tentativas e erros.
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Momento este onde ha o aprimoramento da coordenagao, visto que o sujeito
descobre e cria meios para resolver problemas por experimentacao ativa.

6° subestadio (1 - 2 anos) — invengdes dos meios novos por combinagdo
mental. Ocorre a internalizacdo de esquemas e combinagdes mentais, 0os quais
possibilita ao sujeito inventar solugbes e estratégias. A evocagao dos esquemas
anteriores (acédo interior dos esquemas) do objeto acontece com apoio simbdlico

dos gestos imitativos.

Nessa fase, o sujeito ndo compreende o pensar em palavras ou em
imagens visuais, porém emprega a agdo motora como significante (ou simbdlico),
favorecido pela imitacao (PIAGET, 1986).

Os atos cognitivos, apresentados a seguir, situam-se na fase de
transicao do periodo sensoério-motor para o pré-operatério, de acordo com Piaget
(1986).

a. Pensamento Construtivo

Para Piaget, no sexto subestadio do periodo sensoério-motor, quando o
sujeito planeja e gera estratégicas que se estabelecem na presenca do objeto,
origina o pensamento construtivo (DONGO MONTOYA, 2006). O pensamento
construtivo foi definido por Piaget (1986) como a inteligéncia pratica ou sensério-
motora, e por Luria (1981) como o pensamento ligado a tarefas construtivas.

O pensamento direto, definido por Luria (1994) como a percepgao
visual direta sem a habilidade de abstrair o objeto, em geral, € observado em

criangas de 2 anos, e se relaciona ao pensamento construtivo.
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b. A Imitacdo

Os gestos imitativos sao originados do esquema sensoério-motor e da
socializagdo. O individuo observa o comportamento do outro, percebe-o como ser
intencional e com um objetivo comportamental, passando assim, a imita-lo
(PIAGET, 1986). Segundo Piaget (1986), a imitacdo e, predominantemente,
acomodacao de informagdes, e Moura & Ribas (2002) especulam haver estruturas
cognitivas inatas envolvidas no processo de imitagao.

A imitacdo, juntamente com o0s esquemas sensérios-motores,
desencadeiam a funcdo simbdlica, definida como o processo de internalizar a
acdo - significando o significado. E esta, por sua vez, prolonga-se a

representacgdo, originando a imagem mental (PIAGET, 1986).

c. A lmagem Mental

A imagem mental € a representacdo cognitiva dos objetos externos ao
sujeito. Bem como, as ag¢des do individuo com o objeto s&o representadas na
forma de imagens mentais. Portanto, a imagem mental € abstrata, simbdlica e
subjetiva, visto que é a representacéo do sujeito sobre a coisa e sua relagédo com
esta (DAMASCENO, 2010).

Por ser subjetiva, a imagem mental apresenta caracteristica dialética,
visto que, ao representar o objeto o individuo o faz segundo o seu saber, o
adaptando (modificando-0) para encaixa-lo (acomoda-lo) em seu conhecimento
pré adquirido. Contudo, ao realizar esse processo o sujeito adquire conhecimento
e se transforma.

A imagem mental caracteriza-se como um ato cognitivo complexo, pois
envolve varias aferéncias da percepgdo, da memoéria e da emocado, as quais
proporcionam, além da nova informacdo, o conhecimento sobre objeto

anteriormente obtido e o colorido emocional que esse desperta no sujeito.
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Contudo, a imagem mental também influéncia a memoaria, visto que, relaciona-se
com o simbolo exibido na lembrancga (LINS, 2002).

Segundo Piaget, a imagem mental constitui uma imitagdo interiorizada
(LINS, 2002). Contudo, a distingdo de imitagdo e imagem mental, esta que a
primeira € influenciada pelos esquemas sensoério-motor e pelo social, com a
finalidade de reproduzir caracteristicas do objeto segundo o sujeito observado. Por
sua vez, a imagem mental, relaciona-se com o surgimento do pensamento na
coordenacdo interna de esquemas, sendo que o desenvolvimento de cada um —
pensamento e imagem mental - depende de suas influéncias reciprocas. Assim, &
por meio desses, o objeto & conceituado - pelo pensamento conceitual, o
pensamento mobiliza e transforma - e, significado - pela imagem mental que faz a
figuracdo simbdlica (DONGO MOTOYA, 2006).

Contudo, a imagem mental € o principal conteudo do pensamento,
independente da modalidade sensorial em que sdo geradas ou do conteudo que
estdo representando, seja, objeto, palavras ou simbolos (DAMASIO, 1996).

Logo, a imagem mental tem a fung&o de reorganizar o objeto segundo a
reflexdo, por meio do pensamento, da memodria e da avaliagdo emocional, revendo
esse mesmo objeto segundo as caracteristicas subjetivas do individuo. O
surgimento da imagem mental demarca a passagem para o periodo pré-
operatério, momento este, que esse ato cognitivo serd muito importante para o

jogo simbdlico, o pensamento conceitual e a linguagem (LINS, 2002).

O PERIODO PRE-OPERATORIO (2 — 7 anos da idade)

a. O Pensamento Logico-Verbal (Conceitual)

O pensamento torna-se conceitual, segundo Piaget, quando o individuo

representa mentalmente o objeto (sem a presenca do mesmo) e sua ac¢ao sobre
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este, realizando a reflexdo prévia definida como a elaboragdo do conhecimento
sobre o objeto e das suas relagbes espaciais e causais, além do uso de
mecanismos e instrumentos para alcanga-lo. Emprega também, regras comuns
obtidas pelo social, para assim chegar ao fim desejado. Desse modo, o
pensamento conceitual é originado do pensamento construtivo e imagem mental
(SANCHIS & MAHFOUD, 2007; DONGO MONTOYA, 2006; LINS, 2002).

Ademais, o pensamento conceitual esta relacionado com as
informacdes semanticas aprendidas ao longo da vida do sujeito, dos quais os
conceitos, as relagdes logicas, as operagdes simples de aritméticas séo alguns de
seus componentes. Portanto, o pensamento conceitual emprega conteudos da
linguagem e memdéria semantica - |éxico mental - para assim, ordenar, analisar,
relacionar e fazer conclusbées das informagbes, sem necessariamente o objeto
estar presente (LURIA, 1994, 1981).

Para que ocorra o pensamento conceitual, € necessario a combinagao
de palavras para formar enunciados (ou sentencgas), visto que, o pensamento
adquire a clareza de expressao pela palavra (linguagem). Por meio do enunciado
verbal, o pensamento é codificado para ser transmitido, tanto para organizar a
idéia a si mesmo (fala interna), quanto para comunicagdo com o outro. Logo, o
pensamento é formulado e transmitido por meio da linguagem (LURIA, 1994).

Contudo, o pensamento logico-verbal ndo apresenta relacéo direta com
a palavra, mas sim, com o significado da palavra, o simbolo. Este é definido como
sendo a generalizagcdo e a abstracdo, isto &, o elenco de significados
(representado por signos) que a palavra pode retratar (por exemplo, a palavra
banco), e dessa forma ser classificada por categoria (conceito) em um dado grupo
de objetos (VYGOTSKY, 2002).

A palavra para Vygostky (2002), € considerada uma generalizagéo,
visto que, em diferentes situacdes e para diferentes pessoas a palavra pode ter
significados distintos. A palavra portanto, vincula-se a linguagem, estruturada pela

semantica, e constituida (simbolizada) no pensamento verbal.
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A estrutura semantica diferencia-se entre referenca e significacdo da

palavra. O referente atribui-se ao nominativo do objeto e a significagdo a

representagdo simbolica do objeto. Nos diferentes estadios do desenvolvimento do

pensamento ha distintas caracterizagbes das duas funcdo. Dessa maneira, de

acordo com a teoria vigostkiana, Oliveira (1992), a categorizagdo (semantica) do
objeto segue as fases:

a.1 fase do pensamento primitivo — 0 sujeito agrupa os objetos de

acordo com o sincrético, isto €, em categorizagbes vagas e sem

nexos. Ha apenas fungdo nomimativa (dar nome ao objeto);

a.2 fase do pensamento intermediario — o individuo pensa na forma
de complexos que sado formas concretas e factuais, isto é, de

acordo com os fatores momentaneos. A referente é objetiva.

a.3 fase do pensamento desenvolvido — ha a formacgéo de conceitos
selecionando e categorizando os objetos por atributos comuns,
abstraindo o pensar da situacdo concreta. A nomeacdo e a

significagdo sao independentes.

O pensamento emprega a linguagem por meio do discurso. Este € a
expressao da idéia, um instrumento de busca e planejamento para resolucédo de
problemas (VYGOTSKY, 2002).

Assim, o pensamento verbal e o discurso (a fala) unem-se apenas no
significado da palavra, pois sdo de origens distintas, porém as suas curvas de
desenvolvimento se encontram em vértices comuns varias vezes, fundindo-se em
certos momentos, separando-se mais adiante, e se encontrando novamente no
desenvolvimento do intelecto (VYGOTSKY, 2002). Desse modo, retratar a relagcéo

entre o pensamento e a palavra,

[... Indo é uma coisa, mas um processo, um movimento continuo de
vaivém entre a palavra e o pensamento; nesse processo a relagédo entre
o pensamento e a palavra sofre alteragbes que, também elas, podem ser
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consideradas como um desenvolvimento no sentido funcional. As
palavras ndo se limitam a exprimir o pensamento: é por elas que este
acende a existéncia.[...] Esta corrente do pensamento flui como um
movimento interno através de uma série de planos. Qualquer analise da
interagédo entre o pensamento e a palavra tera de principiar por investigar
os diferentes planos e fases que um pensamento percorre antes de se
encarnar nas palavras.

VYGOTSKY (2002, p. 87)

Logo, o significado da palavra e o pensamento evoluem conforme o
sujeito desenvolve o seu intelecto através da sua histéria de vida (zona de
desenvolvimento auto-suficiente), e também, através da relagcéo interpessoal, a
qual sera a promotora da zona de desenvolvimento proximal, favorecendo a
potencializagdo da capacidade do individuo por meio do suporte social. Assim,
quando o pensamento do sujeito € alterado, a palavra também se modifica (BOCK
et al., 2004; VYGOTSKY, 2002).

Seguindo essa linha de raciocinio, a palavra esta tdo profundamente
relacionada tanto com o pensamento quanto com a linguagem. Vygotsky (2002)
postula que o pensamento e a linguagem seriam como dois circulos ligados por
uma intersecdo. Essa intersecéo € o que apresentam em comum, uma parte de
seus todos, o qual delimita o pensamento verbal. Assim, o pensamento ndo é
apenas o pensamento verbal, como a linguagem ndo é apenas a linguagem
l6gica, podendo ambos funcionar sem a representagéo do outro.

Para o desenvolvimento do pensamento verbal, primeiramente deve
haver um motivo no qual a pessoa nao apresenta uma solugédo imediata para dado
problema. Bem como, deve haver motivagéo (desejos e necessidades). Feito isso,
o pensamento verbal é direcionado para o processo de estruturagéo, realizado
pelo discurso interno. Seguindo para a modelacao, realizado pela significacdo das
palavras. E finalmente, a expressdo em palavras (VYGOTSKY, 2002; LURIA,
1981)

Logo, a palavra € o mediador entre a comunicagdo do sujeito que
expressa um pensamento e o sujeito que escuta o pensamento do outro. Para que

ocorra o entendimento entre os dois sujeitos, ambos devem apresentar o conceito
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desenvolvido, isto €, estar no mesmo nivel da elaboragdo do pensamento. Caso,
um dos sujeitos seja uma crianga de 4 anos e outro um adulto, o primeiro podera
ter dificuldades para compreender o conceito que o outro discursa, visto que, a
crianga esta na fase do sincretismo, sendo necessario, portanto, simplificar a fala
do adulto. Ademais, o sujeito receptor deve também conhecer as motivacdes e
emocgdes do sujeito comunicador, desse modo havera maior entendimento do
discurso (VIGOTSKY, 2002).

b. Discurso Interno

O discurso interior defini-se como uma fala direcionada para dentro,
mais especificamente, para o pensamento, operando com a semantica e sem
vocalizacdo. E precedido pela discurso egocéntrico da crianca — “falar para si”
fonético - que é uma forma de discurso social, porém, com fungbes e estruturas
proprias, pois a crianga se comunica mais da forma egocéntrica quando ha a
presenca de outros individuos (VYGOTSKY, 2002; OLIVEIRA, 1992).

Por meio da agao, o sujeito (aos 4 - 6 anos) transforma sua fala externa
em linguagem interior, com o objetivo de regular seu comportamento. Com o
discurso interno estabelecido, o individuo passa a ter controle de seus atos,
interacdo social e empatia, por tentar entender o outro, imaginando seu
pensamento (teoria da mente), e representacdo mental de objetos, de pessoas e
do ambiente, evoluindo para maior maturagdo das fungdes psicologicas
(DAMASCENO, 2004; LURIA, 1981).

Entretanto, o discurso interior desenvolve-se lentamente, acumulando
mudancas funcionais e estruturais que irdo favorecer as mudancgas da disposicao
do pensamento. O discurso apresenta-se de uma forma fragmentada e abreviada,
composto de nucleos de significagcdo compreensiveis apenas pelo sujeito. Exibe-
se na forma de sintatica fundamental — disposicédo de palavras na oragdo - com

tendéncia a predicagcdo das experiéncias do sujeito, como se escrevesse as
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iniciais ou consoantes das palavras (por exemplo Qr: np s, gd nm o n?)
(VYGOTSKY, 2002; OLIVEIRA, 1992).

Ha também, peculariedades seméanticas no discurso interno:

b.1 predominio do sentido (compreendendo a significacdo das

palavras as vivéncias afetivas e contextuais do sujeito) sobre o
significado (aspectos objetivos e compartiihados de signos),
pois se estd no campo intrapsicélogico, no qual as emogdes
apresentam importante influéncia sobre os pensamentos do
individuo (OLIVEIRA, 1992);

b.2 a palavra apresentara o sentido conforme o contexto que surge,

b.3

assim, quanto o contexto muda, o sentido é alterado também,
porém o significado mantém-se estavel, (um exemplo, vai pra
casa ; vaiii pra casaaa!!l!) (VYGOTSKY, 2002). Alteragdo no
sentido da palavra vincula-se a prosédia emocional. (ver
capitulo 2.2.3 Emogéao, Sentimento e Socializacdo, item 2.2.3.2
Caracteristicas comportamentais da emogédo, Prosddia

Emocional; e item 2.2.3.6 Modelo Modal da Emogé&o).

combinacdo e congregacao dos sentidos das palavras,
denominado por Vygotsky (2002) de “influxo de sentido”, exibe-
se na forma de unido de distintos sentidos de palavras,

confluindo umas nas outras se influenciando mutuamente.

Apds os 7 anos de idade, o sujeito passar a interagir mais eficazmente

nas relagbes interpessoais por meio da linguagem. Inicia o emprego das

conjungbes (mais, se, porque, sendo) elaborando melhor seus pensamentos,

favorecendo as argumentagdes. Ao internalizar as argumentagdes, o individuo

torna-se capaz de refletir e tomar decisbes. Isto porque, introduz ndo sé suas

proprias argumentacdes, mas as falas e opinides dos outros, denominados de
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“‘coro de vozes interiores” (DAMASCENO, 2004). Dessa forma, ao pensar,
argumentar e refletir, demonstrara uma complexidade de vozes (de familiares e
amigos) que lhe influenciou, contribuindo para a consolidagdo das crengas
centrais e valores de sua cultura, expressas agora, como suas proprias.

Na maturidade, o discurso interior tem o objetivo de “pensar de si para
si” mais do que comunicacéo social (VYGOTSKY, 2002). Localiza-se no ponto
intermediario entre o pensamento e a linguagem externa. Apresenta importancia
crucial na recodificagdo de pensamentos em linguagem, bem como na
estruturacdo do esquema gerador de enunciado verbal (narrativa) — ou seja,
combinagéo de palavras que elaboram a frase do enunciado. Contudo, o discurso
interno ndo é um enunciado elaborado, mas um estagio pré-enunciado. O estagio
seguinte, define-se como o momento de originar o esquema geral do conteudo, o
pensamento, assim, materializando-se no enunciado (LURIA, 1994).

Por meio dessa reflexao, percebe-se que o discurso interior caracteriza-
se como uma funcdo autbnoma da linguagem e do pensamento. Pode ser

qualificado com um plano distinto do pensamento verbal (VYTGOSKY, 2002).

c. A Linguagem — O Discurso Exterior

O discurso exterior defini-se como sendo a expressao do pensamento
em palavras, com a finalidade de materializacdo e objetivacdo do pensamento
(VYGOTSKY, 2002)

Quando o sujeito representa simbolicamente (imagem mental) um
objeto com uma intencéo (pensamento) este adquire a linguagem, momento este
que se inicia no estagio pré-operatério do desenvolvimento do intelecto. Portanto,
a distincao da origem do pensamento e da linguagem estda em que o primeiro é
gerado por meio da coordenacdo de acdes gerais, e o segundo € criado no
exercicio da fungao simbdlica (DONGO MOTOYA, 2006; PIAGET, 1986).
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Todavia, as doutrinas de Vigotsky (2002) e Luria (1994; 1981)
contradizem a teoria de Piaget na questdo da origem do pensamento. Segundo
esses autores, o pensamento € originado a partir da fala — da liguagem. Logo, o
pensamento é uma representacdo linguistica estruturada em sintagmas,
ordenadas em frases, os quais determinam a elaboracdo do movimento com o
efeito desejado (DAMASIO, 1996; LURIA, 1981). Desse modo, a linguagem
apresenta dois papéis, um na elaboragdo da idéia e outro na preparagcéo da
atividade intelectual (VIGOTSKY, 2002; LURIA, 1994).

Seguindo esta linha de raciocinio, o desenvolvimento do pensamento
acontece por meio dos instrumentos linguisticos e pela experiéncia sécio-histérica
do sujeito, os quais favoreceram o discurso socializado, matéria prima para o
discurso egocéntrico, que sera a base para o discurso interno do individuo
(VYGOTSKY, 2002).

Entretanto para Piaget, a linguagem nao é fonte, visto que a origem do
pensamento esta na acdo dos esquemas sensorios-motores que iniciam em um
periodo da vida do sujeito no qual ndo apresenta a linguagem desenvolvida
(SANCHIS & MAHFOUD, 2007).

Todavia, Piaget consente que a linguagem participe da socializagéo do
pensamento ldgico-verbal, sem levar em conta a atividade estruturante do
individuo. Por outro lado, apds o aparecimento da linguagem, o pensamento torna-
se mais agil. E por sua vez, o pensamento possibilita o desenvolvimento de
competéncias linguisticas, por meio da organizagdo de esquemas interiores
(abstracao reflexiva), bem como, pela ativacdo de representacéo conceitual (ou
semantico) (GAZZANIGA et al., 2006; DONGO MOTOYA, 2006; BOCK et al.,
2002).

Assim, o pensamento — amorfo e indistinto - do sujeito na infancia
precisa correlacionar-se com a linguagem para se expressar, a principio, em
palavras isoladas. Conforme se desenvolve, torna-se mais diferenciado

apresentando complexas conexdes em palavras (em semantica) que formar&o
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enunciados, comunicando elaboradas idéias, motivacbes e emocgdes
(VYGOTSKY, 2002).

Contudo, o discurso interno, por se apresentar individualizado e
complexo, devido os aspectos volitivos-afetivos, ndo s&o facilmente expressos
pela linguagem. Desse modo, o pensamento passar por transformagdes quando é
expresso em discurso externo, para se enquadrar na realidade e na forma da
liguagem. Logo, a linguagem pode parecer limitada para as idéias (VYGOSTKY,
2002).

Conforme essa anadlise, a linguagem, exibe entdo, duas fungbes: o
intercambio social e o pensamento. Este ultimo expresso de forma simplificada e
generalizante sobre uma dada experiéncia, e organizado na forma de categorias
(conceitos) de informacdes (OLIVEIRA, 1992).

O PERIODO DAS OPERACOES CONCRETAS (7- 11 anos de idade)

Neste periodo o pensamento do sujeito assume a forma de operagbes
intelectuais, as quais sdo a base para o pensamento légico. Assim, o individuo
(BOCK et al., 2002):

» compreende dos pontos de vista de outras pessoas, coordena-os e

os integra de modo logico;

» leva em conta as opinides dos outros, processo chamado por Piaget

de jogos interativos;
» exibe necessidade de pertencer a um grupo;
» estabelece relagbes de causa e feito, meio e fins;

» trabalha com idéias sob dois pontos de vistas simultaneamente;
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nogdo de comprimento e quantidade do objeto, principio da
conservagdo (ou invaridncia). Quanto ao entendimento de peso e

volume este ocorrera mais ao final desse periodo;

Desenvolve a légica indutiva definida como refletir sobre a propria
experiéncia para chegar a um principio geral, como por exemplo
acrescentando palito de sorvete a uma pilha dos mesmos, resultara
em mais palitos de sorvete, processo vinculado a calculos

matematicos basicos, os quais sdo pensados de forma concreta;

potencializacdo da memoria ao ser capaz de decorar; de planejar e

de estrategiar ao agrupar, elaborar e correlacionar;

surgimento da vontade a qual tem a funcdo de lidar com o conflito

entre intengdes, por exemplo, o dever e o prazer.

O PERIODO DAS OPERACOES FORMAIS (11 — 15 anos de idade)

Periodo este marcado pela passagem do pensamento ldégico para o

pensamento abstrato, bem como, para o ato de pensar sobre o pensamento

(metacognigao), logo o individuo n&o precisa mais da percepg¢éo e da experiéncia

imediata para executar a reflexdo. Esse periodo caracteriza-se com
(CHIAROTTINO, 2010; BOCK et al., 2002; CANO, 2002):

» o retorno do egocentrismo na questdo dos pontos de vistas,

valores morais e opinides;

» a formagdo da personalidade com a organizagdo autébnoma,

regras, valores e afirmacgéo da vontade;

129



» o desequilibrio emocional - quer se livrar dos adultos mas precisa

deles;

» 0s vinculos sociais sdo muito importantes;

» raciocinio dedutivo - teoria gera uma hip6tese a qual pode ser

aplicada no real,

» levanta hipéteses (hipotético-dedutivo) chegando a uma
combinagdo para a resolugao de problemas, testa e deduz a partir
da légica, (se...entdo...), essa fase € denominada de pensamento

cientifico.

Assim finaliza a revisdo dos periodos de desenvolvimento da estrutura
mental, de acordo com Piaget, o proximo passo, a idade adulta, € a fase do
desenvolvimento da cognicdo (ja estruturada na infancia e adolescéncia) em um

nivel mais profundo de complexidade (BOCK et al., 2002).

A ESTRUTURA DO PENSAMENTO

A estrutura do pensamento, constitui-se de conceitos, juizo e raciocinio
(M.CAPPONI, 2012; DALGALARRONDO, 2000):

a. Os Conceitos

Os esquemas verbais originados dos esquemas sensorios motores,
juntamente com a palavra e o enunciado (narrativa), originam os esquemas
complexos (pré-conceitos), e a partir destes, juntamente com reflexao abstrata do

pensamento, os conceitos sdo gerados. A finalidade do conceito é categorizar
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semanticamente a palavra (ex. mesa é um movel), exprimindo as caracteristicas
essenciais do objeto (DONGO MOTOYA, 2006; DALGALARRONDO, 2002;
VIGOTSKY, 2002; LURIA, 1994).

Para o desenvolvimento conceitual é preciso que o0 sujeito,
primeiramente alcance a representagdo e a fungdo simbdlica. Segundo, deve
exercitar a evocagdo (memoria) e a reconstituicdo (pensamento) de suas agdes
por meio dos enunciados (narrativas), visto que, sem estes, o individuo nao
internalizara os esquemas pré-conceituais que se transformardo em conceitos.
Esse processo ocorre durante a socializagdo onde ha troca simbdlica
(pensamentos, emogdes, lembrancgas, etc.) com os outros (DONGO MOTOYA,
2006).

O conceito toma forma durante as operagcbes para solucionar
problemas. Portanto, sdo construidos por meio da intengao social, bem como, pela
aquisicdo do conhecimento acumulado pela sociedade (VYGOTSKY, 2002;
OLIVEIRA, 1992).

Por meio da palavra, que é o signo, o sujeito categoriza (conceitua) o
objeto. A palavra, que a principio, tem um papel na formacdo do conceito, mais
tarde transforma-se em seu simbolo. A formagéo do conceito apresenta trés fases
de desenvolvimento (VYGOSTKY, 2002):

a.1 Sincretismo (ou coeréncia incoerente) o sujeito (aproximadamente
1,5 ano de idade) combina objetivo, que a principio, néo
apresentam correlagdes, ligados apenas pela impresséao
ocasional. Exibe-se de modo desorganizado e sem ldgica,
denominado de “montes de objetos”, os quais apresentam nexos
vagos e subjetivos. Esta fase apresenta trés estadios:

» Aproximagdo sucessiva - por meio de tentativas e erros. O
grupo de objetos € criado ao acaso, por meio de hipoteses,
bem como, deixa de pertencer ao grupo sendo substituido

por outro;
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» Posicado espacial - a composi¢cao do grupo € determinada,
por exemplo, pela proximidade ou distdncias dos mesmo
com relagdo ao sujeito ou em relagao aos objetivos entre si.

Esse tipo de categorizacéo reflete o campo visual do sujeito;

» Nova combinac¢ao — o individuo retira objetos categorizados
em “montes”, formando um novo “monte” sem relacdo
intrinseca entre os objetos. Isso demarca que a crianga esta
"dando um novo nome ao monte” realizando operagdes em

dois tempos anterior e posterior.

a.2 Pensamentos por complexos, os objetos individualizados estédo
reunidos na mente do sujeito por meio das suas impressdes
subjetivas e relagdes. O complexo funde-se com os objetos
concretos que o constituem. Esse estadio € um pensamento
coerente que se aproxima do pensamento objetivo, porém as
ligacdes entre os objetos sdo concretas e factuais. A fungéo dessa
fase é estabelecer ligacdes e relagdes, o que favorecera as
futuras generalizagcbes. O sujeito categoriza os objetos em
familias, com caracteristicas comuns, dando o mesmo nome. Por
exemplo, o individuo denominada de “au-au” todos os objetos de
tecido: o ursinho de peldcia, a cortina, a blusa da mae, o sofa, a

toalha de banho, entre outros. Essa fase é dividida em 5 estadios:

» Complexo tipo associativo - baseia-se em qualquer nexo (por
semelhanca ou outros) que o sujeito note entre o objeto e os
demais objetos do grupo. Assim, pode ser agrupado pela: cor,
forma e dimensao, ou outro atributo; como também o objeto

pode ser selecionado por uma semelhanga ou contraste;
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» Complexo tipo combinagdo - consiste em agrupamento de
objetos com caracteristicas de colecédo, no qual o sujeito
combina objetos ou as impressdes concretas que estes
produzem em sua mente. Um objeto complementa o outro, por

exemplo, uma xicara, um pires e uma colher;

» Complexo em cadeia - 0os objetos s&o ligados por um sistema
dinamico, sequencial, na forma de elo de ligacao e, factual
concreto. Um objeto liga-se ao precedente e ao posterior
segundo o atributo do grupo. Contudo, em um dado momento
posterior, ndo apresentara coeréncia nenhuma com o grupo.
Por exemplo, o sujeito seleciona um tridngulo amarelo, e
assim, pega alguns triangulares até a sua atencéo ser atraida
por, outro objeto de formato ou cor diferente, como a cor azul,
a qual em dado momento, acabara por ser acrescentado ao

conjunto;

» Complexo difuso - apresenta uma fluidez do atributo principal
do grupo, formando “monte” de objetos correlacionados. Por
exemplo, associagbes entre tridngulos e trapézios devido a

semelhanca nos vértices;

» Complexo pseudo-conceito - constitui o estadio intermediario
entre os pensamentos complexos e o conceito. A capacidade
de generalizagdo do sujeito é semelhante ao do estadio do
conceito. A escolha dos objetos ocorre por conceitos
abstratos, porém, o que orienta esta escolha € a semelhanca
concreta visivel. Por exemplo, o individuo seleciona todos os

tridangulo.
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a.3 O conceito estd relacionado como pensamento loégico-verbal
(conceitual), determinado pela capacidade de abstrair, isolar
elementos e perceber os elementos abstraidos da experiéncia
concreta. Emprega-se a sintese e a analise do objeto, onde o
sujeito avalia e se focaliza em alguns tracos do objeto que
combinam com um outro objeto. A selegdo é pelos atributos,
sendo que o objeto que apresenta maior quantidade desse
atributo, é determinado como o centro do grupo, recebendo maior
atencdo. O conceito emprega a palavra para ser orientado, para
centrar a atencdo e abstrair alguns atributos e, em seguida,
sintetiza-los e, passa a representa-los como simbolo. Logo, o
fator importante do conceito é a palavra. Por meio do discurso
interno, a palavra representa o ato de generalizacdo que
categorizard e organizara o conhecimento. Desse modo, o
conceito proporciona desenvolvimento de outras funcdes
intelectuais como a: atencdo, memoria, pensamento abstrato e
comparagdes de similaridades e diferenca. Essa fase divide-se em
3 estadios:

» Conceitos potenciais - o individuo ndo busca mais objetos com
muitos atributos em comum, porém apenas um traco em
comum é suficiente. O conceito potencial pode ser encontrado
tanto em pensamento perceptual quanto em pensamento
pratico envolvido com uma acdo. Por exemplo, selecédo de

objetos redondos;

» Conceitos cotidianos - vincula-se a experiéncia pratica do
sujeito e suas relagdes interpessoais imediatas, das quais o
individuo internaliza os conceitos do grupo social que esta

inserido. A aquisi¢ao desse conceito é espontaneo, apesar do
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individuo nao ter consciéncia do ato do pensamento

conceitual;

» Conceitos cientificos - relacionado aos conhecimentos
adquiridos por meio do ensino, obtido através de uma
organizacdo de conhecimento (método de ensino) de modo
nao-espontaneo e carentes de experiéncia pessoal. Porém,
organiza-se como um sistema de inter-relagbes entre
conceitos (na escola ha disciplinas diferentes com conceitos
distintos, porém, estes conceitos convergem e se
complementam, favorecendo o conhecimento do sujeito).
Ademais, o conceito cientifico depende do desenvolvimento
do conceito cotidiano para ser absorvido. Por exemplo, os
conceitos cientificos temporo-espaciais como histéricos
necessitam dos conceitos cotidianos sobre tempo passado e
tempo atual; e conceitos cientificos geograficos precisam dos
conceitos cotidianos sobre localizagdo, aqui ou outro lugar.
Por sua vez, o conceito cientifico orienta o progresso
intelectual do sujeito, favorecendo a ampliagdo do aparato
cognitivo do individuo, fornecendo estrutura para o
desenvolvimento do conceito cotidiano e do conhecimento

consciente.

Ademais, os conceitos cientificos expandem a capacidade do sujeito
em dominar os conteudos dos conceitos e a relaciona-los a outros conceitos,
fenbmeno chamado de metacognicdo. Bem como, favorece a aprendizagem e
proporcionam convivio social. Logo, o conceito cientifico tem importante papel na
organizacao funcional psicologica do individuo, provindo da organizagéo social do

grupo onde esse individuo esta inserido (OLIVEIRA, 1992).
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b. O Juizo

O juizo é originado das abstragbes reflexivas e de esquemas verbais,
os quais elaboram as ligacbes complexas de palavras no enunciado que o
compde. O juizo esta envolvido com a relagédo entre dois conceitos: objeto e sua
utiidade (ex. o lapis é util para escrever) (DONGO MOTOYA, 2006;
DALGALARRONDO, 2002).

O conhecimento acumulado ao longo de geracbes e da historia da
humanidade - os conceitos, pensamentos e dogmas — é o juizo transmitido ao
sujeito, passado de forma tedrica e légica, isto porque, é impossivel o individuo
adquirir todo saber acumulado por meio da experiéncia. Desse modo, 0 juizo
defini-se como internalizagdo de conceitos morais e regras, obtidos primeiramente
na infancia, por meio da relagcéo interpessoal, porém desenvolvendo-se durante
toda a vida do sujeito (SOUZA et al., 2008; LURIA, 1994).

c. O Raciocinio

O raciocinio estabelece relagdo entre os juizos, elaborando dessa

forma, novos juizos. Fenbmeno este que movimenta o préprio pensamento,

proporcionando o seu desenvolvimento (DALGALARRONDO, 2002).

O PROCESSAMENTO DO PENSAMENTO

Os aspectos que distinguem o processo de pensar sao divididos em (M.

CAPPONI, 2012; DALGALARRONDO, 2000):

» curso do pensamento - €& a velocidade e o ritmo que o

pensamento flui;
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» forma do pensamento — estrutura basica constituida de diversos
interesses do sujeito;
» conteudo do pensamento — € o0 assunto ou o tema dominante do

pensamento.

A NEUROPSICOLOGIA DO PENSAMENTO

A nivel neuropsicolégico, a elaboragdo do pensamento depende de 4
componentes para processar as informagdes que chegam através de aferéncias
do ambiente externo e interno do individuo (DAMASIO, 1996):

» estados somaticos automatizados - demarcados pelos
marcadores-somaticos (ver capitulo 2.2.3 Emog¢ao, Sentimento e
Socializagéo,; item 2.2.3.5 Emogdo e Comportamento; Marcadores

Somaéticos);

» mecanismos de predisposicdo — a justaposicdo de varios
marcadores-somaticos com diferentes representacdes, modificam
o processamento encefalico da informacdo. A predisposi¢do pode
atribuir pesos diferentes as diferentes representagdes resultando

em diferentes graus de atencéo;
» atencao;
» memoria de trabalho.
A regulagéo bioldégica do pensamento é realizada pelos marcadores-
somaticos. Estes estédo sintonizados com a cultura e educacéo do sujeito, os quais

sdo responsaveis por manter as crengas e valores que o individuo carrega por

toda a sua vida, com o objetivo de sobreviver em uma dada sociedade. Quando o
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sujeito é criado em uma estrutura familiar saudavel, bem como em uma sociedade
equilibrada, os pensamentos, as emocbes, 0s estados comportamentais e
fisiolégicos do individuo funcionardo de modo adaptado, segundo as convengdes
sociais e éticas de seu grupo (DAMASIO, 1996).

O processo que regula o pensamento, no nivel mais elevado da razao,
€ 0 mesmo que regula os processamentos da emoc¢éo e do sentimento, no nivel
inferior da razdo. Estes mantém relacbes diretas com o corpo do sujeito,
favorecendo o intercAmbio entre o corpo e a razdo, modulando os sinais do corpo
para configurar a racionalidade. O pensamento e a emogé&o trabalham juntos na
interpretacdo e representagcdo mental da informagdo do evento. E comandam
juntos acbes através de eferéncias que ditam o comportamento do individuo
(DAMASIO, 1996; KANDEL et al., 2000; LURIA,1981).

Ademais, é o emocional que proporciona a energia necessaria para a
elaboragdo do pensamento, visto que, esse € movido pelas necessidades e
volicdes do sujeito. Por outro lado, o pensamento incita - por meio do
planejamento e da decisdo direcionados para uma meta - o emocional e o

comportamento do individuo para executar uma agéao (VYGOTSKY, 2002).

LESOES ENCEFALICAS

a. Pré-frontal

A inteligéncia geral apresenta-se dentro do que seria esperado do
paciente, de acordo com sua cultura e escolaridade. Contudo, o sujeito tende a
substituir o pensamento por palpites impulsivos e fragmentados, ou reproduz
repeticao estereotipada da instrucao intelectual dada pelo examinador. Nao realiza
uma investigagéo preliminar do problema e n&o analisa os seus componentes, e
busca solu¢gdes de forma impulsiva (GIL, 2005; DAMASIO, 1996, LURIA, 1981).
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O pensamento tende a ser perseverante, visto que, o sujeito € incapaz
de adaptar sua escolha de acordo com o ambiente. Em uma atividade de
classificagdo categorial, por exemplo, o individuo fica retido nessa atividade
mesmo quando € lhe solicitado focar em outra atividade, como por exemplo,
contar 100 — 7. Em geral, o sujeito inicia a segunda atividade, porém volta para a
primeira. Esse fendbmeno deve-se a falta de inibicdo da atividade irrelevante
realizado pela memoria de trabalho (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).

Além disso, o individuo ndo é mais capaz de avaliar seus pensamentos
e suas acgbes segundo os conceitos morais e valores de seu grupo, tomando
decisdes que ndo sado assertivas e nao terdo sucesso, bem como é incapaz de
avaliar seu desempenho (DAMASIO, 1996; LURIA, 1981).

Os sujeitos também cometem erros de julgamento de recéncia (e de
memoria de recéncia) quando as lesbes ocorrem no cortex pré-frontal direito, e
equivocos verbais quando ha prejuizo do cortex pré-frontal esquerdo (GIL, 2005).
Com relacdo a memoria, esses pacientes tendem a esquecer de imediato o
didlogo que tiveram e o problema que devem resolver. Em geral, repetem a
pergunta sobre o que devem fazer (LURIA, 1994).

Na resolugao do problema, iniciam a atividade de analisar a questéo de
modo impulsivo com operacgdes fragmentadas. Tendem a repetir a tarefa de modo
estereotipado (LURIA, 1994).

Os danos nas fungbes executivas e na personalidade de pacientes
frontais, altera a capacidade de escolha do sujeito. Desse modo, o sujeito ndo
regula seus pensamentos, emog¢des e comportamentos, fatores ligados com a
consciéncia e a acgdo. Logo, ndo realiza mais a consciéncia reflexiva de suas

proprias escolhas e ag¢des, e do meio ambiente em que vive (GIL, 2005).
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b. Regido temporo-occipital esquerda

As lesbes na area temporo-occipital esquerda, o sujeito exibe
dificuldade de assimilar a estrutura Iégico-gramatical, ndo consegue discernir as
relagbes entre o objeto, e 0 esquema de solugédo ndo surge em sua mente ficando
apenas nas tentativas. Ademais, o pensamento conceitual fica prejudicado, visto
que ha um comprometimento da memodria auditivo-verbal em lesées no lobo
temporal esquerdo (LURIA, 1994).

ALTERACOES PSICOPATOLOGICAS DO PENSAMENTO NA DOENGA DE
ALZHEIMER

De acordo com a teoria da retrogeneses de Reisberg (apud ROGERS &
LASPRILLA, 2006) a evolucdo da doengca de Alzheimer exibe caracteristicas
reversa a teoria de desenvolvimento intelectual de Piaget. Abaixo ha a Tabela

2.2.2.4.2 correspondente as duas teorias:
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Tabela 2.2.2.4.2: correspondéncia entre os periodos de desenvolvimento de Piaget e as

fases de evolucao da DA.

Periodos de desenvolvimento de Piaget

Fases da doencga de Alzheimer

Periodo formal operatério (+ 12 anos de
idade)

Periodo operatério concreto (7 - 11 anos)

Periodo Pré-opertério ( 2 - 7 anos)
Estadio 1: pré-conceptual

Estadio 2: perceptual

Periodo Sensoério-motor (até 2 anos)
Estadio 3: reacao circular secundaria (RCS)
Estadio 4: coordenagéo das RCS

Estadio 5: reagao circular terciaria (RCT)
Estadio 6: invencdo de novos meios de
deducéo

Estadio 1: uso de reflexos

Estadio 2: reagédo circular primaria (RCP)

CCLa

Queixas de memoria

DA leve

Redugao da habilidade ocupacional;
Dificuldade de interacéo social,
Comprometimento da memoria e
concentragao;

Dificuldade com calculos em cascata (100 —
7).

DA intermediaria
Dificuldade para escolher as proprias
roupas;

Toma banho com superviséo do cuidador;
Incapacidade de célculo de subtragéo
iniciado pelo numero 20.

DA moderada

Perda da memoria recente;

Reserva a memoria remota;

Incapacidade para reconhecer o ambiente;
Problemas de higiene pessoal,

Dificuldade para contar até 10.

DA grave

Disfungao da fala e motora;

Fala de poucas palavras;

Incontinéncia;

Incapacidade para andar e para se auto-

alimentar.

Fonte: Rogers & Lasprilla (2006)
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a. O Pensamento Abstrato

O pensamento denominado de demencial, defini-se como a
desintegracao das idéias abstratas, uma imagem mental concreta (inflexivel) sobre
o ambiente e distrabilidade, exibindo um pensamento empobrecido, porém & um
empobrecimento desigual. Em certo ponto, o pensamento pode ser elaborado
mais ou menos sofisticado, embora de uma forma geral seja imperfeito, irregular, e
sem unidade (congruéncia). Pode-se encontrar resquicios de pensamentos
abstratos nas sindromes demenciais, uma vez que na evolugéo da doenga, nédo ha
uma distingdo entre a dimensdo do abstrato e do simbdlico, e da dimensao
concreta e imediata dos fatos. Com o progresso da doencga, os pensamentos ficam
mais concretos e desorganizados, e com dificuldade de encontrar palavras
(DALGALARRONDO, 2006; GIL, 2005; LURIA, 1981).

O pensamento abstrato pode ser avaliado e estimulado por meio de
métodos como a extrapolacdo, o qual apresenta sequéncias de numeros com
alguns omitidos (1,2,3,..., 5, 6 ou 5,10, 15, ...., 25), onde o sujeito deve inseri-los
segundo a logica do exercicio. Caso, o individuo apresente dificuldade para se
orientar e analisar a ldgica da construgcéo, sera impedido de solucionar o
problema, fato que demarca o pensamento demencial. Outros meétodos de
avaliagdo do pensamento sdo o de relagdo espécie-género (filho — pai; filha —

mae) e o da avaliagcdo do sentido do provérbio (LURIA, 1994).

b. O Pensamento Construtivo

O pensamento direto (contato direto com o objeto) € comprometido nas
deméncias. O sujeito torna-se incapaz de distinguir as ligagbes e relagbes do
objeto.Também né&o realiza o ato intelectual construtivo, substituindo o sistema

complexo de operagdes por jogos impulsivos imediatos (LURIA,1994).
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c. Alteracdo dos Elementos Constitutivos do Pensamento

c.1. Alteracdo do Conceito

» Desintegragdo do Conceito — & comum ocorrer em sindromes
demenciais. Nas deméncias iniciais o paciente apresenta prejuizo na
formagéo do conceito e do raciocinio verbal (DAMASCENO, 1999). O
conceito perde gradativamente o significado. Uma palavra pode
apresentar, cada vez mais, diferentes significados. O objeto e o seu
nome passam a ndo mais coincidir. No campo da linguagem as
desintegragdes sdo denominadas de neologismos (criagdo de novas
palavras) (M. CAPPONI, 2012; DALGALARRONDO, 2006;
VYGOSTKY, 2002). A generalidade do conceito fica distorcido, visto
que, ndo ha mais equilibrio entre o abstrato e o concreto, como
também a relacdo com outros conceitos apresenta-se instavel. O

pensamento torna-se fragmentado e ilogico (VYGOSTSKY, 2002).

c.2. Alteracéo do Juizo

» Juizo deficiente ou prejudicado — devido a dificuldade semantica-
discursiva, o paciente de DA leve apresenta prejuizo ao
interpretar e julgar provérbios, metaforas e material humoristico
(DAMASCENO, 1999). A elaboragéo do juizo é prejudicada pela
deficiéncia intelectual, pela pobreza cognitiva. Ademais, o
raciocinio e linguagem sdo comprometidos (DALGALARRONDO,
2006; GIL, 2005). A técnica do julgamento do provérbio objetiva
verificar a capacidade do individuo de abstrair o significado
circunstancial imediato do provérbio e a discriminar o seu

sentido. Em geral, pacientes com DA demonstram inflexibilidade
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mental na interpretacao, visto que ndo conseguem passa-lo para
o sentido figurado - portanto, ndo realizam o pensamento légico-
verbal abstrato - reduzindo-o a um pensamento concreto (GIL,
2005; LURIA, 1994).

O juizo deficiente foi observado em uma participante da atual pesquisa

ao interpretar o provérbio:

Depois da tempestade vem & bonanga.

v 150 ( l,d Weas
(//-i,ul'\_)( o O

Figura 2.2.2.4.2a: interpretagcéo
do provérbio da participante 4
com diagnéstico de DA leve.

Ademais, os participantes 7 e 15 exibiram, em alguns momentos,
interpretacdo duvidosa, porém em outras situagdes, demonstraram boa
interpretacdo. Esse fato pode dever-se a inicio do comprometimento do

pensamento abstrato desses sujeitos.

d. Alteracdes do Processo do Pensamento

d1. Curso do Pensamento
Em geral, a deméncia é acompanhada de alteragdo de humor que

podem comprometer o curso do pensamento (M. CAMPPONI, 20012;
DALGALARRONDO, 2006). Desse modo, o curso pode apresentar-se com:
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» Aceleracdo do pensamento — idéias muito rapidas e uma sucede a
outra rapidamente. Pode ocorrer em quadros de ansiedade e

depressao ansiosa;

» Lentificacdo do pensamento — progride lentamente de forma
dificultosa. Ocorre nas depressbes graves e rebaixamento da

consciéncia.

d.2. Forma do Pensamento

O tipo encontrado em pacientes com DA € a desagregacao do
pensamento, definido como perda da coeréncia do pensamento. Ficam pedagos
de pensamentos, sem articulagédo racional, sem que se perceba uma finalidade do
pensar (DALGALARRONDO, 2006). Nao foi diagnosticado a desagregacao do

pensamento na amostra experimental estudada nesta pesquisa.

d.3.Conteudo do Pensamento

Os principais conteudos psicopatolégicos do pensamento estdo
vinculados aos interesses humanos, como: instintivos-bioldgicos, autopreservagao
e sobrevivéncia, morais e de bem-estar. Logo, estdo ligados as necessidades
humanas, os quais deflagram o emocional do paciente, provocando os transtornos
de humor e ansiedade (DALGALARRONDO, 2006):

» sexuais (instintivo-biolégicos);

» perigo (vulnerabilidade, preocupacgéo);

» auto-depreciativos (baixa da autopreservagao);

» poder, riqueza e grandeza (vulnerabilidade, preocupacéo,

protecao);
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» ruina ou culpa (auto-depreciativos, preocupac¢éo);

A\

religiosos (morais);
» conteudos hipocondriacos (bem-estar, vulnerabilidade,

preocupacao).

Dos conteudos acima citados, os que tiveram presente na amostra

experimental foram os de perigo, auto-depreciativo, ruina e culpa.

2.2.2.4.3 Planejamento

Quando se realiza um planejamento, realiza-o para obter algo, logo, ha
uma inten¢do. A agao intencional inicia com a fase motivacional (e emocional), no
qual o sujeito contempla varias metas para escolher o que lhe falta e Ihe agrada. O
gue se segue sao planos de atividade orientados para as metas, selecionando os
que melhor possam alcanca-las e, por ultimo, a execugado da agdo. Esse processo
€ influenciado pelos desejos e medos do individuo. E a finalizagdo do
planejamento ocorre com uma avaliacdo das consequentes acdes com referéncia
as metas estabelecidas (GRAWE, 2007).

O planejamento apresenta 3 componentes essenciais para executar um
plano de acdo (GAZZANIGA et al., 2006):

1. Identificar o objetivo e desenvolver subobijetivos

O objeto é o foco principal a ser atingido, porém, para melhor visualizar
0 processo, o sujeito deve dividi-lo em objetivos menores (ou subojetivos) para
atingir a meta. Esse processo emprega os processos da memoéria de trabalho, tais
como:

» selecionar as informacgdes relevantes;
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» filtrar informacdes ndo relevantes.

2. Determinar as conseqiéncias dos subobjetivos

Ao se determinar o subobjetivo deve-se considerar os possiveis
problemas na sua execucéo, tracando estratégias para resolver os importunos,

bem como visualizar as consequéncias de realizar esse subobjetivo.

3. Delimitar os passos necessarios para atingir os subobjetivos

A execucao do subobjetivo segue uma hierarquia de execugdo, com
passos graduais. O sujeito deve ponderar esses passos para que n&o ocorra erros
no planejamento que possam prejudicar todo o processo, assim os delimita de
forma clara e objetiva.

Durante esse processo, o pensamento do individuo considera além dos
subobjetivos, as escalas temporais para sua concretizacdo. Ademais, é necessario
um conhecimento categorizado para prever o desenvolvimento e chegar aos
resultados. Esses conhecimentos categorizados foram obtidos da memodria
(semantica) de longa duragao, e ficam arquivados temporariamente em pastas
dentro da memoaria de trabalho durante o processamento, realizado por diferentes
setores pré-frontais (DAMASIO, 1996).

4. Controle executivo — controle de tarefa

E necessario monitorar e avaliar os subobjetivos para que, e quando

necessario, seja realizada a mudanca de um subobjetivo para outro. Dessa

147



maneira, o processo se classifica como flexivel na alteracdo do foco dos
subobjetivos (GAZZANIGA et al., 2006).

Quando o sujeito apresenta dificuldade de aprendizagem em uma tarefa
de tentativa e erro, ou tendéncia em focar em uma dimensé&o do estimulo custando
a observagdo dos outros fatores, o individuo exibe um comprometimento no
controle de tarefa devido uma leséo no lobo pré-frontal, a principio, no sulco pré-
frontal inferior (GAZZANIGA et al., 2006).

ESQUEMAS DE UNIDADES DE CONTROLE OU REPRESENTACOES DE
RESPOSTAS

Esses representam o movimento explicito ou ativacdo de
representacdes de longa duragcdo que geram o movimento. Os esquemas de
unidades de controles recebem aferéncias de distintas areas, as quais estéo
vinculadas ao aprendizado de comportamentos em diferentes situacdes. Os
esquemas de unidades de controle sdo diretamente influenciados pelos
marcadores somaticos (GAZZANIGA et al., 2006; DAMASIO, 1996). (ver capitulo
2.2.3 Emocgéo, Sentimento e Socializagédo, item 2.2.3.5 Emogéo e Comportamento,
Marcadores somaticos)

Sistema
supervisor

atencional g .
5 Interferéncias

A 4 / inibitérias
| il |
! -y e e
! v
| Sistema de [ 1 Fsquema de

| Percepcdo -2 cornfencdo
v

 HFS PN 1L

Unidades de
controle
esquematicas

$ Acio
Figura 2.2.2.4.3: modelo de Normam e
Shallice para a selecdo de repostas, a
qual envolve os esquemas de unidade de

controle e o sistema supervisor atencional
(SSA). Fonte: GAZZANIGA et al. (2006).
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Os pesquisadores Norma e Shallice postularam que os esquemas de
unidades de controle podem ser ativados concomitantemente por meio de dois
processos: tabela de contengdo e sistema supervisor de atengdo (SSA)
(GAZZANIGA et al., 2006):

» Tabela de contengcdo — € um sistema passivo influenciado pelas
entradas sensoriais de varios esquemas de unidades de controle
que competem entre si. Apresentam conexdes inibitérias entre os
esquemas (ndo se pode olhar para dois lugares ao mesmo
tempo). Se os esquemas empatarem na competicdo, ndo ocorre

movimento;

» Sistema supervisor da atengdo (SSA) — € o modelo psicolégico
das fungdes executivas, € importante para se ter um
comportamento flexivel. Enfatiza alguns objetivos em relagdo ao
outro dependendo da situagéo, e assim determina o esquema de
unidade de controle que seguir em frente. O SSA atua nas
seguintes situagoes:

1. situagao de planejamento e tomada de decisao;
2. em novos aprendizados com novas conexdes entre
aferéncias e os esquemas de unidades de controle;

habito versus situagéo nova;

correcao de erros;

resolucéo de problemas;

I

situacdes de perigo.

As fungdes no SSA sé&o distribuidas em diversas areas no encéfalo,
envolvendo distintas redes neurofuncionais (GAZZANIGA et al., 2006).

Apds o planejamento, segue a implementacdo de decisdo (GRAWE,
2007).
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2.2.2.4.4 Producao de Decisao

As informagdes que chegam por aferéncias sensorias e sé&o
processadas pela memdria de trabalho, sdo cruciais para a tomada de decisédo do
sujeito. Os neurdnios envolvidos com o processamento de informagdes sensoriais
e motoras possibilitam a memoria de trabalho a selegdo e a comparagao entre as
diferentes informagdes sensoriais, bem como, correlacionando-as com os dados
arquivados na memoria de longa duragdo. Além disso, promovem o disparo do
marcador-somatico e a disposi¢cdo de possiveis solugdes ja tomadas. Todo esse
processamento leva a uma tomada de decisdo pelo sujeito (POSTLES &
PASTERNAK, 2009; DAMASIO, 1996).

O processo de tomada de decisado, a nivel neurobiolégico, € o disparo
de sinais sinapticos em uma populagdo de neurdnio, conforme a teoria hebbiana.
Os neurbnios que apresentam maior numero de conexdes vinculadas ao mesmo
dado e que disparam juntos, determinaram o resultado da decisdao (DAMASIO,
1996).

A capacidade de planejamento e tomada de decisdo seguem as regras
sociais, e sao realizadas pelo lobo pré-frontal ventro(orbital)-medial. Esta regido
esta relacionada com os marcadores somaticos (biomarcadores), enquanto a
regido dorso-lateral relaciona-se com os conhecimentos do mundo exterior
(semantica) e movimento. Logo, os biomarcadores exibem uma funcédo de
destaque na tomada de decisao (DAMASIO, 1996).

O lobo pré-frontal possibilita uma maneira de representar os objetivos
que guiam o agir do individuo. A decis&o da acéo ativa os génglios da base que
sé&o influenciados pelo circuito fechado do cértex pré-frontal ventral (orbital), o qual
€ um parte do sistema limbico. Desse modo, a emogéo e a motivagao influenciam
a acao final da decisdo. Nesse circuito fechado, os desejos, medos e motivagdes
estdo sendo avaliados com referéncia a condigdo da situagcéo corrente, podendo
entdo, ocorrer a confirmacédo ou abandono dessas emocgdes (GRAWE, 2007;
DAMASIO, 1996).
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Por sua vez, as regides CPF dorsolaterais e CPF medianas sé&o
responsaveis pelo planejamento e deciséo da acdo do comportamento e
movimento do sujeito. Apresentam conexdes com o cértex pré-motor, area motora
suplementar, os ganglios da base e tronco encefalico (GRAWE, 2007;
GAZZANIGA et al., 2006; DAMASIO, 1996).

Ademais, o cortex pré-frontal ventro(orbital)-medial exibe conexdes
reciprocas com o sistema autbnomo o que pode favorecer a liberagcdo de
neurotransmissores para respostas emocionais - sem a intervengdo direta do
hipotalamo e o tronco encefalico - produzindo emogdo e comportamento
deflagrado por uma decisdo (pensamento) (GRAWE, 2007; GAZZANIGA et al.,
2006; DAMASIO, 1996).

A decisdo, como um componente do pensamento, € composta de
imagens mentais correspondendo a uma variedade de acdes possiveis. Assim, a
decisdo, juntamente como componente linguistico — expresséo verbal do que o
sujeito vé e ouve — sao processados pelo sistema supervisor da atencéo (SSA),
que geram representacdes mentais dos acontecimentos justapondo-os e, unindo-
0s com 0s conhecimentos arquivados por categorizagdo na memoria de trabalho
(DAMASIO, 1996; LURIA, 1981, 1994).

Concomitante a esse processamento, os marcadores somaticos
exibem o papel na comparagédo e ordenacdo dos resultados possiveis. O estado
somatico, positivo ou negativo, delimitado pelo biomarcador, ap6s a apresentagao
da representacao no setor ventromedial do cértex pré-frontal, atua demarcando o
que é representado, e intensifica a memoria de trabalho e atencdo no setor
dorsolateral do cortex pre-frontal. Dessa maneira, em individuos normais, os
marcadores somaticos impulsionam a atencéo e a memoria de trabalho por meio
de sistema fisiologico (DAMASIO, 1996).

Disturbios da fungdo do coértex pré-frontal pode desintegrar os
programas complexos de atividades, sendo estes substituidos por programas
simplificados. Quando é ordenado ao paciente que execute uma acéo, este se

lembra da ordem, mas n&o controla a agdo, em vista da perda da funcdo
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reguladora. Torna-se facil a distrabilidade do sujeito, além deste nado identificar os
erros que comete, visto que, ha perda da capacidade do controle e de conferir os
resultados de suas agbes. Os pensamentos tornam-se rigidos e perseverantes na
forma de encarar a vida, o sujeito torna-se incapaz de organizar uma proje¢éo
para o futuro, bem como falta de originalidade e criatividade (DAMASIO, 1996;
LURIA,1981, 1994).

2.2.2.4.5 Resolucgao de Problema

Para um problema ser resolvido, primeiramente, ocorre o
processamento de informacdo que investiga os trajetos que conduzem as
possiveis solugdes para esse problema. Em seguida, a cognigéo refrea respostas
impulsivas, investiga as condi¢gbes; analisa os componentes, os aspectos e as
correlagdes do problema. Apés esta, ocorre a selecdo de alternativas possiveis e
a criacao de plano para a execugédo da tarefa. Na sequéncia, é escolhido o método
adequado para estabelecer o esquema de solugcdo. Finalizada essa fase, o
individuo inicia a busca da solucéo real do problema incorporado a tarefa (acéo).
Por fim, ocorre a comparacéo dos resultados obtidos com as condi¢des originais
da tarefa (LURIA,1981; MESULAN, 1998).

Especificamente em problemas aritméticos, o sujeito elabora uma meta
e as condigdes para preparar uma analise que possibilite a apresentacéo de
possiveis solu¢des para este problema. Em seguida, o individuo decide por uma
estratégia de solugéo para se alcancar o resultado. Apos a obtencéo do resultado,
0 sujeito compara o método com o resultado obtido (LURIA, 1981).

Em geral, o paciente com lesdo no cértex pré-frontal, quando esta de
frente a resolucdo de problema matematico, ndo consegue perceber qual é o
problema, respondendo a este com a propria pergunta; isto por nao entender que
o problema deve ser resolvido e por ndo percebe seu erro de raciocinio. Desse

modo, o paciente ndo tem intenc&o de soluciona-lo. Ademais, em calculos que
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requerem a passagem de uma operacao a outra, o paciente falha, passando a
apresentar repeticdo estereotipada ou a substituir por um estered6tipo inerte (por
exemplo, 100 - 7 = 93, 83, 73) (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005; LURIA, 1981).

2.2.2.4.6 O Comportamento

Como anteriormente visto, as aferéncias sensoriais enviam informacgdes
para o cérebro. A imagem mental do corpo (esquema corporal) é gerada pelas
aferéncias somatossensorais, proprioceptivas e visuais, e sdo enviadas para o
cortex parietal posterior. Em seguida, aferéncias sensoriais com informagbes do
ambiente, juntamente com o cértex parietal posterior, enviam informagbes para a
memoria de trabalho, a qual ira gerar representagdes do ambiente, bem como, a
imagem mental do corpo do sujeito e sua relacdo no espago e tempo. Por meio
desse processamento de informacgao, sera produzido o planejamento e a deciséo
quanto ao comportamento a ser realizado (GAZZANIGA et al., 2006; BEAR et al.,
2005).

O comportamento é definido, segundo Kandel (2000), como um reflexo
da fungdo cerebral, ndo apenas de comportamentos simples como andar, mas
também comportamentos complexos como falar e escrever. Este € regido pelo
lobo frontal, Grawe (2007) e Luria (1981), o qual apresenta fungcdo essencial no
processamento dessas informacdes.

O comportamento complexo requer uma flexibilidade na troca de
subobjetivos determinados pelo planejamento executivo; e ocorre ndo apenas pelo
envolvimento do lobo pré-frontal — planejamento, deciséo e agdo — mas também,
do giro do cingulo anterior, que monitora e avalia o desenrolar do movimento
(GAZZANIGA et al., 2006).

Os passos para que ocorram o comportamento motor, isto é, o

movimento sdo os seguintes (BEAR et al., 2005):
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1. os coértices pré-frontal e parietal posterior representam o nivel
superior do controle motor, areas onde sdo tomadas as decisdes
das acdes a realizar e suas possiveis consequéncias. Ambos os
coértices enviam aferéncias para as areas pré-motoras (APM) e
motora suplementar (AMR), area 6 de Brodman, que por sua vez,
converte sinais de codificacédo de agbes em sinais de como as

acOes serao executadas;

2. o sujeito pode lembrar (de memoéria) como efetuar um movimento
sem executa-lo, as areas envolvidas sdo: somatossensoriais, lobo
parietal posterior, lobo pré-frontal (area 8), além de areas 6 e 4 de
Brodman, as quais apresentam aumento do fluxo sanguineo na
realizacao desse ato mental. Isto ocorre porque essas areas estéo
envolvidas com a geracdo da intencdo de se mover e na

conversao desta em acao;

3. o nivel intermediario do processamento do comportamento
relaciona-se a tatica, ou seja, as contragbes musculares
delimitadas pelo espacgo-tempo, processado pelo coértex motor
(area motora suplementar e area pré-motora) e cerebelo que
tomam a decisdo tatica e enviam instrucbes para o tronco

encefalico e medula espinhal;

4. a execug¢do do movimento é realizado pelo tronco encefalico e
medula espinhal, os quais ativam motoneurdnios e interneurénios
que geram o movimento direcionado pelo objetivo (subobjetivos)

ajustando o movimento.

As lesdes no lobo frontal trazem prejuizos na regulagédo de movimentos

complexos que sao controlados com o auxilio da fala, bem como, a
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desestruturacdo de programas de atividades complexas, como o movimento de
um membro. A ordem verbal dada a um paciente com les&o frontal e mantida na
memoria, porém este n&o controla e perde a acéo reguladora sobre o movimento.
Ao se empregar a fala do paciente para regular seu comportamento, o sujeito
pode repetir a fala, porém nao executa o movimento (LURIA, 1981). Bem como,
quando utilizado a recompensa e a punigao para qualquer atividade que o sujeito
esteja perseverando, estes ndo influenciam o comportamento do individuo
(DAMASIO, 1996).

Outra caracteristica de sujeitos com lesdes frontais, relaciona-se com a
autonomia e independéncia comportamental, fendbmenos dependentes da inibigdo
realizada pelo cortex pré-frontal medial. O paciente frontal exibe comportamento
de imitagdo do examinador, ato do qual tem consciéncia e é voluntario, isto
porque, o sujeito acha que deve imitar o outro, porém pode criticar seu proprio
comportamento, bem como, pode recusar realiza-lo. Ademais, o paciente frontal
pode apresentar o comportamento de utilidade, que € uma tendéncia de pegar e

manipular o que esta a seu alcance (GIL, 2005).

2.2.2.5 Areas Corticais e Subcorticais envolvidas nas Fungées Executivas

FORMACAO RETICULAR

Modula o ténus cerebral. A formacéo reticular apresenta conexdes com
o talamo, nucleo caudado, o sistema limbico e o neocoértex, as quais geram a
denominagado de sistema atencional reticular ascende — SARA, responsavel por
regular o estado de atividade do cértex (LURIA, 1981).
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LOBO PARIETAL POSTERIOR

E responsavel pelas condigdes operantes do ato mental, bem como,
planejamento e decisdo sobre o movimento; atenc&o espacial, assegurando que
se mantenha foco nos estimulos mais importantes; e formagdo da imagem
corporal. Lesbes na regido parieto-occiptal esquerdo causam comprometimentos
nas sinteses simultédneas espaciais o que dificulta as operagdes com os sistemas
l6gico-gramaticais e numéricos (GIL, 2005; LURIA, 1981,1994).

CORTEX TEMPORAL ESQUERDO

As lesdes causam comprometimento por incapacidade de retencéo
informagdes dos componentes do problema a ser resolvido (LURIA, 1981).
HIPOCAMPO

E um sistema de coordenacéo executiva, capaz de ligar representacées
através de areas executiva. Bem como, esta relacionado com a orientag&o visuo-
espacial por meio das células de lugar (ver memoria espacial, hipocampo direito)
(GAZZANIGA et al., 2006).
GIRO DO CINGULO ANTERIOR

Relaciona-se com a atengao voluntaria por meio do sistema supervisor
atencional (SSA). Tem um papel importante em estratégias orientadas a um

objetivo, na deteccdo de erros, conflitos de estimulos e na motivagédo (WARD,
2010; GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).
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O giro do cingulo anterior é considerado uma regiao do sistema limbico,
sendo uma de suas fung¢des fornecer recursos atencionais a memoria de trabalho
em diferentes atividades, como nas transferéncias de informacdes desta para a
memoria de longa duragdo no comportamento orientado para um objetivo, quando
a demanda de atencédo é alta (GAZZANIGA et al., 2006).

O cortex do cingulo anterior atua monitorando as atividades da memoaria
de trabalho, modulando a realizagcdo da atividade seletiva, por meio de sua acé&o

sobre a filtragem dindmica e processos atencionais (GAZZANIGA et al., 2006).

NUCLEOS DA BASE

Podem formar uma rede integrada com o cortex pré-frontal servindo a
fungdes executivas da cognigédo superior. Inervam o cértex dorsolateral através de
projecdes talamica, e estdo relacionados a tarefas de controle do movimento e da
memoria (GAZZANIGA et al., 2006; BEAR et al., 2005).

CEREBELO

O cerebelo também faz parte da rede integrada com o cértex pré-frontal
dorsolateral ligado através de proje¢des taldamicas vinculado a cogni¢ao superior.
O cerebelo é ativado na geragdo de associagcdo semantica para uma palavra.
Especificamente, o cerebelo direito tem um papel no ensaio mental articulatério da
alga fonologica. Apresenta também papel no controle do movimento,
especificamente na execugcdo adequada do movimento segundo o planejamento
executivo (GAZZANIGA et al., 2006; BEAR et al., 2005).
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2.2.2.6 Alteragoes nas fungoes executivas devido o envelhecimento

O funcionamento cognitivo da atencdo, bem como a atencao dividida
parecem sofrer declinio com o avangar da idade (RUE, 1999). De acordo com
Brickman & Stern (2009), a memoria de trabalho no envelhecimento tende a ter
um declinio na eficacia da inibigdo de tarefas irrelevantes, bem como dos span de
informagbes — que em geral sdo 7 digitos em adultos jovens — tornam-se
vulneraveis, podendo ocorrer perdas de tragos e /ou diminui¢do na capacidade de
manipular o mesmo numero de digitos.

Ademais, o idoso apresenta menor capacidade de manipular e
organizar as informacdes, o que pode comprometer a consolidagdo dos dados na
memoria de longo prazo. Ha também menores desempenhos em tarefas de
iniciativa, planejamento e na resolugcdo de problemas. Contudo, isso pode se
relacionar a incapacidade de desistir de uma solugdo ou comportamento
(inflexibilidade) por outro mais eficaz. O idoso parece também ter uma dificuldade
de discernir o relevante do irrelevante (MIGUEL FILHO e ALMEIDA, 2000).

2.2.2.7 Alteragoes patologicas das fungcoes executivas na doenga de

Alzheimer

CALCULO

Devido as lesbes no giro angular esquerdo, bem como no lobo parietal
direito, ocorre a alexia (prejuizo da leitura) e a agrafia (comprometimento da
escrita) para numeros — também denominado de acalculia - e anaritmetia
(acalculia primaria) definido como prejuizo na realizagdo dos operagdes
aritméticas (soma, subtrag&o, multiplicagao e divisao) (GIL, 2005).

O idoso que exibe perturbagbes nas areas parietais inferiores pode

manter ativa a informagdo na mente sobre a atividade dada, porém, é incapaz de
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organiza-la no espago de modo satisfatorio, confundindo o lado direito e o
esquerdo, ndo constréi um sistema de representagao interna de coordenadas
espaciais, e como consequéncia, apresenta comprometimento das operagdes
construtivas, como por exemplo, fazer um desenho de um cubo (GIL, 2005;
LURIA, 1981,1994).

Nos célculos em cascata (100 - 7) o paciente de DA perde-se,
chegando ao ponto de n&o conseguir realiza-los, visto que, esse tipo de atividade
necessita de multiplas fungdes executivas como: atengdo, pensamento,
planejamento, decisdo e resolugdo, as quais estdo prejudicadas na doenga de
Alzheimer (GIL, 2005).

Figura 2.2.2.4.7a:
célculo de operacao

de subtracgéo.
Observa-se a
repeticao do

numeral do calculo.
Exercicio realizado
pela participante 1
(DA leve) professora
de 1% a 4% série
aposentada.
A participante 1, quando tentou realizar o calculo acima exibido, detinha
conhecimento de que deveria realizar uma operagdo matematica, mas n&o sabia
como realiza-lo. Em seu pensamento, deveria repetir o menor numero para iniciar

o calculo, porém n&o conseguiu seguir com seu raciocinio.
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MEMORIA

Na DA ha comprometimento da memoria de trabalho tanto para span
auditivos quando span visuais, porém, o comprometimento € maior na modalidade
visuoespacial. O efeito de recéncia, como de uma lista de palavras, apresenta-se
prejudicado, embora superior ao efeito de primazia (AVILA, 2004). (ver capitulo
2.2.4 Aprendizado e Memdria, item 2.2.4.4 A Recordagéo - Efeito de primazia e
efeito de recéncia)

De acordo com Avila (2004), no inicio da doenca, quando o paciente
realiza uma processo de memorizagédo, seja de origem verbal ou visual, e esta
operacdo € intercalada com uma atividade interferente, o individuo exibe
comprometimento em reter e evocar as informacgdes apresentadas. Este fenbmeno
€ possivel de ser verificado quando o sujeito deve memorizar uma lista de
palavras ou quando lhe € apresentado figuras de objetos.

Ademais, ha o desconhecimento do disturbio amnésico denominado de
anosognosisa, a qual se vincula a falta de consciéncia de si - préprio e de seus
processos amnésicos. Ha uma tendéncia com o avancar da doenca, do sujeito
diminuir suas queixas de memoéria por ndo mais percebé-las. Esse fenbmeno

relaciona-se com disfungéo do cortex pré-frontal (GIL, 2005).

ESQUEMA VISUOESPACIAL

Os pacientes com diagnostico de DA apresentam dificuldades de fazer
desenhos geométricos. Bem como, exibem comprometimento da memoria
topografica, o que explica o porqué se perdem na quadra, ou na rua, ou mesmo
dentro da sua casa (GIL,2005).
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COMPORTAMENTO

O paciente apresenta comportamento de devanear, perambular ou de
fuga, que pode ser provocado por ansiedade, ou comportamento automatico
anarquico decorrente do comprometimento da cognitivo e da meméria topografica,
ou ainda, agitacao delirante. Ademais, em decorréncia dos surtos confusionais
que podem acompanhar a deméncia, com ou sem onirismo, causam agitacédo do
individuo. Ha a presenca de delirios que podem ser de prejuizos ou ciumes. Além

disso, o sujeito pode apresentar comportamento de hiperfagia (GIL, 2005).

MOVIMENTO

Os comprometimentos do movimento sdo comuns na DA, ocorrendo na
forma de apraxia ideatoria, ideomotora, construtiva e de vestir (reflexa) (GIL,
2005):

Lesaoem

Projeto Representacdo mental do ato e dos 1 apraxia 1

ideatdrio gestos necessarios: projeto ideatorio ideatoria

(sensorio) _

2 apraxia
ideomotora
- ‘

Motor Ativacao de engramas cinéticos (a) e 3 — apraxia
regulagao cinestésica do movimento motora
voluntario (b) — a: mielocinétical

- b: cinestésica
|
v i
Centro motor —

Figura 2.2.2.4.7b: representacdo esquematica das apraxias. Fonte:
Gil (2005)
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» Apraxia ideatéria (ou de concepgédo) - ocorre quando ha
alteracdo da organizagdo de um projeto ideatorio, composto da
representagdo mental do ato a ser realizado, bem como, da
sucessao de gestos necessarios a sua execucgao. Essa alteracao
causa prejuizo na sequéncia de uma série de atos elementares.
A apraxia ideatéria também pode ser uma apraxia conceitual

relativa a manipulagao de objetos;

» apraxia ideomotora - estda ligada as lesdes parietais
especialmente do giro supramarginal do hemisfério esquerdo.
Em leséo frontal, € possivel observar a dificuldade de imitagdo
dos gestos e da realizagdo de gestos sequenciais. Essa
desordem acompanha a perturbagdo da programacao ligada as
lesbes frontais, denominado por Luria (apud GIL, 2005) de

organizagao dindmica dos atos motores (apraxia dindmica);

» Apraxia construtiva - designa a alteracé&o da capacidade de reunir
elementos em 2 ou em 3 planos do espago. Ao solicitar ao sujeito
que desenhe, esse deve realizar o manejo de dados
visuoperceptivos e visuoespaciais organizando o projeto por
meio da atividade motora. Contudo, pacientes com DA néo

conseguem realizar essa atividade;

» Apraxia no vestir - € um tipo particular de apraxia reflexiva, um
disturbio singular que surge na auséncia da apraxia ideatoria ou
ideomotora. O paciente costuma fitar sua roupa e vira-la varias

vezes, tentando coloca-la, porém, troca as mangas ou as pernas.
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No caso das mangas, geralmente cansa e deixa uma correta e a
outra pendurada. A apraxia no vestir frequentemente esta
associada a apraxia construtiva, também pode estar associada a
uma hemiassomatognosia (sentimento de que o corpo néao lhe
pertence). Lesdes no lobo parietal posterior direito causam esse

prejuizo.
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2.2.3 EMOGCAO, SENTIMENTO E SOCIALIZAGCAO

“A emocédo é a estrada real para a cogni¢do”
Aron T. Beck (1989)

“O homem normal néo é social da mesma maneira
aos seis meses ou aos vinte anos de idade, e

por conseguinte, sua individualidade ndo pode ser
da mesma qualidade nesses dois diferentes niveis”.
Piaget (apud De la TAILLE, 1992)

A emocao é responsavel pelo colorido, brilho e calor exibido pelas
vivéncias humanas (DALGARRONDO, 2000). Define-se como um mecanismo de
adaptacéo do sujeito ao meio ambiente e ao seu grupo social, com o objetivo de
Ihe garantir a sobrevivéncia. De acordo com a teoria walloniana, a atividade
emocional é bioldgica, visto que, ha componentes organicos vegetativos em sua
origem, e social, por ser o primeiro e o mais forte vinculo entre os seres da mesma
espécie, com a finalidade de ser uma fase intermediaria entre o estado orgénico e
a cognicado (DANTAS, 1992).

Estrutura-se em torno de 3 dimensdes essenciais (GIL, 2005):

» valéncia (com o] paradigma positivo/agradavel -
negativo/desagradavel);
» alerta (calma, tenso);

» controle (possivel/impossivel — panico).

A caracteristica da emocdo compreende informagdes quimicas,

mecanicos-musculares e abstratas (representacional) Wallon (apud DANTAS,
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1992). Logo, a emocdo enquadra-se entre o corpo e a mente, interpretando os
sinais organicos, representando-os (junto com a cognicdo) e informando a
consciéncia.

A nivel de consciéncia, a emogao caracteriza-se como produto da
avaliagéo inconsciente de um estimulo com potencial de favorecer ou dificultar as
metas do sujeito. Em seguida, direciona a atencdo do individuo para a reflexao
consciente e a avaliagdo inconsciente do estimulo, gerando dessa forma, os
sentimentos (IVERSEN et al.,2000).

Portanto, a emocao é parte corrente da situacdo de adaptacédo do
sujeito ao meio ambiente, encorajando respostas, como: combate, escapar de
predadores, alimentacéo, abrigo, amor e sexual. A avaliagcdo do estimulo ocorre
por influéncia do passado ancestral da espécie humana. E através desse,
projetou-se a estrutura das emocgdes como parte de um sistema de controle
organico correlacionado com a relagdo com outras pessoais e meio onde vive
(EKMAN, 2009).

A emocgdo mobiliza o organismo rapidamente para as relacdes
interpessoais com o objetivo de segurancga, possibilitando a sobrevivéncia do
individuo. A expressdo da emocdo interfere no resultado das relagdes
interpessoais por apresentar um carater comunicativo da qualidade dos vinculos
sociais dentro do grupo (EKMAN, 2009; GROSS & THOMPSON, 2009;
THOMPSON & MEYER, 2009). Contudo, pode-se ter e expressar emogdes
quando n&o ha outro sujeito, em momentos individuais, como quando se ouve
musica (EKMAN, 2009).

Apesar do grupo social possibilitar a sobrevivéncia do individuo, é
nesse ambiente que o sujeito adoece. De acordo com Foucault (1972), a doenca
mental é criada na sociedade, devido as suas regras e as exigéncias que o grupo
faz, bem como, pelo modo de vida do sujeito.

O contato com as regras, segundo Piaget, inicia no jogo de regras na

infancia, periodo este onde ha uma idéia de sagrado e imutabilidade das normas
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(adquiridas por meio de familiares e grupo social), representado por uma ou mais
figuras de autoridade que determinam sancgbes expiatorias causadoras de
sofrimento para aqueles expostos a estas (La TAILLE, 1992).

Seguindo esse raciocinio, os individuos podem acreditar que essas
regras valerdo por toda a vida, ndo refletindo e ndo as adaptando as situagbes
reais vividas, assim, ndo raciocinando por si proprio Piaget (apud La TAILLE,
1992).

Assim, os individuos estdo sujeitos as morais sociais adaptadas, como
também as disfuncionais, adquiridas principalmente na infancia e adolescéncia. As
morais sociais, também denominadas de crencgas centrais, estdo vinculadas aos
prejuizos psicolégicos quando disfuncionais. As crengas centrais sdo responsaveis
pela visdo negativa que o individuo tem de si mesmo, por sua visao negativa do
outro, como também sua visdo negativa de futuro (WRIGHT et al., 2008;
FALCONE, 2001).

Apesar de serem disfuncionais, esses sujeitos seguem obedientemente
a essas regras e adoecem com as mesmas. Dessas as mais significativas séo as
crengas centrais negativas sobre si mesmo com (WRIGHT et al., 2008; FALCONE,
2001):

» desvalor - desenvolvida na relagédo com pais e sociedade exigentes

e autoritarios, os quais desvalorizam os pontos positivos do sujeito,

podendo gerar transtornos de humor, em geral, depressivo;

» vulnerabilidade - individuo sentiu-se inseguro e desprotegido com
relacdo aos pais e outros envolvidos na sua formagao, deflagrando

transtornos de ansiedade;
» desamor - 0 sujeito percebeu-se como rejeitado pelos responsaveis

pela sua formacdo. Quando adulto passa a se comportar fazendo

buscas desenfreadas por amor e aprovagdo, bem como exigindo
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amor da(s) pessoa(s) que ama ou admirada. Esta crenca esta

vinculada aos transtornos de personalidade.

Por outro lado, o individuo criado em uma estrutura familiar estavel,
com apoio, amor, seguranga, valores ponderados, estimulo para reflexédo e
desafios que favorecam seu crescimento como individuo, tera uma base segura
para desenvolver crencas centrais positivas sobre si mesmo, possibilitando um

saudavel amadurecimento e uma personalidade equilibrada.

2.2.3.1 Classificagao Emocional

O afeto esta no topo da hierarquia no que se refere a componentes
emocionais (GROSS & THOPSON, 2009). E a qualidade e o t6nus emocional que
acompanham o raciocinio, logo, é o colorido emocional que enriquece o
pensamento. De acordo com Dalgarrondo (2000), ha 5 tipos basicos de vivéncias

afetivas relatadas abaixo:

A EMOCAO

A emocgdo é a reagdo afetiva aguda, momentanea, disparada por
estimulos significativos conscientes ou inconscientes, acompanhada de reagdes
somaticas e comportamentais. Esta relacionada a um objetivo, portanto, interferem
mais na acdo do sujeito do que na cognicdo (GROSS & THOMPSON, 2009;
DALGARRONDO, 2000). Quando uma emocdo é deflagrada ha alteragbes
externas que podem ser observadas no sujeito, bem como, reagdes internas como
aceleracao dos batimentos cardiacos.

O processamento emocional (GIL, 2005):

» envolve atencéo;
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» induz modificagdes autonémicas (aceleragédo do pulso, rubor ou
palidez, entre outros);

» instiga modificagdes endécrinas;

» causa modificagbes musculares (crispacdo do rosto, sorriso,
entre outros);

» provoca modificagdbes comportamentais (agitacdo, evitagéao,

aproximacao, entre outros).

Todas as emogdes originam sentimentos, se o sujeito estiver desperto e

atento, mas nem todos os sentimentos causam emogdes (DAMASIO, 1996).

A PAIXAO

Caracteriza-se como estado de afeto intenso, centralizando e dirigindo a
atencdo, dominando a mente do sujeito, inibindo todos os outros interesses.
Vincula-se ao comportamento do sujeito (DALGARRONDO, 2000).

ESTADO DE HUMOR

E a emocdo de fundo, a qual penetra em toda experiéncia afetiva,
agindo sobre a percepcdo das experiéncias vivenciadas pelo sujeito. E mais difusa
que a emogao e pode proporcionar um alto direcionamento do comportamento
para a aproximacao ou afastamento de uma situagcéo. Logo, no estado de humor
ha a juncao do fator somatico com o fator psiquico (GROSS & THOMPSON, 2009;
DALGARRONDO, 2000; DAMASIO, 1996).

Cabe ressaltar que o humor interfere mais sobre a cogni¢do do sujeito
do que sobre as agbes. Porém, boa parte do humor é vivido corporalmente e se
relaciona as condi¢bes vegetativas do organismo (GROSS & THOMPSON, 2009).
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O SENTIMENTO

E o estado afetivo estavel, ligado ao pensamento, a crenga central, a
representagdo (imagem mental) e a intelectualidade do sujeito. Desse modo, o
sentimento € um produto cognitivo dependente da existéncia da palavra e dos
conceitos do pensamento para codificar o estado afetivo (TOMAS & GIULIANO,
1997).

Contudo, o sentimento também é resposta comportamental - definida
como experienciar mudangas no corpo - associada a imagem mental da situacéo e
aos aprendizados passados sobre situagdes semelhantes. Portanto, o sentimento
também esta associado a memoéria (TOMAS & GIULIANO, 1997).

Logo, o sentimento € a percepcéo das alteragdes no corpo e 0s
pensamentos sobre este. Para a elaboragdo do sentimento é preciso dois
processo basicos (DAMASIO, 1996):

» A imagem mental do corpo, decorrente da ativagdo de um estado
do mesmo ou do sistema cognitivo, juntamente com as imagens

do estimulo;

» A eficiéncia do sistema cognitivo que acompanha em paralelo o

sistema emocional.

Esses processos precisam do estimulo, de um dispositivo adquirido de
avaliagdo (aprendizagem emocional) e dos dispositivos inatos do sujeito que
ativam as respostas comportamentais (por exemplo, comportamento de luta ou
fuga). O processamento cognitivo da emocgédo age sobre os nucleos do tronco
encefdlico e do prosencéfalo basal ocasionando a liberacdo de
neurotransmissores, dessa maneira, favorece a alteracdo da velocidade da
formacédo, eliminacédo, avaliagcdo e evocacao de imagens mentais, bem como
interfere no processamento do pensamento sobre a imagem do estimulo
(DAMASIO, 1996).
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Podem-se classificar sentimentos em (DALGARRONDO, 2000):
. Tristeza — melancolia, saudade, nostalgia, vergonha, impoténcia,
aflicdo, culpa, remorso, autodepreciagdo, autopiedade, sentimento de

inferioridade, infelicidade, tédio, desesperanca;

. Alegria - euforia, jubilo, contentamento, satisfagdo, confianga,

gratificagcéo, esperanca e expectativa;

. Agressividade - raiva, revolta, rancor, ciumes, odio, ira, inveja,

vinganga, repudio, nojo e desprezo;

. Atracdo — amor, tesado, estima, carinho, consideragdo e admiragéo;

. Perigo - temor, receio, desamparo, abandono e rejeicao;

Narcisico — vaidade, orgulho, arrogéncia, onipoténcia, superioridade,

empafia e prepoténcia.

2.2.3.2 Caracteristicas comportamentais da emogao

EXPRESSAO FACIAL

A expressédo de emocgao é crucial para o desenvolvimento e regulagcéo

do relacionamento interpessoal, visto que, esta envolvida com a formagéo de

afeicao e a regulacéo da agressividade (EKMAN, 2009).
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Varios trabalhos tém sido desenvolvidos para analisar a expressao
facial e os estados emocionais (EKMAN, 2009). O movimento motor da expressao
da emocéo involuntaria € controlado a partir do cortex do cingulo anterior, lobo
temporal medial e ganglios da base, produzindo, por exemplo, o sorriso natural.
Contudo, se for solicitado para um individuo controlar voluntariamente sua
expresséo facial, a resposta motora voluntaria ndo sera como o autdnomo, que €&
natural. Isto ocorre pois, ao controlar voluntariamente os musculos faciais o sujeito
usa o cértex motor (area 4 Brodman) e o feixe piramidal, o tronco encefélico e a
medula espinhal, provocando o sorriso “piramidal” ou artificial (DAMASIO, 1996).

Ademais, o hemisfério direito estd relacionado com as emocgdes
negativas (tristeza, angustia e raiva, entre outros), por outro lado, o hemisfério
esquerdo esta relacionado com emocgbes positivas (alegria, satisfagdo entre
outros). Porém, € admitida a superioridade do hemicampo visual esquerdo -
realizado pelo hemisfério direito - na identificagdo das mimicas emocionais. Dessa
forma, lesdes na parte anterior ou posterior do hemisfério direito provocam
comprometimento na identificacdo das emog¢des (LEONARDO, 2010; GIL, 2005).

Além disso, as lesdes na amigdala provocam comprometimento na
identificacdo de expressodes faciais de medo, raiva e surpresa. Entretanto, ndo ha
prejuizo no reconhecimento de faces familiares, os quais ocorrem em lesbées do
lobo temporal inferior, bem como, o olhar fixo em caracteristicas faciais que
também é prejudicado (IVERSEN et al., 2000).

Em geral no envelhecimento, ha uma queda da performance de idosos
em reconhecer expressdes faciais de raiva e de tristeza comparado com adultos
jovens, porém a expressdo de medo € igualmente reconhecida (CHARLES &
CARSTENSEN, 2009).
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PROSODIA EMOCIONAL

A linguagem falada € composta de uma entonacdo que pode ser neutra
ou pode contribuir para colorir afetivamente o contetdo linguistico. O colorido

emocional da entonagao é denominado de prosédia emocional (GIL, 2005).

2.2.3.3 Tipos de Emog¢oées

EMOCOES PRIMARIAS

Também denominadas de emocgdes basicas, representam emocgdes
como: alegria, tristeza, medo, raiva, surpresa e repugnéancia. Estas emocionais
sdo classificadas como disposi¢cdes inatas, ou seja, o conhecimento emocional
bioldégico que nasce com o sujeito. Estdo presentes em todos os seres humanos,
portanto, s&o universais em suas expressdes faciais. A area encefalica
responsavel por essas emocgdes é o sistema limbico, principalmente, a amigdala
(TOMAS & GIULIANO, 1997; DAMASIO, 1996).

Tabela 2.2.3.3: as 9 caracteristicas de cada uma das emoc¢des basicas.
Fonte: Ekman (2009)

Emocéo basica

Caracteristica Estado  Contribuicdo
Distintivo Biologica

1. sinal universal distintivo X X

2. presenca em primatas X

3. fisiologia distinta X X

4. distingdo  universal em  eventos X X
antecedentes

5. coeréncia entre a resposta emocional X
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6. ataque rapido
7. duragao breve

8. avaliagéo automatica

X X X X

9. ocorréncia ndo solicitada

A evolucdo executou um importante papel em moldar as caracteristicas
comuns e Unicas de cada emog¢ao exibida, bem como, de suas fungbes correntes.
Logo, as emocgdes basicas expressam caracteristicas unicas (estado distintivo), ou
seja, cada emocado primaria apresenta um padrdo individualizado de sinais,
fisiologia e eventos desencadeadores. Contudo, todas apresentam em comum: a
velocidade, a duragdo, a resposta automatica e coerente com o evento, como
também, seguem a regra das 9 caracteristicas das emocgdes basica (EKMAN,
2009).

Dentre os itens da Tabela 2.2.3.3. acima apresentada, os numeros 1, 3
e 4 distingue uma emocéo basica de outras. Além dessas caracteristicas, ha ainda
a ontogénese, processos do pensamento e experiéncias subjetivas, porém de
acordo com Ekman (2009), n&o é claro os mecanismos de suas intervencgoes.

Em situagdes complicadas, tais como: superacdo de obstaculos e
perdas, a emog¢do primaria tem o objetivo de incitar o sujeito no caminho da
evolugdo. Logo, essas situacbes sao denominadas de tarefas de adaptacédo
comum. Cada emocao deflagrada frente a essas situagcdes respondera conforme
seu sinal universal distintivo, dependente da conquista ou ndo do objetivo. Assim,
quando surge a (EKMAN, 2009):

» alegria a meta é atingida ou mantida;
» tristeza ha falha em atingir ou manter a meta;
» raiva ha perda da meta;

» medo ha uma expectativa de falhar em concluir a meta.

As emocgbes ndo sao simples, mas compostas por um conjunto de

estados relacionados. Cada membro do conjunto define caracteristicas do todo,
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como por exemplo, expressdo comum e atividade fisiologica. Essas caracteristicas
s&o Unicas para o conjunto, diferindo para outro grupo de emocgdes. Pode-se dar
como exemplo, 0 grupo de expressdo da raiva; este grupo apresenta certas
configuragbes de padrdo muscular facial, distintas de outros grupo, como
(EKMAN, 2009):

» a sobrancelhas s&o abaixadas e puxas juntas;

» as palpebras dos olhos sé&o levantadas, ou pouco contraidas;

» e amusculatura dos labios sao contraidas.

Cada grupo de emogédo pode ser constituido de um tema e uma
variacdo. O tema é a caracteristica central do grupo. A variagdo € dependente da
constituicdo bioldégica do individuo, experiéncia sociocultural, a situagao
especifica, entre outros (EKMAN, 2009).

Uma emocdo € provavelmente observada quando estd ocorrendo
mudangas comportamentais no sujeito, estas sdo denominadas de sistema de
respostas de mudang¢a emocional, geralmente complexas, sendo (EKMAN, 2009):

» organizada no senso de existéncia inter-relacional e distinto;

» rapida;

» algumas das mudancgas no sistema de resposta s&o comuns em
todos os individuos;

» algumas respostas ndo séo unicas do ser humano.

Quanto a elaboragéo e o processamento das emogdes bésicas, esses
séo realizados preferencialmente pelo hemisfério direito.

EMOCOES SECUNDARIAS

Referem-se a emogdes aprendidas no meio social do individuo,
envolvendo a categorizacédo de representacbes de estimulos que podem ser

classificados como bons ou ruins. O cortex pré-frontal € onde se encontram os
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engramas dessas emogdes, contudo, também envolve o sistema limbico. Incluem
emocgdes como: embarago, ciime, culpa, vergonha e orgulho (TOMAS &
GIULIANO, 1997: DAMASIO,1996)

O conhecimento emocional e moral adquirido pelo sujeito por meio do
grupo social e cultural que esta inserido, s&o denominados de disposi¢des pré-
frontais. Estas sdo distintas das disposi¢cdes inatas necessarias as emocodes
primarias, porém, as disposi¢cdes pré-frontais dependem das disposi¢cbes inatas
para existir (DAMASIO,1996).

A amigdala (pré-disposi¢do inata) e o giro do cingulo anterior e cortex
pré-frontal orbito-medial atuam nas disposi¢des pré-frontais de modo inconsciente,
automatico e involuntario, os quais por sua vez, respondem conforme a sequéncia
a seguir (DAMASIO,1996):

1. disparam os nucleos do sistema nervoso autbnomo, e esses por
sua vez, enviam sinais para os nervos periféricos, assim ha

respostas fisioldgicas caracteristica da emocéo;

2. ativam também o sistema motor, por meio do envio de sinais,
disparando o movimento da musculatura esquelética,
principalmente dos musculos da face e postura corporal, os quais

expressam caracteristica Unicas da emocao deflagrada;

3. proporcionam mudangas no corpo € no cérebro por meio da

ativacao do sistema endocrino;

4. disparam a liberacdo de neurotransmissores do tronco encefalico

e prosencéfalo basal para o regides corticais e subcorticais.

As alteragdes proporcionadas por 1, 2 e 3 geram as emogdes de fundo,

isto € o estado emocional do corpo. E as mudangas causadas por 4 ocorrem a no

175



tronco encefalico regulam a homeostase do corpo e interferem nos processos
cognitivos, causando alteragbes mentais adicionais que atuam de forma paralela
na resposta emocional (DAMASIO,1996).

Logo, as lesdes na amigdala e giro do cingulo anterior trazem prejuizo
no processamento das emocgdes primarias, e as lesdes provocadas no lobo pré-
frontal ventro(orbital) medial causam comprometimento nas emogdes secundarias
(DAMASIO,1996).

EMOCAO DE FUNDO

A emocéo de fundo é definida como uma sensacao continua, em um
estado geral e ndo especifico do corpo. Geralmente, € exibida na forma de:
tenséo, irritagdo, desamino, tranquilidade, entusiasmo ou animagé&o. Percebe-se a
por meio de detalhes sutis como: a postura do corpo, a velocidade dos
movimentos e do pensamento, mudanga nas mimicas emocionais e grau de
contragdo da musculatura facial (DAMASIO, 1996).

De acordo com Damasio (1996), a emocg¢do de fundo é uma
representacdo mental (imagem mental) gerada pelo cérebro, criada por meio de
informacdes atualizadas de um complexo procedimento de contorno do corpo. Os
responsaveis pela representagcdo da imagem emocional e do contorno do corpo
sdo nucleos neurotransmissores do tronco cerebral.

E por meio desse procedimento, que o cérebro & capaz de forjar, por
meio do pensamento (imagem mental), as caracteristicas comuns de dada
emocédo, provocando um sentimento de “como se” tivesse dada emocé&o de fundo.
O fendbmeno “como se sentindo” simula um acontecimento, por meio da repeticéo
de imagens mentais que determinam a situagdo imaginada gerando o estado do

corpo. Dessa maneira, o cortex somatossensorial funciona “como se” estivesse
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recebendo sinais do estado do corpo e gera, a partir dessa informacéo, uma
emocao de fundo determinada (DAMASIO, 1996).

Um exemplo desse mecanismo é empregado pela técnica de
imaginacao dirigida ou da meditacdo de imagens para o relaxamento do sujeito,
métodos da terapia cognitivo-comportamental — TCC. (ver capitulo 4.2 Intervengdo
da terapia cognitivo-comportamental - TCC; item 4.2.6 As técnicas da TCC
empregadas com idosos com CCLa e DA leve; Técnicas cognitivas; a.5 Técnica
de relaxamento mental e a.6 Imaginacgéao dirigida)

Apesar da capacidade do cérebro de simular um estado emocional de
fundo, este ndo é idéntico ao estado emocional real na sua totalidade, pois o
cérebro apenas cria a imagem mental da emoc¢ao. Contudo, o fendbmeno “como
se” pode influenciar a decis&do do sujeito (DAMASIO, 1996).

2.2.3.4 Emocgao e Razao

A emocado executa um papel importante na razdo, auxiliando o
pensamento, o planejamento, a tomada de deciséo, analisando as consequéncias
da deciséo e fazendo previsdes. Ademais, a emoc¢ao considera o juizo moral, os
preceitos sociais e a visdo pessoal do sujeito. Logo, a emocgédo € uma fungdo
cognitiva que atua juntamente com o pensamento l6gico, ambos trabalham como
complementares na analise dos estimulos externos e internos do sujeito para a
tomada de decisdo (DAMASIO, 1996; OLIVEIRA,1992).

De acordo com Wallon o raciocinio € uma diferenciacédo da afetividade,
€ por esse motivo, que emogao e razdo aparecem ao mesmo tempo e se
confundem um com o outro (DANTAS, 1992). Assim, cada pensamento apresenta
uma carga emocional (DAMASIO, 1996).

Todavia, a emogao é também um instrumento de comunicagdo social,

do qual o sujeito expressa ao outro individuo o que sente, bem como, pode
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perceber a emocgdo do outro por meio da empatia (DAMASIO, 1996; OLIVEIRA,
1992).

Por outro lado, Damasio (1996), os sentimentos sdo também
influenciados pelos processos cognitivos. A imagem mental de um estimulo com
potencial para favorecer ou dificultar as metas do sujeito € processada pela
memoria de trabalho e arquivada na memoéria de longo prazo. Desse modo,
quando a imagem mental é gerada durante processamento da informagéo ou na
recuperagdo da memoria, essa instiga a resposta emocional (“como se”) afetando
o comportamento do individuo. Ademais, a emocgéao retorna ao pensamento, por
um sistema de feedback, para compor o processo de tomada de decisio.

Logo, € um erro desconsiderar a emog¢ao em prol do pensamento
l6gico, Damasio (1996), pois a emogao contribui enriquecendo o pensamento com
dados e interpretagdes do corpo e da situacédo corrente. Contudo, quando né&o

controlada a emocao mal orientada pode causar grande prejuizo ao sujeito.

PROCESSAMENTO EMOCIONAL

O processamento emocional inicia com as aferéncias somatosensoriais
que enviam informagdes para as areas de associagdes primarias. Destas as
informacbes sdo enviadas para as areas responsaveis pela interpretacdo
emocional que sao a amigdala e ganglios da base (disposi¢cao primaria — emogéao
quente), os quais interpretam a situagdo no contexto de sobrevivéncia (OCHSNER
& GROSS, 2009; DAMASIO, 1996; LURIA, 1981).

Em seguida, enviam para o primeiro processamento cognitivo da
emocédo, o cortex pré-frontal orbito-medial (disposi¢cdo pré-frontal - secundaria)
para compreensdo do evento, expressdo dos marcadores somaticos, e o
planejamento seguindo a conduta social. Este por sua vez, enviando eferéncias

para o cértex pré-frontal dorsolateral (disposicédo secundaria — emocéo fria), para
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realizar planejamento e ordenar o movimento (OCHSNER & GROSS, 2009;
DAMASIO, 1996; LURIA, 1981).

Contudo, um estimulo pode ativar a emogéo apenas pelo pensamento,
ou seja, movimento inverso. O pensamento ativa o lobo pré-frontal ventro(orbito)
medial (sistema da disposicdo secundaria), e este por sua vez, emprega a
amigdala (sistema da disposicao primaria) para disparar emog¢des secundarias
(culpa, vergonha, entre outras) relacionadas com o tipo de pensamento gerado
frente ao estimulo (DAMASIO, 1996).

As emocdes na espécie humana, como ja comentado, sdo universais,
principalmente as denominadas emocgdes basicas (primarias). Por sua vez, as
emocgdes secundarias depende da cultura do sujeito, mas em geral, podem ser
consideradas similares. Entretanto, os sentimentos, estes séo individuais, visto
que dependem do pensar do individuo, o que envolve conceitos adquiridos de sua
cultura, e fundamentalmente, os seus proprios conceitos e sua experiéncia de vida
(DAMASIO, 1996; TOMAS & GIULIANO, 1997).

Assim, cada estado emocional é acompanhado pela cogni¢do, bem
como pelo comportamento. Por exemplo, o sentimento de alegria (jubilo) exibe o
modo cognitivo de multiplas e rapidas evocagdes de imagens referentes a
situagao, realizada por processo associativo de representagdes, proporcionando
uma riqueza em informagdes positivas. O modelo cognitivo da alegria é seguido
pelo comportamental, o qual apresentara desinibicdo da eficiéncia motora
(relaxamento), aumento do apetite e do comportamento exploratério. O extremo
desse comportamento & a mania (DAMASIO, 1996)

Por sua vez, modelo cognitivo da tristeza ha uma lentificacdo na
evocacao das imagens, com associagdes empobrecidas entre as representagdes,
bem como concentragdo excessiva nas imagens negativas. A cognigcdo é
acompanhada por um comportamento de inibicdo motora, reducéo do apetite e do
comportamento exploratério. Em um estado grave ocorre a depresséo (DAMASIO,
1996).
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Em resumo:

» as emogdes sdo multifacetadas, percorrem todo o corpo,
provocando mudangas nos dominios da experiéncia subjetiva
e na fisiologia central e periférica. As emocgdes ndo soé
produzem sentimento sobre as coisas, mas também produzem
sentimento de “como se” tivesse fazendo alguma coisa
(GROSS & THOMPSON, 2009; DAMASIO, 1996). O estado
“‘como se” pode ser entendido como impulsos que promovem
decisbes (pensamentos), associados as mudangas
automaticas e neuroendoécrinas que antecipam a resposta
comportamental, como consequéncia, ao ato motor
juntamente com a resposta emocional (GROSS &
THOMPSON, 2009).

> ha emocgdes que provocam qualidades imperativas e
possessivas que orientam a consciéncia do sujeito para dado
objetivo, fendmeno denominado de controle precedente.
Desse modo, a emog¢do ao competir com outras respostas
(emocionais, sociais ou outras), ganha o foco de atencdo da
memoria de trabalho e da consciéncia aquela resposta que
apresentar maior controle precedente (GROSS &
THOMPSON, 2007).

2.2.3.5 Emogao e Comportamento
O comportamento adaptado do ser humano passou por uma série de
transformacdes por meio da evolucdo da espécie, apresentando como fator

prioritario, a emocdo. Esta, molda o repertério comportamental do sujeito -
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fenbmeno denominado por Wallon (apud DANTAS, 1992) de “atividade
proprioplastica” - e por sua vez, o pensamento seleciona os comportamentos para
cada situagdo (TOMAZ & GIULIANO, 1997)

O corpo é a principal matéria prima da emocgédo, por meio desse o
individuo sente dor ou prazer, os quais deflagram sentimentos de angustia,
tristeza ou alegria e satisfacdo, bem como, emogbes de fundo de mal-estar ou
bem-estar (DAMASIO, 1996).

Todavia, durante o processamento dos estimulos, o cortex pré-frontal lateral
informa o cortex motor sobre as mudancas que devem ser feitas no corpo em resposta ao
ativacdo afetiva, a0 mesmo tempo, que informa a area somatosensorial. Esta ultima é
responsavel por incitar os sentimentos (DAMASIO, 1996).

Ademais, durante a resposta emocional sdo acionadas,
concomitantemente, as fungdes da atencdo e da memdria de trabalho, atuando
em conjunto para a geragdo de energia direcionada as agbes externa
(comportamento e movimento) e interna (animagéo do pensamento) do individuo
(IVERSEN et al., 2000; DAMASIO, 1996).

Em uma dada situagdo o cérebro precisa correlacionar informagdes do
meio externo (estimulo), com o estado do corpo e o estado emocional do sujeito.
Entre os sinais do corpo e os estimulos que causam a emocgao, estdo as zonas de
convergéncia de informacgdes, que processam as informacgdes a nivel intermediario
(DAMASIO, 1996). (ver capitulo 2.2 Cognicéo; item Introdugdo) Esse mecanismo
atua por meio de (IVERSEN et al., 2000; DAMASIO, 1996):

» a area sensoperceptivo produz a representacdo de um dado
estimulo causador do estado emocional em uma imagem

mental;

» a area somatosensorial representa o estado do corpo em uma

imagem corporal;
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» as zonas de convergéncias representam intermediariamente as
informagbes que recebe das duas areas anteriores. Desse
modo, geram uma representacdo intermediaria que preserva a
ordem cerebral, mantém a atividade, a atengdo no estimulo e no
corpo do sujeito. As areas envolvidas no processamento

intermediario sdo o: tdlamo, cortex frontal e areas subcorticais.

Por meio das alteragbes no corpo, o sujeito sente o estado emocional. Esse
fenébmeno ocorre devido a interferéncia dos neurotransmissores no corpo e nas regides
sensoperceptivas que geram representacdo da imagem corporal. Entretanto, o estado
emocional também depende dos modos cognitivos, os quais por meio dos pensamentos
manipulam: a imagem mental da situa¢&o, a imagem corporal e a representacéo intermediaria;
os quais serdo influenciados pela liberagdo e ligacdo de neurotransmissores nas areas

encefalicas responsaveis por essa manipulaczo (DAMASIO, 1996).

MARCADORES SOMATICOS

Os marcadores somaticos, também chamados de biomarcadores, foram
bem estudados e fundamentados por Damasio. Segundo o autor, estes sao
alteracdes fisiolégicas incitadas por impulsos instintivos de sobrevivéncias,
ativados em momentos nos quais o sujeito precisa se autopreservar (DAMASIO,
1986).

A reacgdo fisiolégica (o marcador) é um dispositivo automatico de
preservacao, estabelecida pela atengdo em uma area de representagdo e mantida
ativa pela memoria de trabalho. O biomarcador esta diretamente ligado a
educacao e cultura do sujeito, os quais geraram crengas sobre o que bom e o que
€ mau para o individuo (TOMAZ & GIULIANO, 1997).

Os marcadores somaticos caracterizam-se como estados somaticos

(aperto no peito ou na boca do estdbmago, calafrios pelo corpo, entre outros)
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deflagrados por emogdes que moldam as decisbes do sujeito, visto que, estédo
relacionados a puni¢cdes e recompensas recebidas nos primeiros anos de vida do
individuo. Porém, na vida adulta, por meio da soma de experiéncias
(categorizagdo das experiéncias) frente a situacdes repetitivas, a influéncia dos
marcadores somaticos adquiridos na infancia diminui de forga, favorecendo a
autonomia do sujeito para tomar suas decisées (DAMASIO, 1996).

Contudo, outros biomarcadores podem surgir na vida adulta incitados
por situacbes estressantes, que causam dor, sofrimento até mesmo trauma; bem
como marcadores agradaveis trazendo bem-estar, relaxamento e prazer.

Desse modo, os marcadores somaticos podem favorecer o
comportamento de aproximacgéo ou afastamento de situagdes. H4 um mecanismo
inconsciente do biomarcador, quando este ndo passa pela atengcdo, assim, o
sujeito age de uma forma sem refletir ou decidir, exibindo um comportamento sem
o controle da vontade. Esse fenbmeno € denominado de mecanismo oculto do
marcador somatico. A via de transmissdo do mecanismo oculto ativa os nucleos
neurotransmissores do tronco encefalico, e por meio desses interfere nos
processos cognitivos, influéncia a tomada de deciséo e o comportamento
(DAMASIO, 1996).

Por outro lado, quando o sujeito percebe conscientemente, este pensa
e decide sobre o estimulo aversivo. O corpo se altera frente o pensamento da
situagdo, e registra o estado somatico, seguindo para a ativacdo do sistema
nervoso autdbnomo incitando o sistema endocrino. Tudo indica que o marcador
somatica é precedente ao processo cognitivo de analise e avaliagédo do estimulo
supostamente aversivo, e portanto ativa a cascata de excitagdo do organismo
vinculado a respostas de recompensa ou punigcdo — autopreservagdo. SO apos
esse mecanismo € que viria 0 processo cognitivo realizado pelo cértex pré-frontal,
na analise, avaliagdo e na tomada de decisdo sobre a situacdo. Sem o mecanismo
do marcador somatico, a percepcédo de bom ou mal, bem como, a tomada de
decisdo poderiam ocorrer tarde de demais, ou ndo chegariam a ocorrer (TOMAZ &
GIULIANO, 1997; DAMASIO, 1996).
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Um outro fator positivo dos marcadores somaticos estad nas situagbes
de tomada de decisdo em dominios pessoal e social. O biomarcador permite que
imagens internas ligadas as emocbes e vinculos sociais sejam consultadas e
consideradas antecipatoriamente a reflexao racional, preservando dessa forma, os
relacionamentos (DAMASIO, 1996).

2.2.3.6 Modelo Modal da Emocao

A geracédo de emogao é um processo progressivo, ndo um ponto Unico
de disparo. Por meio das caracteristicas centrais da emocéao (ateng¢ao direcionada
para metas relevantes e inibicdo de estimulos irrelevantes; experiéncia subjetiva,
comportamento e respostas fisiologicas) pode-se constituir o modelo modal da
emocdo o qual tem como funcgéo tratar a relagdo situagao-individuo que atrai a
atencdo do sujeito. Esse procedimento parece ser influenciado pela intuicao*
sobre a emogéo (GROSS & THOMPSON, 2009).

O modelo modal da emocgado trata de demonstrar o processo de

resposta atencgao-situagao vivenciada pelo sujeito.

Situagdo Atencéo Avaliagio Resposta
—@ @ - —@&

Figura 2.2.3.6a: esquema simplificado do modelo modal da emogéo.

* definido como mecanismo oculto (inconsciente) para a tomada de decisdo e resolugéo
de problemas, e esta vinculado ao sistema de marcador somatico (DAMASIO, 1996).
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A situacgao inicial (evento relevante) poder advir do meio externo, e/ou
interno  (situagdo relevante psicologicamente, o qual é baseado em
representagcdes mentais). Essa situagdo € analisada por diferentes caminhos,
além de ser focada em estimativas individuais, como: familiaridade com o evento,
valéncia emocional (agradavel/desagradavel) e relevancia da situagéo; os quais
proporcionam altas respostas emocionais. As respostas emocionais geradas por
essa avaliagdo séo diretamente envolvidas com as mudangas no sistema de
respostas comportamental e neurobiolégica (GROSS & THOMPSON, 2009).

A emocao interfere na situagdo (denominado de processo recursivo),
podendo muda-la em dado momento. Para se compreender esse fendmeno ver o
esquema abaixo da Figura 2.2.3.6b. Por meio do esquema abaixo & possivel

observar que o resultado de uma situacao emocional realimenta o evento inicial.

Situagao Atengao Avaliagao Resposta
—@® @ @ —@

N -

Figura 2.2.3.6b: 1° caminho de realimentacdo da resposta a situagdo, aspecto
recursivo do modelo modal da emocéo. Fonte: Gross & Thompson (2009).

Porém, o sistema & dinamico e envolve varias respostas emocionais.
Assim, ao avaliar detalhadamente um evento percebe-se que ha outros esquemas
da situagdo, o que significa que ha mais estimulos emocionais modificando a
situagdo e o ambiente onde o sujeito esta inserido. Fendbmeno denominado de

processo recursivo da emogéo.
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S R/S’ R’/IS” R”
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Figura 2.2.3.6¢c: 2° caminho de realimentacdo da resposta a situagéo,
aspecto recursivo do modelo modal da emogé&o. S — situacdo; R — resposta
emocional. Fonte: Gross & Thompson (2009).

Para entender o aspecto recorrente (recursivo) da emogao, emprega-se
0 seguinte exemplo: um casal de idoso na faixa dos 66 a 70 anos, ambos
aposentados, apresentam estavel situacdo financeira; com trés filhas adultas e
casadas morando nas proximidades dos pais. A senhora estd com saudades de
seus parentes que moram em outra cidade. Para ela seria possivel fazer uma
viagem, pois eles ndo tém compromissos imediatos, detém recurso financeiro
suficiente e as filhas podem cuidar da casa. A senhora pensou, entdo, em propor
uma viagem ao seu esposo. Olhou para ele, que estava assistindo televisao,
sentado relaxadamente no sofa da sala. Achou que era o momento propicio, logo
ela vai conversar com ele. O esposo que estava vendo televisdo, agora foca sua
atencdo em sua esposa, € a ouve por poucos segundos e volta sua atengao para
a televisao. Ela questiona. Por sua vez, ele diz que n&o quer ir, sem tirar os olhos
da televisdo. Ademais, néo quer que ela va sozinha visita-los, pois ndo gosta dos
familiares da esposa, (situacédo - S). A esposa tenta argumentar de modo
amoroso, apresentando os pontos positivos da viagem. Ele n&o responde e
continua a olhar a televisdo. Nesse momento, a mulher fica zangada e se afasta
do esposo, (resposta emocional - R). O homem, mantém-se firme e irredutivel,
nao quer de modo algum viajar para ver os parentes da esposa. Instala-se um mal
estar, onde um fica na sala e outro na cozinha sem conversar, (situagéo’ - S’). A
noite, a esposa vai dormir e o esposo fica ainda na sala. Contudo, ela néo
consegue reter a emogao e comega a solugar de choro, (resposta emocional’ - R’).

Ele a escuta e resolve pedir-lhe desculpas, (situagdo” - S”). Nesse momento, ela
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para de chorar, ficando um pouco confusa, (resposta emocional” - R”); porém, logo

consegue refletir sobre a situagao, estabiliza seu emocional, e questiona o esposo

0 porqué e quais os problemas de visitar seus familiares.

Como apresentado nessa estéria, o aspecto recursivo (o feedback da

resposta emocional a situagéo inicial) da emoc¢é&o provoca alteragbes n&o apenas

na resposta emocional (R, R’, R”), mas também na situagdo (S, S’, S”) dos
envolvidos, dentro do dado contexto (GROSS & THOMPSON, 2009).

Selecéo Modificagéao Organizagéo Mudanca Modulagéo
da da da Cognitiva da
Situacdo Situacdo Atencado Resposta
Situagio Atengio Avaliagio Resposta
—O- O L S g

N -

Figura 2.2.3.6d: modelo modal de pontos na regulagdo emocional. Fonte: Gross &
Thompson (2009).

O modelo modal apresenta 5 pontos para a regulagdo emocional
(GROSS & THOMPSON, 2009):

1.

Selecdo da situagdo - envolve selecdo de agdes que produzem
mais (ou menos) emocdo, o que determina a situagdo como
agradavel ou desagradavel. Por exemplo € a escolha de um

momento propicio feito pela a esposa na estéria acima mencionada.

Modificagdo da situagdo — € o momento da confrontagcdo com uma
situacdo temivel. Emprega-se esforco para alterar a situagcédo e
assim, modificar o impacto da resposta emocional. O exemplo o

qual pode ser empregado, € o momento quando esposa tenta
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argumentar de modo amoroso, apresentando os pontos positivos da
viagem. (Os esforgos para modificaggdo do ambiente

interno/subjetivo ocorre na fase mudancga cognitiva).

Organizagéo da atencgéo - ocorre quando o sujeito direciona sua
atencéo dentro do evento, ordenando a influéncia de sua emocgao.
A organizacdo da atengdo é considerada a versdo interna da
selecdo da situagdo. Ha duas estratégias atencional: distragao (foco
em diferentes aspectos da situagdo); e concentracdo (atencgao
focada na emocgao — ruminagao). Assim, a organizacéo da atencéo
pode ser vista na estoria quando a esposa foca sua atencdo
(distracdo — bom, aberto para uma variedade de possibilidades;
concentragdo — ruim, focado na emocg&o e na ruminagdo), ver
organizando seu emocional para apresentar a proposta a seus

esposo.

Mudanga cognitiva — refere-se a capacidade de avaliar (ou re-
avaliar) a situagdo, coordenando os pensamentos para refletir de
modo realista, o que altera a significancia emocional do evento. Isto
ocorre porque se modifica a imagem mental (representacédo) da
situacdo, o que favorece o olhar para pontos vista do evento antes
ndo vistos. O exemplo da estéria € o instante que a esposa para de

chorar, fica um pouco confusa e inicia a refletir sobre a situagéo.

Modulag&o da resposta — ocorre apds a tendéncia da resposta ter
sido iniciada, relaciona com a mudanca de comportamento que
altera o emocional. O exemplo na estéria é o instante que a esposa

consegue estabilizar seu emocional, e ouvir o esposo.
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A conclusdo dessas implicagdes considera a teoria funcionalista da
emocao, a qual evidéncia que (GROSS & THOMPSON, 2009):

» as alternativas de respostas adaptativas podem variar

significativamente em diferentes situacoes;

» a avaliagdo destas amplia as diferengas individuais de cada
resposta em sua capacidade de regulagdo da emocdo e deve
incorporar a atengcdo para contextuar quais emocgdes individuais

S&80 expressas e as consequéncias adaptativas dessas emocgoes;

» valores culturais s&o significativos na determinagéo que constitui

as alternativas de resposta adaptativa.

2.2.3.7 Regulagcao da Emogao

ORIGEM E DESENVOLVIMENTO DA REGULACAO EMOCIONAL

A regulacao emocional inicia na infancia, momento este importante para
o desenvolvimento da neurobiologia, da personalidade, do pensamento conceitual,
da linguagem e das relagdes interpessoais. Com a aquisicdo da linguagem, a
emocao passa a ser expressa, entendida, conduzida e administrada. Diferengas
individuais na capacidade de regulacdo da emogao desenvolvem-se em conjunto
com a personalidade. Contudo, a mudanca e desenvolvimento da regulac&o
emocional seguem um continuum até e por toda a vida adulta. Em pessoas idosas
a regulagao emocional vincula-se as mudancgas em fatores contextuais (GROSS &
THOMPSON, 2009):
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» existem situagbes que requerem supressao de emogdes, porem

esta esta mais presente na vida adulta mediana do que na

velhice (por exemplo, ambiente de trabalho);

com o aumento da experiéncia de vida e da sabedoria ha a
consideracdo dos custos e beneficios da regulagdo emocional
(exemplo: se controlar a emocdo pode economizar energia e

preservar a saude).

As mudangas na regulagdo emocional na velhice ocorrem de acordo

com a extensdo das metas de vida do individuo, tais como: conservar a energia

fisica, assegurar consisténcias nas demandas emocionais e nas experiéncias
altamente positivas (GROSS & THOMPSON, 2009).

Para compreender a regulacdo da emocdo € preciso saber que
(GROSS & THOMPSON, 2009; BECK, 1997):

1.

o individuo pode controlar sua emocgao, seja esta funcional ou

disfuncional, diminuindo-a ou aumentando-a;

a emocgao € consciente a principio, porém, apds o acontecimento
do episddio, esta se torna inconsciente, visto que o esforco para
controlar a emocgao consciente e maior do que controla-la pelo

modo inconsciente e pela regulagdo automatica;

a regulacdo da emocédo pode produzir pensamentos para
controlar a emocdo, empregando estratégias cognitivas
(direcionamento a meta, custo e beneficio, resolugdo de
problemas, relaxamento mental, entre outros) e a empatia que

refreiam as emogdes negativas.
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CARACTERISTICAS DA REGULACAO DA EMOCAO

A emogao é disparada quando o individuo presta atengdo em uma
situacédo e a percebe como relevante para suas metas. As metas podem ser
(GROSS & THOMPSON, 2009):

» duraveis (animadas por reforgco, como por exemplo, estudar
uma lingua estrangeira para realizar uma viagem ao exterior)
ou transitorias (por exemplo, prestar atencdo em um

programa de televis&o);

» centrais para si proprio (como por exemplo, relacionadas a
sobrevivéncias e a autorealizagdo) ou periférica (um ato

sendo executado, como por exemplo, a leitura);

» conscientes e complexas (como por exemplo, realizar um
planejamento para adquirir um bem ou objetivo); ou
inconscientes e simples (por exemplo, agir sem pensar

comprando um bem);

» uma parte extensa, além do sujeito, e compreendida pelos
outras pessoas (como por exemplo, viajar com a familia); ou
altamente individuais (por exemplo, ficar em siléncio

meditando sobre o vazio da mente - 0 ndo pensar).

Todos esses tipos de classificacdes de metas precisam de um certo
recurso direcionado para o sentido situacional do individuo. Esse sentido
proporciona a intensificagdo da emoc¢ao, quando o sentido muda a emocéo é
alterada também (GROSS & THOMPSON, 2009).
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2.2.3.8 Emocao e Fungoes Executivas

A emocgao corresponde o aspecto motivacional da cognigdo. Desse
modo, a emogdo, na visdo cognitiva, € o processamento de informagdées com
multiplas dimensdes: experiéncia subjetiva, comportamento observado e atividade
fisioldégica. Por sua vez, a regulacdo da emocéo refere-se a modulagéo realizada
pela cognigdo motivada e suas manifestagdes (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

Os aspectos motivacionais sdo as necessidades e desejos vinculados a
sobrevivéncia do individuo, como: a fome, a sede e o sexo (MACHADO, 2006).
Porém, a cogni¢cdo motivada esta relacionada com as metas de sobrevivéncia e a
auto realizacao do sujeito.

A regulagdo emocional realizada por meio da fungdo executiva trata de
distinguir entre aspectos quente de emoc¢des, Greenberger & Padesky (1999) - isto
€ mais significativos motivacionalmente, os quais envolvem a area orbito-medial e
orbital do cortex pré-frontal - dos aspectos das emocgdes frias, realizados pela area
dorsolateral do cértex pré-frontal.

Os aspectos frios da emocdo, definidos como mais distantes
motivacionalmente, ocorrem porque ha o processamento executivo da emocgéo, e
estd passa a ser representada - adquire funcdo simbdlica — e dessa forma,
incorpora a linguagem, seguindo para obter caracteristicas do pensamento
abstrato. Esse procedimento reduz, Zelazo & Cunningham, (2009), a sua
expressao quente, tornando-os frios devido a reflexdo do pensamento.

Por outro lado, o cortex pré-frontal orbital estd envolvido com a
reavaliacdo da emocgado ou significancia motivacional do estimulo — processado
anteriormente pela amigdala. O coértex pré-frontal orbital direito tem grande
importancia nas tarefas de significancia motivacional, juntamente com o cortex
pré-frontal dorsolateral esquerdo (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

A regulagdo da emocgdo apresenta os trés niveis de analises das
fungdes executivas de acordo com Marr (apud ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).
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(ver capitulo 2.2.2 Fungbes Executivas; item: Esquema de analise da fungéo
executiva):
» computacional — refere-se como funcdo executiva realiza o

processamento. Esta relacionada com a resolugéo de problemas;

» algoritmico — delimita com detalhes da informacao representada,
relaciona com a avaliagcdo de regras (crengas centrais) do
sujeito;

» implementagcdo - examina como as informagdes s&o

processadas a nivel de base neural no cérebro.

O processamento da informagdo emocional realizado pela fungao
executiva quente (CPF ventral/orbital direito do nivel de implementacg&o), envolve
a amigdala (sistema bottom-up), os quais requerem mais atencdo da memoéria de
trabalho na hierarquia de niveis regras inferiores (regras estimulo-resposta e
regras condicionais do nivel algoritmico - aproximagéo e evitagdo) (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

O coértex pré-frontal direito estd mais envolvido com a fungcéo executiva
quente. Entretanto, podem envolver também, mais a frente, o sistema da funcéo
executiva fria (ativacdo do cértex-pré-frontal lateral esquerdo do nivel de
implementagado), solicitando os altos niveis da hierarquia de regras (regras
bivalentes e regras de alta ordem do nivel algoritmico) (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

Logo, o modelo quente-frio pode ser visto como um continuum de
significancia motivacional a reflexdo na resolugdo do problema, também
denominado de distanciamento da situacdo ou metacognicédo, se separando da
situagdo ou do estimulo aversivo para se realizar a avaliagdo (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009; LEARY, 2008).

De acordo com Zelazo & Cunninghan (2009), estudos tém apresentado

diferencas no processamento da emocao seguindo a assimetria hemisférica, de
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modo que, o hemisfério direito esta mais envolvido com a evitagdo do afeto
negativo, mapeamento da emogédo de fundo do corpo e a imagem corporal; por
sua vez, o hemisfério esquerdo esta vinculado com a aproximagédo do afeto

positivo.

NiIVEL COMPUTACIONAL DA REGULAGCAO DA EMOGAO

O nivel computacional envolve metas primarias e secundarias de
modulagdo da emocgédo, podendo dessa forma, aumentar a intensidade da emocgéao
(alta regulacdo emocional) ou reduzir a intensidade da emogado (baixa da
regulacdo emocional), mantendo ou mudando qualitativamente a reacgao
emocional do sujeito (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

O exemplo levantado pelos autores € a meta primaria de reducéo da
raiva, o qual primeiramente, o cérebro realiza a representagcdo do problema
(imagem mental) para que o sujeito possa soluciona-lo (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009; GUIMARAES, 2001):

1. reconhecer que existe o problema e avaliar o nivel da raiva;

2. determinar, elabora e ponderar o objetivo e as estratégias para
diminuicdo da raiva, concomitantemente, eleva-se o nivel de

desprendimento com a situagao;

3. ponderar sobre as possiveis consequéncias, para reduzir a
diferenca dos niveis de raiva e de desprendimento, de modo que o
individuo possa fazer uma avaliagdo do estimulo que provoca a
raiva, ou distrair-se, ou ainda, relembrar vivéncias com situacdes

similares, o qual favorece o desprendimento do estimulo aversivo.
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Nas metas secundarias, ha a selecdo de um plano com as solugbes
selecionadas pelo sujeito, levando em conta as dificuldades, a eficacia e o esforco
para implementar cada solu¢éo (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; GUIMARAES,
2001; BECK et al.,1997).

Apods a analise das solugdes, ocorre a elaboragdo dos passos para a
execugdo do plano, nos quais ha a necessidade do foco da atencdo na atividade,
mantendo a mente na meta e a agdo na execucgéo da proposta de distragéo para
reduzir a resposta ao estimulo aversivo que deflagra a raiva (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

Mesmo distraido com uma atividade, em algum momento, o sujeito
pode voltar-se para o estimulo aversivo. Durante essa circunstancia, o individuo
deve empregar seus esforgcos para manter a redugdo da raiva; mantendo o
engajamento com a atividade e corrigir os erros de pensamento. Em alguns casos,
€ preciso haver simultaneamente outras metas de distragdo para melhor manejar
a demanda da raiva (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; GREENBERGER &
PADESKY, 1999; BECK, 1997). Em todo o processo do controle emocional a
fungcdo executiva esta envolvida (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

NIVEL ALGORITMICO

A nivel algoritmico, a regulagédo da emocéo relaciona-se com a reflexao,
a formulagao e o uso de regras de diferentes niveis de complexidade. Por meio da
reflexdo e do uso de regras é possivel obter um progresso para a fase funcional,
identificado no nivel computacional (citado anteriormente) da analise (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

Quando a regulacdo emocional € um objetivo (meta) primario ou
subobjetivo da fungdo executiva, relaciona-se a elaboragdo que segue ao

reprocessamento de informagdes nos niveis da consciéncia, proporcionando uma
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crescente complexidade do sistema de regras (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009;
GAZZANIGA et al., 2006; COSENZA, 2005).

Dessa maneira, o sistema de regras é mantido temporariamente na
memoria de trabalho (meméria on line), para assim, realizar o processamento do
conteudo ativo na consciéncia, relacionando a reavaliacéo da situacao relevante e
a emocédo disparada. Ademais, outras informacdes podem ser anexadas a
representacgdo inicial da situagdo para que esta possa ser compreendida (ZELAZO
& CUNNINGHAM, 2009; GAZZANIGA et al., 2006; COSENZA, 2005).

As regras quentes sao processadas no nivel inferior da hierarquias das
regras e compostas por emogdes de alta valéncia, os quais envolvem a amigdala
(ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009). Quando o sujeito reflete sobre sua emocéo e
sua regra (pensamento) quente, esse passa a estar consciente das mesmas
podendo avaliar o quanto sdo desadaptadas (KNAPP, 2004; GREENBERGER &
PADESKY, 1999; BECK, 1997). Ao empregar os niveis superiores da hierarquia
das regras, portanto a consciéncia, o sujeito esta se distanciando da situacéo
(metacogni¢édo) que dispara a emogao, por meio do emprego da emocao fria, isto
€, a utilizacdo de regras de alto nivel (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; LEARY,
2008).

Porém, quando o individuo emprega apenas regras do nivel inferior da
consciéncia, esse fica sujeito a perseverar na regulacdo da emocgao, apresentando
um fendmeno denominado de ruminag¢ado (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

A ruminacdo é definida como pensamentos disfuncionais (ricos em
emocdes de forte valéncia negativa) que vao e voltam (ciclo vicioso) sem que o
individuo consiga achar uma solucéo para eles. Bem como, Percher et al. (2004),
a ruminacéo tornar o pensamento e o comportamento do sujeito focados nos
sintomas do transtorno mental e em suas consequéncias negativas. E dessa
forma, acaba por diminuir a habilidade do individuo em engajar-se em
pensamentos e comportamentos mais adaptados que possam efetivamente

auxiliar no enfrentamento dos sintomas incapacitantes.
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NIVEL IMPLEMENTACAO

A regulagéo da emogédo envolve além do cértex pré-frontal outras areas
encefalicas como o coértex parietal, hipocampo, sistema limbico (Circuito de
Papez) e areas subcorticais, os quais estéo interligados na forma redes neuronais
em um sistema de avaliagédo bottom-up e top-down (que sera descrita no tépico a
seguir) (OCHSNER & GROSS, 2009; ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; IVERSEN
et al., 2000).

O processo de regulagdo emocional inicia com as informagbes
perceptuais, fornecidas pelas areas de associagéo sensoriais primarias, e dessas
regides sdo enviadas por aferéncias para o talamo, responsavel por determinar o
aspecto situacional ou do estimulo. Que por sua vez, envia para amigdala, a qual
dispara a tendéncia motivacional ndo refletida, proporcionando a resposta de
aproximacao ou evitacdo do estimulo — regras de estimulo-resposta e regras
condicionais (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

Ademais, a amigdala dispara uma sequéncia emocional que ativa o
sistema nervoso autbnomo, como também, envia aferéncias para o coértex do
cingulo anterior (ACC) e para o cortex pré-frontal orbital (OFC), os quais iniciam o
processamento de regulacdo emocional (OCHSNER & GROSS, 2009; IVERSEN
et al., 2000).

Devido as controversas da informacéo, o cortex pré-frontal orbital (OFC)
também envia aferéncias para o cortex do cingulo anterior (ACC), o qual tem o
papel de responder a significancia motivacional do estimulo, e de recrutamento do
cortex pré-frontal ventrolateral (VL-PFC) e cortex pré-frontal dorsolateral (DL-PFC)
para reprocessamento adicional. Estes ultimos executam um papel chave junto
com o cortex pré-frontal rostrolateral (RL-PFC) na consideragéo explicita da tarefa
- regras bivalentes e regras de alta ordem para a contextualizagdo da situagéo. O
ACC e o DL-PFC também executam um papel na avalicdo de estimulos
ambivalentes (ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; IVERSEN et al., 2000).
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Ademais, a area de Broca participa desse processamento da
informacgéo, visto que ao empregar uma regra de diferente complexidade
hierarquica envolve o processamento regulatério top-down vinculado ao discurso
interno (linguagem interna) o qual ocorre em uma parte separada do DL-PFC
(ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

Figura 2.2.3.8: processamento de informag&o de estimulo sensorial
no circuito da regulagcdo emocional. Fonte: Zelazo & Cunningham
(2009).

O cortex pré-frontal medial (M-PFC) apresenta eferéncias para a
amigdala e areas do mesencéfalo, bem como, atua sobre sistema modulador
cardiovascular, de respostas dopaminérgicas e de ACTH)/corticosterona
denominado de mecanismo do estresse (luta ou fuga). Emprega as informacdes
da amigdala para monitorar o estado interno do organismo e regula-los
(DALGARRONDO, 2000).

As regides laterais do cortex pré-frontal relacionam com o pensamento
(a reflexdo — portanto niveis da consciéncia) e a elaboracdo de regras
hierarquicas, com o objetivo de regulagdo emocional pela amplificagdo ou reducgao
da atencao direcionados a aspectos da situacao (rota do tdlamo) e pela tendéncia
simples da regra de aproximacéao-evitagdo no coértex pré-frontal orbital (ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).
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O RL-PFC permite a selecéo reflexiva entre as tarefas da situagéo. Por
sua vez, o DL-PFC e VL-PFC implementam a selecdo do RL-PFC, representando
e reconfigurando o contexto da resposta. A nova representagao retorna entéo para
as regras de hierarquia, dentro da tendéncia de regras simples de aproximagao-
evitagdo no cortex pré-frontal orbital, o qual executa um papel direto na regulagcéo
da ativacdo da amigdala (OCHSNER & GROSS, 2009; ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

E finalmente, o cértex pré-frontal dorsomedial (DM-PFC) esta envolvido
com o processamento emocional reflexivo. Relaciona-se com a criagcdo de
reflexbes emocionais. O DM-PFC é ativado quando o individuo: gera uma
resposta emocional sem a presenca do estimulo (ver “‘como se” sentindo);
monitora suas proprias emocgdes; e antecipa a resposta emocional. Realiza a
funcdo de entendimento de agentes sociais, portanto, € uma area de integragéo
polimodal para o processamento complexo e entendimento da informacao
emocional. Vincula-se principalmente com as emog¢des aprendidas por meio do
social, portanto, as emo¢des secundarias (vergonha, culpa, entre outras), as quais
podem direcionar ou ser consequéncia da regulacao emocional (OCHSNER &
GROSS, 2009; ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009; DAMASIO, 1996).

Logo, ha uma distingdo entre os processamentos da avaliagcédo
emocional, sendo que o processo perceptual direto (recompensa e punicio;
estimulo e resposta; estimulo bom-ruim) envolve as areas de associagcéo
sensoperceptivas, amigdala, nucleos da base e cértex pré-frontal orbital, formando
o sistema de avaliagdo bottom-up (OCHSNER & GROSS, 2009; ZELAZO &
CUNNINGHAM, 2009).

E por outro lado, o processo indireto mediado pela reflexdo
(pensamento — antecipagcdo da recompensa e da punigcéo) e regulagdo emocional
€ realizado pelo cortex do cingulo anterior, cortex pré-frontal orbital, dorsolateral,
ventrolateral, rostrolateral, bem como, o dorsomedial envolvidos o sistema de
avaliagdo top — down (OCHSNER & GROSS, 2009; ZELAZO & CUNNINGHAM,
2009).
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2.2.3.9 Arquitetura Neuronal da Regulagao da Emogao

Essa parte da revisdo sobre regulacdo emocional esta fundamentada
nos estudo de Ochsner & Gross (2009).

A regulagdo emocional envolve fatores: sociais, psicolégicos e
biolégicos, arranjados de modo complexos; e coordenada de acordo com o0s

sistemas de avaliag&o bottom-up e top-down.

SISTEMA DE AVALIAGAO EMOCIONAL BOTTOM-UP

A avaliagdo bottom-up relaciona-se com antecipagdes emocionais, ou
seja, respostas emocionais resultantes da percepgao de fatos com consequéncias
inevitaveis, vinculados a tipos especificos de estimulos com propriedades de
reforcamento intrinseco e de aprendizado (OCHSNER & GROSS, 2009).

Envolvem éareas de emocdo quente como a amigdala, hipotdlamo e
outras areas do sistema limbico. A amigdala tem um papel no aprendizado inicial
de possiveis eventos com consequéncias ndo prazerosas. Por sua vez, os
corteces pré-frontal orbital e medial executam papel na extincdo desses
aprendizados associados a estimulos-reforcamento (OCHSNER & GROSS, 2009;
ZELAZO & CUNNINGHAM, 2009).

O sistema de avaliagéo bottom-up codifica dois tipos de avaliac¢oes:

» acdes e resultados agradaveis e nao agradaveis como
consequéncias das agdes — condicionamento operante. (ver
capitulo 2.2.4 Aprendizado e Memoria; item 2.2.4.3 Tipos de
memoria de longa duragdo; Memorias ndo declarativas ou

implicitas; b. Memorias associativas);

» estimulos e respostas agradaveis e ndo agradaveis evocados —

condicionamento classico (ver capitulo 2.2.4 Aprendizado e
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Memodria; item 2.2.4.3 Tipos de memodria de longa duragéo;
Memorias ndo declarativas ou implicitas; b. Memodrias

associativas).

Contudo, o sistema bottom-up ndo é um processamento rigido de
informagbes, mas sim, interpretagdes flexiveis, as quais s&o influenciadas pelos
fatores situagéo e sujeito (este compreendendo a personalidade, fatores biolégicos
e sua histéria de vida) (OCHSNER & GROSS, 2009).

A partir desse estagio, o processamento da emogao segue para o

sistema de avaliacao top-down.

SISTEMA DE AVALIAGAO EMOCIONAL TOP-DOWN

A emocado é um produto do processamento da cogni¢do, a qual
interpreta uma dada situacdo ou estimulo dentro do contexto dos objetivos e
subobjetivos do sujeito (OCHSNER & GROSS, 2009).

O processamento bottom-up gera automaticamente a emocéo, a qual
pode ser controlada pelo processamento top-down. O top-down avalia e atenta a
situacdo possibilitando o direcionamento para diferentes caminhos (ou saidas)
emocionais e comportamentais. Esse fendmeno ocorre devido a capacidade
humana de avaliar conscientemente uma situacao, evocando situagdes anteriores,
levar em conta diferentes aspectos do evento, bem como, fazer escolhas
mensurando conscientemente as suas consequéncias (OCHSNER & GROSS,
2009).

O sistema top-down emprega o processamento de informacbes das
fungbes executivas como: atengdo seletiva, a memoria de trabalho, o pensamento,
a linguagem e a memoaria de longa duragdo (OCHSNER & GROSS, 2009).

Logo, o processamento top-down envolve as areas para regulagao

emocional fria, possibilitando ao individuo o controle na avaliagdo emocional,
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empregando diferentes tipos de processamentos cognitivos de hierarquia de
regras bivalentes e de alta ordem. Esse processamento ocorre nas regides do
cortex pré-frontal dorsolateral, ventrolateral e dorsomedial, bem como, no cértex
cingulo anterior dorsal que monitora a extensdo do processo de controle dentro
das metas do sujeito (OCHSNER & GROSS, 2009).

O processo top-down de regulagcdo emocional é empregado e defendido
pela terapia cognitivo-comportamental (TCC), a qual tem como fundamentagéo
basica ensinar o paciente a pensar mais logicamente e realisticamente sobre dada
situagao, regulando a emocéo do sujeito.

Cabe aqui diferenciar a teoria da regulagdo emocional de Ochsmer &
Gross (2009) da terapia cognitivo-comportamental (TCC) de Aron T. Beck, visto
que, para esta a cognicao que dispara o emocional ndo adaptado do sujeito, isto
porque os transtornos mentais sdo disfuncionalidades croénicas no modo de
processar as informacdes obtidas do meio ambiental do sujeito, logo o

processamento do sistema top-down desse paciente estda comprometido.

a. A Integracio entre os Sistemas Bottom-Up e Top-Down

O modelo de controle cognitivo bottom-up e top-down inicia por meio da
codificacdo das propriedades afetivas do estimulo realizada pela amigdala dentro
do sistema bottom-up, seguindo para o sistema de controle implementado pelo
cortex pré-frontal e cortex do cingulo anterior, os quais fazem parte do sistema
top-down. Logo, o modelo de controle cognitivo da emog&o € um continuum entre
o sistema bottom-up e top-down (OCHSNER & GROSS, 2009).

A geragao da emocéo realizada no sistema bottom-up é disparada pela
percepcao de um estimulo extrinseco ou apresentacdo de estimulo intrinseco de
valor afetivo. As areas encefalicas envolvidas nesse processo de codificacédo da
emocdo sao: amigdala, nucleo acumbens e cértex da insula. Sendo as emog¢des

negativas processadas pela amigdala e cortex da insula, por sua vez as emocgdes
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positivas séo verificadas pela amigdala e ganglios da base (OCHSNER & GROSS,
2009).

A partir dessa fase, o sistema bottom-up envia aferéncias para o
hipotalamo, nucleos do sistema modulatério de neurotransmissores (locus
ceruleus, nucleos da rafe, substancia negra, area tegmental ventral, sistema
prosencéfalo tegmentar, nucleo basal de Meynert, nucleo septal medial, Machado
(2006), controle do sistema autbnomo e da resposta comportamental) e sistemas
corticais para a representagdo consciente das caracteristicas do estimulo
(OCHSNER & GROSS, 2009).

Uma vez iniciada a geracdo da emocédo pelo sistema bottom-up, o
processo segue para a regulagdo emocional, a qual ocorre no sistema top-down,
executando o controle, o redirecionamento, bem como, altera o caminho que
disparou a emocdo; para que assim possa iniciar, uma avaliagdo mais légica da
situacdo, do estimulo e da emocédo. O processamento top-down apresenta
caracteristicas relevante as metas do individuo, ao ponto de apreender o foco de
sua atengdo (OCHSNER & GROSS, 2009).

A regulacdo da emocao pelo sistema top-down (cortex pré-frontal
dorsolateral, ventrolateral, ventromedial/orbitomedial e dorsomedial) sera
disparada apos o sujeito perceber o aviso do sistema bottom-up conduzindo o
individuo, Ochsner & Gross, (2009), a antecipar a consequéncia da situacdo
deflagrando um tipo particular de propriedades emocionais. Logo, o estado
emocional pode ser antecipado ou gerado antes dos resultados da situagao.

Contudo, o sistema top-down também pode iniciar a geragdo de
emogdes ao processar essas informagdes e comparar com suas memorias,
experiéncias, regras e crencas centrais, Ochsner & Gross (2009), os quais
dependem da historia de vida e cultura do individuo, guiando a interpretagéo que o
mesmo faz da situagao.

Ademais, o estimulo ndo precisa estar presente para que o sistema top-

down gere emocgdes, visto que as memobrias (imagens mentais) podem ser
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ativadas ao lembrar-se de experiéncias passadas ou fazer proje¢des para o futuro,
produzindo estados emocionais vinculadas as situagdes vividas ou a se viver.

Em cada situagdo a convicgéo (interpretacdo) do sistema top-down
altera o caminho de avaliagédo e subsequente experiéncia. O sistema top-down
regula a resposta emocional por meio da percepc¢do (ou antecipacdo) de uma
situagdo afetiva, porém, transforma a avaliacdo inicial em controle cognitivo, ao
correlacionar as respostas emocionais as metas (objetivo e subobjetivos) do
sujeito. Assim, a regulacdo emocional acontece quanto ha processamento
controlado diretamente as metas, podendo ocorrer (OCHSNER & GROSS, 2009).

» quando ha metas explicitas alterando o estado emocional, como
quando se tenta reduzir a raiva, reinterpretando a situacédo em
termos n&o emocionais;

» quando ha engajamento do controle emocional para resultar em
tipos de metas relacionadas a tarefas, assim quando se tenta
predizer a ocorréncia de evento desagradavel antecipa-se a
geracao do estado emocional (como por exemplo ansiedade). O

controle da emogao ocorre como uma consequéncia.

O controle das emocgdes vinculado as metas do sujeito emprega a

atencdo e a mudancga cognitiva, citadas no modelo modal da emogéo.

2.2.3.10 Mudanc¢a Cognitiva

Como visto anteriormente no modelo modal da emogao, ha respostas
emocionais que provocam mudangas na situagéo. Assim, um modo de se alterar o
estado emocional € por meio da mudanga cognitiva.

A mudanca cognitiva pode ser usada para gerar respostas emocionais

sem a presenca de estimulos externos, disparando estados emocionais como
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quando: antecipa-se uma situacao (agradavel ou desagradavel); ou se interpreta o
significado de uma situagédo, que a principio, era neutro. O processamento da
mudanga cognitiva ocorre no sistema top-down, e se divide em: geragao
controlada, regulagdo controlada e arquitetura funcional do controle cognitivo da
emocao (OCHSNER & GROSS, 2009).

GERAGAO CONTROLADA

O processo de controle cognitivo € empregado na forma de
expectativas e pontos de vistas sobre as propriedades emocionais do estimulo.
Pode ser analisado por 3 abordagens (OCHSNER & GROSS, 2009):

1. impacto emocional sobre o ponto de vista do sujeito (sobre a
natureza do evento) com foco antecipatério — o individuo acredita
que o evento que esta ocorrendo é agradavel ou desagradavel,
gerando emocgao antecipatoria agradavel ou desagradavel a esse.
Essa emocdo tem como funcdo expressdo ou adaptacéo,
preparando-se para a evento. O cértex pré-frontal medial é ativado
na antecipacdo de uma experiéncia, como também recruta as
areas: amigdala, nucleos accumbes, cortex do cingulo e cortex da

insula;

2. impacto emocional sobre o ponto de vista do sujeito a respeito do
evento quando este surge — relaciona-se com a visdo de um
suposto estimulo doloroso, porém o individuo recebe um estimulo
ndo doloroso. Dessa forma, sdo ativados as regides do coértex do
cingulo medial e rostral, o cortex pré-frontal medial - relacionados
a expectativa - e o cortex temporal medial, vinculado a memoéria de

episodios similares;
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3.1

3.2

Oposigéo entre a geragdo da emogédo no modo top-down com a
emocgdo gerada via bottom-up — a percepgdo de estimulos
aversivos gera emogdes via bottom-up; por outro lado, a
observacdo de estimulos neutros carregados de significados
aversivos produz emog¢des de acordo com o sistema top-down.
Ambos os sistemas ativam a amigdala; contudo, apenas o sistema
top-down ativa o controle cognitivo (regides cortex pré-frontal

medial, lateral e cortex do cingulo anterior);

Avaliagcéo da habilidade para o controle da resposta do estimulo —
estudos sobre o ponto de vista do sistema top-down sobre a
habilidade para o controle de estimulos dolorosos, exibiu que a
percepcao de sistema top-down pode limitar a duragdo da
estimulagdo aversiva diminuindo a ativacdo dos sistemas (tais
como coértex do cingulo medial) em experiéncias de dor e o

controle da resposta comportamental.

REGULACAO CONTROLADA

Refere-se ao emprego de processamentos cognitivos superiores para

alterar a resposta emocional disparada por um estimulo com propriedades

emocionais inatas ou adquiridas. Apresenta dois caminhos para a regulacéo
emocional (OCHSNER & GROSS, 2009):

1.

empregando o sistema top-down para mudar o caminho da
emocao por meio da descricdo mental do estimulo, o qual
conduz ao sistema de avaliagdo para responder a nova

descri¢ao;
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2. experienciando a mudanga nos resultados emocionais
associados com uma ac&o ou situagdo, e posteriormente,
processamento top-down para atualizar a relagdo da emocéo e
acao ou situagéo.
Em ambos os processamentos, o sistema top-down altera o caminho,
um a qual representa a relacdo entre os estimulos descritos e, outro representa a

respostas emocional ao estimulo. Os tipos de regulag&o cognitiva recebem:

» reavaliagdo — relaciona a reinterpretacéo ativa do significado de
um estimulo evocado emocionalmente com o objetivo de diminuir
sua energia emocional. Ha um refreamento cognitivo do
significado de um estimulo aversivo. A reavaliagédo ativa o cortex
do cingulo anterior e o cértex pré-frontal empregando a memodria
de trabalho, a linguagem e a memoria de longa duragao para
aplicar a estratégia de reavaliagdo. A ativagdo desse sistema de
controle conduz decrescente, crescente e sustentada atividade
no sistema de avaliagdo da amigdala e/ou da insula de acordo
com as metas decrescente, crescente e sustentada para o afeito

negativo.

» Mudancga do valor emocional do estimulo como uma fungéo de
aprendizado entre o estimulo e a resposta emocional que tem
sido alterada. Aprendizado acontece segundo o condicionamento
classico e operante. As regides envolvidas sao: amigdala,
nucleos accumbes, cortex pré-frontal ventral e orbital, e/ou cortex

do cingulo anterior.
Estudos tém demonstrado, Ochsner & Gross (2009), que ambos os
tipos de mudangas cognitivas, geracdo controlada e regulagdo controlada,

apresentam ativacédo do cortex pré-frontal lateral e medial, e do cortex do cingulo
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anterior, quando geram ou regulam resposta emocional via sistema top-down.
Ademais, o controle top-down pode modular a atividade em diversos sistemas de
avaliagdo como a amigdala, insula e cortex cingulo do medial.

Logo, o evento a ser avaliado, extinto, ou invertido, pode ter entdo
varios caminhos. Assim, o controle cognitivo pode concluir a meta de descrever o
evento emocional ou o aprendizado em resultados de valores emocionais

diferentes.

ARQUITETURA FUNCIONAL DO CONTROLE COGNITIVO DA EMOGAO

O controle cognitivo da emocédo envolve o controle atencional e a
mudancga cognitiva, os quais proporcionam dois tipos de controle da emocéao
(OCHSNER & GROSS, 2009):

a. Sistema de Avaliacdo Baseado na Descricdo — Top-Down (DBAS)

Refere-se na geracédo da descricdo mental de um estado emocional,
propriedades emocionais e associagdes de um estimulo envolve as areas: ao
cortex pré-frontal dorsal medial e lateral, e o regides do cingulo. Essas descri¢gdes
re-apresentam estados emocionais ndo-especificos em um formato simbdlico que
muitas vezes sao verbalizados (OCHSNER & GROSS, 2009).

As avaliacbes top-down sdo compostas dessas descrigoes,
favorecendo a categorizagdo da natureza e do tipo de emocgédo que esta sendo
experienciada. Entretanto, o sistema DBAS tem poucas conexdes reciprocas com
as areas subcorticais do sistema de avaliagcdo emocional (OCHSNER & GROSS,
2009).
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O sistema avaliacdo baseado na descricdo top-down influéncia o
sistema de avaliagdo bottom-up indiretamente usando a: memdéria de trabalho,
imagem mental, memoria de longa durag&o, produzindo uma representagao
alternativa no sistema de avaliacao perceptual bottom-up, a qual envia aferéncias

neutralizantes para o sistema de avaliagao afetivo bottom-up.

Top-down BoTTOM-UP
( a) appraisal EMOTION
systems GENERATION

3 2 9
= “negative’
— “neutral’

Bottom-up

Stgc:,qu:S/ s> opraisol MR Response
systems
TOp_d(-)Wh ToP-DOWN
(b) appraisal EMOTION
Systams GENERATION
mmm “negative”
—= “neutral’
Stimulus/ Bottom-up
event ———> appraisal mm—p- Response
systems
Top-doun ToP-DOWN
(C) appraisal EMOTION
systems REGULATION
== “negative”
—— “neutral’
Stimulus/ Bottom-up
event sl oppraisal ————, > Response
systems

Figura 2.2.3.10a: diagrama esquematico do modelo da regulagao
emocional. Trés exemplos de interagdo entre o sistema bottom-up e
top-down na regulacdo emocional: (a) geragdo de emocgao bottom-
up, a resposta €& disparada pela percepgédo do estimulo com valor
intrinseco ou aprendizado afetivo. (b) geracdo de emocgéao top-down,
crenca nuclear identifica um estimulo neutro como negativo e dispara
a emocgéo. (c) regulagado top-down, a resposta emocional é avaliada
de acordo com a cogni¢cdo, alterando o caminho da resposta
emocional, transformando a avaliacdo negativa do evento em uma
avaliagdo neutra. Fonte: Ochsner & Gross (2009).
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b. Sistema de Avaliacdo Baseado-Resultado — Top-Down (OBAS)

O sistema de avaliagédo baseado na descrigdo top-down comunica-se
diretamente como o sistema avaliagdo baseado-resultado top-down. O sistema de
avaliacao baseado-resultado top-down (OBAS) consiste o cortex pré-frontal orbital
e regides do cingulo engajados com o aprendizado associativo de resultados
emocionais e a escolha ou percepg¢ao da previsdo da ocorréncia do evento. Sédo
os aprendizados por condicionamentos classicos, e se vinculam a associagao
entre estimulo-reforcador, adquiridos como experiéncias do organismo. A
regulacdo controlada da emocédo, por extingdo ou aprendizado reversivel
(exposicéo gradual ao estimulo temido) estimulo-refor¢ador, recruta fortemente o
sistema de avaliacao baseado-resultado (OBAS) (OCHSNER & GROSS, 2009).

Top-down Tap-down DESCRIPTION-
( 8) description-based outcome-based BASED EMOTION
appraisal systems appraisal systems REGULATION
— negalive”
t ﬂ H ﬂ == “neutral
} ] Bottom-up Bottom-up
Stimulus perceptual = affective R
: = = - Response
event appraisal *  appraisal i
systems systems

Top-down w, Top-down OUTCOME-
D) descrjptton-based i cutcpme-based BASED EMOTION
appraisal systems appraisal systems REGULATION |

— regative’
= ‘“neulral’

— Bottom-up Bottom-up
Stimulus, perceptua| T——  offective =
2 —_—— : ) sl Response
svent appraisal = | appraisal i
systems systems

Figura 2.2.3.10b: estrutura esquematica do modelo da regulacéo
emocional expandida da Figura 2.2.3.10a. O atual esquema explica
de modo ampliado o processo de regulagdo emocional composto do
Sistema de Avaliacdo Baseado na Descricao (DBAS) e Sistema de
Avaliacdo Basedo no Resultado (OBAS) do top-down, e o Sistema de
Avaliacdo Perceptivo (PAS) e Sistema Avaliacdo Afetivo (AAS) do
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bottom-up. a) DBAS importante para a geragdo da descricdo mental
do estado emocional do sujeito, das propriedades emocionais e
associagbes de um estimulo. b) OBAS importante para o
aprendizado associativo entre os resultado emocional e as escolhas
e as percepgdes que predizem sua ocorréncia. Contudo, apesar de
ambos 0s mecanismos presentes, o sujeito ndo apresentou o DBAS
e OBAS fortes o suficiente para inativar a emocdo negativa do
estimulo aversivo diretamente sobre o AAS. Fonte: Ochsner & Gross
(2009).

A resposta emocional é administrada em parte pela codificagdo do
sistema bottom-up das propriedades do estimulo afetivo e, em parte, pelo
processo top-down o qual guia e altera a fase inicial da codificagdo estimulo-

administrado.

Bottom-up
perceptual
appraisal systemsa

Top-down
description-based
appraisal systems

Dorzal PFC & ACC

Fariatal

Top-down
outcome-based
appraisal systems

Tamporal

Orbital & Ventral Bagal Ganghia
PFC, ACC
Amygdala
Bottom-up
affective
appraisal systemy

Figura 2.2.3.10c: esquema do sistema cerebral envolvido no modelo da
regulacdo emocional, apresentando as regides implicadas com os sistemas
DBAS e OBAS do top-down e os sistemas PAS e AAS do bottom-up. Fonte:
Ochsner & Gross (2009).

Os DBAS e OBAS proporcionam diversos tipos de controle para a
resposta emocional. O primeiro esta envolvido com o uso das superiores fungbes

cognitivas para a regulagdo da emocgao. O segundo, por sua vez, relaciona-se ao
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suporte para a regulacdo da resposta emocional vinculada ao condicionamento
classico (OCHSNER & GROSS, 2009).

Logo, o caminho da resposta emocional ao estimulo pode ser
manipulado, de modo que o sujeito pode escolher a regulagcdo de sua resposta
emocional, avaliando o estimulo emocional contra termos nao emocionais
(sistema frio). Em geral, o estimulo evoca diferentes tipos de respostas
emocionais, abrangendo diversos tipos de sistemas de avaliagdo, em distintas
operacdes psicolégicas que podem estar envolvidas em diversos tipos de

estratégias de avaliagdo para regulagdo da emocao (OCHSNER & GROSS, 2009).

2.2.3.11 Regulacao da emogao na velhice

A andlise da regulacao emocional na velhice emprega a pesquisa e a

revisao bibliografica de Charles & Carstensen (2009).

De acordo com estudos dos autores, mudangas na regulagéo
emocional acompanham a maturacdo biolégica. O funcionamento neuroldgico,
devido na maturagdo do cérebro, apresenta um decrescimento na vida adulta,
bem como € observado diminuicdo da capacidade fisiolégica em idosos. Contudo,
esses declinios possibilitam a adaptacéo para regulagdo emocional.

Ademais, Charles & Carstensen (2009), ha mudangas das metas
motivacionais na velhice conduzidas para a adaptacéo as alteragdes fisioldgicas,
que por sua vez, possibilitando a maximizagdo do funcionamento emocional. As
experiéncias emocionais sdo dependentes do fisiolégico, logo, o bem-estar e
regulacdo emocional sao paralelas ao funcionamento biologico.

As mudangas nas metas motivacionais na velhice sdo, de acordo como
Charles & Carstensen (2009), as responsaveis pelas diferengcas nas preferéncias
de parceiros sociais, na estratégias de resolucao de problemas, na atencédo e

memoria, no aperfeicoando as experiéncias e regulagdes emocionais.
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Em geral, idosos saudaveis ndo apresentam altos niveis de emocbes
negativas, visto que, exibem uma alta capacidade de desprezar sintomas
depressivos comparados com individuos mais novos (CHARLES &
CARSTENSEN, 2009).

Esse fendmeno parece refletir a capacidade do idoso de “fazer
descobertas felizes” frente as perdas de reatividade fisiologicas, apresentando
melhor controle de suas emocdes. Além disso, os idosos saudaveis percebem os
eventos estressores do dia-a-dia menos severos que adultos jovens, exibindo
baixa reatividade a desesperangca (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

Contudo, idosos com auto-relato de afetos negativos sdo aqueles com
altos escores de neurotismo, apresentando baixo nivel de satisfagcdo com a vida
(CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

A nivel neuroanatémico, o envelhecimento € marcado por mudangas no
funcionamento e na estrutura do cérebro, sendo que as alteracbes mais
importantes as que ocorrem no cortex pré-frontal e hipocampo, devido a redugcao
do volume e do funcionamento desses, interferindo na regulagdo emocional do
idoso. O giro denteado e o subculium também estdo envolvidos na regulagdo
emocional, apresentam redugdo de sua atividade na velhice, e por sua vez, o
cortex entohrinal demonstra significativo declinio de sua atividade nas deméncias.
Curiosamente, a regido da amigdala é relativamente mantida em sua estrutura e
funcionalidade na velhice (CHARLES & CARSTENSEN, 2009; GIL, 2005;
KANDEL et al., 2000).

No cértex pré-frontal ha reducéo da arborizagédo dentriticas das células
nervosas e reducao da densidade das sinapses, provocando respostas mais lenta
para avaliagdo do estimulo emocional, planejamento, deciséo e ordem
comportamental (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

Em situacdes estressantes, Charles & Carstensen (2009), o idoso
apresenta prolongamento da reatividade ao estresse devido ao alto nivel de
cortisol. A hipdtese para esse fendmeno esta na cascata de (glicocorticéide), no

qual ha baixa recuperacéo de cortisol por parte do hipocampo devido a reducéo
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de seus receptores (relativo a idade) que séo responsaveis por inibir a atividade
do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA). (ver mais a frente Alteracbes
psicopatologicas da afetividade; item b. transtorno de ansiedade)

Apesar, de maior resposta ansiosa a situagdes de estresses, os idosos
apresentam atencdo direcionada para eventos positivos. Em estudos de
neuroimagens de idosos, os pesquisadores encontraram maior ativacdo da
amigdala para imagens positivas do que para negativas. E grande influéncia do
cortex pré-frontal para as experiéncias emocionais em idosos. Essa maior
influéncia do cortex pré-frontal para experiéncias emocionais pode ser uma reagao
a alteragdes fisioldgicas (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

TEORIA DA SELETIVIDADE SOCIOEMOCIONAL

De acordo com os autores Charles & Carstensen (2009), as metas e
motivacdes na velhice sofrem modificacbes que sdo explicadas pela teoria de
seletividade socioemocional. A teoria de seletividade socioemocional relaciona-se
com o monitoramento do tempo das experiéncias emocionais, para ajustar ao
curso da vida, as escolhas de interagcéo e parceiros sociais realizadas pelo idoso.

Dessa forma, o idoso adapta-se as condigbes de vida, devido a
perspectiva de tempo futuro, alterando suas metas e motivagdes por meio de
estratégias de regulagdo emocional antecedente (previsdo), como (CHARLES &
CARSTENSEN, 2009):

» aumento das metas motivagcbes  seletivamente  para
relacionamentos  sociais emocionalmente  significativas e
prazerosas;

» direcionamento de esforgos para manter o balango emocional;

» aceitacdo de desacordos pequenos - habilidade baseada na
experiéncia para o bom desenvolvimento do relacionamento;

» atencao direcionada para informac¢des emocionais positivas.
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Logo, as metas motivacionais dos gerontes s&o resultados de
operagdes cognitivas empregadas para a regulagao emocional.

Desse modo, as informagdes sobre as emog¢des aumentam linearmente
com a idade, promovendo dados com maior carga afetiva a serem armazenadas
na memoria, compondo principalmente, a memoria auto-biografica. Ademais,
dados com maiores detalhes emocionais sdo melhores recuperados do que 0s
com detalhes perceptivos (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

Dessa maneira, a atengdo e a memoria do geronte estdo direcionadas
para informagdes emocionais positivas, e o idoso as emprega como estratégias de
regulacdo emocional. Em geral, dedicam-se em perceber mais os aspectos
positivos de um estimulo ou situagao, diferentemente de adultos de outras faixas
etarias que analisam também os aspectos negativos. De acordo com estudos, o
foco da memoria a dados positivos € uma estratégia para aumentar a felicidade e
de reduzir a possibilidade de remorso (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

Em tarefas para resolugcéo de problemas, Charles & Carstensen (2009),
0 idoso pesa mais as informagdes emocionais para escolher as solugdes, visto
que, confiam mais em informagdes emocionais; comparados com adultos jovens e
de meia idade, os quais contam mais com aprendizado e com a memoria.
Ademais, as estratégias de resolugdo de problema que o idoso emprega sao
técnicas de enfrentamento focado no emocional.

Contudo, Charles & Carstensen (2009), o geronte apresenta menor
tendéncia a mudar suas visbes negativas quando a questbes de moralidade de
uma pessoa do que os adultos de meia-idade. As performances de julgamento
sobre caracteristicas relevantes da personalidade de um sujeito sdo levados mais
em conta do que as informacgbes referentes a géneros; visto que o idoso esta
atento as informagdes com relevancias afetivas seguras com o objetivo de auxiliar
na regulacéo emocional.

Além disso, ao julgar uma situagédo adversas, como no caso de doenca

do parceiro, o idoso tende a confiar mais nas informagbes negativas do que nos
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dados positivos. Parece que esse julgamento tem o objetivo de mecanismo de
protecédo, evitando estratégias de risco (CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

De acordo com Charles & Carstensen (2009), o ambiente onde o
geronte esté inserido € muito importante para sua emocéo de fundo de bem-estar.
Porém, o fator ambiente ndo esta apenas no meio externo do individuo, mas
também, no estilo cognitivo e na experiéncia. Desse modo, o ambiente determina
das caracteristicas individuais do sujeito, os quais s&o mais demarcadas na
velhice do que em outras fases do desenvolvimento. E esse fator determina o
nivel de neurotismo do sujeito.

Logo, as estratégias cognitivas do idoso como: pensamento,
planejamento, resolugcdo de problemas e decisdo, bem como, o comportamento,
sdo orientados segundo as motivagbes para a regulagdo emocional. Estas
apresentam um incremento com a idade. As estratégias citadas tém o intuito de
preservar relacionamentos significativos, aproximar informacées de emocbes
positivas, manterem julgamentos para garantir protecdo e equilibrio emocional,

para assim, gerar e manter o bem-estar, de modo assegurar a vida.

2.2.3.12 Areas Corticais e Subcorticais envolvidas com as Emogdes

Como anteriormente citado, as estruturas no hemisfério cerebral direito
registram preferencialmente o processamento basico da emogéo, porém de forma
individual, isto é, para cada tipo de emocgédo (EKMAN, 2009; DAMASIO, 1996).

As areas relacionadas a emoc¢do sdao muitas e envolvem ambos o0s
hemisférios cerebrais, o neocortex, areas subcorticais e tronco encefalico. Essas
regides estdo interligadas segundo o sistema de redes neurofuncionais e de
acordo com a hierarquia de processamento emocional (emog¢des primarias,

secundarias e de fundo), bem como, pelo sistema de regulagcdo emocional,
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ocupando dessa forma, areas bastante extensas do encéfalo (EKMAN, 2009;
DAMASIO, 1996).

As areas encefalicas relacionadas com o comportamento emocional -
hipotadlamo, area pré-frontal ou do sistema limbico - determinam manifestagbes
viscerais como: salivagéo, sudorese, dilatacdo das pupilas, modificagbes do ritmo
cardiaco ou respiratério. Bem como, regulam o sistema nervoso autbnomo, desse
modo, grande parte das emocgdes expressam-se em manifestagdes viscerais
como: alteragdo da presséo arterial, ritmo cardiaco e respiratério, motilidade
gastro-intestinal (MACHADO, 2006).

Tabela 2.2.3.12a: regides encefalicas envolvidas com a emocéo.

Distingao dos Componentes Areas Encefalicas envolvidas

internos — subjetivos pré-frontal, sistema limbico e hipotalamo

lobo pré-frontal regulacdo emocional

sistema limbico processamento emocional

hipotalamo coordenador  processos emocionais
SNA

sistema endécrino
processos motivacionais

area de recompensa

externos - expressao emocional SNP, SNA, sistema endocrino

tronco encefalico — efetuador controle visceral

comportamental do sujeito

modulagao do cértex e areas subcortical

Fonte: tabela elaborado pela pesquisadora baseado na literatura de Machado (2006), Gil
(2005) e Bear et al. (2002)

217



AREA PRE-FRONTAL

O cortex pré-frontal, como citado anteriormente, esta relacionado como
a regulacdo e controle do comportamento emocional (OCHSNER & GROSS,
2009; MACHADO, 2006). O coértex pré-frontal esquerdo, Grawe (2007), hospeda
metas positivas e a geragdo de emocgdes positivas, por sua vez, o cortex pre-
frontal direito € especializado em metas de evitagdo e emocgdes negativas. Desse
modo, quando cortex pré-frontal esquerdo tende a ser mas fortemente ativado, o
individuo pode experienciar mais emocgdes positivas. Considerando a atividade
predominante do cortex pré-frontal direito, esta € acompanhada por sentimentos
negativos (OCHSNER & GROSS, 2009; GRAWE, 2007; DAMASIO, 1996).

SISTEMA LiMBICO

O sistema limbico é constituido por varias regides encefalicas que
trabalham em conjunto para a regulacdo da emocdo. Logo, é um sistema
relacionado com a regulagcdo dos processos emocionais. Este € composto pelo:
cortex pré-frontal, cértex do cingulo anterior, o cortex insular, o talamo, o estriado
ventral e nucleo hipotaldmico autonémico (GRAWE, 2007). Estas areas também
estdo envolvidas como o controle do sistema nervoso auténomo (SNA), visto que
participam da expressdo das emocgdes. O Sistema Limbico regula (MACHADO,
2006):
regula os processos emocionais;
regula o sistema nervoso autbnomo;

participam da regulagdo do sistema endocrino;

YV V V V

regula os processos motivacionais essénciais a sobrevivéncia
da espécie;
» alguns componentes do sistema limbico estdo ligados

diretamente ao mecanismo da meméria e aprendizagem.
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Ademais, ha uma regiéo interhemisférica do sistema limbico em circuito

fechado denominada de circuito de Papez; composto das regides: o hipocampo, o

férnix, os corpos mamilares, hipotalamo, os nucleos talamicos anteriores e o giro
do cingulo anterior (GIL, 2005; DALGARRONDO, 2000).

Os mecanismos de informacdes externas e internas do organismo
empregam o circuito de Papez de duas formas (DALGARRONDO, 2000):

1.

0s mecanismos de origem das areas somaticas do corpo e os
proeminentes das areas sensoperceptivas - 0s impulsos
somaticos originados na periferia sdo encaminhado Vvia
aferéncias ao hipotalamo e aos corpos mamilares, estes por sua
vez, enviam-os pelo trato mamilo-taldmicos aos nucleos
anteriores do talamo e, entdo passam ao giro do cingulo,

finalizando no cortex pré-frontal medial.

0s mecanismos internos relacionam com as informagdes
sensoriais, bem como as imagens mentais processadas pelo
cortex cerebral através dos sistemas cognitivo e emocional,
fariam o caminho oposto das informacbdes somaticas iniciando
por enviar aferéncias ao hipocampo, e deste seguindo para fornix
e aos corpos mamilares, fechando o circuito cerebral das

emocgoes.

a. Componentes do Sistema Limbico

Os componentes do sistema limbico dividem-se em 2 categorias:

componentes corticais e componentes subcorticais.
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a.1 Componentes Corticais

» cortex pré-frontal — amplamente discutido anteriormente, envolve o
processamento de informagdes emocionais via sistema bottom-up, Ochsner
& Gross (2009) — cortex preé-frontal orbital — bem como via sistema top-

down — cortex pré-frontal dorsolateral, medial lateral e rostro lateral.

» giro do cingulo - responsavel pelo processamento de dados da emocgéo, da
atencdo e da memoria de trabalho para executar a acdo interna
(processamento do pensamento e do sentimento), como também a acédo
externa (movimento). E uma regi&o receptora da experiéncia emocional. O
processamento e controle emocional ocorrem no coértex do cingulo anterior
(GRAWE, 2007; OCHSNER & GROSS, 2009; DAMASIO, 1996). Contorna o
corpo caloso, ligando-se ao giro para-hipocampal pelo istmo do giro do
cingulo, e é percorrido por um feixe de fibras — o fasciculo do cingulo, (a
ablagcdo doméstica em animal). Ademais, a simples secc¢éo do fasciculo do

cingulo interrrompe o circuito de Papez (MACHADO, 2006).

» area hipocampal - tem um importante papel na expressdo emocional e na
memoria emocional. Bem como, o processamento de informacgdes
emocionais pelo hipocampo favorece o processo de retencdo e
consolidacdo de novas informagbes na memoria de longa duragédo. As
lesbes podem causar aumento da reatividade emocional da agressividade
(MACHADO,2006; GIL, 2005).
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a.2 Componentes Subcorticais

» amigdala - é um nudcleo da base, esta envolvida com a expressao de
medo, bem como, de satisfagdo e reagdes motivacionais (fome, sede
entre outros) (MACHADO,2006; IVERSEN et al., 2000). Esta envolvida
com o processamento de emogdes inconscientes e conscientes. Situa-se
no lobo temporal medial, proximo ao uncus e em relagdo com a cauda do
nucleo caudado. E constituida de numerosos subnucleos, o nicleo lateral
da amigdala relaciona-se com aspectos sensoperceptivos da emocao,
enquanto o nucleo central vincula-se ao sistema eferente da emogéo. A
maioria de suas fibras eferentes agrupa-se em um feixe compacto
denominado de estria terminal que alcanga, principalmente, o hipotdlamo
(MACHADO, 2006; DALGARRONDO, 2000). E densamente inervada por
neurbnios serotoninérgicos, 0s quais proporcionam inibicdo do
comportamento agressivo, alteragdo de humor e personalidade (HARIRI &
FORBES, 2009). A estimulagdo experimental da amigdala desencadeia
comportamentos de fuga e luta, associados a agressividade e ao medo. A
amigdala também esta relacionada a emogdes sexuais. As lesbes da

amigdala resultaram em domesticacdo do animal (MACHADO, 2006).

» area septal — compreende grupos de neurdnios de disposi¢céo subcorticais,
situada abaixo do rostro do corpo caloso, anteriormente a lamina terminal
e a comissura anterior. Relaciona-se com o sistema de recompensa
envolvendo o neurotransmissor dopamina, € € um dos centro do prazer e
da dor. Apresenta conexdes para o hipotalamo e para a formacao
reticular, através do feixe prosencéfalico medial. As lesbes bilaterais da
area septal causam a “raiva septal”. Também esta envolvido com a
regulacao das atividades viscerais (MACHADO, 2006).
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» nucleo mamilares — fazem parte do hipotalamo. Recebem aferéncias do
hipocampo que chegam pelo férnix e se projetam eferéncias pelo fasciculo
mamilo-taldmico para os nucleos anteriores do tadlamo, e para a formacgéo

reticular pelo fasciculo mamilo-tegmentar (MACHADO, 2006).
» nucleos habenulares — situam-se na regido do trigono das habénulas do

epitalamo. Recebem fibras aferentes pela estria medular e projetam-se

para o nucleo interpeduncular do mesencéfalo (MACHADO, 2006).
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HIPOCAMPO

FORNIX

RPO MAMILAR

FASCICULOWAMILO-TALAMICO

TALAMO

NUCLEOS ANTERIORES

CAPSULA INTERNA

GIRO DO CINGULO

GIRO PARA-HIPOCAMPAL

Figura 2.2.3.12a: esquema representativo do circuito de Papez.
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TALAMO

O talamo esta relacionado com a reatividade emocional, ou seja, a
capacidade do individuo ser influenciado afetivamente por estimulos externos
(MACHADO 2006; DALGARRONDO, 2000). Para a regulacdo do comportamento
emocional apresenta os seguintes nucleos (MACHADO, 2006):

» dorsomedial — liga-se ao cortex pré-frontal ao hipotalamo e ao
sistema limbico;

» ventral anteriores - ligam-se ao corpo mamilar e ao cértex giro do
cingulo.
Os nucleos anteriores do tadlamo situam-se na regido do tubérculo

anterior. Esses recebem as fibras dos nucleos mamilares e projetam-se para o
giro do cingulo (MACHADO, 2006).

C. Frontal C. Frontal —>  C. Cingulo
— Dorsolateral — Orbital Anterior
Nucleo caudado Nucleo caudado Nucleo
Accumbes
o o
] \L o .© \L S
(M N W C ®
n O 9N © >
Q5 = =
-1 9 — A . o a0
o Globo palido Globo palldo(r_nedlal, £ Globo palido
(lateral,dorsomedial) dorsomedial) (rostrolateral)
Subs. Neara Subs. Negra Subs. Negra
Talamo (ventral, Talamo (ventral Talamo
— anterior e — anterior e (dorsomedial)

dorsomedial) dorsomedial)

Figura 2.2.3.12b: os trés circuitos fronto-subcorticais relacionados com as fungdes

cognitivas, regulacdo e comprometimento emocional segundo Alexander (1986) e
Cumming (1993). Fonte: Gil (2005).

224



As lesbes e estimulagbes do nucleo dorsomedial e dos nucleos
anteriores do talamo estdo correlacionados com alteragdes da reatividade
emocional (MACHADO, 2006; DALGARRONDO, 2000).

HIPOTALAMO

O hipotadlamo apresenta papel primordial na coordenacédo e integragao
das expressdes periféericas da emog¢do, bem como na regulagdo do
comportamento emocional (MACHADO, 2006; IVERSEN et al., 2000).

Assim, ao receber os processamentos do neocortex - o qual codifica as
experiéncias afetivas do sujeito e lhe atribui significado — essas informacgdes séo,
em seguida, elaboradas psicofisiologicamente pelo hipotdlamo, o qual integra
varias entradas de impulsos assegurando a boa organizagéo, coeréncia, ambiente
apropriado para as respostas somaticas. Apos esse processamento, as emogdes
sdo expressas no sistema nervoso autbnomo, no qual realiza a modulagdo do
reflexo visceral e o comportamento do individuo (MACHADO, 2006; IVERSEN et
al., 2000; DALGARRONDO, 2000).

O hipotalamo posterior (SNA simpatico) esta relacionado com as
manifestacdes viscerais e somaticas de raiva. Os quadros de raiva aparecem
quando ha lesbes nas areas corticais e subcorticais do sistema limbico, os quais
realizam feedback inibitério sobre o hipotalamo posterior. Por outro lado, ha certas

areas do hipotalamo que dispara a sensacgao de prazer (MACHADO, 2006).

TRONCO ENCEFALICO

O tronco encefédlico € uma regido do sistema nervoso central que

apresenta importante papel no controle visceral e comportamental do sujeito. O
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papel principal do tronco encefalico na emocao é de efetuador, expressando as
manifestagcdes emocionais (MACHADO, 2006).

As emocgdes iniciam em areas do diencéfalo, este por sua vez, envia
aferéncias para o tronco encefalico ativando as varias estruturas existentes
nestes. E no tronco encefalico que se encontram: a formagao reticular, os nicleos
de neurotransmissores - nucleo da rafe, locus ceruleus, area tegmental ventral,
substancia negra com a¢cao moduladora sobre o diencéfalo e telencéfalo - nucleos
de nervosos cranianos, viscerais ou somaticos, além de centros viscerais como o
centro respiratoério e o vasomotor. Desse modo, a ativagcdo das areas do tronco
encefélico provocam estados emocionais e manifestacdes periféricas autbnomas
(sistema simpatico e parassimpéatico) exibidos na forma de (MACHADO, 2006):
choro;
alteragdes fisiondbmicas;
sudorese;

salivacao;

YV V V V VY

aumento do ritmo cardiaco.

LOBO PARIETAL DIREITO

O papel do lobo parietal direito relaciona-se principalmente, com a
emocao e a imagem corporal. Recebe as informacgdes de aferéncias da amigdala,
e desse modo, os estimulos emocionais s&o integrados a aspectos objetivos da
consciéncia e da memoria declarativa (DALGARRONDO, 2000).

Ademais, as alteracbes do estado emocional que um observador
externo pode identificar em outro individuo, bem como estados emocionais 0s
quais nao podem ser identificados externamente (por exemplo: a aceleragdo dos
batimentos cardiacos) envolve o coértex somatossensorial do lobo parietal
(DAMASIO, 1996).
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O cortex parietal recebe informacdes dos acontecimentos no corpo a
cada momento, ou seja, recebe uma representacdo mental de cada membro e
orgéo do corpo. Esse fendmeno é uma reconstrucéo realizada pela evocagéo de
informagbes (imagens mentais) da memoria recente (DAMASIO, 1996).

As lesdes parietais do hemisfério direito dificultam o processamento
cortical multimodal dos estimulos proprioceptivos e exteroceptivos, gerando
desconhecimento afetivo da situacdo (DALGARRONDO, 2000).

CONEXOES EFERENTES

As conexdes eferentes do sistema limbico com o hipotalamo e a
formagado reticular apresentam a fungdo de atuarem sobre os mecanismo
efetuadores, os quais ativam o componente periférico e a expressdao dos
processos emocionais, bem como, controlam a atividade do sistema nervoso
autbnomo. Isto ocorre porque, o hipotalamo e a formacgéo reticular exibem
conexdes diretas como neurdnios pré-ganglionares do SNA, fator primordial para a
expressao da emocgao. As conexdes com a formacao reticular do mesencéfalo séo
feitas pelo (MACHADO, 2006):

» feixe prosencéfalo medial - situado entre a area septal e o tegmento

do mesencéfalo, este feixe apresenta ligagcdes reciprocas com o
hipotalamo lateral;

» fasciculo mamilo-tegmentar — eferéncias dos nucleos mamilares se

projeta para a formacéo reticular do mesencéfalo;

» estria medular — eferéncia da area septal para os nucleos

habenulares do eptalamo, ligando-se ao nucleo interpeduncular do

mesencéfalo, e deste para a formacéao reticular.
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Tabela 2.2.3.12b: areas limbicas envolvidas no padrao emocional e comportamental.

Padrao Emocional-Comportamental Area Limbica envolvida
comportamento predatorio agressivo area septal
evitagdo ativa feixe prosencéfalo medial

hipotalamo lateral
controle de impulsos area septal medial
comportamento de inibicao hipocampo
cortex frontal orbital
nucleo caudado
comportamento de luta e fuga amigdala
agressividade defensiva estria terminal

hipotalamo medial

porcao cinzenta central do mesencéfalo

Fonte: Dalgarrondo (2000).

2.3.2.13 Alteragoes psicopatologicas das emogoes

PSICOPATOLOGIA SEGUNDO O SISTEMA BOTTOM-UP E TOP-DOWN

Os transtornos mentais podem ser caracterizados como desregulagao
da interagdo entre os sistemas de controle emocional bottom-up e top-down. Em
estudos de metabdlicos do cérebro com individuos depressivos demonstraram
hiperatividade da amigdala e hipoatividade do coértex pré-frontal esquerdo
(OCHSNER & GROSS, 2009).
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Os individuos depressivos ndo tém alteragcbes na forca do sistema
bottom-up ou do uso do top-down, mas podem variar no tipo de caminho para o
uso especifico do controle top-down na modulagéo da emogéao disfuncional, como
na reavaliagdo do seu estado normal e depressivo. Em geral, pacientes com
depressao reavaliam para mais a emocgao disfuncional usando estratégias auto-
focadas. Essa teoria pode ser verificada pelo quantidade de ruminagdo que estéo
associadas com a grande habilidade da regulagéo acima ou abaixo da emocé&o
pela amigdala, a qual usa estratégias de reavaliagdo focada na situacdo
(OCHSNER & GROSS, 2009; BECK et al., 1997).

DESORDENS EMOCIONAIS E SOFRIMENTO LESIONAIS DO CEREBRO

a. Depressao Organica

Em geral, a depressdo é mais freqliente nas lesdes hemisféricas
esquerdas, e a gravidade da doenca esta relacionada com a proximidade da lesao
ao poélo pré-frontal esquerdo. Por outro lado, lesbes na parte posterior do
hemisférico direito provocam depressédo, enquanto lesdes anteriores provocam
apatia ou euforia. Contudo, as reagcdes emocionais agudas estdo relacionadas
com hemisfério esquerdo apresentando as seguintes reacdes (GIL, 2005):

» crises de lagrimas;
» reagbes ansiosas, (especialmente observadas na Afasia de
Broca);
manifestacdes agressivas;
blasfémia;
comportamento de renuncia;

comportamento de oposic¢éao;

vV V V V V

comportamento de rejeicéo.
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b. Reacdes Emocionais Autondmicas

O sistema cortico-limbico-reticular atuagdo sobre o estado de alerta do
sujeito e ativagdo do sistema nervoso simpatico. Os individuos que apresentam
lesbes hemisféricas direitas exibem uma redugéo do estado de alerta, visto que o
hemisfério direito exerce influéncia ativando na formacéo reticular. Por sua vez, os
sujeitos com lesdes no hemisfério esquerdo demonstram intensificagéo do estado
de alerta, pois 0 hemisfério esquerdo apresenta acao inibidora sobre a formagéo
reticular (GIL, 2005).

c. Déficits na Expressdo e Reconhecimento Emocional

Nas lesdes frontais, qualquer que seja o hemisfério, provocam um
déficit da expressividade emocional espontanea e voluntaria. As lesées no lobo
frontal direito estdo relacionadas com o comprometimento da discriminagéo da
mimica emocional (EKMAN, 2009; GIL, 2005).

Os sujeitos com DA apresentam déficit no reconhecimento de rostos e
alguns individuos deixam de reconhecer a prépria imagem no espelho, em foto ou

em uma gravacao de video (GIL, 2005).

d. Déficit na nomeacdo da emocao

Refere-se ao comprometimento em nomear ou designar com a
linguagem as mimicas emocionais. Essa ocorre devido a lesdo no corpo caloso,
causando uma desconexdo hemisférica direita onde estariam estocadas as
representagcdes emocionais faciais. A deficiéncia &€ conhecida como anomia
categorial (GIL, 2005).
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e. Comprometimento das funcdes executivas

As lesbes causadas no lobo pré-frontal provocam comprometimento da
regulacdo emocional, da atenc&o, suspensao virtual da animac&o da acdo e dos
processos do pensamento, memoria, comportamento e movimento (DAMASIO,
1996). As lesbes ocorridas nas conexdes intermediarias ao cértex pré-frontal e
sistema limbico causam comprometimento na avaliagdo das emocgdes secundarias
e aprendizagem emocional (TOMAS E GIULIANO, 2007).

ALTERACOES DAS EMOGOES E DOS SENTIMENTOS

De acordo com Dalgarrondo (2000), as alteragdes das emocgdes e
sentimentos podem ser os seguintes:

a. Apatia — redugéo da excitabilidade emotiva e afetiva. Em geral, o
sujeito ndo pode sentir nem alegria, nem tristeza, entre outras
emocgdes, respondendo de modo “tanto-faz-quanto-fez” para tudo
na vida, é a incapacidade de sentir afeto; tornando-se

hiporreativo, estado préprio dos quadros depressivos.

b. Hipomodulagdo do afeto — incapacidade do sujeito de modular a
resposta afetiva de acordo com a situagado existencial, indicando

rigidez do individuo na sua relagdo com o mundo.

c. Inadequacdo do afeto ou paratimia — reacdo de incongruente
para com a situagdes existentes ou a determinados conteudos
ideativos. Em geral, esta relacionada com pensamentos e
esquemas cognitivos desadaptados. (ver capitulo 4.2 Intervengéo

da terapia cognitivo-comportamental — TCC)
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d. Pobreza de sentimentos e distanciamento afetivo — perda
progressiva e patolégica das vivéncias afetivas. Ocorre nas

deméncias e sindromes psicorganicas.

e. Anedonia — é a incapacidade total ou parcial de obter e sentir
prazer com determinadas atividades e experiéncias da vida. E um

sintoma central das sindromes depressivas.

f. Labilidade afetiva e incontinéncia afetiva — sdo mudancas subitas
e imotivadas do humor, sentimentos ou emocgbes, também
denominada de hiperestesia emocional (exagero). A resposta
afetiva ocorre geralmente em consequéncia a estimulos
apropriados, mas €& sempre muito desproporcional. Podem

ocorrer nos quadros depressivos, de ansiedade e psicorganicos.

g. Medo — uma emocédo de autodefesa, um estado de progressiva
inseguranca e angustia, de impoténcia e invalidez crescente.
Apresenta em 6 fases: 1 prudéncia; 2 cautela; 3 alarme; 4

ansiedade; 5 panico; e 6 terror.

ALTERACOES PSICOPATOLOGICAS DA AFETIVIDADE

Nessa sessdo sdo tratados os transtornos mentais encontrados na
populacdo estudada pela atual pesquisa, a saber: transtorno depressivo,

transtorno de ansiedade generalizado (TAG) e transtorno do sono.
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a. Transtorno depressivo

A depresséao caracteriza-se como um conjunto de sintomas que incluem
humor deprimido (triste e desesperancoso), perda de interesse e prazer por
atividades anteriormente satisfatérias e diminuicdo da energia, levando a
importante falta de animo que interfere na vida no individuo. Apresentam causas
multifatoriais, tendo sua origem em fatores enddgenos (neurobioldgicos,
genéticos) e fatores exdgenos (psicossociais), fatores estes que apresentam uma
forte relagéo de interdependéncia (STOPPE Jr, 2007).

De acordo com APA (2003), a depresséo caracteriza-se como:

» humor deprimido a maior parte do tempo;
desinteresse por atividades antes prazerosas;
perda ou ganho de peso;
insénia ou hipersonia;
fadiga e perda da energia;
capacidade diminuida para pensar, se concentrar e indecisao;

pensamentos de inutilidade, culpa excessiva e inadequacéo;

V V V V V V V

pensamentos de morte recorrente.

A depressdo unipolar pode se apresentar como (DALGARRONDO,
2000):
» Distimia — alterac&o basica do humor tanto no sentido de inibigdo
quanto na exaltacdo. Distimia hipotimica é definida como tristeza
patologica. Distimia hipertimica apresenta-se na forma expansiva

e euférica;

» Transtorno Distimico — € um transtorno depressivo leve e cronico;

» Humor triste e ideacgéo suicida - frequente no humor depressivo

(particularmente quando estda acompanhada de desesperanca e
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muita angustia) ocorrem as idéias relacionadas a morte (gostaria
de morrer para que o sofrimento acabasse), idéia suicidas (penso

em me matar);

» Disforia - refere a distimia que € acompanhada de uma tonalidade
afetiva desagradavel e mal-humorada. Pode ser acompanhada de

irritacéo, amargura, desgosto ou agressividade.

Em pacientes depressivos o cértex pré-frontal esquerdo, responsavel
pelas metas e a geragcdo de emocgdes positivas, esta em baixa atividade em
comparagdo com o cortex pré-frontal direito, especializado em metas de evitacao
e emocgdes negativas. A hipoatividade do cértex pré-frontal esquerdo produz a
dificuldade do paciente em reorganizar sua emocdo e seu comportamento
negativos, além de inabilidade de inativar a ruminagdo negativa. Essa € a razéo
para a deficiéncia de sentimentos positivos e o baixo nivel de comportamento
orientado para o atingimento de metas positivas em pessoas depressivas
(GRAWE, 2007).

Ademais, a depressdo compromete a cognigao do sujeito prejudicando
a capacidade de se concentrar, reduzindo do desempenho da aprendizagem e da
memoria, incapacidade para tomar deciséo e resolver problemas, bem como, o
paciente exibe dificuldades para solugdo de problemas rotineiros. Desse modo, o
sujeito atua de forma desadaptada ao meio que vive, e assim, torna-o ainda mais
depressivo (WRIGHT et at., 2008; AVILA & BOTTINO, 2006; PERGHER et al.,
2004).

Estudos encontraram uma redug¢ao do volume do cortex pré-frontal de
7% em 48 pacientes depressivos graves, bem como diminuicdo da densidade do
neurénio de 17% a 30% e da glia com reducédo de 19%. Ademais, o volume do
hipocampo também ¢é reduzido podendo variar de 8% a 19%. Essa reducao
parece sofre influéncia da duragéo total da fase da depress&o, mas nao da idade
do paciente (GRAWE, 2007).
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A amigdala em pacientes depressivos € frequentemente alargada e ha
aumento de sua atividade metabodlica devido a sua continua hiperativagéo;
ocorrendo tanto no estado de vigilia, quanto durante sono. A hiperatividade
cronica da amigdala tende a ser acompanhada pela alta disposi¢céo de ansiedade
e expectativas de eventos negativos, o que produz informag¢des com conteudos
negativos que séo estocadas na memoria, e que mais tarde, podem ser facilmente
relembrados na forma de ruminagcdo preocupante. Logo, a amigdala pode
executar um papel chave na origem dos pensamentos preocupantes de individuos
depressivos (GRAWE, 2007).

a.1 Transtorno depressivo do idoso

Dos transtornos de humor, o depressivo € o mais comuns entre os
idosos, podendo ser provocado por fatores heterogéneos, como: neurobioldgicos,
psicolégicos, sociais, ou mais de um desses fatores correlacionados, bem como,
todos os fatores concomitantemente. Em geral, os pacientes idosos depressivos
apresentam mais queixas somaticas, ansiedade, resisténcia e negacéo de estado
de humor depressivo do que adultos de outras faixas etarias (ALEXOPOULOS,
1999).

Ademais, a depressdo geriatrica causa comprometimento cognitivo
especificos como: reducdo da velocidade de processamento de informacéo,
dificuldade de manter a ateng¢do, a intengcdo, de realizar planejamento e outras
fungdes executivas; bem como comprometimento da aprendizagem, da memodria
nao-verbal e verbal, da compreensdo da leitura, da fluéncia verbal e da
psicomotricidade (AVILA & BOTTINO, 2006).

As causas da depresséo no idoso podem estar na produgédo diminuida
de serotonina pelos nucleos da rafe e de seus receptores nas areas corticais
representam fatores de vulnerabilidade a depressédo nos idosos. Bem como, o

comprometimento dos nucleos da base, particularmente do nucleo caudado e do

235



talamo e a reducdo da atividade cortical pré-frontal, tém sido associados a
depresséao de inicio tardio (STELLA et al., 2002).

Entretanto, os fatores psicossociais sdo causas comuns de depressao
geriatrica, visto que, a perda das capacidades motora e sensoriai por morbidades,
a dor e enfermidades comuns do idoso causam privagdes sociais e de lazer. Além
desses, o empobrecimento financeiro e a morte de companheiro(a) e amigos s&o
estressores presentes na vida do idoso (ALEXOPOULOS, 1999).

Segundo Chaves (2006), com o avancar da idade o idoso pode
desenvolver o sentimento que se inicia a Uultima etapa da sua vida,
desencadeando um estado depressivo por perceber o envelhecimento e
apresentando sensacédo de inutilidade, insuficiéncia, ansiedade e irritabilidade.

Do ponto de vista vivencial, o idoso esta no estagio de integridade
versus desespero de Erikson (1981), o qual é demarcado por perdas continuadas,
limitagdo socio-familiar, perda do status ocupacional e econdmico, declinio fisico
continuado, maior frequéncia de doencas fisicas e incapacidade pragmatica
crescente, como também, aparecimento de fendmenos degenerativos ou doencgas
fisicas incapacitantes. Contudo, segundo a teoria de Erikson, este é o momento de
integracdo de todos os aspectos da prépria pessoa para atingir um senso de
coeréncia e integridade ao invés de se entregar ao desespero.

Esse panorama compde o elenco de perdas suficientes para que o
idoso desenvolva uma sintomatologia depressiva. Salienta-se ainda, alguns
aspectos provocados pelo envelhecimento e desencadeadores de quadros
depressivos como: afastamento dos filhos e parentes; progressiva limitagéo fisica
por causa do envelhecimento; perda de controle sobre os seus; sentir-se um peso
para os filhos e familia; perda da capacidade econbémica e, consequente,
dependéncia financeira; perda do cbnjuge; questionamentos relativos a morte
(CHAVES, 2006; PAPALIA e OLDS, 2000; ERIKSON, 1998; NERI, 1993).

Os medicamentos também podem causar depressdo no idoso, como

efeito colateral, sdo os casos dos anti-hipertensivos, horménios (esterdides),
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analgésicos, antiinflamatoérios, hipnotico/sedativos e antipsicéticos. Dai, a
importancia de se efetuar uma revisédo sistematica das medica¢cdes empregadas
pelo idoso (MARINHO et al., 2005).

Na pratica, a depressdo geriatrica necessita da intervengao
medicamentosa, porém deve haver cautela em n&o agravar o déficit cognitivo com

certos antidepressivos (GIL, 2005).

Estudos tém relatado que a depresséao de inicio tardio, provoca maiores
prejuizos cognitivos (principalmente, das fungdes executivas) e pode estar ligada
ao desenvolvimento de processo demencial (AVILA & BOTTINO, 2006; GIL,
2005). Observou-se em pacientes com esse tipo de depressédo, alteragdes de
substancia branca encefalica. Ademais, estudos neuroanatémicos em idosos com
depress&o maior, demonstraram atrofia dos lobos temporais e frontais (AVILA &
BOTTINO, 2006).

Por outro lado, aproximadamente 15 - 20% dos pacientes com DA
apresentam como co-morbidade depresséo grave. Especula-se que as alteragdes
no locus ceruleus, devido a doenga, podem provocar a depressdo geriatrica.
Como também, lesbes no cortex pré-frontal esquerdo sido associadas a
depresséo. Ademais, os pacientes idosos com depressdao apresentam os
ventriculos laterais do cérebro maiores que idosos sadios, e lesdes na substancia
branca do cérebro (ALEXOPOULQOS, 1999).

Comparando pacientes idosos deprimidos com idoso com DA, verificou-
se que em teste que nao avaliavam a velocidade, os idosos depressivos foram
melhores. Quanto a recuperagédo de listas de palavras, os idosos depressivos
costumam lembrar os primeiros (efeito de primazia) itens da lista e os ultimos
(efeito de recéncia) itens da lista, melhorando com a repeti¢cdo da lista. Por outro
lado, os pacientes com DA, geralmente, lembram apenas os ultimos itens da lista
e ndo ha ganhos com a repeticdo da atividade (AVILA & BOTTINO, 2006).
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Tabela 2.2.3.13.a: caracteristicas clinicas da doenga de Alzheimer
e da depresséo.

DA Depressao

Inicio Insidioso Usualmente relatado
com precisao

Sintomas Iniciais  Déficits de meméria  Humor deprimido e

recente e perda de interesse ou
desorientagao prazer
temporal leve
Curso Piora progressiva Persistente
gradual com o passar usualmente com
dos anos duracao de meses
caso néao seja tratada
Historia familiar Pode ser positiva Pode ser positiva
para DA para depressao
Queixas de Variavel, Presentes —
memoria freqlientemente enfatizadas com
ausentes — descricdo descrigédo detalhada
vaga
Sintomas Usualmente Raramente em
Psicoticos ausentes, podendo depressao maior
estar presentes em  severa. Usualmente
fases intermediarias com alucinagdes
a avangadas auditivas e idéias
delirantes
Progresséo dos Lenta Relativamente rapida
Sintomas
Doengas fisicas ou Frequentemente Um ou ambos
toxicidade por ausentes presentes na
drogas depressao cronica
Esforcgo p/ executar Grande Pequeno
tarefas

Fonte: Machado (2005)

Na depressao geriatrica, de acordo com Avila et al. (2006), por meio da

analise realizada pelo instrumento Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ha

queda de desempenho em tarefas que avaliam a velocidade, a atencdo, o

planejamento e a conceituacdo, bem como da evocacdo, da memoria de
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reconhecimento e da memoéria de curto prazo, porém, os processos automaticos
nao sao atingidos.

Contudo, sintomas negativos do quadro demencial classico, como
embotamento afetivo, podem ser confundidos com a depressdo senil. Varios
quadros depressivos podem associar-se a deméncia, desde a distimia a
depressbes mais recorrentes, podendo co-existir as duas morbidades. Estudos
sobre a relagédo entre depresséo e desordens mnémicas diagnosticaram que 57%
dos idosos deprimidos desenvolveram deméncia irreversivel apés 30 meses de
acompanhamento clinico (MARINHO et al., 2005)

Segue abaixo os sintomas que sao de ambas as morbidades (GIL,
2005):
» restricdo de campo de interesse;
» reducgao da atividade;

» lentificagdo psicomotora ou agitagdo psicomotora.

Ademais, o paciente que desenvolve a DA, podera ter alteragdes de
humor, devido os pensamentos catastréficos e autodepressiativos quanto a
situagao atual, a perda da capacidade e da autonomia. Bem como, pode antever
um futuro catastréfico vendo-se demenciado, dependendo dos outros para se
alimentar, se vestir, ndo tendo mais consciéncia de si e do ambiente em que vive.
Esses pensamentos podem deflagrar sentimentos de angustia, irritagao,
frustracédo, tristeza, desesperanca, medo entre outros (WALKER, 2004;
ALEXOPOULOS, 1999).

Assim, no inicio da enfermidade o paciente pode apresentar dificuldade
para se organizar, devido a excesso de pensamentos catastréficos, humor e
comportamento disfuncional, incitados por crencas de incapacidade (WALKER,
2004).
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Tabela 2.2.3.13.b: comparacéo de achados neuropsicologicos entre doenga de Alzheimer
e depresséo geriatrica

Dominio DA leve Depressao Geriatrica
Funcéo executiva meio comprometida lenta
Atengéo disperso pobre
Velocidade de processamento variavel lento
Motor intacta lenta
Visuoperceptiva normal intacta
Construgédo visual comprometida intacta
Linguagem
Nomeagéo comprometida lenta
Fluéncia verbal comprometida lenta
Compreensao normal intacta
Escrita Caligrafia agrafia intacta
Memoria
Aquisicédo comprometida lenta
Estocagem comprometida intacta
Recuperagéo livre comprometida comprometida
Remota variavel intacta
Afeto/emocgao
Variavel (apatico; Entorpecido; apatico;
parandide; depressivo; depressivo
ansioso)

Fonte: Malamut & Ryan (2008); Machado (2005); Gil (2005).

b. Transtorno de Ansiedade

A desordem de ansiedade pode ser conceitualizada como uma forma
de fracasso da regulagdo emocional. Emocgdes fortes emergem em situagdes nas
quais elas sao geralmente julgadas inapropriadas. A ansiedade é ligada com alta

excitacdo e elevada ativacao do sistema nervoso simpatico (GRAWE, 2007).
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Da perspectiva neuronal funcional, o comportamento bem-ajustado é
resultado de uma equilibrada coordenagdo de excitagdo (sistema simpatico) e
inibicdo (sistema parassimpatico). Logo, a ansiedade excessiva pode ser
decorrente de um déficit na atividade inibitéria do sistema nervoso parassimpatico
(GRAWE, 2007).

A ansiedade é um transtorno mental com caracteristicas de apreensao
negativa, manifestagbes somaticas de hiperexcitacdo (dispnéia, taquicardia,
tensdo muscular, tremores, entre outros), Dalgarrondo (2000), acompanhada de
excesso de pensamentos preocupantes e angustiantes.

Essa enfermidade esta relacionada com o medo de um estimulo
aversivo que pode interferir negativamente nas metas do sujeito. Desse modo, o
sujeito passa a apresentar um comportamento de luta ou fuga, mecanismo
coordenado pela amigdala e mediado pelo sistema nervoso autbnomo (SNA).
Essa é uma resposta adaptada a situagdes de perigo, porém quando um individuo
apresenta o comportamento de luta-fuga em situagcdes que aparentemente n&o
geram perigo, demonstra estar sofrendo de transtorno de ansiedade (BEAR et al.,
2005).

Esse fendmeno € resultado de um processo de aprendizagem
disfuncional. Os transtornos de ansiedade apresentam predisposi¢cdo genética,
porém, ha aprendizagem frente a estimulos aversivos, a qual condicionam o
comportamento do sujeito de modo desadaptativo, ampliando a resposta de perigo
quando o estimulo agressor néo esta presente (BEAR et al., 2005).

Dentre os transtornos de ansiedade, o transtorno de ansiedade
generalizada (TAG) é uma enfermidade crdnica que atinge 5% da populagédo, em
geral, comeca cedo na vida da pessoa (na infancia). A maior parte dos
diagnosticos sao de mulheres, caracteriza-se principalmente por preocupacdes
excessivas a maior parte dos dias. O transtorno de ansiedade generalizada (TAG)
defini-se, de acordo com o APA (2003), com:

» inquietagdo e sensacgao dos nervos a flor da pele;
» fadigabilidade;
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» dificuldade de concentracdo e sensacgéo de “deu um branco”;
» irritabilidade;
» perturbagdo do sono;

» tenséo e rigidez muscular.

Dalgarrondo (2000) define os dois tipo de respostas cognitivas de
ansiedade. Segundo o autor:

» ansiedade de desempenho - esta associada a medos com

relacdo a execucdo de uma tarefa, a avaliacdo que pode

receber de um outro individuo;

» ansiedade antecipatéria — € a ansiedade vivenciada antes da
ocorréncia de uma dada situagédo, no qual o sujeito teme ser
exposto ou de ser impedido de realizar suas metas de vida,
surgindo em sua mente pensamentos preocupantes, bem
como, imagens mentais ou lembrangas da situagdo ou estimulo

estressor.

A ansiedade de desempenho e antecipatéria exibem-se na forma de
preocupacdo como objetivo de evitacdo. O sistema de evitagcdo € ativado
cronicamente, exigindo do sujeito constante vigilancia, limitando sua a atencdo ao
estimulo de valéncia negativa, restringindo, dessa forma, a cognicdo e o
comportamento do sujeito. Assim, quando o sujeito & confrontado com o estimulo
aversivo, responde com evitagdo cognitiva (negacgao e resisténcia), ha prejuizo do
processamento l6gico da informagéo advinda do estimulo (GRAWE, 2007).

Ademais, a prépria ansiedade, devido os altos niveis de estresses
frente as situagbes problemas do dia-a-dia, podem provocar prejuizo do
processamento da informacdo e da memoria. O mecanismo do estresse e da
ansiedade envolve o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA) o qual é uma cascata

hormonal que tem como um dos produtos finais o cortisol (glicocorticdide) - além
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da adrenalina - conhecido como o horménio do estresse. A amigdala é
responsavel por ativar esse sistema HPA e o hipocampo por inibi-lo (BEAR et al.,
2002)

+

1 —

Cortisol

Figura 2.2.3.13: mecanismo do
estresse, eixo HPA e o sistema de
alimentacao (amigdala) e
retroalimentagdo (hipocampo). Fonte:
Bear et al. (2002).

O hipocampo contém receptores glicocorticéides que sao ativados pelo
cortisol. Participa da regulagdo por retroalimentacédo do eixo HPA inibindo a
liberagdo do horménio liberador de corticotropina (CRH), e consequentemente,
bloqueando a producédo e liberacdo de cortisol, quando este estd em niveis
elevados no sangue (GRAWE, 2007; BEAR et al., 2002).

Entretanto, a exposi¢cdo continuada ao cortisol, como em periodo de
estresse crbnico, pode causar danos e morte de neurbnios do hipocampo,
provocando prejuizo mnemoénico. Outros fatores para o comprometimento
mnemonico sdo as alteragcbes em nivel de neurotransmissdo noradrenérgico,
serotoninérgico e dopaminérgico devido a longa exposi¢ao a situagbes adversas
(GRAWE, 2007; BEAR et al., 2002).
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b.1 Transtornos ansiedade no idoso

Os transtornos de ansiedade tém sido pouco estudados em idosos,
comparados com transtornos do humor e déficits cognitivos. Além disso, ha pouco
relato da enfermidade devido a co-morbidade com outras doengas psico-
psiquiatricas, ou efeitos adversos de medicamentos, ou mesmo, vergonha por
parte do idoso em relatar a enfermidade (LESSER, 1999).

A prevaléncia de transtorno de ansiedade na populagao idosa é baixa,
variando de 0,7% a 18%. O transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) geralmente
surge antes dos 65 anos com uma prevaléncia em gerontes de 0% a 1,5%. O
transtorno de ansiedade generalizada (TAG) tem uma prevaléncia de 0,7% a
7,1%, apresentando-se em 57% dos casos com inicio precoce (antes dos 50 anos)
e 43% dos casos como inicio tardio (ap6s 50 anos). O TAG de inicio precoce
acompanha outras co-morbidades psiquiadtricas e o uso de medicacdo
psicotropica, o que o torna preocupante. Por sua vez, o TAG de inicio tardio
relaciona-se a limitagdes funcionais e doengas fisicas. A agorafobia surge mais
tardiamente em idosos e esta associada a doencgas fisicas e ndo ao transtorno de
panico. Este ultimo € o que apresenta menor prevaléncia em gerontes, de 0% a
0,3% acometendo mais as mulheres (WANG et al., 2007; MIGUEL FILHO &
ALMEIDA, 2000; LESSER, 1999).

Apesar dos transtornos de ansiedade serem raros em idosos, a
angustia e a hipocondria aparecem com freqiiéncia nessa populacdo (MIGUEL
FILHO & ALMEIDA, 2000).

Os pacientes idosos com transtornos de ansiedades, em geral,
apresentam outras enfermidades psiquiatricas e clinicas, assim, os sintomas da
ansiedade sdo subdiagnosticados e subtratados (WANG ef al., 2007). Ademais, o
transtorno de ansiedade pode co-existe com o transtorno depresséo - séo altas as
taxas de co-morbidades entre ansiedade e depressdo em idosos — o0

comprometimento cognitivo leve e deméncias (ALEXOPOULOS, 1999).
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Nos primeiros estagios da deméncia os idosos podem apresentam
ansiedade, agitacao e irritagdo. Entretanto, idosos conscientes de seus prejuizos
cognitivos, Alexopoulus (1999), como falhas da memoria, frequentemente
apresentam transtornos de ansiedade devido a perda do controle sobre si e a
catastrofizagéo do futuro.

A preocupagéo com os transtornos de ansiedade esta em vista da taxa
de suicidios entre gerontes, bem como a maior busca por servicos de saude. A
relagéo do transtorno de ansiedade entre homens e mulheres é de 1:2, porém, os
homens apresentam maiores riscos de mortalidade, apesar das mulheres serem
as mais acometidas pela doenga (PAPALIA & OLD, 2000; WANG et al., 2007).

c. Transtorno do sono

O sono tem como fungéo principal restaurar o cérebro possibilitando
que atue de forma efetiva quando estiver no estado de vigilia, como também de
descanso fisiolégico. Especificamente, o sono com movimentos oculares rapidos
(REM) favorece a saude mental, bem como facilita o aprendizado e a meméria do
individuo (BEAR et al., 2005; RECHTSCHAFFEN & SIEGEL, 2000).

As desordens do sono sdo comuns, aproximadamente 20% da
populagcdo apresenta dificuldades crbnica para dormir (ROTH & ROEHRS, 2000).
E na presente pesquisas, 4 sujeitos (2 mulheres e 2 homens de 11 participantes)
apresentavam queixas quanto ao sono, sendo necessario tratamento e emprego
de medicamentos para dormir. Os transtornos do sono podem ser de 4 tipos de
acordo com o DSM-IV, APA (2003):

» transtorno primario do sono — o qual ndo apresenta uma
etiologia com outros transtornos mentais esta relacionado com
alteracbes endogenas do ciclo sono-vigilia dividido em: disomnia

— transtornos da quantidade, qualidade e horario do sono; e
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parasomnia — comportamento anormal do sono no momento de

transicéo do sono-vigilia;

» transtorno do sono relacionado com outro transtorno mental —
podendo ser transtorno de humor, de ansiedade, entre outros,
logo, os mecanismos psicopatoldgicos e fisiopatologicas dessas

enfermidades afetam a regulagéo do sono e vigilia;

» transtorno do sono devido a enfermidade médica — séo

consequéncias dos efeitos fisiologicos diretas da enfermidade;

» transtorno de sono induzido por substéncia — ocorre devido ao

consumo de alimentos, farmacos ou drogas.

O tratamento de desordens do sono sado efetivos, porém sé&o
sintomaticos, Roth & Roehrs (2000), emprega-se: medicamentos ansioliticos e/ou
antidepressivos; tratamento da apnéia do sono; técnicas cognitivas da TCC de
higiene do sono, técnicas comportamentais da TCC de relaxamento, horario para
dormir; atividades fisicas exaustivas durante o dia para causar cansago; regime

alimentar com retirada de alimentos estimulantes.

c.1 Transtorno do sono do idoso

Os idosos geralmente apresentam perturbagdes no ritmo do sono-vigilia
(parasomnia) e estas podem ser resultado de alteragdes fisiolégicas que
acompanham o envelhecimento, bem como de transtornos do sono. As alteragdes
mais comuns em gerontes incluem a redugéo no sono de onda lenta (sono do
estagio 4). Em menor escala de alteracdo, ocorrem no sono de movimentos

rapidos dos olhos (REM) e tempo total de sono noturno. O geronte pode
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apresentar maior vigilia noturna e, consequentemente, maior sono diurno, assim, o
sono do idoso passa a ser fragmentado e intercalado com periodos de vigilia.
Contudo, sabe-se que os idosos tendem a dormir e a despertar mais cedo do que
quando jovem (AVIDAM, 2008; TAVARES, 2005; PRINZ et al., 1999).

A perturbacgdo no sono reflete alteragbes neuronais normais da idade
devido a modificagdes nas areas do cérebro responsaveis pelo sono (PRINZ et al.,
1999). A melatonina, horménio produzido pela glandula pineal relaciona-se com a
percepcao das horas e no idoso esse horménio encontra-se em concentragbes
irrisérias, podendo interferir no ritmo circadiano do sono-vigilia. Entretanto, é
conhecido o mecanismo de vigilia, no qual os neurdnios modulatérios do tronco
encefadlico, a noradrenalina (NA) e a serotonina (5HT), estdo envolvidos
acentuando a estado de alerta. A acetilcolina (ACo) parece ter agcdo sobre os
episédios de sono REM critico, bem como ag&o colinérgica no estado de vigilia
(BEAR et al., 2002).

A linha média do mesencéfalo, area do sistema ativador reticular
ascendente — SARA, parece estar envolvida com o estado de vigilia. Como
também, as células do locus ceruleus (producéo e liberagdo noradrenalina — NA),
nucleos da rafe (producgédo e liberacdo serotonina — 5HT), tronco encefalico e
prosencéfalo (producdo e liberacdo acetilcolina - ACo), sédo estimulados e
disparam os neurotransmissores modulatérios com antecipacdo ao despertar
(BEAR et al., 2002).

O sono esta relacionado aos comportamentos ritmicos lentos do
talamo, que por sua vez, sdo controlados pelos neurotransmissores modulatorios.
Esse sistema parece bloquear as informagbes para o cértex e faz a inibicdo dos
neurdnios motores. Ao adormecer ha uma diminuicdo geral das taxas de disparos
de neurdnios modulatérios no tronco encefalico, os quais envolvem noradrenalina
(NA), serotonina (5HT) e acetilcolina (ACo) (BEAR et al., 2002).

No envelhecimento, as alteragbes na sintese e liberacdo de

neurotransmissores, a reduzida sensibilidade dos receptores a estes, bem como a
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perda de neurdnios e as alteragdes nas células nervosas, podem ser a razdo da
perturbac&o no sono do idoso (PRINZ et al., 1999).

Os idosos demenciados podem apresentar disturbio do sono como:
insénia, hiperinsbnia, agitacao noturna, apnéia do sono, entre outras alteragdes.
De fato, sono e disfungdo cognitiva sdo positivamente correlacionados na DA.
Estudos com pacientes com DA demonstrou que ha diminuigdo da eficiéncia do
sono, com ruptura do ritmo de sono-vigilia, a qual ocorre relativamente cedo na
DA (AVIDAM, 2008; TAVARES, 2005).

Na deméncia, a hipotese para o prejuizo do sono pode estar na
degeneracdo de células colinérgicas no nucleo basal de Meynert, no nucleo
tegmental pontepeduncular e no nucleo tegmentar laterodorsal, além dos

neurdnios noradrenérgicos (AVIDAM, 2008).
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2.2.4 APRENDIZADO E MEMORIA

No6s somos frutos do aprendizado,
Somos aquilo que aprendemos
A ser.

Paulo Knapp

O aprendizado defini-se como a ativagdo e reativacdo de redes
neuronais, realizada pela repeticdo simultdnea dos dados - sobre as pessoas,
objetos, informacdes e acontecimentos — os quais s&o originados de aferéncias
sensorias-motoras e dos tracos emocionais que podem acompanha-los,
possibilitando elaborar um saber em cada encontro com os mesmos dados. Os
continuos contatos com as mesmas informagdes sensoriais-motoras geram redes
neurofuncionais agrupadas por zonas de convergéncias — as memorias - que
codificam os dados coletados para posterior recuperacgéo (GIL, 2005).

O aprendizado, como visto, é o processo de aquisicdo de informacao
sobre o0 mundo. Por sua vez, a memoéria é o processo pelo qual a informacao é
codificada, armazenada e recuperada mais tarde. Refere-se a persisténcia do
aprendizado em um estado que pode ser evidenciado posteriormente
(GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005; KANDEL et al., 2000).

Logo, o aprendizado apresenta um componente temporal, e a
reexperimentacao do passado no presente do individuo. Ademais, possibilita que
a pessoa se lembre dos acontecimento, reconhega-se no momento presente,
relacione o passado e o presente percebendo-se como produto da sua histéria de
vida, podendo assim, planejar seu futuro (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005;
KANDEL et al., 2000).

A acao da memoria abrange (GIL, 2005):

» arecepgao;
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» o tratamento de informacgdes recebidas pelos 6rgdos dos sentidos;
» a selecao (consciente ou inconsciente);

» a capacidade de acesso a essas informacgoes.

A memoéria € um processo de retencdo e armazenamento de
informacdes originadas do ambiente e do aprendizado. A nivel bioquimico vincula-
se a producéo de potenciais excitatorios pds-sinapticos curta duragéo (PEPS), a
liberacdo de glutamato para fenda sinaptica e a geracéo de potenciais de longa
duracao precoce (PLTp) (KANDEL et al., 2000; LURIA 1981).

O potencial de longa duragdo precoce (PLTp) causa mudangas
duradoura no conteudo do RNA/DNA nos nucleos de células nervosas, expondo-
0s a uma excitagao intensa envolvendo potenciais de longa duragéo tardio (PLTt).
Desse modo, o material genético do neurbnio desempenha acumulo de
informacbes sobre experiéncias do sujeito ao longo de sua vida, bem como
transmite os materiais herdados geneticamente pelo sujeito (KANDEL et al., 2000;
LURIA 1981).

O processo de memorizacao de informagdes ocorre tanto nos neurdnios
como nas células da glia, contudo em momentos distintos, porém correlacionados.
Isso é possivel visto que, quando ha um input de excitagdo no neurdnio, o nivel de
RNA intracelular sobe, ao mesmo tempo em que baixa na glia circunvizinha. Por
outro lado, quando o nivel RNA baixa nos neurdnios, sobe de forma igual na glia,
permanecendo alto durante maior tempo do que no neurdnio. Conclui-se assim,
que a glia esta envolvida no processo de memorizagéo (LURIA, 1981).

Contudo, o processo de aprendizado e da memoéria ndo sdo apenas a
aquisicao e armazenamento de informagdo do meio ambiente, mas também, um
mecanismo empregado pelo ambiente para modificar o comportamento do sujeito,
mediado pelos canais sensoriais e motores. Logo, o comportamento € uma forma
de aprendizado e é resultado a interacdo genética e do ambiente sobre o
individuo, além de ser uma fungé&o do cérebro. Assim, o mau funcionamento do

cérebro expressa-se com disturbios de comportamento (KANDEL et al., 2000).
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No contexto do envelhecimento, idosos saudaveis em geral apresentam
queixas de memodria vinculadas a nao se lembrar do nome de uma pessoa que
acabou de conhecer, ou ndo recordar o numero de telefone, bem como n&o saber
onde colocou um objeto. Esses prejuizos devem-se a reducdo da eficiéncia das
funcdes executivas devido o envelhecimento. Assim, o idoso saudavel pode
apresentar prejuizos da memoéria de trabalho similares as fases iniciais da DA,
exibindo comprometimento do aprendizado de novas informagdes e evocagéo
retardataria. Ademais, o idoso normal demonstra maior comprometimento das
memorias episddica e prospectiva (lembrar de lembrar), seguido da evocagao
livre, evocacdo baseado em pistas contextuais, memoria de reconhecimento,

reaprendizagem e por ultimo da memoria de procedimento (DAMASCENO, 1999).

2.2.4.1 O Processo de Memorizagao

A Memoria pode ser subdividida nos principais estagios (GAZZANIGA

et al., 2006; KANDEL et al., 2000):
1. Codificacdo — refere-se ao processamento da nova informacéo a ser
armazenada; a extensdo e a natureza da codificacdo sao
importantes para o bom aprendizado e a recuperagao da informacéo

mais tarde. A codificagdo envolve 2 fases:

» Aquisigdo - registra as informag¢des em arquivos sensoriais e

estagios de analise sensorial;

» Consolidagcao — para uma memoria persistir € necessario que a
informacdo recente seja completamente e profundamente
representada mentalmente (imagem mental). Em seguida, é
associada a um saber ja armazenado no estoque mental, o

processo denominado de categorizacdo no Iéxico mental,
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empregando a motivacao, e a repeticao elaborada e ensaiada. A
consolidacdo envolve a expressao de genes e a sintese de

novas proteinas

Apo6s a codificagdo o processamento segue para,

2. Armazenamento - mecanismo este que mantém a memoéria ao
longo do tempo, envolve grande alteragéo estrutural celular. Desse
modo, a memoria de longa duragdo parece ser quase que ilimitada

no estoque de informagdes;

3. Recuperagédo (ou evocacgdo) - emprega a informagédo arquivada
para criar uma representacdo consciente (imagem mental) ou para
executar um comportamento aprendido. A recuperagdo da
informacéo é mais efetiva quando ocorre na mesma situagcéo que o
aprendizado e com dicas para revocar informacéo; é dependente da

memoria de trabalho (de curto prazo).

2.2.4.2 Processamento Temporal da Memoria

A memorizagdo € um processo complexo com estagios sucessivos,
incluem a memoria sensorial, a memoria de curta duragdo e a memoéria de longa
duracdo, as quais diferem em sua estrutura psicologica, na quantidade de
informacbes passiveis de fixacdo e na duragdo de seu armazenamento
(GAZZAMIGA et al., 2006; LURIA, 1981).
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MEMORIA SENSORIAL (OU IMEDIATA)

O processo de memorizagdo comega com a codificagdo de dados
sensoriais. A memoéria sensorial € uma memoria que tem por base a sensacao
(auditiva, visual, tatil, olfativa e gustativa). Apresenta duracdo medida em
milissegundos ou segundo, mesmo quando a pessoa nao esta atenta. A memoria
sensorial auditiva € denominada de memoria de eco. E a memdria sensorial visao
€ nomeada de memoria icOnica. Estas memoérias ndo s&o diretamente acessiveis
a consciéncia, mas a informacao pode ser recuperada da memoria sensorial,
analisada e trazida a consciéncia se o processo for imediato (GAZZAMIGA et al.,
2006; LURIA, 1981). Um exemplo para essa memoéria € quando se ouve um

numero de telefone e se quer guarda-lo na memoria (AVILA, 2004).

MEMORIA DE TRABALHO (RECENTE ou OPERACIONAL ou DE CURTO
PRAZO ou MT ou MCP)

A memoria de trabalho representa uma estocagem de informagdes por
um curto periodo de tempo (segundos a minutos), para posterior passagem para
memoria de longa duracdo ou realizar operagdes mentais com o conteudo
armazenado. E acessivel ao processamento consciente, entretanto & muito
limitada em capacidade. Ha duas modalidades da memoria de trabalho: a
memoria recente (operacional) e a central executiva (GAZZANIGA et al., 2006;
KANDEL et al., 2000). (ver capitulo 2.2.2. As fungbes executivas, item 2.2.2.2
Meméoria de Trabalho; e mais a frente neste capitulo).

A memoria recente ou operacional, apresenta periodo de tempo que
pode ser estendido para alguns minutos quando o individuo esta concentrado em
uma informacgéo. O processo inicia quando as informagdes advindas da memoria
sensorial (memoria imediata) chegam a memoria de trabalho, e ja tendo passado

pela analise cognitiva substancial, vinculada a repeticdo (o ensaio mental) e a
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atencdo para manter a informagdo na mente (AVILA, 2004; WILSON, 2003). Em
seguida, os dados podem ser manipulados, logo, esse processo € consciente.

O exemplo para esse tipo de memoria € a memorizagéo de niumero de
telefone, a qual o sujeito executa a repeticdo verbal (ensaio mental) até o

momento em que possa anota-lo (AVILA, 2004).

a. Modelo de Memoéria de Trabalho (Modelo Modal)

O modelo modal da memoria de Atkinson & Shiffrin (apud GIL, 2005)
nao é uma representacdo adequada do processo de memorizagdo, porém ele é
didatico para a explicagdo de como se da o processamento da informacao da
memoria de trabalho para a memoéria de longa duracéo. (ver Figura 2.2.4.2)
Por meio do esquema do modelo modal da meméria, pode-se assinalar
a sequéncia de aquisicao da informacgédo (GAZZANIGA et al., 2006):
» informacéo € inicialmente armazenada na meméria sensorial;
» o0s itens selecionados pelos processos atencionais podem ser
transferidos para o armazenamento de curta duragao;
» uma vez na memoria de curta duracao (memoria de trabalho), se o
item for repetido, ele pode ser transferido para a meméria de longa

duragao.

A entrada de informagdes no cérebro € processada dentro da memodria
de trabalho antes de ser transformada nos demais estagios da meméoria de longa
duracao, os quais podem ser tanto da memoria declarativa ou explicita quanto da

memoria ndo-declarativa ou implicita (KANDEL et al., 2000).
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Informacao

l

Analise cortical
sensorial (visual, Necessita a integridade das

auditiva, tatil, areas cerebrais especificas
cinestésica)

_—

Atencao Memoéria imediata
(sensorial e talamica)

\ \l/ E parte da meméria de trabalho.

Cortex pré-frontal.

Memoria recente
(memoria primaria)

Eg;:{g;f — \L O sistema necessita e permite:
» Codificagéo (aquisigao;
Memoria de longo consolidagao);
prazo (meméria > estocagem,;
secundaria e > rememorag&o;
terciaria) » reconhecimento;

(participagédo importante do circuito de
Papez, exceto para a rememoragédo e
reconhecimento das lembrangas mais
consolidadas).

Figura 2.2.4.2: etapas de memorizagdo segundo o modelo modal de Atkinson &
Shiffrin (1968). Fonte: Gil (2005).

MEMORIA DE LONGA DURAGCAO (MLD ou MLP)

A memédria de longo prazo, medida em dias ou anos, € dividida em:
memoria recém arquiva, referida como memoaria secundaria; e memoria para fatos
mais antigos, denominada de memdria terciaria. A MLD apresenta informacao
duravel devido a codificagdo, a qual favorece o armazenamento segundo engrama

associativo multimodal, composto de caracteristicas: semantica, espacial,
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temporal e afetiva (GIL, 2005; KANDEL et al., 2000). Os componentes emocionais

séo determinantes na forga da consolidagdo dos dados armazenados (GIL, 2005).

2.2.4.3 Tipos de Memoria de Longa Duragao

Os tipos de memoria de longa duragéo séo informagdes armazenadas
em estagios envolvendo o processamento, a representacédo e a combinacdo em
multiplas regibes do sistema nervoso central, incluindo diferentes circuitos
neuronais (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

A memoria ndo-declarativa ou implicita inclui formas de memodria
perceptual e motora, desenvolvidas pelo aprendizado, disparadas por um
estimulo. Expressas na performance de tarefas sem esforco consciente, como
também, sem ser facilmente expressa verbalmente (KANDEL et al., 2000).

Por sua vez, a memodria declarativa ou explicita vincula-se a fatos e
experiéncias do sujeito, conhecimento que pode ser lembrado por esforco
consciente e referido verbalmente (KANDEL et al., 2000).

Twao forms of
lang term memory
Explicit Implicit
[declarative) (nondeclarative)
Facts === Events Priming Procedural Associative learming Nonassociative leamning
(skills and classical and habituation and
habits) opéerant conditioning sensitization
Emotional Skeletal
:'I'."ul':':“Jl"‘ulf‘- musculature
Maedial temporal lobe Neocortex  Striatum  Amygdala Cerebellum Reflex

pathways

Figura 2.2.4.3: classificagédo dos tipos de memoéria. Fonte: Kandel et al. (2000, cap.62)
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MEMORIAS NAO DECLARATIVAS OU IMPLICITAS

As memoérias ndo declarativa ou implicitas envolvem os habitos, as
habilidades perceptuais ou motoras e o aprendizado de certas regras e
procedimentos. Bem como, apresentam em comum o fato de ndo requererem
consciéncia consciente ou processo cognitivo complexo. Sdo mais rigidas e
compactas, ligadas a condicionamento de estimulos, assim s&o construidas
vagarosamente por meio da repeticdo. Para apresentar essa classe de memoria o
individuo apenas precisa responder a um estimulo, sem precisar lembrar de como
e quando aprendeu (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

A memoria nado-declarativa inclui as formas que sdo aprendidas e
retidas mesmo quando a memodria explicita para esse conhecimento ndo existe.
Os diferentes aprendizados envolvem diferentes areas do cérebro. A habilidade
para a tarefa melhora com a pratica, a experiéncia prévia facilita o desempenho
em tarefas que n&o requerem a lembranca intencional das experiéncias
(GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

a. Memorias Ndo Associativas

No aprendizado ndo associativo o sujeito compreende o estimulo de
forma simples, por meio da primeira exposi¢cao ou da repeticdo da exposicdo ao
mesmo estimulo. As areas encefalicas envolvidas s&o os sistemas motor e
sensoperceptivo, sendo que o aprendizado ocorre por mudangas nessas areas
(GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

Envolvendo os seguintes aprendizados:
a.1. Habituagdo — é um decréscimo da resposta (da intensidade dos

reflexos) quando um estimulo é exibido repetitivamente, o que pode

leva ao bloqueio gradual de sua resposta. Esse processo de
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aprendizagem e memoria implicito envolve uma depressao pré-
sinaptica dependente da atividade do transmissor sinaptico, o qual &
glutamato. E ocorre devido a diminuicdo do numero desse
neurotransmissor nas vesiculas sinapticas, as quais séo liberadas no
terminal pré-sinaptico. N&do ocorre mudanga na sensibilidade do
receptor na habituacdo. Quando o estimulo ocorre por curto periodo
produz-se uma memoria de curta duragcdo da habituagdo. Contudo,
quando o estimulo é de horas ou dias produz uma memoria de longa
duracdo (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL, 2000).

Um exemplo desse tipo de aprendizagem no ser humano, pode ser um
barulho estrondoso (como tiros de fuzil) causando alteracbées no emocional, no
fisiologico, no comportamental do sujeito, bem como pode surgir na mente do
individuo pensamentos catastroficos. Contudo, se o barulho for repetitivo sem
causar dados ao sujeito, esse ndo causara mais as altera¢des cognitivas-afetivas-
comportamentais anteriormente citadas, pois o individuo habituou-se a eles
(AVILA,2004).

a.2. Sensitizacdo (ou pseudocondicionamento) — é o aumento da
resposta a uma ampla variedade de estimulos apdés a
apresentacdo de estimulos forte que causam ansiedade. Em
geral, € um estimulo vitalmente importante que aumenta a
resposta de outro estimulo fraco. A principio, o estimulo fraco néo
desperta angustia, mas passa a alterar o emocional do sujeito
apos a apresentagao concomitante com o estimulo aversivo. Esse
mecanismo é mais complexo que habituagdo. Um estimulo
aplicado em um caminho produz mudangas na forga reflexa em
outro caminho. Nesse caso, envolve a facilitagado pré-sinaptica do
neurotransmissor glutamato com ligagdo poés-sinaptica com os

receptores NMDA. Estimulos ansiosos aumentam a transmisséo
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sinaptico em muitas conexdes no circuito neuronal, inclusive
conexbes do neurdnio sensorial com o neurbnio motor e
interneurdnios (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL, 2000).

O exemplo que pode ser dado da aprendizagem sensitizagdo no ser
humano é no caso do sujeito ser tocado, de um modo intenso, por alguém no
exato momento que acontece um tremor de solo. O individuo pode correlacionar o
toque como o sinal de que esta ocorrendo um tremor de terra. Assim, pode
perceber o toque como estressor ou confortador, o que determinara a

caracteristica da sensitizagdo no individuo (AVILA, 2004).

b. Memoérias Associativas

O individuo aprende pela associacédo entre dois estimulos ou do
estimulo com o comportamento (KANDEL, 2000).

b. 1. O Condicionamento Classico (Pavlov) - ocorre quando um
estimulo condicionado (CS - um estimulo originalmente neutro ao
organismo, ex. luz) & pareado com um estimulo nao-
condicionado (US - obtém alguma resposta do organismo, séo
inatos, isto é, sdo produzidos sem aprendizado ex. alimento). Um
estimulo condicionado inicialmente fraco acaba por tornar-se
altamente efetivo na producéo de resposta quando pareado com
um forte estimulo ndo condicionado. Apdés o pareamento, o
estimulo condicionado pode evocar uma resposta semelhante
aquela evocada pelo estimulo nao-condicionado. O sujeito
aprende a associar dois ou mais estimulos e a antecipar um
evento, respondendo ao estimulo condicionado (sensibilidade de
resposta reflexa especifica). Quando um CS inicia a indugéo de

uma nova resposta, denomina-a de resposta condicionada.
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Quando ha pareamento repetitivo do CS e US, produz uma
interpretagdo que o CS antecipa (sinal antecipatério ou predigéo)
o US. O neurotransmissor € o glutamato e o receptores NMDA
(GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL, 2000).

O processo de extingdo ocorre quando a intensidade da ocorréncia da
resposta condicionada decresce, pois o CS é apresentado sem ser seguido por
US. A extingdo é um mecanismo de adaptacdo, e caso o individuo continue a
responder a dica do CS sem o US, entdo este sujeito estd mal adaptado. A
extincdo ndo é o esquecimento, ao contrario, € uma nova informacdo que é
aprendida (KANDEL, 2000).

O condicionamento classico pode ser exemplificado no ser humano na
situacéo do intervalo de recreio e lanche na escola primaria. Quando toca o sinal
sonoro as criangas sabem que a hora de se alimentar e brincar, estas podem ficar

com o estdbmago roncando e/ou agitadas.

b.2. Condicionamento Instrumental/Reflexo Operante — envolve a
associacdo de comportamento especifico com um evento de
reforcamento. O sujeito aprende a associar um estimulo e a sua
acao (ex. o rato manipula a alavanca da caixa de Skinner para
obter agua). Envolve o aprendizado da relacédo entre o
comportamento do organismo e as consequéncias desse
comportamento. O comportamento ocorre espontaneamente ou
sem uma identificagdo do estimulo. Quando o comportamento
produz mudanga favoravel no ambiente, por recompensar ou
conduzir a remogao do estimulo ansioso, o0 sujeito continua a
repetir o comportamento (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL,
2000).

Qualquer atividade que o ser humano realiza para obter recompensa

imediata enquadra-se no condicionamento operante.
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Apesar do condicionamento classico e operante serem tipos diferentes
de aprendizado por associagdo, ambos empregam o mesmo mecanismo neuronal.
Ademais, a relevancia do evento para a sobrevivéncia, a regulagcéo do tempo e a
relacao preditiva do estimulo s&o importantes para ambos os condicionamentos
(KANDEL, 2000).

As areas encefalicas envolvidas com o aprendizado associativo sdo o
cerebelo e a amigdala (BEAR et al., 2002; KANDEL, 2000).

b.3 Tipos de Memdérias de Condicionamento Classico e Condicionamento

Operacional

b.3.1 Memoéria Emocional

A amigdala é a responsavel pelos processos de armazenamento de
conteudos emocionais das memorias, tornando assim, as informagdes mais
significativas (BEAR et al., 2002; KANDEL et al., 2000).

Vincula-se ao condicionamento classico, por exemplo: ao ver e ao ouvir
o barulho dos carros (CS) na rua, pela janela do trabalho no final do dia, o sujeito
comeca a sentir cansago (US). Bem como, relaciona-se com o condicionamento
operante podendo ser exemplificado pela situacdo do sujeito chegar em casa,
tomar um banho (CS operante), exibindo emocgéo de tranquilidade e relaxamento
muscular (US), favorecendo o comportamento repetitivo de tomar quando chega
em casa depois do trabalho.

Porém, importantes memorias relacionadas com a amigdala sédo as
memorias de medo, as quais sdo rapidamente formadas e de longa duragao
(BEAR et al., 2002; KANDEL et al., 2000). O processamento do medo ocorre nos

neurdnios do nucleo central da amigdala, estes apds serem exposto a um evento
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que causa dor e desconforto, passam a responder ao estimulo aversivo de modo
cognitivo-afetivo-comportamental e fisiolégico (BEAR et al., 2002).

Um caso que pode ser retratado como exemplo é de um sujeito que em
um momento em sua vida ficou preso dentro do elevador de um prédio, na altura
do 10° andar. Nunca antes o individuo apresentou medo de elevadores. Supondo
que esse individuo ficou meia hora preso no elevador sem luz e sem ar
condicionado, fato estressante que pode causar emog¢des como: medo, panico
(medo intenso), angustia entre outros; expressando respostas fisiolégicas de:
taquicardia, falta de ar, sudorese e tremores; comportamento de tensdo e
encolhimento do corpo; e com pensamentos automaticos de catastrofizagcéo
ligados a ferimento ou morte.

Apés esse evento, semanas depois com tudo normalizado, o sujeito ao
usar o elevador podera apresentar as mesmas respostas (emocional, fisiologica,
comportamental e cognitiva) de quando ficou preso, demarcando o
desenvolvimento de transtorno de ansiedade. Fato que podera levar o individuo

evitar o uso desse equipamento.

b.3.2 Meméria Muscular Esquelética

Esse tipo de meméoria relaciona-se ao movimento e ao comportamento,
sendo a area encefalica responsavel o cerebelo. A regido vermis esta relacionada
com a resposta de condicionamento, mas nao é efetiva na resposta nédo
condicionada. Neurdnios na mesma area do cerebelo apresentam aumento de seu
corpo dependente do aprendizado de comportamento condicionado, logo
aprendizado por condicionamento operante (KANDEL et al., 2000).

Tal aprendizado ocorre baseado na experiéncia (por exemplo andar de
bicicleta). O cerebelo planeja o movimento voluntario através de sinais de intencao
de movimento que vem do lobo frontal. Em seguida, compara o que se pretende

de movimento com o movimento em acdo, se caso as duas operagdes sao
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distintas, os circuitos cerebelares fazem modificagbes compensatorias para

adequar o movimento na intengcédo (BEAR et al., 2002).

Além das memodrias ndo-associativas e associativas a aprendizagem

implicita apresenta as seguintes memorias:

c. Memoria de Procedimento e Habitos

A memoria procedual € uma forma de memoéria nao-declarativa que
envolve o aprendizado de uma variedade de habilidades motoras (dirigir carro,
tocar piano) e cognitivas (habilidade para leitura). Atua relacionando habilidades,
habitos e comportamentos. As areas do cérebro responsaveis por esse
aprendizado sao (GAZZANIGA et al., 2002):

» ganglios da base (estriado);
cértex motor primario;

area motora suplementar;

YV V V

areas parietais.

Em um estudo, verificou-se com idosos pianistas e idosos digitadores,
que a performance torna-se mais vagarosa, porém dentro da média do individuo.
Contudo, a memoéria de procedimento parece que é preservada até tarde na vida
do idoso (BRICKMAN & STERN, 2009).

d. Aprendizagem por Imitacdo

O fator chave desse aprendizado € a vivéncia em grupo e a aquisi¢ao
da linguagem, n&o ocorre obvia associagao entre elementos. (ver capitulo 2.2.2 As
fungbes executivas; item A imitagdo) O sujeito aprende o comportamento por meio

da observagao de seus pares. A imitagcéo significa entender o outro como agente
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intencional (teoria da mente), com um objetivo a ser alcangado, executando uma
acdo. O individuo reconhece o movimento do outro sujeito e o relaciona ao seu
proprio movimento, assim o significado da ag¢édo do outro € comparada com sua
propria agcao. Ocorre a partir dos 9 meses na crianga. Envolve neurénios espelhos
encontrados lobo parietal posterior com conexao com neurdnios da area motora
suplementar (TOMASELLO et al., 1993).

Para esse tipo de aprendizado implicito, o exemplo, pode ser de uma
crianga ao imitar o comportamento de seus pais ou familiares. Bem como, um

adulto na aprendizagem do uso de um instrumento ou técnica.

e. Primin

O priming é um tipo de memoéria ndo-declarativa, também denominado
de sistema de representacdo perceptiva (SRP) ou de pré-ativagdo, armazena a
representacdo perceptiva em areas sensoriais e no talamo (GAZZANIGA et al.,
2006; CONSENZA, 2005).

Um evento que demarca a expressao dessa memoria € quando se
projeta rapidamente em uma tela palavras ou objeto, o0 sujeito observador ndo tem
tempo de memorizar conscientemente o que foi passado. Contudo, quando Ihe
solicita que faca uma lista de palavras ou desenhe um objeto, ele tendera a
escrever as palavras ou desenhar o objeto que tinha sido anteriormente
apresentados. Esse fendbmeno é referido como resultado de exposigdo prévia ao
estimulo (GAZZANIGA et al., 2006; CONSENZA, 2005; KANDEL et al., 2000).

Em idosos normais, bem como no idosos demenciado, ndo ha
concenso dos pesquisadores sobre a existéncia de prejuizo ou ndo desse
processo de memorizagdo (BRICKMAN & STERN, 2009; GIL, 2005).
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MEMORIA DECLARATIVA OU EXPLICITA

As memorias declarativas referem-se ao conhecimento de pessoas,
coisas e lugares, bem como de seus significados. O registro e a evocagédo das
informagbes ocorre de forma consciente, as quais podem ser descritas
(declaradas) por meio de palavras. A memodria declarativa é altamente flexivel e
envolve a associacdo de muitas informagbes e tracos de informacdes
(GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000).

O estoque de informagdes na forma de memoaria explicita € um produto
do processamento do aparato perceptual humano, porém as informagdes que vém
da memoria sensorial ndo apresentam riquezas de detalhes confiaveis. Por esse
motivo, ha um processo construtivo no qual as informagbes do ambiente sdo
codificadas e justaspostas com informacgdes ja existentes na memoria (WHEELER
& PLORAN, 2009; KANDEL et al., 2000).

Além disso, as memorias sdo construidas em um contexto no tempo-
espaco (quando e onde), bem como na histéria de vida e com a interpretacéo
(representacdo) do sujeito. Essas informagdes sdo armazenadas no cérebro na
forma de estruturas maleaveis onde outras informag¢des semelhantes dividem a
mesma estrutura organizacional (WHEELER & PLORAN, 2009; KANDEL et al.,
2000).

Quando a informacgé&o arquivada for recuperada nao sera uma copia do
evento, mas uma criagao da propria interpretagao do individuo com dados sobre o
evento somados aos pensamentos, emogdes e percepgdes do sujeito (WHEELER
& PLORAN, 2009).

Portanto, as memorias de experiéncias passadas sdo denominadas de
dicas, empregadas no presente imediato para ajudar o cérebro a reconstruir o
evento passado. Durante a recuperacdo é usado uma variedade de estratégicas
cognitivas, incluindo comparacgdes, hipdteses inteligentes, suposi¢cdes para
geracao de uma memoria consistente e coerente (KANDEL et al., 2000).

A memoria declarativa divide-se em (GAZZANIGA et al., 2006):
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» memoria episddica - coisas que sujeito lembra sobre sua vida;
» memoéria semantica - conhecimento e conceitos do mundo

externo.

Com o avancgar da idade, no envelhecimento normal, ha diferencas na
codificagdo das informagdes, o processamento parece ser mais superficial
comparado com adultos jovens. Uma hipétese € que os idosos, de um modo geral,
ndo empregam ou ndo se lembram de usar estratégias (categorizagdo, associacao
verbal, entre outras) para recuperar a informacgao, diferentes de adultos jovens.
Além desse fator, o idoso tem realmente melhor resgate de informacdes antigas
do que as mais recentes (RUE, 1999).

Quanto ao paciente com diagnostico da DA, este apresenta déficit de
recuperacdo e reconhecimento. O comprometimento na recuperagéo pode ser de
duas formas: recuperacdo imediata o que demonstra prejuizo na codificagcdo da
informacéo; e na recuperacao tardia decorrente de um problema na estocagem de

dados com falha de consolidagéo, provocando rapido esquecimento (GIL, 2005).

a. Memoria Episddica

A memoria episodica envolve a consciéncia das experiéncias pessoais,
categoriza-se como memoria para eventos. Caracteriza-se também por ser
acompanhada da consciéncia de contexto temporal, a qual tem a habilidade de
recuperar informagdes que ocorreram em diferentes épocas da vida do sujeito
(WHEELER & PLORAN, 2009).

Ao gerar memoérias e lembrar-se de experiéncias pessoais, a
interpretacdo, a emocéo, o aprendizado, bem como a propria nova experiéncia
sdo armazenados na forma de engrama, isto €, em mudangas neurais que
ocorrem em distintos grupos de neurdnios para arquivar informacdes. Portanto,

além das informagbes do evento a memoria episddica também abarca
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informacdes da memodria seméantica para formar uma concepgédo do evento no
tempo-espago (BRICKMAN & STERN, 2009; WHEELER & PLORAN, 2009;
GAZZANIGA et al., 2006).

Pessoas idosos, normalmente apresentam dificuldade de recuperar
informagbes da memoéria episodica. As trés fases da memoria episédica —
codificagdo, armazenamento e recuperacao — sdo afetadas com a idade. O idoso
recupera menos as informagbes porque o processamento de codificacdo € mais
limitado, visto que é realizado mais superficialmente comparado com adultos
jovens (BRICKMAN & STERN, 2009).

Além desse fato, a aquisicdo e a recuperagdo precoce de novas
formacgbes sdo prejudicadas. Em tarefas para lembrar listas de palavras, o idoso
apresenta menor recuperagao comparado com pessoas mais jovens. Observa-se
declinio pronunciado da memoria episodio a partir dos 60 anos, e tende a ser
relacionado a varios dominios (BRICKMAN & STERN, 2009):

» narecuperacgdo de estoque;

» no aprendizado associativo;

» narecuperacgao de faces e palavras;
>

no reconhecimento de informagdes ndo-verbais e verbais.

Algumas hipdteses para esse declinio estdo na redugcédo dos recursos
cognitivos primarios como a atencao, ou a reducédo da habilidade de empregar
dicas, bem como diminuicdo da capacidade da selegédo durante o processamento
da memoria de trabalho (BRICKMAN & STERN, 2009; GAZZANIGA et al., 2006;
LURIA, 1981).

Para que a memoria de trabalho codifique os dados originados das
areas sensoriais, € necessario a manutencgao do tono cortical obtido pelo formagéo
reticular (SARA), a qual € primordial para os processamentos atencionais como: a
selecdo das informagdes mais relevantes, a filtragem das informagdes néo
relevantes, o armazenamento das informagdes em processamento. A diminuigao

do ténus cortical € o principal fator que dificulta a codificacdo e retencéo das
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informacdes. Outro fator importante é a reducao da velocidade do processamento
perceptual (BRICKMAN & STERN, 2009; GAZZANIGA et al., 2006; LURIA, 1981).

A memoria episodica do idoso tende a ser mais comprometida no
envelhecimento do que a memoria semantica. Envolve, além do, lobo pré-frontal
responsavel pela memoria de trabalho, o lobo temporal medial (formacgao
hipocampal), temporal lateral, temporal anterior, estruturas diencefalicas e giro do
cingulo (BRICKMAN & STERN, 2009; GAZZANIGA et al., 2006; DALGARRONDO,
2000).

a.1 Comprometimento da memoria episédica em pacientes com Doenga de

Alzheimer

O paciente com DA exibe dificuldade para adquirir e evocar
lembrangas, progredindo para a dissolucdo dos arquivos mnésicos pré-
estabelecidos. Primeiramente, ha perda das lembrangas mais recentes (menos
consolidadas) ou incapacidade em acessa-las. As amnésias por dissolucdo, ao
contrario da amnésia de evocacdo, destituim o sujeito de reconhecer as
lembrangas como suas, sejam elas episddicas ou autobiograficas (GIL, 2005).
Alguns individuos que apresentam comprometimento da memoria relatam um
sentimento de perda da identidade pessoal (WHEELER & PLORAN, 2009).

Desse modo, a historia pessoal e familiar do individuo desfaz-se, pois o
idoso passa a esquecer primeiro dos (bis)netos, cujo os nomes nao lhe trazem
nenhuma emocao, passando a ignorar suas existéncias. Em seguida, o paciente
esquece-se das noras e genros, seguindo para o esquecimento dos filhos adultos,
lembrando-os como criangas ou mais jovens. Em geral, o conjugue costuma ser a
unica referéncia. Além disso, o paciente pode apresentar fragmentos do passado

— ecmnésia — vivendo-os no presente (GIL, 2005).
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b. Memoéria Autobiografica

A memoria autobiografica apresenta caracteristica da memoria
episodica, os quais se relacionam com os eventos vividos e as pessoas com quem
compartilhou desses eventos. Por outro lado, a memoria autobiografica também é
uma memoria implicita, Damasio (1996), por ser carregada de informacdes
emocionais e proceduais, vinculadas a subjetividade (inconsciente) do sujeito.

Quando um individuo recorda uma situagédo agradavel, com emocéo de
felicidade, por exemplo o dia de seu casamento, surge em sua mente imagens
mentais carregadas de emocgbes, de interpretacdes, os quais determinam a
experiéncia individual. O sujeito pode sentir o cheiro do local, sentir na pele a
roupa que estava vestindo, sentir a emocdo do momento, recordar os
pensamentos, entre outros.

Ademais, a memoria autobiografica também proporciona a visdo de
futuro, a capacidade de seguir um continum por meio das experiéncias do
passado e atuais em diregdo a uma elaboracao do futuro. Contudo, n&o é rigida,

mas se adapta as novas experiéncias (DAMASIO, 1996).

c. Memodria Semantica

A memoéria semantica reflete o conhecimento das coisas, dos
adquiridos pela educacéo, de como fazer algo e conhecimento sobre formas de
vida diferentes. E a maior divisdo da meméria de longa duracdo. Refere-se ao
saber dos conceitos e fatos do mundo sem ter relagdo com o episdédio que se
adquiriu essa informacédo. Por isso, diferencia-se da memoria episddica, visto que
ndo ha detalhes temporos-espaciais do aprendizado (MARTIN, 2009; GAZZANIGA
et al., 2006).

Na vida adulta a memoria semantica caracteriza-se como uma memoria

estavel, ao ponto de ser definida como ‘“inteligéncia cristalizada”, devido ao
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acumulo de informagbes obtido pelo aprendizado e experiéncias ao longo da vida
do sujeito. O conhecimento acumulado na memoria semantica aumenta na sexta e
sétima décadas de vida, porém declina gradativamente ap6s essa época
(BRICKMAN & STERN, 2009).

Além desse fato, ha também o aumenta das queixas de memoria feitas
pelos idosos (e seus familiares), compreendendo o fendmeno de “esta na ponta da
lingua” (TOT), a qual o sujeito sabe a informag&o, porém n&o € habil para falar
(nomear) (BRICKMAN & STERN, 2009). (ver 2.2.5 A Linguagem; item 2.2.5.8 A
Linguagem de pacientes com CCLa e DA; Produgé&o da linguagem oral)

O arquivo de conhecimento na memoéria semantica abrange
(GAZZANIGA et al., 2006):

» conhecimentos das coisas do mundo;

» correlacao entre aprendizado e experiéncia;

> significados e representacdes de palavras, conceitos e fatos
aprendidos;

» nomeacao, categorizagdo e generalizagdo de objetos e

palavras.

A recuperacdo da memoéria semantica requer processo explicito,
quando ha esforgo consciente para recuperar a informagéo, como também, existe
0 processo implicito, observados nas tarefas de completar palavras e objetos,
envolve a memoéria ndo-declarativa priming (MARTIN, 2009).

O arquivamento e a recuperagdo de memoria semantica declarativa
ocorre no coértex temporal esquerdo, particularmente nas porg¢des inferolaterais,
posteriores e mediais; e no lobo pré-frontal nas regido ventro-lateral esquerdo
(GAZZANIGA et al.,2006; DALGALARRONDO, 2000).
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c.1 Memorizagéo de conceito de objetos

Refere-se as representagdes de objetos, os quais sdo estocados na
memoria semantica de forma organizada por meio das propriedades basica dos
objetos, fundados em informagbes sensoriais e motoras associadas com a
funcionalidade do mesmo (MARTIN, 2009).

Desse modo, o objeto é arquivado na forma de categorizagdo (por
exemplo: ferramentas, automdéveis, animais, frutas, faces, nomes de pessoas etc.);
organizado hierarquicamente (exemplo: nivel basico — carro; nivel intermediario —
carro de passeio; nivel superior — meio de transporte); com uma complexidade de
conhecimentos (forma, tamanho, textura, cor, funcdo entre outros) que irdo
representa-lo. Essa organizacdo permite o rapido acesso a essas informacgbes
quando necessario (MARTIN, 2009).

c.2 Memorizagéo de conceitos de palavras

O armazenamento, reconhecimento e recuperacao de palavras e
conceitos da memoéria semantica acontece na forma de organizagéo lexical mental
(estoque mental) que incluem informagdes semanticas (o significado da palavra),
sintatica (combinagédo de palavras que formam uma sentenca) e os detalhes das
formas das palavras (a pronuncia). As areas encefalicas envolvidas sdo o pélo
temporal esquerdo e a area de Wernicke (GAZZANIGA et al., 2006). (ver capitulo

2.2.5 A linguagem; item O léxico mental)
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c.3 Comprometimento da memoéria semantica em pacientes com Doenca de

Alzheimer

O comprometimento da memoéria semantica em individuos com DA,
bem como, em deméncia semantica, pode ser observado pela perda de dados de
categorias, como por exemplo, o sujeito ndo consegue relembrar a categoria de
animais, contudo, lembra-se da categoria de ferramentas. Isto se deve a lesdes
localizadas, segundo estudos de neuroimagem, em areas especificas do encéfalo,
como no lobo temporal antero-lateral, no cértex temporal polar e no giro temporal
medial do hemisfério esquerdo (MARTIN, 2009; GAZZANIGA et al., 2006).

A dificuldade € manifestada como um problema de distinguir os niveis
basicos do objeto, comprometendo a performance em avaliar o conhecimento de
propriedades e nomeagdo do objeto. O paciente pode exibir, em conjunto, os
déficits de (MARTIN, 2009):

» nomeacao de objetos com erros semanticos — recupera o nome de
outro objeto da mesma categoria, exemplo: troca bicicleta por
moto;

» relembra o nome da categoria de nivel superior — exemplo: meio
transporte;

» comprometimento da nomeacédo de objetos dentro da mesma
categoria superior — exemplo:carro, énibus ou caminhao;

» inabilidade de lembrar as propriedades do objeto como por

exemplo: cor, tamanho, textura e fungéo.
O comprometimento da memdria semantica ndo ocorre apenas nas

informacbes sensoriais da visdo, audicdo, tato, mas também no formato das
palavras e fotografias (MARTIN, 2009).
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2.2.4.4 A Recordagao

Ao lembrar-se de uma informacdo é preciso dois caminhos: a
recordagao e o reconhecimento. A recordacgéo envolve a atividade de encontrar a
informagdo armazenada na memoria. Porém, nem sempre é preciso recordar a
informagdo, mas reconhecé-la, processo este relacionado com a percepgéo
(WILSON, 2003).

O processo de recordagdo € de natureza investigadora, complexa e
ativa. Para lembrar-se de informacbes € preciso haver motivos e esforco para
recordar. Empregam-se estratégias e meétodos para recuperar a informacao,
escolhendo os meios necessarios, distinguindo os sinais importantes e inibindo os
ndo-importantes; selecionado o0s componentes sensoriais ou logicos da
informacédo e os encaixando em sistemas apropriados. Estas estratégias
aumentam o volume de material passivel de ser recordado, amplia o tempo de
duracao que pode ser retido. O processo permite o individuo usar as atividades de
linguagem (repeticao fonoldgica) responsavel pela transicdo da memoria de curta
duracao para a de longa duracao (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al., 2000;
LURIA, 1981).

Um fato interessante, € que a maioria dos individuos com
comprometimento de memoéria € incapaz, por exemplo, de falar como se chega a
uma rua particular, mas podem, todavia, chegar sem dificuldade a mesma. Em
geral, estes sujeitos acham a recordagcao mais dificil do que o reconhecimento,
entretanto ambos os sistemas sao usualmente afetados na DA (WILSON, 2003).

O processo de recordacdo estritamente dirigido e seletivo requer
(LURIA, 1981):

» um ténus cortical 6timo para um estado de vigilancia total;

» uma intencéo estavel;
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» a completa integridade das zonas corticais das areas sensoriais
(visuais, auditivas ou tateis), selecionando dados relevantes, e por

fim, reuni-las em estruturas integrais e dindmicas;

» a transicdo do estagio mais elementar (sensorial) de recepgéo e
interpretagcdo da informacado para os estagios mais complexos de
sua organizagdo em imagens. E por fim, para os estagios ainda
mais complexos de sua codificacdo em certos sistemas
organizados de categorias, exigindo a integridade das zonas

corticais secundarias e terciarias mais elevadas.

Outro fator relevante, é a lateralizacdo das fungdes da memoria. A
evocacao ocorre no hemisfério direito e, em menor escala no hemisfério esquerdo.
Por sua vez, a codificagdo acontece no hemisfério esquerdo. Essa lateralizagéo é
denominada de assimetria hemisférica da codificacdo e evocagdao (AHCE),
(GAZZANIGA et al., 2006).

EFEITO DE PRIMAZIA E EFEITO DE RECENCIA

A teoria da efeito de primazia e de recéncia torna-se visivel quando o
sujeito deve recordar uma lista de palavras (por exemplo lista de supermercado).
Em geral, as informagdes ficam na forma de posi¢cdo seriada, ou seja, um item
apos o outro. Percebe-se que normalmente & mais facil lembrar os primeiros itens
da lista, referindo-se ao efeito de primazia, e os ultimos membros da lista, efeito de
recéncia.

Este fendbmeno se deve ao fato do efeito de primazia retratar a efetiva
transferéncia de informacdes da memoria de curta duracdo para a memoéria de

longa duragéo, realizado por meio da repeticéo dos itens. Por sua vez, o efeito de
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recéncia determina que itens do final da lista estdo disponiveis na memoria de

curta duracéo mantidos por processos atencionais (GAZZANIGA et al., 2006).

2.2.4.5 O Esquecimento

O esquecimento € um processo que envolve a destruicdo de
informacbdes que estdo presentes na memoéria de curta duragdo, bem como
interferéncias em dados que estdo na memoria de longa duracao (GAZZANIGA et
al., 2006).

Literalmente, o que nao é importante ou ndo é usado, n&o tem por que
ser mantido, muito menos ocupar espagos nas concorridas areas de
armazenamento de informac&o (AVILA, 2004).

Isto ocorre por que o esquecimento é o resultado de fatores irrelevantes
sobre as informagdes, provocando o decaimento gradual da memorizagédo. Sao do
tipo inibicdo proativa — efeito deletério da 1% aprendizagem pela a 2% aprendizagem
- e do tipo inibicdo retroativa — efeito deletério da 2° aprendizagem pela a 1°
aprendizagem - que favorecem o esquecimento. O fendbmeno do esquecimento
tem como objetivo regular informacgdes irrelevantes que inibem a lembranca de
dados codificados previamente (GIL, 2005; LURIA, 1981).

Quando se emprega tarefa de distragéo logo apds o sujeito ter contato
com uma lista de palavras, elimina-se o efeito de recéncia, porém néo inibe a
repeticdo das informacgbes anteriores transferidas para a memoria de longa
duracado, portanto nédo impede o efeito de primazia. Por outro lado, quando o
tempo de apresentacéo da lista de palavras € curto e realizado apenas uma vez, o
efeito de primazia pode ser eliminado, porém sem afetar o efeito de recéncia
(GAZZANIGA et al., 2006).

No caso do individuo que sofre uma leséo cerebral, este tende a perder

os conteudos da memoria (esquecimento) na ordem e no sentido inverso do que
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os adquiriu, esse fendmeno é conhecido com Lei de Ribot (DALGALARRONDO,
2000).

2.2.4.6 Memoria Espacial e as Células de Lugar do Hipocampo

O hipocampo apresenta um mapa cognitivo para o ambiente espacial
onde o sujeito se locomove. Muitas células piramidais do hipocampo respondem
seletivamente quando o sujeito estd em determinado local (BEAR et al., 2002).

A localizacdo que causa maior resposta disparo celular é chamada de
campo de lugar (place field) do neurénio. Os neurdnios sdo chamados de células
de lugar, as quais codificam a posicdo do sujeito no espaco (BEAR et al., 2002;
KANDEL et al., 2000).

Quando o individuo move-se, diferentes células de lugar no hipocampo
disparam. Estas s&o ativadas por situagdes que envolvam a navegacao virtual no
ambiente. Logo, o hipocampo esta envolvido nas tarefas de navegacgao virtual no
espaco e na localizacdo no ambiente. Quando o sujeito entra em um novo
ambiente novos campos de lugar séo criados - contudo, a tarefa de planejamento
dos movimentos no ambiente é realizado pelo nucleo caudado (BEAR et al.,
2002; KANDEL et al., 2000).

2.2.4.7 Neuroanatomia da Memadria Declarativa ou Explicita

A memdria é distribuida anatomicamente por todo o cortex cerebral, e
sua codificacédo e recuperagéo envolve o cortex associativo nos seguintes passos
(KANDEL et al.,, 2000; MESULAM, 1998): (ver capitulo 2.2 Cognigéo; item
Introdugéo)

» relevantes areas unimodais (associagao secundaria) codificando o

aspecto sensorial (auditivo, visual e somatico);

276



» segue para os cortices temporo-parieto-occipital (associacéo
terciaria) para o processamento das informagdes da aferéncia
sensorial;

» o sistema limbico (n6 transmodal — associagao terciaria) liga essas
informagbes dentro de uma coeréncia total,

» o pré-frontal e outras areas heteromodais que guiam o método de
estocagem e recuperagéo;

» nestas areas a informagao s&o convertidas em séries para cortex
parahipocampal e coértex perihinal para a consolidacédo de
informacdes;

» do cortex perihinal a informagdo segue para o giro denteado, o
hipocampo, o subculum, e finalmente volta para o cortex
entorhinal, de onde as informacdes sao enviadas de volta para o
cortex parahipocampal terminando em areas de associagao
heteromodais do neocortex, onde serdo estocadas as

informacoes.

CORTEX TEMPORAL MEDIAL

O registro das informacdes na memoéria explicita (consolidagdo) da-se
no cortex associativo cerebral, por meio da intervencdo facilitadora dos
hipocampos e dos cértices entorhinais (GAZZANIGA et al., 2006; KANDEL et al.,
2000).

O coértex entorhinal é a principal entrada e saida do hipocampo. Lesdes
no cortex entorhinal compromentem todas as informagbes explicitas de
modalidades sensoriais. Na DA, em estagios precoces, o maior prejuizo ocorre no
cortex entorhinal, afetando a estocagem da memoria explicita (KANDEL et al.,
2000).
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O hipocampo é importante para a consolidag&o e recuperagao de novas
informagbes, bem como para o reconhecimento de objetos (no lobo temporal
inferior e ventral, regido fusiforme), de faces familiares (no cértex transmodal
temporal medial) e o reconhecimento de palavras (revocacgao lexical) pela area de
Wernicke, os quais envolvem hipocampo esquerdo. As representacdes e
memorias espaciais relacionam-se com o hipocampo direito (MESULAM, 1998).

No processo de consolidacao, o hipocampo transfere vagarosamente
(em dias ou semanas) a informagdo para dentro o sistema de estocagem do
neocortex. Esse processo lento de armazenamento pode permitir que novas
informagbes sejam estocadas sem rupturas de dados (BEAR et al., 2005;
KANDEL et al., 2000).
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Figura 2.2.4.7: estruturas do lobo temporal medial envolvidas na formagdo da memoria
de longa duracéo. Fonte: Bear et al. (2002).

a. Sistema Limbico (circuito de Papez)

Os nodos transmodais dentro do sistema limbico parecem executar um
papel critico para estabilizar a ligacao de fragmentos de informacdes de eventos
individuais dentro da coerente da experiéncia multimodal sensorial. Quando ocorre
comprometimento dessa area o processo de ligacdo torna-se fragil podendo
causar prejuizo da memoria (MESULAM, 1998).
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A consolidagdo da memoria parece envolver um aumento gradual da
densidade dos engramas que ligam o componente da memoria com um outro
aspecto do conteudo mental, principalmente o emocional, assegurando que tanto
o aprendizado, a memorizagédo e dados sensorias com alta valéncia emocional e
motivacional sejam destacados e desfrutem de vantagem competitiva (MESULAM,
1998).

Ademais, o Sistema Limbico é particularmente inclinado para efeitos de
PLT, e é também uma das poucas areas (incluindo a area hipocampal) que
continua a exibir brotamento (crescimento) axonal durante a idade adulta. Essas
propriedades tornam o sistema limbico altamente apropriado para organizacéo de
novos aprendizados (MESULAM, 1998).

Lesdes bilaterais de circuito hipocampo-mamilo-tdlamo-cingular podem
determinar a incapacidade de fixagdo de novos elementos mnémicos, produzindo,
assim, uma sindrome amnésica de maior ou menor intensidade dependendo da
extensdo da lesdo (DALGALARRONDO, 2000).

b. Lobo Frontal

O lobo pré-frontal esta envolvido com a organizacdo de novas
memorias e 0 acesso estratégico do contexto da memoria, esses processos
requerem o controle supervisionado da memoaria de trabalho. Quando o paciente
apresenta dificuldade com esses processamentos de informagcdo, observa-se
formas de confabulagdes (WHEELER & PLORAN, 2009).

O registro e revocagdo de experiéncias recentes envolvem uma boa
parte de escolha, procura associativa, recombinacdo, selecédo e reintegracdo. O
cortex heteromodal do lobo frontal executa um papel critico no controle da
formagédo da memodria e revocacgéo. Suas fungdes associadas a memoria, incluem
(MESULAM, 1998):

» areconstrucédo do contexto e ordem temporal;
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» orienta a codificagdo e a recuperacao;

» a procura associativa de informacdes estocadas.

Além do lobo temporal, as areas de associagdo heteromodal ao lobo
pré-frontal sdo especializadas na memoria declarativa (GAZZANIGA et al., 2006).
Sendo as areas do lobo pré-frontal envolvidas com a memoria as seguintes
(WHEELER &PLORAN, 2009):

» giro frontal lateral esquerdo;
cortex pré-frontal anterior (polar) esquerdo;
giro frontal medial-posterior bilateral;

cortex pré-frontal opercular;

YV V. VYV V

coértex do cingulo anterior.

O comprometimento do cortex pré-frontal aumenta o esforgo necessario
para codificagdo e recuperagdo causando um empobrecimento das ligagbes
associativas que sao necessarias para a reconstrucdo do contexto e ordem
temporaria, diminuindo a velocidade com o qual as informagdes estocadas séo
procuradas, e também aumentando a tendéncia para confabulagbes (MESULAM,
1998).

c. Lobo Parietal

O cortex parietal posterior, juntamente com lobo pré-frontal, executa
funcdo na memoria de trabalho ligada a atengdo direcionada, principalmente a
atencdo espacial direta, na formagdo da memoria e recuperagdo. Participam em
parceria (MESULAM,1998):
» reconstrucdo do contexto e ordem temporal;
» orientacao a codificagéo e a recuperagao;

» procura associativa de informagdes internas estocadas.
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d. Nucleo Basal de Meynert

O nucleo basal de Meynert esta situado na base do cérebro, entre a
substancia perfurada anterior e o globo palido, regido denominada como
substancia inominata. Contém neurbnios grandes ricos em acetilcolina, sendo
assim uma das areas da memoria (MACHADO, 2006).

A degeneracéo dos neurdnios colinérgicos do nucleo basal de Meynert
levam a perda da agdo moduladora sobre a atividade dos neurénios do sistema

limbico e do neocortex relacionados com a meméaria (GIL, 2005).

2.2.4.8 Alteragoes Psicopatologicas da Memoria

AMNESIA (ou hipomnésias)

As memoérias antigas sdo estocadas diferentemente das novas
informagcbes no cérebro (WILSON, 2003). Logo lesbes em areas encefélicas
distintas diferencia o tipo de amnésias.

As amnésias caracterizam-se como redugdo da capacidade de
codificacdo e de estocagem conteldos mnésicos, o desempenho € fraco nos
procedimentos de rememoracdo € no reconhecimento (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000).

Na amnésia organica perde-se primeiramente a capacidade de fixagédo
(memoérias imediatas e recentes) e s6 em estados avangados da doenca o
individuo comecga a perder conteudos antigos (GIL, 2005; DALGALARRONDO,
2000).

A amnésia organica segue a lei de Ribot (DALGALARRONDO, 2000):

1. Perde 1° elemento recentemente adquiridos e depois os elementos

mais antigos;

2. Perde 1° elemento mais complexos e depois os mais simples;
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3. Perde 1° os elemento mais estranho, menos habituais ao individuo

e sO posteriormente os mais familiares.

Contudo, estudos verificaram que as amnésias em idosos saudaveis,
variam de um dia para outro dependente da complexidade da atividade realizada,
de alteracdes de humor, da motivacao, problemas psicossociais, efeitos colaterais
de medicamentos e do efeito da pratica de aprendizado (DAMASCENO, 1999).

a. Amnésia Anterograda

O individuo n&o consegue mais fixar elementos mnésicos a partir do
momento em que ocorre o evento que Ihe causou o dano cerebral. Caracteriza-se
como amnésia da memoéria imediata e episddica secundaria (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000).

Na DA ocorre, em geral, a amnésia anterograda para a memodria
episddica e semantica. O sujeito tem dificuldade de reter informacgdes,
incapacidade de aprender, denominados de déficit do armazenamento e
recuperacdo de informacgdes, seguindo para o comprometimento da memobria
retrograda (CONSENZA, 2005).

b. Amnésia Retrograda

O individuo perda a memoria para fatos ocorridos antes do inicio da
doenca. Caracteriza-se como amnésia da memoria episodica terciaria (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000). Lesbes no lobo temporal anterior, perto do pdlo
temporal, levam a uma amnésica retrégrada profunda (GAZZANIGA, 2006). Com
a evolugdo da DA, a amnésia retrograda pode dissipar-se progressivamente, e

pode ser acompanhado por prejuizos frontais como comprometimento das fungbes
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executivas: esquemas visuoespaciais, julgamento, personalidade e humor (GIL,
2005).

PARAMNESICAS

Sao alteragbes qualitativas da memoria. Caracterizam-se como
comprometimento da forma do processo de evocacgao de informagdes previamente
fixadas. O individuo tem uma lembranga que n&o corresponde a sensopercepgéo
original. Podem estar presentes em pacientes com DA as seguintes (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000):

a. Confabulacdo (fabulacdo)

Esse fenbmeno € observado quando o sujeito € questionado sobre as
informagbes que adquiriu, recente ou anteriormente. Ao n&o se lembrar, ele cria
lembrancas isoladas para completar artificialmente as lacunas de memoria.
Porém, ndo séo invengdes, sao criacbes da mente do individuo. O paciente ndao
tem a intengcdo de mentir, visto que ele acredita no que relata. Esse fendmeno
ocorre devido um déficit da memoaria de fixacdo (GIL, 2005; DALGALARRONDO,
2000).

A confabulacdo diferem das ilusdes e alucinagdes mnésicas, porque
pode ser produzida, induzida ou direcionadas pelo examinador através de
questionamentos. Podem ser entendidas como um déficit de monitorizagdo da
realidade. Um exemplo de confabulagédo € quando o individuo deve recuperar uma
lista de palavras, ao ndo recordar os itens, a confabulacdo é ativada, e o sujeito
passa a relatar outros itens que ndo estavam na lista (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000).
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b. Criptomnésias:

Caracteriza-se como um engano da memoria na qual as lembrancas
aparecem como fatos novos ao paciente. O sujeito ndo as reconhece como
lembrangas, vivendo-as como uma descoberta nova. Um exemplo dessa
deformidade é quando um individuo com DA conta a seus amigos uma histéria
conhecida como se fosse inteiramente nova. Faz isso repetitivamente (GIL, 2005;
DALGALARRONDO, 2000).

c. Lembranca Obsessiva:

Também denominado de idéia fixa ou representacdo prevalente. Séo
lembrangas pregressas da vida do sujeito, surgindo espontaneamente na mente
do individuo, na forma de imagens ou conteudos ideativos. Quando presente na
consciéncia, ndo pode ser repelidos voluntariamente. A imagem mnésica é vista
como indesejavel, porém reaparece constantemente e permanece na consciéncia
do paciente. Em geral, esse fendmeno ocorre em pacientes com transtornos do
espectro obsessivo-compulsivo. Esse fendmeno foi observado no participante 7 da
presente pesquisa (GIL, 2005; DALGALARRONDO, 2000).
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2.2.5 ALINGUAGEM

Cada palavra é o microcosmo
da consciéncia humana

Vygotsky (2002)

A linguagem €& um fendmeno de codificagdo de pensamentos, com o
objetivo de organizar as idéias e comunica-las a outros individuos (DRONKERS et
al., 2000).

A comunicagao é essencial para a vida em grupo, processo mediado
pela palavra. A habilidade da comunicacdo envolve o entendimento e a
recuperacdo da linguagem, os quais dependem da coordenacéo de processos que
traduzem os simbolos da ortografia e os sinais acusticos em representacoes, para
assim haver a significagdo da palavra, ou frase escrita, ou da fala em tempo real
(STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

Logo, a palavra tem como objetivo a comunicagdo, mas nao apenas
isso, também possibilita a analise de objetos e de suas propriedades para
correlaciona-los a uma categoria semantica, fenébmeno denominado de significado
da palavra, o qual € um veiculo do pensamento. Ademais, apresenta funcéo
pragmatica (objetividade e praticidade) e uma tendéncia intencional os quais
permitem a comunicagédo de pensamentos, experiéncias e memoérias mediado pelo
conhecimento simbdlico das palavras (GIL, 2005; VYGOSTKY, 2002; MESULAN,
1998; LURIA, 1994).

A linguagem esta estritamente ligada a maturacdo cerebral
(mielinogénese - biologico) e ao meio ambiente socio-familiar (mediado pelo

sistema sensorial) do sujeito (GIL, 2005).
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A lateralidade das fungbes linglisticas que, em geral, localiza-se no
hemisfério esquerdo, se organiza entre os 14 meses e 2 anos e se consolida
progressivamente até a pré-adolescéncia (10 anos da idade) (GIL, 2005).

Durante o desenvolvimento, o 1° pico de crescimento cortical pré-frontal
corresponde ao periodo em que o infante desenvolve os esquemas cognitivos
sensorios-motores (ou ‘reacgdes circulares de Piaget), assim o sujeito pode
(DAMASCENO, 2010):

» construir mentalmente o objeto, passando a concebé-lo como
tendo existéncia permanente e independendo do sujeito;
» tornar-se capaz de representacdes simbdlicas;

» adquire a linguagem.

O sujeito adquire o conhecimento da estrutura-palavra-objeto antes da
estrutura simbdlica interna (VYGOSTKY, 2002). Desse modo, a medida que o
individuo domina cada vez mais o uso do objeto, & elaborado o seu conceito,
codificado semanticamente como a palavra “objeto” com uma categoria e com
esquemas praxico (movimento), o qual configura as interagbes sujeito-
instrumento-objeto (DAMASCENO, 2010). Logo, palavra é para o infante uma
propriedade do objeto, mais do que o simbolo desse mesmo (VYGOSTKY, 2002).

De acordo com Piaget, a transicdo dos esquemas sensoérios-motores
(interagao sujeito-instrumento-objeto) para os esquemas conceptuais, demonstra
que os primeiros “esquemas verbais” do sujeito vinculam-se ao objeto exterior
assimilado, em processo de interiorizagdo (MOTOYA, 2006).

Assim, a palavra representa uma rede de relagdes e significados,
portanto, € o conhecimento conceitual que constitui a matriz do pensamento
categérico (DAMASCENO, 2010).

A diferenca entre pensamento e linguagem, estd em que o primeiro é
constituido de conhecimento conceitual e o segundo de conhecimento lexical,

dessa maneira, a dissociagao entre os dois conhecimentos possibilita as bases
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anatdmicas para a separacdo do pensamento e linguagem (GIL, 2005;
MESULAM, 1998).

Contudo, para aquisicdo da linguagem é preciso estar estabelecido os
pré-conceitos do pensamento (VYGOSTKY, 2002). O processamento tanto dos
conceitos quanto das palavras envolve a sintese intersensorial (areas de
associagdo primaria multimodal) e a cooperacéo interfuncional sensorial (de
processos: perceptivos, mnémicos, praximotores e linguisticos) (DAMASCENO,
2010).

Como veiculo do pensamento, a palavra pode elaborar e formular frase
(enunciado), uma idéia e transmiti-la a outro sujeito, processo denominado de
codificacdo do enunciado, o qual materializa um pensamento por meio da
codificacéo da linguagem (LURIA, 1994).

A relagdo pensamento e linguagem pode ser resumida da seguinte
forma (VYGOSTKY, 2002):

1. 0 pensamento e a linguagem apresentam raizes ontogénicas

distintas;

2. no desenvolvimento da linguagem ha uma fase pré-intelectual e
no desenvolvimento intelectual existe uma fase pré-linguistica, os
quais eles se encontram. Como também, ha uma dada fase do
desenvolvimento no qual o pensamento torna-se verbal e a

linguagem transforma-se em racional;

3. o desenvolvimento da linguagem segue o0 curso e obedece as
regras de desenvolvimento das operagbes mentais (como a do
pensamento, memoéria e calculo), sendo este desenvolvimento
dividido em 4 estagios:

a. estagio primitivo ou natural — vincula-se ao discurso pré-

intelectual;
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b. psicologia ingénua — caracteriza-se por experiéncias com
propriedades fisicas com o proprio corpo ou objeto, os
quais proporcionando a aquisi¢éo da linguagem. Manifesta-
se pela utilizagado correta, por parte do infante, das formas e
estruturas gramaticais antes do mesmo ter compreensao
das operacgdes logicas que representam. Esse fendbmeno foi
provado por Piaget, logo, a gramatica se desenvolve antes
da logica. O sujeito aprende tarde as operagdes mentais da
forma verbal, os quais experiencia e emprega relativamente

cedo em sua vida;

c. emprego de sinais de operagdes externas para resolucao
de problemas internos. Fendmeno que pode ser observado
quando o individuo faz célculo empregando, como auxiliar,
os dedos. Essa fase relaciona-se com o discurso

egocéntrico;

d. estadio de crescimento interno, o sujeito passa a empregar
a memoria logica, podendo fazer calculos “de cabecga”. Este
estadio estd relacionado com o discurso interior. O
individuo passa a empregar o discurso interior como um
preparo para o discurso externo. O discursos interno
caracteriza-se como significante e semantico; por sua vez,

o discurso externo é fonético.

Ao se empregar uma palavra o sujeito escolhe-a dentre uma variedade
de outras que podem apresentar significados semelhantes, segundo o esquema
de selecao e inibicdo de palavras irrelevantes realizada pela memoria de trabalho
(VYGOSTKY, 2002).
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2.2.5.1 O Lexical Mental

O processo de armazenamento de palavras e de conceitos sao
realizados na forma de léxico mental, ou seja, um estoque de informacdes,
organizado na forma de rede, composto de (GAZZANIGA et al., 2006):

» informagdo semantica - o significado da palavra ou conceito;
» sintatica — combinagéo de palavras para formar uma sentenga;
» detalhes das formas das palavras - como sao pronunciadas e

quais seus padrdes de som.

O conteudo de palavras no Iléxico mental € dinamico podendo
desaparecer palavras por esquecimento (por desuso), bem como surgir novas
palavras por meio de aprendizado. Ademais, as palavras mais utilizadas sao as
que estdo mais rapidamente disponiveis, portanto, sdo facilmente recuperadas
(GAZZANIGA et al., 2006).

O Iéxico mental é influenciado pelo efeito de vizinhanga, definido como
o arquivamento de palavras semelhantes da palavra-alvo. Essas apresentam
diferencas de apenas um fonema (por exemplo: lente, rente, quente), e ficam
armazenadas proximas a palavra-alvo. O objetivo do efeito de vizinhancga é facilitar
a busca por palavras sinbnimos (GAZZANIGA et al., 2006).

Uma rede lexical dividi-se:

C-a-r -n-e-i-r-o . > nivel lexema - segmento fonolégico como objetivo
= .
Forma o de formar palavras, refere-se as letras e a forma do
do som 3 som:
Carneiro > nivel lema - relaciona-se as propriedades
1 © . . , ~
categoria £ gramaticais das palavras. Também estdo
género g
representadas as especificagbes semanticas das
palavras, essas informacdes definem as condigbes
E conceituais, as quais sao apropriado utilizar uma
Carneiro =
animal, 13, S
leite e carne = 289

Figura 2.2.5.1a: organizac¢ao da rede lexical



determinada palavra. Envolve as relacdes entre as
palavras, de tal forma, que as palavras que
apresentam  significados relacionados  estédo

conectadas e tendem a estar proximas na rede;

» nivel conceitual — plano pré-verbal onde as
especificagdes semanticas sdo comunicadas pelas
conexdes de sentido entre o nivel lema e o nivel
conceitual. O conhecimento semantico das

palavras esta representado no nivel conceitual.

O conhecimento lexical relacionado com o objeto é lincado com o
mapa perceptual de experiéncias correspondentes. Desse modo, o conhecimento
conceitual proporciona as areas especificas para categorizagdo de objeto, de

animais e faces, no cértex temporal inferior posterior esquerdo (MESULAM, 1998).

Transportation Heat Apple Poar

Street , o~ sharry
Truck s

Car Firetruck

T r Sunriie

Ambularice , Sunset
Orange - \
|

Clouds
A Graem

Rose

Yellow 7 Flower

Violet

Figura 2.2.5.1.b: exemplo de rede semantica. Fonte: GAZZANIGA
et al. (2006).

Os significados das palavras séo representados por nodos conceituais
interconectados dentro de um sistema de rede semantica. A proximidade entre os
nodos é determinada pelas relagdes semanticas. A ativagdo da rede semaéantica

espalha-se de um nodo a outro, sendo beneficiados os nodos que apresentam
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proximidade, esse fenébmeno & denominado de premissa (GAZZANIGA et al.,
2006).

Essa rede envolve diferentes regides de ambos os hemisférios,
esquerdo e direito, conectando estruturas neuronais com as redes lexicais no lobo
temporal esquerdo. E por meio da rede semantica ha ativacado da rede fonologica,
a qual alcanga o padréo 6timo de som para produzir a palavra (GAZZANIGA et al.,
2006).

2.2.5.2 Neuropsicoloégica da linguagem

A linguagem apresenta 3 sistemas funcionais (DRONKERS et al.,
2000):
» sistema de implementagdo — envolve varias regides da Fissura
Silviano do hemisfério esquerdo como a area de Broca, area de
Wernicke e giro supramarginal; giro angular; cértex auditivo,

cortex motor e somatosensorial; e o fasciculo articulado;

» sistema medional — o qual fica nas bordas do sistema de
implementacdo, relaciona o polo temporal esquerdo; cortex
inferotemporal; cértex pré-frontal esquerdo; e os ganglios da

base;
» sistema conceptual — envolve o cértex pré-frontal esquerdo e a

regido parieto-temporo-occiptal esquerdo. (ver capitulo 2.2.2 As

Fungbes executivas, item 2.2.2.4.2 Pensamento).
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Figura 2.2.5.2.a: areas relacionadas com a linguagem humana.
Legenda: B - area de Broca; W — area de Wernicke; Sm — giro
supramarginal adjacente; AG — giro angular; Ss — cortex
somatosensorial; A — cortex auditivo; M — cortex motor; TP —
polo temporal; It — cértex inferotemporal; Pf — cortex pré-frontal
esquerdo. Fonte: Dronkers et al. (2000).

SISTEMA DE IMPLEMENTACAO

a. Area de Broca

A area de Broca (BA 44 e 45) ¢ ativada para as tarefas de geragéo de
palavras, executando importante papel na (MESULAM, 1998):
» articulagao;
> sintaxe;
» gramatica;
» processamento de verbos;
» processamento das fungbes de palavras.

Os individuos com injuria nessa parte do cérebro exibem dificuldade em
tarefas de nomeacdo, mas ndo em tarefas de compreensdo de palavras. A
participacao da area de Broca na nomeacéo, portanto, parece ser associada ao

estagio de recuperacao de palavras (MESULAM, 1998).
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b. Area de Wernicke

A area de Wernicke é definida como uma zona de encontro e de
coordenacéo reciproca entre as representacdes sensoriais das formas auditivas e
visuais das palavras com as redes associativas que constroem as representacoes
semanticas das palavras (GIL, 2005; MESULAM, 1998).

O papel central da area de Wernicke relaciona-se com a recuperagao e
compreensdo lexical, o qual liga os aspectos perceptuais da palavra associando-
os as areas encefélicas que define seu significado. Logo, a area de Wernicke
relaciona o mapeamento perceptual com o conhecimento lexical (MESULAM,
1998).

Palavra escrita Palavra falada
Processamento visual Processamento auditivo
inicial: inicial:
Cortex estriado Cortex auditivo primario

v

Reconhecimento visual
da palavra:
Cortex extra-estriado

Reconhecimento auditivo da palavra:
Cortex temporoparietal (giro angular)
e cortex temporal superior anterior

e

Associacao semantica:
Cortex frontal inferior

Y

Codificacao pré-motora:
| e Area motora suplementar
Outras areas proximas a fissura lateral

v

Controle motor da fala:
Cértex motor primario

/

Fala

Figura 2.2.5.2b: modelo do processamento da linguagem. Fonte: Bear et
al. (2002).

O prejuizo na area de Wernicke (BA 22) ou adjacentes a esta, no giro

supramarginal (BA 40) e/ou no giro angular (BA 39), causam severidade tanto na
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compreensdo quanto na nomeacgdo, além de produzir parafasias semaénticas,
definida como erros a producdo da fala, (por exemplo: o sujeito usa a palavra
cavalo quando quer dizer vaca). Portanto, produz impossibilidade de entender
(decodificar) palavras em qualquer modalidade de entrada sensorial, ou de ligar
(codificar) perceptos e conceitos dentro de correspondéncia de formas de palavras
(GAZZANIGA et al., 2006; MESULAM, 1998).

Danos na area de Wernicke possibilita 2 caminhos para déficit de
nomeacgao, assim o sujeito ndo pode nem recuperar o nome de um objeto e nem
pontuar o apropriado objeto quando o nome ¢é fornecido pelo examinador. Esse

cenario possibilita as seguintes interpretacées (MESULAM, 1998):

» pacientes com prejuizo na area de Wernicke despeja um
excessivo volume de palavras bem articuladas, entretanto o

resultado da fala tem pouco significado;

» a lesdo que interrompe a entrada visual ou auditiva da area de
Wernicke causa prejuizo da compreensdo de modalidade
especifica para falar e escrever palavras, mas deixa intacta a

habilidade de articular verbalmente pensamentos e intencdes;

» Lesbes que poupam a area de Wernicke, mas interrompe suas
conexdes com outras partes do cértex associativo comprometem
a compreensdao da linguagem e da habilidade de traduzir

pensamentos em palavras.

c. Cortex Insular

Esta envolvido com a articulagdo da fala (DRONKERS et al., 2000).
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d. Cortex Pré-frontal e Cértex do Cingulo

Executam um importante papel no controle e mediagcdo executiva da

atencdo e da memoéria para a elaboragao da linguagem (DRONKERS et al., 2000).

SISTEMA MEDIONAL

a. Cortex Temporal Esquerdo

A area da compreensdo da palavra esta localizada no giro temporal
superior (GTS) e na regido ventral do temporal superior. Contudo, o
processamento de informacgdes léxico-semantico da forma e do sentido das
palavras localizam-se nas regides ventrais das regides temporais inferiores
(GAZZANIGA et al., 2006).

Desse modo, o reconhecimento e a nomeagédo estdo vinculados as
informacgdes arquivas na memoria semantica, na forma de categorias de faces, de
animais, de objetos e de instrumentos (GAZZANIGA et al., 2006). (ver 2.2.1 A
Sensacdo e a Percepgédo; item 2.2.1.1 Reconhecimento, Reconhecimento de
faces; e 2.2.4 Aprendizado e Memodria; item Memdria declarativa ou explicita c.
Memoria seméntica, c.1 Memorizagdo de conceito de objetos)

Particularmente, as porgbes inferolaterais, posteriores e mediais do
hemisfério esquerdo s&o responsaveis pelo armazenamento de conhecimentos
semanticos, bem como pelo reconhecimento e nomeagédo (GAZZANIGA et al.,
2006; MESULAM, 1998; DALGALARRONDO, 2000). Essas areas sao mais bem

descritas na parte da nomeacéo.
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b. Lobo Pré-Frontal Ventro(Orbito)-Lateral Esquerdo

O giro frontal inferior esquerdo, incluindo a parte ventral da area de
Broca, esta envolvido com a tradugdo de sinais ortograficos em informagéo

fonoldgica para pronuncia de palavra (GAZZANIGA et al., 2006).

c. Ganglios da Base

O talamo, nucleo caudado e nucleo lentiforme, juntamente com o cortex

pré-frontal esquerdo realizam os programas fonéticos (GIL, 2005).

2.2.5.3 A Comunicagao

A FALA

A linguagem falada € dividida em trés articulacdes (GAZZANIGA et al.,
2006; GIL, 2005):
» tracos - sdao os movimentos elementares do aparelho

bucofonador que permite realizacao dos fonemas;

» fonemas — também denominado de plano fonoldgico, constituem
as menores unidades de som que fazem diferenca para o
significado (por exemplo: dente e quente). Nesse estagio ocorre
a selecdo e a combinacao de fonemas para criar o0s monemas.
Por exemplo, 9 fonemas (ps, i, ¢, 0, |, 0, g, i, a) forma 1 monema

(psicologia).
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» monemas - sd0 as palavras as quais, permitem constituir
sintagmas (regras sintaticas) e frases. Nesse estagio ha a
selecdo e a combinagcdo de monemas para formar os sintagmas
e as frases. Por exemplo, na frase “a voz falha” é constituida de
dois sintagmas: um sintagma nominal “a voz”’, e um sintagma

verbal “falha”.

COMPROMETIMENTO DA FALA

a. Afasias

Resumidamente (GIL, 2005):
» A afasia de Wernicke € um déficit de selecdo dos fonemas
(parafasias fonémicas e verbais morfolégicas) e das palavras

(parafasias semanticas, assintaxia);

» A afasia de conducdo (feixe arqueado) corresponde a um

prejuizo isolado da seleg¢édo no plano fonolégico;

» A afasia de Broca € um comprometimento da combinagdo dos
fonemas (simplificacdo das palavras associadas a desintegragao
fonética) e palavras (reducdo do volume verbal, estereotipias,

agramatismo).
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Tracos

Desintegragéo Terceira articulagao
fonética (convengdes fonéticas)

Fonemas

i Ziﬁ;asi'sarﬁgg neticas Segunda articulagdo
9IS . (convengdes fonoldgicas)

» Parafasias verbais

» Morfologicas
Monemas

> Parafasias semantica Primeira articulagéo

> Neologismos (convengbes

» Assintaxia morfossintatica)
Sintagmas

Figura 2.2.5.3a: em trés articulagbes da linguagem e suas alteragbes. Fonte: Gil
(2005).

b. Parafasias

As parafasias podem ser de trés formas (GIL, 2005):

» fonética — ou literais ha distorcdo de palavras com disturbio da
disposicao fonética por omisséo, substituicdo, adjuncao, inverséo
ou deslocamento de fonemas. Por exemplo: termémetro —

terbdmetro ou termobénetro;

» verbais morfolégicas (ou parafonias) — erro com palavra
foneticamente préxima da palavra-alvo. Por exemplo: escala —

escada;
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» semanticas — quando ha um vinculo conceitual entre a palavra-
alvo e a palavra relatada. Por exemplo: troca da palavra mesa

pela palavra cadeira.

A COMPREENSAO DA FALA

Durante o desenvolvimento do infante a compreensdao da linguagem
falada precede a execucdo da fala, sendo eficaz entre 8 a 13 meses, e sua
organizagao completa basica ocorre por volta dos 5 - 6 anos (GIL, 2005).

Ao tentar compreender as palavras faladas, o sujeito deve decodifica os
sinais sonoros em entradas acusticas. Para isso, é realizada uma analise acustica
a qual traduz o som em cédigos fonoldgicos, possibilitando a elaboracdo da
representacao lexical e seu armazenamento no |éxico mental (GAZZANIGA et al.,
2006).

Apos a codificagdo dos sinais de entrada fonologica no Iéxico mental
ocorre a selecdo lexical. Esse processo é ativado pela forma da palavra que
proporciona ativagdo do lema, o qual comporta o arquivamento de informacdes
gramaticais, e a partir desse, ativa o significado (ativacdo conceitual) da palavra
(GAZZANIGA et al., 2006).

O modelo de Marslen-Wilson (apud GAZZANIGA et al., 2006) propde
que o processamento da linguagem falada comega com o 1° som ou fonema que
o ouvinte identifica como inicio de uma palavra. No inicio do processamento nem
todas as informacgbes da percepgdo estdo disponiveis, contudo, mais de uma
representagcao sera ativada, visto que, mais de uma representacéo se encaixara a
12 parte do sinal de entrada do sistema de percepgédo. Logo, ao escutar o som
inicial de uma palavra, inicia o coorte de palavras, isto é, todas as que se

encaixam na palavra-alvo seréo ativadas.
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Ap6s essa fase o processamento segue para a selegdo das
representacdes de formas de palavras ativas. A selecdo depende da entrada de
informacgéo sensorial e do numero de competidores (letras) na banda inicial da
palavra. Desse modo, sera escolhida a representagao que melhor se enquadra ao
sinal de entrada sensorial, processo denominado de selecao lexical (GAZZANIGA
et al., 2006).

Devido ao pequeno numero de fonemas para representar as palavras,
muitas destas sdo semelhantes uma com as outras (por exemplo, movel,
movimento, mobilia, moinho). Assim, o sujeito deve identificar no fluxo de sinais de
entrada, o qual é a palavra que esta sendo dita. Porém, durante a selecdo das
palavras, todas as formas que se sobrepbem sdo ativadas competindo
mutuamente. A palavra que ganhar a competicdo é a que melhor se encaixa com
o sinal auditivo (GAZZANIGA et al., 2006).

A COMPREENSAO DA LEITURA

Por sua vez, a leitura apresenta-se como um processo mais complexo,
isto porque, € necessario identificar e traduzir os simbolos ortograficos via
aferéncia visual (GAZZANIGA et al., 2006).

Dessa forma, as interpretagcdes dos signos ortograficos da analise
visual sdo processadas em codigos de sinais de entrada ortograficos. A partir
dessa fase, o sinal pode ser processado de duas formas: na forma ortografica da
palavra no léxico mental; ou em unidades ortograficas, podendo ser traduzidas em
unidades fonolégicas, as quais ativam a forma fonologica da palavra no léxico
mental (GAZZANIGA et al., 2006).

A identificagdo das unidades ortograficas ocorrem em regides occipito-
temporais do hemisfério esquerdo. As lesbes nessas regidbes ocasionam as
alexias definidas como a incapacidade da compreensdo da linguagem escrita.

Bem como, as lesbes ocorridas na regiao parieto-temporal esquerda, a qual inclui
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o giro temporal superior (GTS) causam dificuldade para a compreensdo da
linguagem falada e escrita (GAZZANIGA et al., 2006; GIL, 2005).

Palavra para ser lida
(analise visual)

1 2

Léxico Visual Correspondéncia
letras(grafemas)/ fonemas

Analise semantica

Léxico fonologico

Memodria da alga fonoldgica
(tampao)
Produgéo oral

Figura 2.2.5.3b: as duas vias da leitura: (1) fundamentadas no léxico e na (2) pronuncia.
Fonte: Gil (2005).

A ESCRITA

Os comprometimentos da escrita sdo denominados de agrafias, e
podem ocorrer devido lesées no centro de Exner (giro frontal medial direito), no
cortex parietal, no corpo caloso, regides perisilviana posterior e estruturas
subcorticais (GIL, 2005).
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D
Sistema
_ & seméntica
Area das imagens

visuals das palavras
(giroangular)

E

Sistema lexical ou
ortogréficoq1) H
A B 1

Area dedecodiicacioe de / Memoniatampao
\ grafémica

aﬁﬁia —— | codificagao fonémica (Area de
Wemicke) F

. | Sistema forelégico (2)
2> | / Selecdo de alografos

G Area grafémica
Area de programagio (lobo parietal)
fonética (area de Broca) L

J Organizagaa visuoespacial
& (hemisfério menor)
- Area de programagao gréfica
{centro de Exner)

Figura 2.2.5.3.c: modelo cognitivo e anatdmico da escrita e soletracdo. Fonte: Gil (2005).

Para compreender a figura (GIL, 2005):

» 1 - reqgides parieto-occipitais, lobo temporal, nucleo caudado e talamo.

» 2 -regido perisilviana posterior e nucleos cinzentos centrais.

» A palavra vista ativa a imagem (C); que por sua vez, ativa o sistema
semantico (D);

> a repeticao envolve a area de Wernicke (B) e area de Broca (G), via feixe
arqueado (K);

» 0 processo da escrita € iniciado pelo sistema lexical (E), lesbes nessa area
provocam agrafia lexical;

» 0 processo da escrita € iniciado pelo sistema fonologico (F), lesdes nessa
area provocam agrafia fonolégica;

» 0 armazenamento da estrutura grafica das palavras acontecem na meméria
de tampao (H);

» seguindo para a area grafémica parietal (l);
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» na sequéncia o processamento chega a area de programacédo grafica no
giro frontal medial direito (F2 — centro da escrita) centro de Exner, o qual
organiza visuoespacialmente a escrita;

» A soletragdo procede de (L) e em seguida, € transmitido para o feixe
arqueado (K.)

Esse modelo permite que haja um feedback down (cima para baixo),
oriunda dos niveis cognitivos superiores (camada de palavras), que influenciam
processos iniciais que ocorrem nos niveis inferiores da representacédo (a camada
das letras e/ou a camada das caracteristicas). E o processamento ocorre em
paralelo, desse modo, diversas letras podem ser processadas ao mesmo tempo
(GAZZANIGA et al., 2006).

No momento em que uma palavra é lida ha a ativacdo em todas as
camadas de representacdo que se relacionam com as caracteristicas e letras da
palavra. Porém, quando o n6 da palavra é ativado, este envia sinais inibitérios
para as camadas inferiores, desse maneira, as letras e as caracteristicas que nao
se relacionam com a palavra serdo inibidas. Logo, os nés de cada camada podem

influenciar ativando e inibindo as outras camadas (GAZZANIGA et al., 2006).
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Sistema

CONCEITO =
Conceitual ., D
=
/I\ ‘2 %
Ativagdo S
Conceitual
LEMA
Formas das 4\ -
Palavras no S
‘. o2
Léxico Mental Ativacdo do L <
Do LEMA Lema z 2
o
4\ G}
SELECAO

Ativagdo de formas Ativagdo de formas

auditivas de palavras visuais de palavras
Cédigo de sinais de Cddigo de sinais de b
entrada Fonoldgicas entrada Ortograficas = ;
=9
T Z 4
o
o

Analise acustica Analise visual
PALAVRA PALAVRA
FALADA ESCRITA

Figura 2.2.53.d: representacdo esquematica dos componentes envolvidos na
linguagem falada e escrita. Fonte: GAZZANIGA et al. (2006).
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As formas das palavras (verbal e escritas) sao codificadas dentro de
areas unimodais. Assim, a codificagdo lexical pode ser conceituada como um
componente de reconhecimento de objeto no senso, a qual o nome é como um
atributo de um objeto, bem como sua cor, sua localizagdo ou associagdo com
outro objeto. A codificacdo é gatilhada pelo evento sensorial de um estimulo
externo, como também quando é recuperado a forma da memoéria semantica
(MESULAM, 1998).

Qutput

Per

Transmodal gateways
far object recognition

Figura 2.2.5.3.e: esquema simplificado dos aspectos de recuperacdo lexical e
compreensao de palavras. Fonte: Mesulam (1998).

A recuperacao do lexical e a nomeacéo ativam as areas de codificacéo
perceptual (Per) para identificacdo e caracterizacao visual do objeto. Contudo, a
recuperacgao lexical é uma fungéo altamente distribuida envolvendo outras areas
(MESULAM, 1998).
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2.2.5.4 Recuperacgao Lexical

A recuperagédo lexical (Lex na Figura 2.2.5.3.e) categoria especifica
encontra-se localizada fora da area de Wernicke. Essa area poderia prover
representagdes prelexical ou implicitas de categoria especifica que precisa ser
transformadas em produto explicito (na forma de fala, escrita e signos de palavras)
direto por meio da intervencdo da area de Wernicke e outros componentes da
Rede de Linguagem (MESULAM, 1998).

2.2.5.5 Nomeacgao

A habilidade de nomear uma coisa animada, inanimada e a fluéncia
verbal sdo tarefas vinculadas a memodria semantica (BROWN & MARDENS,
1988). E de acordo com GAZZANIGA et al. (2000), o tempo para nomear objetos
alvos sdo menores quando estes estdo relacionados. Por exemplo, quando o
examinador d4 uma sugestao de palavra (caminh&o) e pede para o sujeito nomear
outros objetos similares (carro), esse fendbmeno é denominado de decisédo lexical.

A figura 2.2.5.3.e demonstra que a nomeacao verbal requer multiplos
passos (MESULAM, 1998):

» entrada visual que gatilha o processo de codificagdo sensorial e

perceptual (regido Per);

» segue para a ativagéo da area de codificag&o lexical (regido Lex);

» projecdes da area Lex atingem a area de Wernicke, para ativagéo de
uma correspondéncia auditiva (fonoldgica) da forma da palavras,
assim,

» a partir dai atinge a area de Broca e outras regides pré-motores onde
a palavra pode ser articulada.

306



A nomeacao de coisas vivas e n&o-vivas ativa o cortex de associagao
visual na vizinhanga da regido fusiforme (giro occipital-temporal médio), e a area
de identificagdo de imagem no lobo temporal ventral esquerdo (GAZZANIGA et al.,
2008; MESULAM, 1998).

NOMEAGAO DE ANIMAIS

Na nomeacgao de animais ha ativagdo o cortex temporal inferior medial
(BA 20 e BA 36) local de arquivamento de informagdes semanticas,
reconhecimento e nomeacédo de animais. Logo, lesbes nestas regides provocam
comprometimento em reconhecer e nomear animais (GAZZANIGA et al., 2006;
MESULAM, 1998).

NOMEACAO DE CORES

A nomeacao de cores ativa uma area préxima das regides responsaveis
pela cor: area V4 e cortex temporal inferior (BA 37) no hemisfério esquerdo
(MESULAM, 1998).

NOMEACAO DE OBJETOS E INSTRUMENTOS

A nomeacédo de objetos ativa o cértex temporal inferior (BA20) e cértex
frontal inferior esquerdo. Por sua vez, a nomeacéao de instrumentos (e das acdes
relacionadas a este) ativa a area temporal inferior posterior, a area a frente do V5
responsavel pelo movimento, a jungcédo temporo-occipital-parietal lateral, bem como
a area pré-motora (cortex frontal - também ativada para o movimento das méos),
ambos do hemisfério esquerdo (GAZZANIGA et al., 2006; MESULAM, 1998).
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O déficit de nomeacgao de instrumentos envolve muitas areas do lobo
temporal provocando anomias de categoria especifica. Ademais, lesbes na area
de Wernicke e regido perisilviana promove elevado déficit de nomeagéo global
(MESULAM, 1998).

2.2.5.6 O Calculo

De acordo com Gil (2005), os nUmeros:

a. séo feitos de algarismos no Iéxico (ex. dezessete, 17);

b. unidos por regras sintaticas combinagdo de numeros (ex.

trezentos e vinte e um, 321);

c. apresentam significantes:
» notacéo verbal — utilizada no oral e na escrita;

» notacao arabe — usada na escrita;

d. esses 2 tipos de notagdes permitem passar de um sistema para
o outro, processo denominado de transcodificacédo (ex. trinta e
dois — 32);

e. possibilitam calculos, por meio de sinais aritméticos, que

podem ser ditos, lidos ou escritos verbalmente (somar, diminuir,
multiplicar, dividir, igual) ou simbolicamente (+, -, x, =, =),

permitindo a realizagdo das 4 operacdes basicas;
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f. emprega uma disposi¢cdo espacial rigorosa, com alinhamento
sequencial da direita para a esquerda, e colocagdo em coluna

de cada classe lexical numérica.

SISTEMA DE CALCULO

lo]

A SEMANTICA B
COMPREENSAO PRODUQAO
ESCRITA/ l
AUDITIVA h’ ORAL

Sinais das
operagoes
Transco-

dlflcagao

Algarismos i Algarismos e Algarismos Sinais das
e numeros Sinais ?as nimeros enumeros operagoes
operagoes NV NA na

(NV) NA (NV) ( !
leitura)
Sintaxe Sintaxe!
Algarismos Numeros Algarismos Numeros

Figura 2.2.5.6: esquema de processamento de calculo; notacdo verbal (NV)
e notacdo arabica (NA). Fonte: Gil (2005).

As areas encefalicas envolvidas com o calculo mental s&o distintas das
envolvidas com o calculo escrito. Logo, ha uma dissociagdo entre esses dois
procedimento, visto que, o sistema de calculo apresenta dois subsistemas: 1

visual para calculo escrito arabico (NA) e 1 calculador verbal (NV) (GIL, 2005).

2.2.5.7 A linguagem dos idosos
O envelhecimento proporciona tanto o crescimento — aquisicdo de

conhecimento - quando o declinio da velocidade de processamento, da produgao
da linguagem (STINE-MORROW & SHAKE, 2009). O idoso exibe, em geral, bom
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vocabulario e processamento sintatico, porém, apresenta prejuizo em lembrar
palavras, fenbmeno semelhante as parafasias semanticas (DAMASCENO, 1999).

Ademais, a idade afeta a cogni¢ao por dois caminhos competitivos. No
primeiro, o envelhecimento promove o declinio no mecanismo cognitivo, sendo
que a velocidade e a exatiddo sdo reduzidos no processamento da informacgéo.
Por outro lado, o cérebro apresenta um mecanismo chamado de
neuroplasticidade, o qual é baseado no aumento do sistema de conhecimento, da
habilidade de promover a expansdo cognitiva e da substituicdo de sistemas
cognitivos deficientes. O processamento da linguagem depende desses dois
sistemas (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

Uma das teorias do declinio da linguagem na velhice, Stine-Morrow &
Shake (2009), esta no sistema inibitério de estimulos irrelevantes realizado pela
memoria de trabalho, hipétese denominada de déficit inibitério (DI). Com o DI a
linguagem do idoso fica comprometida, visto que, essa deficiéncia permite que
estimulo irrelevantes sejam representados na linguagem, consumindo as
capacidades da memoéria de trabalho, bem como, a atencdo, reduzindo a
eficiéncia destes para o processamento de informacdes relevantes.

Ademais, essa teoria preconiza a perda sensorial do idoso como critica
para o entendimento da linguagem, visto que satura o processamento de
informacédo, o qual tenta interpretar os sinais turvados (pela deficiéncia visual ou
auditiva), bem como, os miscigenados de estimulos relevantes e irrelevantes.
Assim, as deficiéncias sensoriais dificultam o reconhecimento de itens lexicais
ouvidos ou lidos (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

Os idosos com comprometimento da audicdo apresentam déficits no
processamento de lista de palavras. Esses podem, ao lhe ser solicitado que
recupere as trés ultimas palavras da lista, reduzir sua performance, visto que, a
perda sensorial interfere na atencéo do sujeito, pois é a audicdo que despertar a
atencdo para o processo elaborativo e semantico da memoria. Entretanto, idosos
com comprometimento auditivo podem reconhecer palavras escritas e faladas
mesmo em ambientes ruidosos (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).
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Outro ponto esta no fato da velhice poder proporcionar melhorias ao
vocabulario e em alguns aspectos de habilidade verbal, Stine-Morrow & Shake
(2009), desde que o idoso engaje-se em atividades baseadas na leitura e na
escrita.

A habilidade de leitura pode ser bem mantida na velhice, e o acumulado
de experiéncia com a literatura podem incrementar a eficiéncia da decodificagéo
ortografica. O contato continuo com a literatura torna as palavras familiares, sendo
mais rapida a recuperacdo das mesmas, fato que promove boa fluéncia verbal
(STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

De acordo com Tavares (2005), em teste de fluéncia verbal com idosos
saudaveis, no qual se solicita que falem o maior niumero de nomes de animais que
lembrarem em um minuto, o escore por idade é:

» sujeitos com menos de 70 anos produz entre 17 & 24 nomes de
animais;
» individuos de 70 a 80 anos gera de 14 a 20 nomes de animais;

» sujeitos com = 80 anos produz entre 10 a 20 nomes de animais.

Por outro lado, a leitura e a nomeagao sdo menos eficientes nos idosos
comparados com adultos jovens, como também a caracteristica lexical € mais
lentamente processada (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

O efeito priming semantico, também é menos efetivo no idoso
comparado com os adultos jovens, porém pesquisas com potenciais evocados
apresentam similares resultados em idosos e jovens. No processamento de novos
itens lexicais os idosos sdo menos eficientes em criar e significar precisamente as
palavras comparados com 0s mais jovens, isso pode dever-se a comprometimento
da memoria de trabalho (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

A analise gramatical de simples sentencgas realizada por idosos sé&o
idénticas a adultos jovens. Bem como, a representagcdo das idéias apresenta-se

preservadas. Pesquisas com potenciais evocados para avaliacdo sintatica
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(interpretacédo) do idoso, retratam serem mais frontais com o passar da idade
(STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

Contudo, os idosos tendem a construir sentengas relacionadas a
objetos complexos (por exemplo, o cachorro que o garoto segue é amigavel)
comparados com os adultos jovens, que em geral, constroem sentencgas relativo
ao sujeito simples (por exemplo, o cachorro que segue o garoto é amigavel).
Dessa maneira, o idoso tende a cometer mais erros de compreensdo do que
adultos jovens (STINE-MORROW & SHAKE, 2009).

Além disso, os idosos exibem empobrecimento da memobria para
conteudos expressos diretamente de texto, bem como, demonstram consumir
mais recursos que o requerido para o entendimento da linguagem (STINE-
MORROW & SHAKE, 2009).

De acordo com Damasceno (1999), o idoso saudavel pode apresentar
alteragcdes no discurso, no qual pode ser observado devido o prejuizo do processo
de significagdo, nas relacdes de sentido, com pressuposto interpretativo, bem
como com dificuldades argumentativas, do mecanismo de coesédo, da coeréncia
textual, de acesso e da manutencao de topicos.

Ademais, a representagdo semantica é fragmentada. Desse modo, a
dificuldade de integrar conceitos pode conduzir ao seu empobrecimento (STINE-
MORROW & SHAKE, 2009).

No caso de nomeacgao de figuras, estas sdo mais lentas e com mais
erros nos idosos comparados com adultos mais jovens. Apresentam também
aumento da experiéncia “esta na ponta da lingua” (TOT), visto que, ndo consegue
ativar rapidamente a forma sonora da palavra. E os erros de soletracdo aumentam
com a idade (STINE-MORROW & SHAKE, 2009; GAZZANIGA et al., 2006).
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2.2.5.8 A Linguagem de pacientes com CCLa e DA

As alteragbes da linguagem em pacientes com DA apresenta-se em
trés estagio evolutivos da enfermidade (CRUZ, 2008):
1. o estagio inicial e demarcado principalmente pelos problemas de
memoria e nomeagdo de objetos. Contudo, € acompanhado de
discurso verborragico (abundante de palavras), impreciso e

descontextualizado;

2. o estagio moderado € marcado por problemas de nomeacao, o
didlogo exibi-se desprovido de significado, podendo apresentar-
se irrelevante, bem como, o idoso pode demonstrar dificuldade

da compreensao verbal;

3. estagio avancado apresenta falhas na comunicagado, discurso
limitado, com jargdes e repeticbes sem sentido. Neste estagio
inicia-se o processo de comprometimento a nivel sintatico e

fonologico.

E importante demarcar que o bom desempenho linguistico depende de
outros atos mentais como a memoédria, a atencdo e o0 pensamento.
Comprometimento destes provoca prejuizo na linguagem (ORTIZ &
BERTOLUCCI, 2005)

Assim, nas deméncias a producdo de palavras é significativamente
menor (TAVARES, 2005). Ademais, ha dificuldades narrativas, observadas ao
contar ou relembrar uma estoria, exibindo omissdo de informacdes e de passos
essenciais; bem como falta de clareza no enunciado, parafasias narrativas e
amnésias (DAMASCENO, 1999).
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RECEPCAO E COMPREENSAO DA LINGUAGEM ORAL

a. Aspectos Fonético-Fonolbgicos

Estudos tém apontado a inabilidade do paciente de DA em sintetizar e
processar dados da fala (compreenséo da linguagem verbal), isto pode dever-se,
ao comprometimento do processamento atencional, mais especificamente
vinculadas a algca fonolégica da memoria de trabalho. A inabilidade ¢é
especialmente notada em testes de manipulagdo de informagbes e organizacéo
das respostas (MANSUR et al., 2005).

A compreensédo da linguagem verbal € perturbada e associada a uma
repeticdo aceitdvel, com aspecto de uma afasia transcortical sensorial que
corresponde a (GIL, 2005; DAMASCENO, 1999):

a. déficit da compreenséao das palavras;
b. ou de déficit fonoldgico;
c. ou ainda, de um déficit de tratamento semantico devido a uma
lesdo do:
c.1. centro de conceito;
c.2. ou centro de tratamento semaéantico;
c.3. ou desconex&do entre esses centros e a area de
Wernicke (tratamento acustico); provocando logoclonia
— repeticao irreprimivel da ultima silaba das palavras —
observadas nas formas evoluidas de DA.

No estagio avancado da DA ha um severo comprometimento da

compreensdo da linguagem auditiva (GIL, 2005; BILTON et al., 2002).
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b. Aspectos Lexicais

Com a evolugdo da DA ha declinio acentuado das habilidades
semanticas, sintaticas e pragmaticas da linguagem. Esse fato demarca o
comprometimento da memoéria semantica (MALAMUT & RYAN, 2008; BILTON et
al., 2002). E possivel observar deteriorizagdo semantica dos niveis hierarquicos
inferiores na rede lexical (MANSUR et al., 2006).

A reducdo da habilidade pragmatica é dependente das funcdes
cognitivas € pode ser observada em pacientes de DA a escassez de (BILTON et
al., 2002):
comandos;
perguntas;
pedidos indiretos;

pronomes da segunda pessoa;

YV V V V V

termos deduzidos da fala do emissor.

Ademais, os pacientes com DA moderado e grave nao sao habeis para
selecionar o lexema, (como no caso de nomeacao de objetos), o que demonstra
desorganizacgéo dos conhecimentos linguisticos (BILTON et al., 2002).

Ao perder esses elementos o sujeito fica impossibilitado de diferengar
itens da mesma categoria semantica e de tomar uma decisao lexical em niveis
superiores da hierarquia, como por exemplo, o individuo reconhece e responde o
item caminh&o e o item 6nibus como sendo um unico item da categoria semantica
de meio de transporte. Esse prejuizo demonstra ter uma perda de conhecimento
de atributos especificos de dado item, contudo, mantendo as informagdes sobre a
categoria semantica (MALAMUT & RYAN, 2008; MANSUR et al., 2006; GIL,
2005).

Nesses pacientes, ha reducéo da fluéncia verbal e nomeacéo, as quais
podem estar relacionadas com a degradagdo do conhecimento semantico, fato

observado no teste de recuperacéo de listas de palavras (BUENO et al., 2008).
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Em geral, esses pacientes exibem uma tendéncia a produzir
superordenadas, ou seja, palavras que definem a categoria semantica (por
exemplo: animal selvagem, ao invés de tigre) (GIL, 2005).

Esse fato pode também ser observado, quando se solicita ao paciente
a fazer uma lista de supermercado (teste de fluéncia verbal e nomeacéo). O
sujeito fornecera mais nomes de categoria (por exemplo: legumes, carne) do que
nomes dos artigos (por exemplo: brécolis, presunto...). Esse problema estende-se
para outras categorias, cometendo os mesmos erros de (GIL, 2005):

» producao de superordenadas;
» ou substituicdo da palavra solicitada por uma palavra

pertencente a mesma categoria.

Apesar das habilidades semanticas lexicais estarem prejudicadas, os
cbdigos linguisticos sintaticos e fonologicos estdo relativamente preservados na
DA (BILTON et al., 2002). Porém, em discurso longo o paciente pode exibir a
sintaxe desorganizada, ocorrendo erros na: construgdo da frase, concordancia
gramatical, bem como, exibindo sentencas e frases incompletas, apresentando
omissao do que estava por dizer (reticéncia) (MALAMUT & RYAN, 2008; BILTON
et al., 2002).

COMPREENSAO DE SENTENCAS

No processamento de sentencgas os individuos com DA conservam os
componentes sintaticos da linguagem mantendo os monemas gramaticais, a
ordenacéo sintatica e o uso de classes de palavras (MANSUR et al., 2005).

Contudo, apresentam dificuldade de compreender sentencas
complexas como voz passiva e sentencas extensas. As hipdteses para esse
prejuizo estaria na sobrecarga no armazenamento de informagbes na alga

fonoldgica; ou na dificuldade de alocag&o de recursos atencionais da memoria de
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trabalho; bem como desordens relacionadas aos aspectos semanticos e de
processamento de informacdo (ORTIZ & BERTOLUCCI, 2005; MANSUR et al.,
2005).

COMPREENSAO E MEMORIZAGAO DE NARRATIVAS

Os déficits da capacidade de reconhecer, recuperar, pontuar
informacbes detalhadas, e interpretar as idéias principais de um texto sao
identificados no CCLa e em estagios precoces da DA (MANSUR et al., 2005).

PRODUGCAO DA LINGUAGEM ORAL

Na fase inicial da DA, o sujeito pode apresentar a linguagem preservada,
porém com comprometimento para lembrar algumas palavras, necessitando de
maior tempo para recupera-las (BILTON et al., 2002). Bem como, ha troca de
palavras, comprometimento similar a afasia semantica ou transcortical sensorial
(DAMASCENO, 1999).

Contudo, em fase moderada da doenca o individuo passa a exibir
equivocos verbais e erros parafasicos, bem como neologismo (novas palavras s&o
criadas) e dificuldade de compreensédo auditiva. A linguagem do sujeito torna-se
empobrecida, visto que (MALAMUT & RYAN, 2008; GIL, 2005; SAMARA, 2005;
BILTON et al., 2002; DAMASCENO, 1999):

» faltam as palavras exatas por esquecimento (afasia amnésica);

» troca de palavras devido ao comprometimento da memoria
semantica;

» mostram erros do tipo afasicos com falta de palavras;

» parafasias — a principio, verbais e mais tarde fonémicas;
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» porém, em estagios iniciais da DA estd preservado o
reconhecimento e a corregcéo de erros, fenédmeno denominado

de fungéo epilinguistica.

Em fase avangada da DA, o paciente passa a apresentar alteragbes
primarias na habilidade da linguagem; e em estagios terminais, pode ocorrer
ecolalia (repeticdo da fala de um interlocutor); palilalia (repeticdo de uma palavra
ou silaba); logoclonia (repeticdo da ultima silaba da palavra) (GIL, 2005; BILTON
et al., 2002).

De acordo com Mansur (2005), a capacidade narrativa do paciente com
DA exibe uma organizacdo empobrecida, repetitiva, pouco informativa, e com
informacgdes irrelevantes.

Ademais, o paciente com DA pode apresentar afasia fluida com dano
seletivo da memdédria semantica, a qual é caracteristica também de deméncia
semantica. As perturbagdes vém associadas a (GIL, 2005):

v’ anomia (afasia amnésica);

v’ déficit da compreensao lexical;

v’ alteracao da fluéncia verbal categorial;

v’ dislexia de superficie — dano via lexical, disturbio da leitura de
palavras irregulares e da escrita, s6 ha leitura fonologica;

v' dano da memoéria semantica — afetando a compreensao verbal
(itens vivos e ndo vivos) e outros aspectos do conhecimento

semantico.

As afasias progressivas sao acompanhadas de atrofia temporal, ou
fronto-temporal, ou perissilviana do hemisfério dominante, que em geral, séo
causadas pelas deméncias corticais em particular pela doencga de Alzheimer (GIL,
2005).
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a. Aspectos Fonético-Fonolégicos e Sintaticos

A questdo da fluéncia verbal dos pacientes com DA apresenta
resultados controversos. Ha estudos que apontam a producdo sintatica
preservada. Por outro lado, pesquisadores tem demonstrado que a fluéncia verbal
é limitada, bem como, estereotipada e restrita a contextos rotineiros (MALAMUT &
RYA, 2008; MANSUR, 2005).

De acordo com Gil (2005), ha uma redugdo da fluéncia verbal que
ocorrem devido as lesbes no coértex pré-frontal dorsolateral ou medial. Esse
fendbmeno pode ser observado, quando se solicita ao paciente o maior numero de
palavras que comecem com uma certa letra ou fluéncia categorial (cores, animais,
ferramentas, roupas, etc.), percebe-se a dificuldade para encontrar as palavras
devido a diminui¢cao da fluéncia verbal. A reducéo da fluéncia verbal em pacientes
portadores de DA pode ser observada em testes de:

» volume verbal - explorada ao pedir ao sujeito para dizer em um
minuto o maximo de palavras que comecem com uma certa letra;

» fluéncia verbal literal — dar nome de cores, ou de animais;

» fluéncia alternada — dizer em 1 minutos 0 nome de um menino e

de uma fruta, exige uma flexibilidade mental.

Todavia, a fluéncia verbal solicita a recuperacdo da informacao
arquivada na memoria semantica. Logo, comprometimento na memaoria semantica
provoca prejuizos na fluéncia verbal (BRUCKI & ROCHA, 2004).

b. Aspectos Seméanticos Lexicais

Os pacientes com DA apresentam dificuldades de nomeacao (producao
de itens lexicais), avaliado por testes de fluéncia verbal (lista de animais por

minuto), bem como examinado por meio de objetos ou figuras. Esse
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comprometimento pode ocorrer devido a diversos déficits: perceptuais,
atencionais, do acesso lexical, ou deterioracdo da representacdo semaéntica
(MALAMUT & RYA, 2008; MANSUR et al., 2005).

De acordo com estudos, os pacientes com DA leve apresentam maiores
dificuldades em gerar itens por categoria semantica do que por critérios formais
(por exemplo, palavras iniciadas com letras F-A-S). Contudo, em estagios
moderado e grave da doencga, os dois tipos de fluéncias estdo prejudicados. Isso
pode dever-se a deficiéncias da informagdo semantica, bem como da estratégia
de busca empregada pelo sujeito (MANSUR et al., 2005).

Na presente pesquisa, foi observado que tanto os participantes CCLa
quanto os participantes com DA leve apresentaram baixa fluéncia verbal. Alguns
participantes de ambas as enfermidades exibiam como co-morbidade a
depressédo, a qual também detém forte influéncia sobre o desempenho cognitivo

dos gerontes.
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Figura 2.2.5.8a: lista de méveis realizada pela participante 1, com diagnéstico de DA
leve e depressdo maior. Entretanto, esta participante apresenta melhor performance
cognitiva quanto nao estad em crise depressiva.

c. Aspectos Discursivos

Em pesquisas de producdo narrativa com suporte de imagens (figuras

Unicas ou em sequéncias) ou sem estas, os pacientes com DA produzem menor
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namero de componentes textuais, com redugdo do numero de palavras,
elaboragdo de frases simples, redugéo do conteudo informativo e da coeréncia.
Além de errarem no relato de sequéncia de eventos e apresentarem maiores
dificuldades com proposi¢cdes irrelevantes (MANSUR et al., 2005; SAMARA,
2005).

Em um estudo com pacientes de DA, com o emprego um estimulo
visual para a produgcdo de narrativa, verificou-se que os participantes
apresentavam perda do componente semantico vinculado a macro-estrutura
discursiva, predominando a estrutura fragmentada e descritiva da micro-estrutura
narrativa. A hipétese para esse comprometimento esta no processamento visual,
visto que, em narrativa espontdnea, os pacientes produzem longos enunciados
l6gicos, porém com comprometimento semantico e parafasias (MANSUR et al.,
2005; SAMARA, 2005).

Ademais, os sujeitos apresentam ruptura no desenvolvimento do tema,
observado em entrevista e conversagcdo. Observou-se também que os processos
de reformulagdo da produgdo narrativa estavam afetados em pacientes com DA
moderado e grave (MANSUR et al., 2005).

LINGUAGEM ESCRITA

A linguagem escrita surge ap6s o desenvolvimento do discurso interno,
visto que, o ato de escrever vincula-se a uma idéia que busca a forma da
linguagem para se explicitar. Logo, a linguagem escrita é a expressao do discurso

interior e exige a presencga da consciéncia (VYGOSTKY, 2000).
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a. Leitura

A leitura em voz alta tem sido considerada resistente ao processo
demencial (MANSUR et al., 2005). De acordo com pesquisas de Ortiz & Bertolucci
(2005), os desempenhos em leitura de pacientes em estagio inicial de DA sé&o
similares aos idosos saudaveis.

Contudo, pesquisas tém apresentado que essa ndo é completamente
verdade, pois os pacientes exibem dificuldades de leitura de palavras irregulares
de baixa frequéncia, laténcia maior para leitura de palavras regulares e na
interpretacdo do significado do material lido. Esse comprometimento pode estar
vinculado a deteriorizagao do sistema semantico (MANSUR et al., 2005).

Ademais, a compreensao da leitura é precocemente prejudicada na
DA, isto pode dever-se ao comprometimento em outros atos cognitivos como
atencdo e fungdes executivas. Todavia, apesar desses fatores, os mecanismos
aprendidos e consolidados sao duradouros até estagios tardios da doenca
(MANSUR et al., 2005).

A ESCRITA

Um comprometimento precoce da DA é a agrafia, esta pode apresentar-
se como déficits ortograficos, praxicos e motores da escrita (MANSUR et al.,
2005).

a. Producédo Escrita em Narrativas e Frases

Em pesquisas com pacientes portadores de DA, Mansur et al. (2005),
verificou-se erros ortograficos do tipo grafémicos (substituicdes, acréscimos,

omissbes e alteracdes da posicdo de um grafema na palavra), e alteracdes
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praxicas. A escrita pode apresentar disturbios linguisticos e cognitivos como visuo-
construtivos, visuo-perceptivos, de memoria e de atencéo.

Os doentes com agrafia lexical (também chamada de agrafia de
superficie ou ortografica) s6 podem ortografar as palavras de acordo com a
pronuncia, s6 pela via fonolégica. Podem, portanto, escrever corretamente as
palavras regulares, porém as palavras irregulares (por exemplo: cozinha, berinjela,
caixa, boxe, macga, entre outras) e ambiguas s&o objetos de erros chamados de
regulacao (GIL, 2005).

A agrafia lexical é constantemente associada a uma alexia nédo
obrigatoriamente lexical, o que defende a independéncia das vias da leitura e da
escrita. As regides lesionadas séao (GIL, 2005):

» regido temporal posterior;
regido frontal esquerda;
nucleo caudado;

talamo esquerdo;

YV V VYV V

regido do giro do angular — esta mais envolvida.

Esse tipo de agrafia pode ser observada na DA e nas atrofias

progressivas do lobo temporal esquerdo.

b. Producéo Escrita de Palavras

Os disturbios da escrita podem ser de causas linguistica e praxica. Em
geral, os pacientes de DA apresentam dificuldade para escrever palavras
irregulares, como relatado anteriormente, visto que perdem a representagao
ortografica do Iéxico, ou exibem dificuldade de acesso a esta representagéo, bem
como, ha simplificagdo da estrutura gramatical e perda do conteudo (KEMPER &
ALTMANN, 2009; MANSUR et al., 2005).
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Figura 2.2.5.8b: palavra Figura 2.2.5.8c: palavra Figura 2.2.5.8d: palavra

“cozinha” escrita pela “cozinha” escrita pelo “cozinha” escrita pelo
participante 1. Erro de participante 7. Erro de participante 15. Erro de
regulacéo regulacéo regulacao

Contudo, os autores tém associado a agrafia lexical ao disturbio léxico-
semantico, também subjacente as alteragcbes da linguagem oral, sendo que essas
alteragdes ocorrem devido a comprometimento lexical independente e proprio da
escrita (MANSUR et al., 2005; ORTIZ & BERTOLUCCI, 2005).

A L\._ UU\\ (:l:trt‘\‘ L\‘ L {\; \',w’\_,‘l\_".‘"\__ \ A \{'I"‘- L !I 5
Figura 2.2.5.8e: refere-se ao “consultorio

na UNICAMP”, escrito pela participante 4
com diagnéstico de DA leve.

Estudos de muitos autores observaram que os pacientes de DA
apresentavam um declinio de acertos em todos tipos de estimulos linguisticos —
palavras regulares, irregulares e pseudo-palavras - com predominancia de
grafemas, melhor observada em palavras mais extensas. Os pesquisadores
concluiram que esse fendbmeno acontece devido ao comprometimento da memoria
de trabalho (MANSUR et al., 2005).

Trabalhos de Platel et al. (apud FERNANDES, 2010; MANSUR et al.,

2005) identificou o curso légico da progresséo do disturbio da escrita em pacientes
portadores de DA em 3 fases:

1. fase de comprometimento leve — poucos erros do tipo

regularizacéo (plausivel mantém a estrutura, por exemplo: julgar,

ao em vez de jogar), disturbios léxico-semanticos em estagios

iniciais;
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2. fase Intermediario — grafémicos, erros fonologicamente né&o-
plausiveis (omissbes, substituicdes, inversdes de letras);
grafomotores (por exemplo: deformagdes na letra, uso incorreto
de letras maiusculas, etc); e plausiveis (mantém a estrutura)

ocorrendo em palavras irregulares e pseudo-palavras;

3. fase avangada — desordens extremas em todos os tipos de
palavras; erros mistos do tipo grafémicos e dificuldade

grafomotoras. Quando graves o sujeito € incapaz de escrever.
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Figura 2.2.5.8f: palavras-cruzadas sobre mobilia

realizadas pela participante 1 com DA leve. Observa-se
omissodes e substituicdes de letras. Enquanto preenchia os
quadrantes a participante ensaiava as palavras
verbalmente, assim foi possivel verificar, também,
dificuldade para soletrar.
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A escrita de algarismos numéricos também é afetada na DA, as
alteragdes consistem em repeticbes de tragcos, omissdes e deformacgdes no
desenho dos algarismos (FERNANDES, 2010).

( ;(»(‘:fﬁ Zie é

<

Figura 2.2.5.89: refere-se a
escrita da hora: 4:06 h. Devido a
dificuldade com a escrita
numeral, da participante 4
substituiu o algarismo 4 pela
palavra quatro, porém com erros
fonologicamente n&o-plausiveis.

Em exame de soletragdo oral, Mansur et al. (2005), realizado com
pacientes de DA leve e moderado, o qual emprega recursos da memoria de
trabalho e da atencdo, houve diferentes resultados entre os dois grupos com
relacdo aos disturbios da escrita. Os sujeitos com DA leve apresentaram agrafia
lexical e os com DA moderado exibiram agrafia mista, com comprometimento

lexical e de processamento n&o-linguistico.

ALTERACOES NO CALCULO

a. Erros Lexicais e de Sintaxe

Os pacientes com DA podem apresentar erros lexicais como: 0 nimero-
alvo 21 (vinte e um), porém o paciente responde 12 (doze). Bem como, exibir
erros de sintaxe o numero-alvo 107 (cento e sete), contudo paciente & 17

(dezessete). Também pode haver troca dos sinais aritméticos (+ por x) (GIL,2005).

326



(ver capitulo 2.2.2 As fungbes executivas; item 2.2.2.7 Alteragbes patoldgicas das

fungbes executivas na doenga de Alzheimer,; Calculo)

b. Acalculia

A acalculia defini-se como uma incapacidade de ler e escrever os
nameros, acompanha com freqiéncia uma afasia e pode estar associada a (GIL,
2005):
apraxia ideatoéria ou ideomotora;
desordens visuoespaciais;

alexia para palavras e letras;

YV V VYV V

agrafia.
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Figura 2.2.5.8h:
refere-se a escrita do
ano de 2012 realizada
pela participante 4.
Esta exibiu dificuldade
em escrever o numeral
0, e assim, substitui-o
pela forma verbal.

c. Anaritmetia
A anaritmetia ou acalculia primaria designa as perturbagcbes que

afetam a execucgédo das operacgdes aritméticas que podem ser de (GIL, 2005):

» memorizagao fatos aritméticos (tabuadas);
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» utilizagcdo de operagdes, 0os quais 0s numeros vao para a
coluna seguinte;

» outros procedimentos de calculo.

Em geral, as anaritmetias acompanham lesbes no parieto-occipital-
temporal (envolvendo o giro angular) esquerdo. As lesdes frontais nas regides giro
frontal medial (F2) e superior (F1) podem provocar acalculia associada a agrafia.
Contudo, tendem a preservar os calculos simples, mas comprometendo as

operagdes seriadas (como 100 -7, ..., ) (GIL, 2005).
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2. 3 - Fundamentacdo 7eorica.
as reservas cognitivas
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2.3 AS RESERVAS COGNITIVAS

Nosso conhecimento deriva

de duas fontes,

[...] a capacidade de perceber
representagées,

[...] a faculdade de conhecer um objeto
por meio dessas

representagées.

[...] sem a sensibilidade, nenhum objeto
nos seria dado,

Sem o entendimento, nenhum seria pensado
Kant

O cérebro humano no nascimento ndo se apresenta como um produto
acabado, mas € um 6rgdo com potencialidades de progressao, determinado pelo
material genética da espécie humana, o qual proporciona o aparato biolégico
necessario ao desenvolvimento. Contudo, o material genético também limita o
desenvolvimento encefalico, visto que ha uma determinada capacidade de
armazenamento de informacdes e de neuroplasticidade (GAZZANIGA et al., 2006;
DAMASIO, 1996).

Para que haja o desenvolvimento e ampliagdo da capacidade cognitiva
do sujeito, é necessario que este seja estimulado. E é através do contato com o
meio ambiente e com o grupo social que o individuo se desenvolve.

Mas, ndo é soO isso, uma vez que diferentes culturas e sociedades
apresentam-se em distintos estagios de desenvolvimento cognitivo. Cabe aqui
citar os indigenas brasileiros, os quais segundo a antropologia, estavam na cultura

paleolitica (idade da pedra lascada) quando os colonizadores chegaram em 1500
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(CASCUDO, 2004; MARCONI & PRESOTTO, 2001). Devido a isso, nao chegaram
a desenvolver ou a manipular o metal, logo ndo apresentavam conceitos sobre
esse objeto, sobre sua manufatura e utilidade. Ademais, ndo possuiam a
linguagem escrita (visto que, estavam na pré-historia), fendmeno importantissimo
para o desenvolvimento do pensamento conceitual.

Porém, o contato com o colonizador e a sociedade moderna,
proporcionou-lhes o conhecimento da lingua portuguesa, o aprendizado da escrita,
da matematica, entre outras matérias e atividades ocupacionais, 0s quais
favoreceu o desenvolvimento cognitivo e cultural desse povo. Essa influéncia de
padrbes estrangeiros sobre a cultura indigena, Cascudo (2004), é denominado de
aculturagdo. Entretanto, esse evento ndo foi gratuito, pois acontecimentos
conflituosos e guerrilhas se desenvolveram devido a esse contato. Logo, conclui-
se que a evolugao apresenta seu lado bom e ruim concomitantemente.

O que se pode tirar desse exemplo, € que o desenvolvimento do
aparato intelectual do sujeito - o sublime fendmeno que nos diferencia dos animais
- precisa de estimulos para progredir, 0 que nem sempre acontece no grupo
cultural do sujeito, e a mudancga que o intercambio com outros grupos proporciona,
nem sempre ocorre de forma facil e pacifica. Entretanto, o sujeito tem um
aprendizado e adquire uma pratica, Vygotsky (2002), sendo estes fatores do
desenvolvimento cognitivo.

O desenvolvimento cognitivo envolve o aprendizado, que por sua vez,
relaciona-se com a aquisi¢do de novos conhecimentos (amplia a consciéncia de si
e do mundo), ligando os conceitos recém adquiridos aos mais antigos aprendidos
pelo sujeito, desse modo, atualizando o saber do individuo (ver capitulo 2.2.4
Aprendizado e memodria) (VYGOSTKY, 2002).

A aprendizagem envolve as praticas (por exemplo, aprender a digitar no
computador), as quais o sujeito adquire o conhecimento através do processo
dialético de contato com o objeto. No processo dialético o individuo reconhece e

transforma o objeto por meio de sua agédo sobre esse, bem como, o individuo é
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transformado através da construcado de sua propria representacéo do objeto, em
imagem mental, gerando assim o conceito do objeto (VYGOSTKY, 2002).

Ambos os aspectos, aprendizagem e pratica, sdo sindnimos de
desenvolvimento, visto que, melhoram o funcionamento do 6rgéo, que por sua
vez, proporciona maturagdo do cérebro. Ademais, a maturagdo também
proporciona novas oportunidades de aprendizado, de modo que novas estruturas
cognitivas podem ser ligadas as estruturas antigas Koffka (apud VYGOTSKY,
2002).

Assim, se um individuo, por exemplo uma crianga, ndo se motiva e ndo
€ instigado pelo seu meio familiar e social a estimular sua cognigéo, por meio do
estudo, o seu pensamento ndo atingira (ou atingira com atraso) os niveis mais
elevados do desenvolvimento intelectual (VYGOSTKY, 2002). Para que isso
aconteca, € necessario um ensino formal com disciplinas adequadas para sua
faixa etaria, planejadas para serem tratadas durante um periodo determinado,
para que assim, o sujeito tenha tempo suficiente para absorver, processar e
entender os conceitos estudados.

Como anteriormente discutido, no capitulo 2.2.2 As Fungbes
Executivas, a formacédo do conceito é primordial para o pensamento abstrato, e
sua elaboracgao é iniciada na pré-adolescéncia. Para que isso ocorra € necessario
haver a consolidado do pensamento concreto, da imagem mental e da linguagem,
bem como, dos recentes conceitos adquiridos pela aprendizagem, para que assim,
0 pensamento abstrato possa ser ordenado.

O processo de construgcao do pensamento abstrato, desse modo, sera
produzido por meio de aquisicdo de novos conceitos que encaixaram nas
estruturas mais basicas dos conceitos antigos, ou seja, nas estruturas
anteriormente construidas no pensamento l6gico (que por sua vez, foi construido a
partir do pensamento légico-verbal, o qual tem como base o pensamento
construtivo), procedimento este que ocorre de modo complexo, alterando dessa
forma, a significagdo do conceito adquirido. Logo, proporcionando ampliagdo do
pensar do sujeito (VYGOSTKY, 2002).
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O exemplo desse fenbmeno, ocorre durante o processo de
aprendizagem de algebra (matéria desenvolvida no 2° grau, quando o sujeito
apresenta no minimo 8 anos de estudo). O sujeito ndo ir4 aprender algebra do
nada, porém, vai empregar os conceitos anteriores sobre aritmética que serdo a
base para o desenvolvimento do novo conhecimento. Durante o processo de
aprendizado de algebra os conceitos destes se fundiram com os conceitos da
aritmética, e dessa fusdo surgira um novo conceito.

Todavia, o conceito de algebra ndo tera apenas fungcdo matematica.
Esse conceito ird& compor o pensamento abstrato do sujeito, o qual sera
empregado amplamente em outros campos de sua vida, sendo base para
aprendizagem de outros conceitos cada vez mais complexos. Cada conceito
apreendido se encaixa e se sustenta no anterior, como pecas de encaixe. Se n&o
houver uma pecga anterior, n&do havera ligacdo e o novo conceito ndo pode ser
compreendido.

Todo esse elaborado sistema forma teias denominadas de redes
semanticas, processo intricado de conhecimento, construido por meio de ligagdes
entre neurbnios e suas sinapses, 0s quais disparam junto (lei de Hebb), ativando
diferentes neurdnios, processo chamado de redes neuronais.

Os niveis altos de escolaridade somados a atividade ocupacional
estimulante (ou seja, ativa) e lazer, resultam em ricas conexdes sinapticas, as
quais serdo empregadas mais facilmente por uma variedade de circuitos cerebrais
alternativos em tarefas cognitivas. Logo, niveis elevados de educagio e tarefas
ocupacionais significam mais estimulag¢ao cognitiva (LIAO et al., 2005).

Por outro lado, baixa escolaridade € um risco para comprometimento
cognitivo. A educagédo é uma hipétese de reservas cognitivas, a qual proporciona
protecdo de injurias devido a densidade sinaptica e compensagédo cognitiva
(também conhecida como neuroplasticidade) (REYNOLDS, 2009).

As reservas cognitivas sao definidas com os aparatos intelectuais e de
experiéncias (ocupagédo, vivéncias e lazer) acumuladas durante toda a vida do

sujeito, os quais determinam a complexidade de redes neuronais que o individuo
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possui. Dessas, a educacao possibilita o enriquecimento das conexdes sinapticas
e/ou facilitagdo para o uso de circuitos neuronais alternativos, tdo necessarios em
casos de lesdes encefalicas (GAZZANIGA et al., 2006; LIAO et al., 2005).

Por sua vez, a neuroplasticidade é definida como a capacidade do
encéfalo manter e restaurar habilidades cognitivas e funcionais por meio da
reorganizacdo de redes neuronais existentes, de modo a substituir as redes
neuronais frageis, deficientes ou injuriadas Luria (apud LIMA, 2006). Assim,
quanto mais densa as redes neuronais, ou seja, maior intricamento das sinapses,
mais facilmente sera a substituicdo de redes injuriadas por redes alternativas.

Pesquisas tém apresentado que experiéncias de vida como educagéo,
atividade ocupacional e lazer, estdo relacionados com baixo risco de
desenvolvimento de deméncia, visto que, o encéfalo armazena as informacgdes de
modo complexo, auxiliam a manter e a lutar contra as injurias encefalicas (STERN,
2009). Ademais, de acordo com Liao et al., (2005) esses estimulos podem retardar
ou diminuir as manifestagdes clinicas da doenga de Alzheimer.

A implementac&o neuronal de reservas cognitivas pode ser dividida em
dois componentes (STERN, 2009):

» reserva neuronal - melhora a eficiéncia, a capacidade e a
flexibilidade das redes neuronais, bem como, refina as reservas
cognitivas, possibilitando manter e processar mais informacgdes
para uma dada tarefa. Sdo fatores fisiolégicos denominados de
reservas do cérebro, os quais possibilitam a neurogeneses, a
angiogeneses, proporcionando resisténcia a apoptose e alta

regulacado de componentes que promovem a neuroplasticidade.

» compensagao neuronal (neuroplasticidade) -  alteracdo no
processamento cognitivo quando ocorre injuria do cérebro, por
meio do emprego de redes neuronais ou areas encefalicas que

normalmente n&o estariam envolvidas no processamento de
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dada tarefa, assim, recuperando, mantendo e melhorando da

performance cerebral.

Desse modo, as reservas cognitivas podem também moderar a relagao
entre mudangas neurobiolégicas normais associadas a idade e seus resultados
cognitivos (BRICKMAN & STERN, 2009).

Estudos evidenciam que areas encefalicas ativadas pela educagao séo
diferentes no cérebro do jovem e do adulto. Em idosos a educacédo esta
relacionada a alta ativacdo do cértex frontal, o qual € recrutado, principalmente,
em idosos com alta escolaridade (GRANDY, 2009).

De acordo com trabalhos de Liao et al. (2005), as areas de associagao
posterior bilateral em sujeitos com DA leve e regides temporo-parieto-frontal
bilaterais em individuos com DA moderado, apresentaram significativo efeito da
educacao na perfusdo cognitiva. De acordo com esses autores pouco nivel
educacional € um risco para o desenvolvimento de deméncias.

E aceita a hipotese de hipoperfusdo cerebral de pacientes com a DA.
Além disso, os pacientes com mais anos de estudo exibem melhores resultados
em testes cognitivo, comparados com pacientes com baixo nivel educacional. Isso
pode dever-se ao fato que pacientes com alto nivel de escolaridade estarem mais
aptos e empregam suas reservas cognitivas (LIAO et al., 2005).

Em estudos de fluéncia verbal semantica (lista de animais por minuto)
realizado com 76 idosos saudaveis subdividido em 4 grupos de acordo com a
escolaridade (analfabetos, 1-3 anos; 4-7 anos e = 8 anos), verificou-se diferengas
significativas entre grupos de distintas escolaridades, havendo uma melhora do
desempenho conforme o aumento desta (MANSUR et al., 2005). Logo, o nivel de
escolaridade pode favorecer a qualidade e a quantidade em testes de fluéncia
verbal com nomeacgéao de animais (BRUCKI & ROCHA, 2004).

Contudo, em idosos com baixo nivel de escolaridade, a memoria
declarativa declina mais rapidamente comparados com idosos com alto nivel de
escolaridade (BRICKMAN & STERN, 2009). Mas essas diferencas, desaparece
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quando avaliado apenas os sujeitos do grupo com DA. Pesquisas indicam que a
escolaridade influéncia a organizagdo do sistema semantico, entretanto, a
influéncia desapareca, devido o efeito do comprometimento patolégico (MANSUR
et al., 2005).

De acordo com a pesquisa de Swodon et al. (apud MANSUR et al.,
2005), estudando diarios pos-mortem de religiosas com DA, verificou que a escrita
destas eram simplificadas sintaxicamente desde juventude, o que influenciou o
empobrecimento de conteudo semantico, durante o desenvolvimento da doenca.
Esse dado contribui para a hipétese de reversas cognitivas, a qual defende que
quanto maior o desenvolvimento intelectual menor susceptibilidade de
degeneracéo cerebral.

Estudos realizados na America Latina, Nitrini et al. (2009),
demonstraram que a prevaléncia de DA na populagdo idosa analfabeta é duas
vezes maior do que na populacao idosa letrada. Ademais, os sujeitos acometidos
sdo mais jovens (65 — 69 anos) do que os relatados na literatura.

De acordo com essa pesquisa, os fatores de risco para acometimento
da populagdo idosa-jovem deve-se principalmente por baixa nivel de escolaridade
(de analfabetismo a menos de 8 anos), falta de servigos primarios de saude para
tratamento de doencgas vasculares, hipertenséo e sifilis (NITRINI et al., 2009).

Segundo Liao et al. (2005), tem sido encontrado pacientes com altos
niveis de escolaridade, porém, que desenvolveram elevada prevaléncia da
morbidade, declinio rapido e alta mortalidade por doenga de Alzheimer. A hipétese
para esse achado pode estar relacionado com o modo como a educacgdo foi
obtida.

Trabalhos realizados empregando rCBF (regional cerebral blood flow),
encontraram que as reservas cerebrais (hipétese neuroprotetora) explicam a
associacédo entre nivel de escolaridade e a protegcdo de ataque cognitivo pela
idade e pela doenca de Alzheimer. Segundo o estudo, a educacéo pode prover
uma reserva que deve ser esgotada a uma certa quantidade (limiar) antes das

manifestagcdes clinicas da deméncia se estalarem. Essas reservas protegem
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contra a emergéncia de caracteristicas clinicas da enfermidade, produzindo,
consequentemente, redugdo da prevaléncia de doencga de Alzheimer (CHIU et al.,
2004).

Ainda segundo esta pesquisa, 0s sujeitos que apresentavam alta
escolaridade exibiram, de acordo com rCFB, bons resultados nas regides
temporais lateral inferior (BA 20), medial (hipocampo, parahipocampal BA 28) e
superior esquerda (BA 21 e 22) e em outras regides giro frontal inferior esquerdo
(CHIU et al., 2004).

Esses achados indicam que a deficiéncia da DA relaciona-se a perda
de sinapses e que a educacéo pode prover a reserva cerebral pelo aumento da
densidade sinaptica em areas de associagdo do neocortex, além disso, ha indicios
que o peso do cérebro e o processamento neuronal estdo relacionados com
estimulos ambientais como as atividades ocupacionais e de lazer (STERN, 2009;
BRICKMAN & STERN, 2009; CHIU et al., 2004).

Uma pesquisa realizada pela equipe de Bertolucci” com pacientes de
DA, em diferentes estagios da doenga, bem como de niveis de escolaridade
(compreendendo: analfabetos; pouca 1- 4 anos; média 5 — 8 anos; alta 9 anos
acima), avaliou a performance desses pacientes em tarefas ecolégicas (atividades
do dia-a-dia), de acordo com a Teoria das Tarefas de Conservacédo de Piaget, e

baseado na hipotese Teoria da Retrogenese.

" manuscrito fornecido pelo Prof. Dr. Bertolucci — Da SILVA, R. V.; BUENO, O. F. A;
BERTOLUCCI, P. H. (2010). Ecological testing in Alzheimer’s disease as a way to
avoid effect of schooling level on cognitive performance evaluation.
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Esta pesquisa estruturou a avaliacdo dos participantes por meio da
apresentacdo de problemas relacionados com a situagéo da vida diaria (referentes
a: nogdes de numeros, conservacgdo, inclusédo, classificagdo, seriagdo, tempo,
espaco e causalidade) com o objetivo de obter as resolugdes dos problemas dos
pacientes. Assim, correlacionou as respostas desses participantes com nivel de
desenvolvimento mental do sujeito segundo a teoria de Piaget. Os resultados da
pesquisa nd&o apresentaram correlacdo entre escolaridade e a tarefas de
conservacao de Piaget. E desse modo ndo pudesse afirmar a correlagdo entre a
teoria de Piaget e a teoria da Retrogenese de acordo com essa pesquisa.

Apesar desse resultado, de acordo com Chiu et al., (2004), os sujeitos
que apresentam altos niveis de educacdo manifestam um modo diferenciado de
perceber o ambiente onde estdo inseridos, bem como aproveitam melhor os
estimulos ambientais, e desse modo, acabam por serem mais estimulados.

Os estimulos ambientais proporcionam aumento da ativagcéo cortical,
bem como, das sinapses corticais em areas temporais (lateral inferior esquerda,
medial, superior) e regides do giro frontal inferior esquerdo, geralmente
comprometidas com a DA. Dessa forma, melhoram a percep¢do, a memorizagéo
e o raciocinio, habilidades estas resultantes das reservas cognitivas, promovendo
resisténcia para estagios avancados da Doenca de Alzheimer (CHIU et al. 2004).

Como visto, a escolaridade €é um fator primordial para o
desenvolvimento de reservas cognitivas, mas ndo € o unico fator, deve-se levar
em conta também, as atividades ocupacionais do sujeito.

Seguindo essa linha de raciocinio, as atividades ocupacionais com
baixa estimulagdo cognitiva, as quais ndo instigam a mente do individuo a resolver
problemas, a empregar a linguagem escrita, a fazer calculos entre outros saberes;
bem como, quando o sujeito ndo exerce a profissdo técnica ou académica a qual
estudou; ou ainda, quando o individuo ndo da continuidade ao estudo; além da
rotina ocupacional sem desafio, porém estressante; todos esses fatores podem
comprometer a obtencdo e a manutencao das reservas cognitivas, visto que nas
palavras de Hebb (1949): “Use it or lose it”.
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Os fatores acima citados, ndo sdo apenas de responsabilidade do
sujeito, porém sao problemas soécios-econdmicos-educionais de paises como da
America Latina. Além desses problemas, ha a dificuldade de encontrar bons
empregos, forcando o individuo a submeter-se a trabalhos ruins ou sub-empregos,
mesmo quando este detém formagao académica.

Esses desafios impedem que o sujeito se desenvolva como ser humano
como um todo, uma vez que lhe falta recursos basicos como: adequada condigéo
nutricional; apoio social; estado mental saudavel; bom nivel educacional; ambiente
e condigdes de trabalho satisfatérios; e salario que favorece além das
necessidades basicas do individuo, o auto-desenvolvimento e a auto-realizagao.

Logo, todos esses fatores proporcionam o desenvolvimento, a
manutencao e o progresso da cognicdo humana, bem como a falta de um desses

pode interferir negativamente sobre o intelecto e desempenho funcional do sujeito.
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2.4 - Intervencdo:
Jundamentacdo teorica e técnicas
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INTRODUGAO

A neuropsicologia € a ciéncia que investiga a relagdo entre funcdes
psicologicas e a atividade cerebral. Especificamente estuda, a correlagdo entre
sistema nervoso central (SNC), cognicdo, emogédo e comportamento do sujeito.
Atua por meio do diagnéstico, acompanhamento evolutivo da morbidade e
terapéutica (DAMASIO, 1996; MCPHERSON, 1999).

Por sua vez, a psicoterapia geriatrica pode ser definida como a
aplicagcdo de técnicas psicoterapicas com o intuito de diminuir o sofrimento
psicolégico, reabilitagdo de fungdes cognitivas e comportamentais disfuncionais do
idoso (SADAVOY & LAZARUS, 1999).

Portanto, ao se empregar a intervengcdo neuropsicolégica (IN) em
conjunto com a psicoterapia - em um plano de tratamento para pacientes com
comprometimento cognitivo amnésico - pode-se obter como beneficios a melhora
do quadro clinico desses pacientes, visto que, segundo Silva & Tomaz (2006), a
inter-relacdo neural da memoéria e emocgdo positiva constitui um alicerce
importante para a intervencdo no sentido de promover o bem-estar
neuropsicologico e alivio do sofrimento psiquico do individuo. Ademais,
informacdes carregadas de emocéo favorecem a consolidagcdo na meméria, fato
que pode ser trabalho pela psicoterapia.

O principal objetivo da IN é habilitar o individuo com comprometimento
cognitivo a realizar as atividades em seu nivel 6timo; estacionar ou reduzir a
velocidade da evolugdo da doenca, mantendo seu bem-estar por meio de
melhorias 0 seu estado emocional e comportamental (ABRISQUETA-GOMEZ et
al., 2006; AVILA e BOTTINO, 2006, WILSON, 2003).

Contudo, como potencializador desse trabalho esta a psicoterapia, a
qual nesta pesquisa € a terapia cognitivo-comportamental (TCC). De acordo com
Grawe (2007), a nivel neuronal a TCC é capaz de ativar o cortex pré-frontal

esquerdo com o intuito de estabilizar o humor do paciente no tratamento da
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depressédo e restabelecer a atividade comportamental positiva. Logo, as técnicas
da TCC podem ser empregadas com pacientes com déficits cognitivos para incitar
as funcdes executivas.

Desse modo, as agbes conjuntas das duas ciéncias, IN e TCC,
aplicadas a pacientes com CCLa e DA tém a finalidade de manter ou melhorar a
capacidade cognitiva, comportamental e funcional do individuo, bem como
redugdo dos sintomas psicoldgicos, podendo proporcionar diminuigdo da taxa de
evolugdo da enfermidade, adiando a instalagdo de incapacitantes em estagios
precoces da doenca (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; AVILA e BOTTINO, 2006;
THOMPSON, 2003; WILSON, 2003).

Ademais, a IN e a TCC séo intervengdes nao-farmacoldgicas, as quais
proporcionam seguranga por nao apresentarem risco de problemas relacionados
com medicamentos (RAM) como efeitos colaterais, intoxicagcbes, entre outros.
Atuam também em conjunto com farmacoterapia possibilitando a potencializagédo
do efeito terapéutico, e em alguns casos, podem favorecer a redugéo de doses da
medicacdo empregada (CANINEU et al., 2009; ABRISQUETA-GOMEZ, 2006).

Além disso, as a¢des das duas terapias beneficiam também o convivio
familiar e social promovendo melhorias na qualidade de vida do individuo
(ABRISQUETA-GOMEZ, 2006).
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2.4.1 INTERVENGAO NEUROPSICOLOGICA

Os estimulos sé&o importante
a fim de proteger o intelecto
contra deteriorizag&o.

Wilson (1996)

“Use it or lose it”
Hebb (1949)

A pratica de intervencdo neuropsicoldégica (IN) em pacientes com
comprometimento cognitivo emprega dois métodos: reabilitagdo cognitiva (RC) e
reabilitacdo neuropsicoldgica (RN). A reabilitagdo cognitiva (RC) visa capacitar o
paciente e o cuidador a contornar, melhorar ou reduzir os prejuizos cognitivos.
Esta intervengdo fundamenta-se em treinos das fungdes cognitivas (AVILA, 2004).

Por sua vez, a reabilitagdo neuropsicoldégica (RN) intervém a nivel
biopsicossocial, de modo a proporcionar bem-estar cognitivo-afeto-
comportamental por meio de suas técnicas, preservando os vinculos sociais e as
habilidades nas atividades da vida diaria (AVD). A finalidade é reduzir o
comprometimento cognitivo, como também, capacitar o sujeito nas diversas areas
de sua vida, para que adquira um bom nivel de funcionamento psiquico, fisico e
social. Na RN atua o psicoterapeuta, o paciente e o cuidador como uma equipe de
trabalho, determinando os principais problemas, planejando métodos de
tratamento, tragcando metas, para assim, resolver ou contornar os problemas
(AVILA, 2004, 2003).

As técnicas para o tratamento de pacientes com transtornos cognitivos
utilizam um conjunto de tarefas que estimulam os atos mentais, como as fungbes

executivas e a memoria, com a finalidade de capacitar o paciente a conviver e a
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reduzir suas deficiéncias cognitivas (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; AVILA e
BOTTINO, 2006, 2006; AVILA, 2004).

De acordo com os profissionais e os pesquisadores da RN, a
estimulacdo das fungbes cognitivas induz a neuroplasticidade o que proporciona
melhorias ou a manutengéo das habilidades do idoso. Ademais, ao ativar areas do
cérebro, estes estdo sendo protegidas da degeneracéo, visto que de acordo com
Hebb (1949): “use it or lose it” , isto é, ndo ocorrendo ativacao de células
nervosas pode ocorrer perdas de neurénios (CAMOES et al., 2004).

Apesar desse principio, a comprovagao da eficacia do método e das
técnicas de treino e de estimulacdo da neuropsicolégia em CCLa e em DA néo
sao conclusivos. Visto que, os estudos ainda sdo poucos, bem como ha
dificuldade de se mensurar estatistica os benéficos alcangados, em vista da
complexidade da intervencdo que, em geral, é realizada em amostras pequenas
da populagdo acometida. Além disso, a RN sofre criticas em trabalhos com
pacientes com DA, pois os efeitos benéficos da reabilitagdo ndo duram mais de 1
ano apo6s a interrupgdo do tratamento (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; AVILA,
2004).

Entretanto, ha um consenso clinico geral que aponta que as
intervencbes neuropsicolégicas iniciadas na primeira fase de doencas deméncias
promovem resultados positivos, visto que, nessa fase os pacientes tém menos
dificuldades de aprender as técnicas e aplica-las em seu dia-a-dia, permitindo
estimulagdo de modo a promover reducéo da taxa de evolugédo progressiva da
deficiéncia cognitiva (ABRISQUETA-GOMEZ, 2006; AVILA e BOTTINO, 2006).

2.4.1.1 Reabilitagao neuropsicoldgica de idosos com CCLa
Tem sido proposto que pacientes com CCLa poderiam se beneficiar
com intervengdes cognitivas, isto porque poderiam apresentar uma melhora em

escores pré e pos intervencdo, ao ponto de retornarem aos niveis cognitivos
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normais. Contudo, no caso de perda neuronal esses individuos irdo apresentar
menor grau de neuroplasticidade, portanto, menor ganho na performance cognitiva
(BRUM et al., 2009).

A recuperagédo de fungdes cognitivas pode ocorrer por meio de treinos
de conhecimentos, e desse modo, gerar ligacbes com os conhecimentos mais
antigos do sujeito, os quais estdo comprometidos devido a prejuizos em suas
estruturas neurobiolégicas. Desse modo, a nova aprendizagem, adquirida atravées
de exercicios cognitivos especificos, pode corrigir o problema. Esse método
envolvendo a neuroplasticidade (SILVA & TOMAS, 2006).

De acordo com pesquisas recentes, a preservacao, a neuroplasticidade
e até a reproducgdo de novos neurdnios, Silva & Tomas (2006), dependem de um
ambiente rico de estimulagdo e desafios. Ou seja, um ambiente que favorecga:

ocupacao, educacao, lazer e atividade fisica.

2.1.1 Reabilitagao neuropsicolégica de idosos com doenga de Alzheimer

A doenca de Alzheimer em estagio inicial caracteriza-se por perda
progressiva da memoria e desorientacdo temporoespacial, seguido de prejuizos
da linguagem com reducéo da fluéncia verbal e dificuldade de nomeacéo, prejuizo
na definicdo semantica, bem como comprometimento das fun¢des executivas, as
quais prejudicam o desempenho nas atividades diarias e o vinculo so6cio-familiar
do idoso (AVILA, 2004; BOTTINO, 2002).

Diante desse quadro clinico, a RN atua com o objetivo de melhorar ndo
apenas a memoria, mas também as demais fungdes cognitivas comprometidas,
(AVILA, 2003). Emprega-se técnicas de treinamento, estratégias de aprendizado e
utilizagdo de instrumentos compensatérios (BOTTINO et al., 2002). (ver em
Estrutura da interveng&o)

Trabalhos de Mirmiram (apud SILVA & TOMAS, 2006) relatam que

exercicios cognitivos realizados com pacientes com DA pode modular processo de
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neuroplasticidade, proporcionando organizagédo funcional de conexdes neuronais.
E de acordo com Abrisqueta-Gomes (2006), idosos em estagios iniciais da DA
podem aprender e reaprender informagdes e manter esse aprendizado por certo
tempo.

Ademais, trabalhos de Abrisqueta-Gomez & Ponce (2006) com
pacientes de DA, indicam uma leve melhora com estabilizagdo cognitiva no
primeiro ano da intervencdo, fato que ndo é observado em pacientes que
empregam apenas intervencédo farmacologica. Logo, o emprego de intervencéo
neuropsicologica juntamente com a acdo farmacolégica pode potencializar

tratamento.

2.1.2 Reabilitagao das fungoes cognitivas

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA DA ATENCAO

Durante o processo de triagem e avaliacdo dos participantes da
presente pesquisa, foram ouvidos relatos dos sujeitos do estudo sobre a
dificuldade de manter o foco em leitura, manter a atencdo em um programa de
televisdo, e até mesmo, dificuldade de sustentar a atengdo em um dialogo. Além
desses, a dificuldade em determinar a data atual estava presente nos pacientes de
DA. Frente essa demanda, selecionou-se técnicas para o treino e reabilitacdo de
dadas habilidades.

De acordo com Manly (2003), a reabilitagdo da atengdo tem como
objetivo manter o foco do sujeito nas metas individuais e na situagcdo em que se
encontra. Logo, a reabilitacdo refere-se ao melhoramento da capacidade do
paciente em direcionar sua atengao para suas metas de vida.

As técnicas de reabilitacdo da atencdo abrange (OSTROSKY-SOLIS &
GUITIERREZ, 2006; MANLY, 2003):
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foco nas metas funcionais — como o treino da habilidade de
leitura, o qual o sujeito realiza leitura de pequenos trechos ou
paragrafos de um texto em um curto periodo de tempo,
recuperando a informacdo em intervalos do dia. Conforme a
melhora da habilidade, o individuo amplia o numero de

paragrafos e o tempo de leitura.

orientagdo — Temporal: o participante é instigado a determinar a
data atual empregando o calendario, o reldgio e a técnica de erro
nulo. Outra técnica é olhar fotos e lembrancas de diferentes
épocas de sua vida, determinando quando o evento ocorreu.
Espacial: realizar a analise dos arredores de sua casa, focar nos
pontos de referéncia, nas caracteristicas da rua, como também,
fazer um mapa das principais ruas proximas e os pontos de

referéncias.

atencéo focada — por exemplo prestar atengdo em um programa
de televisédo, determinar o assunto que esta sendo referido, as
caracteristicas das pessoas desse programa, a expressao facial,

a roupa, qual o cenario, entre outros.

atencdo seletiva — selecionar diferentes estimulos por vez:
visuais (TV), auditivos (radio) ou tateis (tocar um objeto), entre

outros.

atencdo sustentada - por exemplo assistir um programa de
televisdo ou dialogar com um familiar. Durante esse processo
questiona-se: qual o tema?; os personagens?; 0s

acontecimentos?; entre outras questodes.
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» tenacidade e vigilancia — por exemplo ver diferentes comerciais
na televiséo, ou focar a atengdo em diferentes estimulos (visuais,
auditivos e tateis). Em seguida, lembrar da ordem (qual foi o 12,

2°, 39), e qual assunto se referia e quais as caracteristicas.

De acordo com Manly (2003), muitas das dificuldades na vida diaria de
pacientes com CCLa e DA leve pode dever-se a problemas de atencdo. Ha
evidéncias que os treinos de atencdo podem trazer beneficios que generalizam

para as metas reais de vida funcional do suijeito.

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA DAS FUNCOES EXECUTIVAS

O comprometimento das funcgdes executivas provoca déficits na
capacidade de resolugdo de problemas, do pensamento abstrato, do
planejamento, da tomada de deciséo, da sustentacdo das metas (ou objetivos)
para a sua realizagdo, do automonitoramento, da iniciativa e da correcao de erros,
acompanhado de grande prejuizo social. Logo, o comprometimento das fung¢des
executivas impede que o sujeito seja habil a seguir um plano pré-estabelecido,
causando negligéncia das metas, ndo sendo possivel torna-las realizaveis
(EVANS, 2003).

Geralmente, os individuos apresentam distratibilidade e dificuldades
com novas situacdes, apesar de serem habeis em trabalhos de rotinas antigas
(EVANS, 2003).

As intervengdes em comprometimentos das fungbes executivas e da
atencdo sdo denominadas de estratégias internas, visto que, o sujeito emprega
rotina mental e técnica de autoinstrugdo para realiza-las. Esse método induz o
individuo a pensar sobre a sua agao e a descrever o que esta fazendo, evitando
respostas impulsivas (EVANS, 2003).

348



Das técnicas empregadas, o método de resolugdo de problemas é um
dos principais focos de intervencdo (EVANS, 2003). A finalidade da técnica de
resolucdo de problemas é tornar o paciente capacitado para administrar o seu
problema e determinar a sua resolugéo. Desse modo, no primeiro passo o sujeito
determina qual o problema e as possiveis solugdes, (se estas sdo imediatas, em
médio prazo ou em longo prazo). Em seguida, escolhe a melhor solugdo por meio
da avaliagdo dos custos e beneficios. O ultimo passo é a implementacédo e
concretizagdo da acdo da resolugdo do problema. Porém, na implementacéo
(parte experimental), o individuo monitora e reavalia se essa solugdo esta
seguindo o planejado e, se esta sendo a melhor escolha. Caso necessario, retorna
a primeira parte e refaz o planejamento (KNAPP, 2004; PERGHER et al.,2004).

Além da técnica de resolucdo de problema outros métodos foram
empregados no projeto para a reabilitacdo das fungdes executivas, com o intuito
de exercitar e estimular o pensamento abstrato, o planejamento, a estratégia e a
tomada de decisdo, os quais podem ser vistos, mais a frente, na Estrutura da

Intervengéo item d.3 e d.4.

REABILITACAO NEUROPSICOLOGICA DA MEMORIA

As falhas de memoria que ocorrem em pacientes com DA, envolvem os
estagios de codificacao de novas informagdes e o armazenamento na memoria de
longo prazo. As intervengdes para memoria explicita sdo facilitadas por meio de
apoios estruturados tanto na codificagcdo quanto na recuperagdo subsequente,
emprego de estratégias compensatoérias e auxiliares de memoéria (ABRISQUETA-
GOMEZ, 2006).

Wilson (2003) sugere métodos para melhorar a codificagao, estocagem
e recuperacgao que incluem:

» simplificar as informacdes que se da a pessoa com

comprometimento de meméria;
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reduzir a soma de estoque de informagdes no mesmo tempo;
assegurar haver o minimo de distragdes;

fazer com que a informacédo seja certamente entendida — ao
questionar o sujeito, pedido para repetir com suas proprias
palavras;

encorajar o idoso a conectar ou associar informag¢des com o
material que é ja conhecido;

tentar assegurar procedimento a um nivel profundo — pelo
encorajamento do individuo a fazer perguntas;

usar a regra do “pouco e muitas vezes”, isso &€ melhor para
trabalhos de poucos minutos de tempo num dia ou durante a
Sesséo;

garantir que o aprendizado ocorra seguro em diferentes
contextos, para evitar conceitos especificos e aumentar a

generalizagéo.

De acordo com Avila (2004), essas técnicas promovem melhorias na

capacidade de armazenamento e na recuperacdao da informagdo. Ademais,

Aramaki & Yassuda (2001), o ganho obtido por meio da reabilitacdo da memodria

possibilita beneficios secundarios para outros atos mentais, como:

>

YV V YV V

aumento da velocidade de processamento;

melhora da concentragao e atencéo;

menor nivel de ansiedade devido as falhas de memoria;
criacdo de estratégias pessoais para compensar as falhas;
melhora da autoconfianca e do contato social, e
consequentemente, menor grau de isolamento social e

depresséao.

Uma importante intervengcéo é realizada com a memoéria imediata

(sensorial) em pacientes com DA, a primeira meméria em contato com o estimulo.
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A reabilitacao da memoria imediata necessita ser realizada diariamente para haver
ganhos, isto porque, encontra-se desarranjada por incorporar desordenadamente
as informacgdes via percepgdo. As técnicas empregadas para sua estimulagdo séo
descrever objetos percebidos anteriormente e a contagem de estoéria pré ensaiada
(CAMOES et al., 2004) (ver em Estrutura de sesséo).

Outra técnica mnemdnica com bons resultados é baseada na memoaria
implicita, a qual utiliza o gesto, a emogao e a opini&do para armazenar e recuperar
informacdes. A memoria implicita é empregada como auxiliar da memoria explicita
(AVILA, 2003).

Métodos também empregados sao o aprendizado sem erro e 0s apoios

externos (tratados mais adiante no item Estrutura de Sess&o).

2.1.3 O planejamento da reabilitagdao neuropsicolégica

ESTRUTURA DA INTERVENGAO

As sessbes foram estruturadas com o objetivo de tornar os atos
cognitivos dos participantes mais eficientes empregado técnicas de repeticéo,
treinamento, estratégias de aprendizagem, gestos e emogdes (memoria implicita),
aprendizagem sem erros (memoria residual, implicita e priming) e auxiliares
externos (AVILA, 2004; CAMOES et al., 2004; CLARE, 2003; BOTTINO et al.,
2002).

Apds o estudo dos casos e das demandas dos participantes, bem como
dos comprometimentos cognitivos previsto na doenga de Alzheimer, elaborou-se
um protocolo geral de intervengcdo, porém adaptavel a cada participante da
pesquisa e elaborado de modo a proporcionar aumento progressivo de dificuldade.

O protocolo foi estruturado segundo os trabalhos de Brum et al. (2009);
Abrisqueta-Gomez et al. (2006); Avila & Bottino (2006); Silva & Tomas (2006);
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Ostrosky &Solis (2006); Clare (2003); Avila& Miotto (2003); Bottino et al. (2002); e
Van der Linde & Van der Kaa (1989), (ver Estrutura do Protocolo de Intervencé&o),

e empregando os seguintes procedimentos:

a. Psicoeducacéo

a.1 Psicoeducacéao sobre a enfermidade e a reabilitacdo neuropsicolégica

A finalidade dessa técnica é informar tanto sobre a doenca quanto
sobre a intervencédo, visto que, quando o paciente e o familiar entendem os
conceitos e procedimentos, passam a apresentar maior abertura e engajamento
no processo terapéutico (THOMPSON et al., 2003).

Abaixo esta o material empregado para a psicoeducagdo sobre as

lesbes e as intervengdes.
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PSICOEDUCAGAO SOBRE INJURIA CEREBRAL, NEUROPLASTICIDADE E
SINFONIA HEMISFERICA
Buffery & Burton (apud WILSON, 2003)

Comparacao entre orquestra e encéfalo. Quando ha morte de membros:

Orquestra

Encéfalo

12 recrutar novos membros para repor aqueles
que tinha morrido.

12 é equivalente a restaurar ou reparar tecido
danificado. Medicagdo e Reabilitagao
Neuropsicolégica.

2° a orquestra poderia mudar seu repertorio
entdo a falta do membro ndo é requerida no
desempenho.

2° trocar de situagéo de vida e demandas da
pessoa para evitar areas problematicas e
controle ambiental. Psicoterapia.

3° o lider da orquestra poderia solicitar a outro
membro que aprenda o violino.

3% é equivalente a reorganizacdo anatémica
baseado na idéia que a area nao danificada
do cérebro pode assumir habilidades ou
funcdes da area danificada. Reabilitagao
Neuropsicologica, Psicoterapia e
Medicagao.

4° o lider poderia solicitar a outros
instrumentalistas tocarem parte do violino em
seus instrumentos. O som resultante poderia

4% & equivalente a adaptagdo do seu
funcionamento. Em outras palavras, se nado
pode fazer algo em um caminho, entdo

ndo ser perfeito, porém poderia ser | encontre outro caminho para fazer isso.

razoavelmente aceito. Psicoterapia e Reabilitagao
Neuropsicolégica.

Figura 2.4.1.4: psicoeducacdo sobre injuria cerebral, neuroplasticidade e sinfonia

hemisférica. Fonte: Buffery & Burton (apud WILSON, 2003)
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a. 2 Psicoeducacéo e treino de uso de apoios externos

Emprega-se instrumentos que possam ser uma espécie de “auxiliares
de memoria e de outros atos cognitivos para o idoso”, 0os quais sdo usados em seu
dia-a-dia e em suas atividades da semana. Aléem disso, estruturam as
informagbes de forma organizada, promovendo melhorias no funcionamento do
participante. Os apoios externos empregados nessa pesquisa foram
(ABRISQUETA-GOMEZ & PONCE, 2006; AVILA, 2004):

» agendas — realiza-se a psicoeducagdo do uso da agenda de
forma verbal e escrita (foi anexado o modo de usar na propria
agenda do participante). O objetivo desse método é a orientacao
temporal, efetuando a marcagdo do dia atual por meio de um
circulo ou risco e o agendamento de atividades tanto as diarias
(para se adquirir o habito de anotar) quanto as esporadicas

(consultas médias mensais, trimestrais, entre outras atividades);

> listas e anotagdes — o participante é orientado a realizar listas
de: supermercado e objetos empregando a técnica de
categorizacdo (ver item d. Treino cognitivo; d.5
Mnemotécnicas), bem como anotar em caderno ou em papel,

recados e lembretes;

» diarios - é demarcado para o participante e familiar a
necessidade de se efetuar um diario. O objetivo dessa técnica é
trabalhar a memoria episddica e autobiografica do sujeito e,
consequentemente, ser um auxiliar a memoéria para os
momentos de esquecimento, bem como exercitar a linguagem

escrita e pensamento.
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Entretanto, todos esses métodos foram recebidos com muita resisténcia
tanto pelos participantes quanto pelos familiares. Os participantes né&o
apresentaram motivacdo para executa-las, bem como exibiram receio de que

outras pessoas pudessem ler seus relatos.

b. Dados pessoais

Em toda sesséo os participantes preencheram uma ficha na qual sédo
pedidos dados pessoais como: nome completo, idade, data de nascimento,
endereco, telefone e quem esta Ihe acompanhando. Essa técnica visa preservar a

identidade, a memoéria autobiografica e o vinculo familiar do paciente.

c. Orientacdo para a Realidade

A intervencdo sobre orientagcdo tem a finalidade de redirecionar a
atencdo do sujeito para os eventos externos (OSTROSKY-SOLIS & GUITIERREZ,
2006; MANLY, 2003).

c.1 Temporal - o paciente é orientado a lembrar e escrever em toda sessao:
ano, més, dia da semana e dia do més com o auxilio do calendario e do
reléogio de ponteiros. Quando ha dificuldade para recuperar essas
informacgbes fornece-se dicas semanticas (por exemplo, 1° més do ano) de

acordo com a técnica de aprendizagem sem erro;

c.2 Espacial - é solicitado ao paciente que diga o local onde esta, para que
possa trabalhar a orientagédo espacial.
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d. Treino cognitivo

d.1

d.2

d.3

Memoria autobiografica, episédica e semantica. A memoria autobiografica
refere-se aos acontecimentos importantes e a histéria de vida do geronte.
Por outro lado, a memoria episddica refere-se as experiéncias pessoais do
dia-a-dia do idoso. Trabalha-se a memdria autobiografica através de dialogo
sobre os acontecimentos na vida do paciente (terapia de reminiscéncia),
empregam-se fotos, lembrancas, diarios e suvenires. A memoéria episodica
€ trabalhada por meio de didlogo sobre a semana e os afazeres do idoso.
Por sua vez, a memoria semantica, a qual se refere aos conhecimentos
gerais do idoso, esta €& estimula através de técnicas mneménicas
empregando artigos de jornais e revistas, bem como exercicios
direcionados a fluéncia verbal, nomeacéao (linguagem), as quais se vinculam

a linguagem.

Atencao visual - utiliza exercicios de identificagdo de detalhes de figura
(desenhos gestalticos), exercicios para identificar diferencas entre 2 figuras
similares, Brum et al. (2009), como também mapa no estado de Sao Paulo

e planta de apartamento.

Funcdes executivas — os comprometimentos cognitivos estédo relacionados
a central executiva (alca fonolégica e esquema visuo-espacial), aos
processos atencionais e inibitérios, bem como, com a memodria recente, a
memoria de episodica e a flexibilidade cognitiva (ARGIMON et al., 2006).
Emprega-se as seguintes técnicas para estimular esses atos mentais:
memorizagdo de listas de palavras, evocagdo apos exibicdo e evocacao
apos distragdo ou alguns minutos (MACHADO, 2005); jogo de cartas para

determinar numero ou cor; calculos; palavras-cruzada e constelacédo de
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palavras iniciando com uma letra (intervém também na fluéncia verbal e
memoria semantica); quebra-cabega, entre outros jogos. Também foi
praticado calculos com dinheiro de brinquedo para simular compra em
supermercado (BRUM et al.,2009). Para apraxia ao se vestir empregou-se
um jaleco elaborado com varios botbes, ziper, cadargo e cinto para que o
participante pudesse realizar o treino. Por sua vez, para apraxia construtiva
utilizou-se quebra-cabegas bidimensional e tridimensional. O pensamento
abstrato foi realizado por meio de julgamento de provérbio, o qual o

paciente deveria ler, compreender e interpretar o provérbio.

d.4 Mnemotécnicas — Incrementam a memorizagao e a recuperagao

d.4.1 Técnica de Categorizagéo

Categorizar significa identificar e agrupar itens em comum. Esse
processo cognitivo envolve a percepcdo, o uso do pensamento abstrato e
esquema lexical mental. A técnica torna equivalentes objetos, eventos e pessoas
ao relaciona-los a um evento em comum (MELO & ABRISQUETA-GOMEZ, 2006).

Por exemplo, em uma lista “supermercado”, o individuo pode colocar na
mesma categoria objetos que ndo apresentam nada em comum como: pote de
conserva, arroz e inseticida, porém, quando organizados na categoria

“supermercado”, facilita a recuperacao das informacdes.

d.4.2 Técnica da estoria

Cria-se uma estoria com as palavras sem relacdo comum para facilitar

a memorizagdo das mesmas. Essa técnica facilita a recuperacdo das palavras
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baseado na idéia de Baddeley para o armazenamento na memoria seméantica, na
qual ocorre por meio conceitos semelhantes (SILVA & TOMAS, 2006). Desse
modo, palavras como: mesa, vaso e lapis ndo apresentam relagdes semanticas
em comum, mas quando se gera uma estoria estas podem ser categorizadas em
um contexto como: “.. na cozinha tem uma mesa e em cima da mesa ha um vaso
e um lapis...”.

Essa técnica trabalha com a imagem mental, o sujeito visualiza a
estoria em sua mente (geralmente comenta: “vou visualizar a cozinha da minha
casa”) com os objetos citados.

Estudos foram realizados com pacientes com queixas de memoria,
empregando a técnica da imagem mental. Os resultados demarcam melhoras na
performance de memodria. A hipbtese para este resultado esta no fato da técnica
empregar todas as informacdes visuoespacial do objeto e ambiente, envolvendo
um complexo sistema de redes neuronais (ARAMAKI &YASSUDA, 2001; Van der
LINDE & Van der KAA, 1989).

d.4.3 Método Peg Rima

A lista de palavras € escolhida tendo relacdo de rima, como por
exemplo, dente, leite e quente. Tem como finalidade treinamento da memoria
semantica e fluéncia verbal. O método peg ndo € empregado na memorizagéo de
longa lista de palavras (Van der LINDE & Van der KAA, 1989).
d.4.4 Método de Conexao (Link)

Cada item é relacionado com o item precedente e com o item a qual o

segue, dessa forma, cada item é uma dica para o outro item, além de favorecer a
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criacdo de imagem mental dos objetos co-relacionados. Por exemplo: lengol —
cama — quarto — casa (Van der LINDE & Van der KAA, 1989).

d.4.5 Método da Face — Nome

E uma conexdo que relaciona o nome da pessoa com uma
caracteristica distinta de sua face. Classifica-se como uma técnica que emprega
pareamento de estimulos visuais e verbais (memoria implicita), Bottino et al.
(2002), com imagens mentais, Clare (2003); Van der Linde & Van der Kaa
(1989). Apresenta 3 componentes em sequéncia para memorizagcéo face-nome, os
quais sdo essenciais para a sua efetividade (CLARE, 2003; Van der LINDE & Van
der KAA, 1989):

» a caracteristica saliente da face;
» atransformacgao concreta do nome da pessoa;

» ainteracao da imagem desses dois elementos.

d.4.6 Técnica Verbal para Nome

Essa técnica é uma estratégia verbal. A primeira letra memorizada pode
ser usada como uma estratégia de sugestédo para a recuperagdo. Supdem-se que
0 primeiro som ou o comprimento do nome é um tipo de linguagem. Estudos
sugerem que a estocagem da primeira letra poderia melhorar o desempenho da
recordagcdo, especialmente em pacientes com deméncia. Pode ser empregado
cartdes com o alfabeto. Quando um novo nome é ensinado, a atengéo é devotada
a codificagéo inicial (CLARE, 2003; Van der LINDE & Van der KAA, 1989).
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d.4.7 Lista de palavras por letras - formando siglas

Técnica classificada como um estratégia verbal, emprega uma palavra
ou frase para designar uma lista de palavras, como por exemplo, lista de compra
de supermercado: Vou Supermercado — V:vargem; O: ovo; U: uva; S: salsicha; U:
utensilios; P: papel toalha; E: ervilha; R: ralador; M: macarrdo; E: enlatado; R:
racula ; C: carne; A: alface; D: desinfetante; e O: 6leo (OSTROSKY-SOLIS &
GUTIERREZ, 2006; Van der LINDE & Van der KAA, 1989).

d.4.8 Métodos de Mimica

Pesquisadores tém sugerido que movimentos motores podem melhorar
a performance da memoéria de pacientes amnésicos. Listas de palavras podem ser
memorizadas com esse recurso, cada palavra € associada a um movimento ou
sequéncia de atos, Avila (2004); Van der Linde & Van der Kaa (1989), como por
exemplo, violdo e o ato de tocar violdo, chave e o movimento de girar a chave na
porta, martelo e o ato de martelar um prego em uma madeira. Segundo essa
teoria ao lembrar o movimento a memodria muscular (implicita) facilita a
recuperagdo da informacdo da memoria declarativa (AVILA, 2004; Van der LINDE
& Van der KAA,1989).

d.4.9 Abordagem AQLET

Essa técnica é classificada como estratégia verbal, e € empregada para
a dificuldade de recordacdo de material verbal escrito. Deve ser realizada com
textos de 3 a 4 paragrafos ou narrativa longa de até 2 paginas. O método requer
um grande investimento de tempo. Esse método consiste em (Van der LINDE &
Van der KAA, 1989):
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Apresentacao/Pré-Visualizagao: vistoria do material na ordem para
o conhecimento da idéia contida no texto;

Questao: perguntas chave sobre o contexto;

Leitura: leitura ativa do texto na ordem de respostas das questdes;
Estado: repeticdo da informacgéo que foi anteriormente lida;

SNEENEE NN

Teste: auto-testagem das resposta desenvolvidas. A resposta

constitui um resumo do texto.

d.4.10 Método do Paragrafo

O treino consiste em leitura de jornais e revistas selecionados,
reformulando a(s) frase(s) do(s) paragrafo(s) e reescrevendo de forma resumida a
informacédo. O método do paragrafo € uma estratégia verbal (Van der LINDE &
Van der KAA, 1989).

d.4.11 Método de esquema de macroestrutura

Estudos tem suportado a idéia de que o entendimento, a producéo e
retencdo de informacgdes do texto dependem dos esquemas abstratos, em outras
palavras, do pensamento, o qual organiza as informag¢des por meio do discurso
interno e linguagem. E assim que trabalha a técnica de macroestrutura. Na
memorizagdo de um texto ou historia, o sujeito é orientado a olhar a conexdo de
idéias e, logicamente, relatar seguindo o esquema (Van der LINDE & Van der
KAA, 1989):
tema;
cenario (protagonista, tempo e localizagéo);

acoes e resultados;

YV V V V

resolugéo do texto.
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Escolhe-se também palavras chaves antes que sentencas longas para
conectar os eventos na construgdo da cadeia de informag¢des que poderiam ser

para facilitar a recuperacéo.

d.4.12 Agrupamento de numeros

A técnica de agrupamento de numero objetiva facilitar a memorizagéo de
numeros de telefones, documentos, entre outros. Consiste em agrupar os
nameros em 2 em 2. A média de span (digitos ou numeros) que podem ser
mantidos ativos na memoria imediata e na memodria recente (de trabalho) é
aproximadamente de 7 numeros. Porém, quando se trabalha com dupla de
nameros torna-se mais facil a memorizacéo. Essa técnica é executada com dicas
crescentes do par de numeros, repetindo em intervalos consecutivos de tempo
(ABRISQUETA-GOMEZ, 2006).

Apés aplicagdo dessas técnicas faz-se a recuperagdo da informagéo

por meio da:
e. Aprendizagem sem erros (ou Nova ou com Dica)

Consiste em um técnica estruturada de treinamento e de fornecimento
do maximo de pista ao paciente, para que este ndo cometa erros, chegando
assim, as respostas certas (BOLOGNANI et al., 2000).

As técnicas empregadas na aprendizagem nova, Avila (2004); Clare
(2003); Wilson (2003), tém o objetivo de facilitar a memoéria residual do
participante direcionando a atenc&o e gerando o minimo de erro no processo de
aprendizagem. Ademais, esse método favorece a memoria implicita (priming) — a
qual esta relativamente preservada em fases iniciais da doenca de Alzheimer -

com o objetivo de auxiliar a meméria explicita em suas dificuldades (AVILA, 2004;
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CAMOES et al., 2004; CLARE, 2003). Na presente pesquisa empregou-se 0s

métodos a seguir:

» Recuperagédo Espacada O ato de recuperar itens de informacao é

um poderosa ajuda para a subseqiente retencdo dos dados. A
técnica consiste em recuperar a informacdo repetidas vezes em
pequenos intervalos de tempo cada vez maiores. O método tem sido
aplicado a pacientes com DA em curtos intervalos de tempo,
tipicamente o 12 intervalo é 15 ou 30 segundos, em seguida, o dobro
de tempo anterior, e assim sucessivamente. Essa técnica foi
empregada na presente pesquisa para recuperar todos os métodos

mnemonicos anteriormente apresentados.

» Assisténcia Aumentada - oferece-se uma letra (ou numero) inicial e

adiciona-se uma outra letra (ou numero) em cada subseqiente
apresentacdo até que a palavra, ou nome, ou numero possa ser
corretamente recuperado, apos o qual a sugestdo deve ser
diminuida até desaparecer. Esse método foi empregado com as
técnicas de associagdo fase-nome, técnica verbal para nome e

agrupamento de numeros.

» Assisténcia Diminuida - apresenta-se por exemplo um nome de uma

pessoa em um cartdo. Quando o paciente aprende o nome, vai
sendo retiradas as letras do nome, iniciando pela ultima até omitir
completamente o nome do cartdo. Em seguida, o idoso deve
reescrevé-lo. O numero de dicas é gradativamente reduzida, até que

0 sujeito consiga evoca-lo sem o uso de dicas.

Pode-se observar em estudos que a dica dada é mais efetiva do que
dica que desaparece (AVILA, 2004; CLARE, 2003).
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2.2 INTERVENGAO DA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL (TCC)

O modo como o sujeito interpreta
Suas experiéncias de vida

Determina seu status mental

Os gerontes com CCLa e DA, em geral, apresentam muitas dificuldades
associadas com os seus comprometimentos cognitivos, os quais deflagram
alteragbes do estado de humor, como ansiedade e depressao. Esses transtornos
afetivos precisam ser discutidos como parte da reabilitagdo cognitiva (WILSON,
2003).

Atualmente, o modelo cognitivo da terapia cognitivo-comportamental
(TCC) esta sendo empregado de modo crescente de importancia na reabilitacdo
de pessoas com desordens de cognitivas, uma vez que, os fatores emocionais-
cognitivos sdo intrinsecamente relacionados, e assim (COON et al., 2007;
WILSON, 2003):

» o procedimento com efeito emocional na injuria cerebral € essencial

para o sucesso da reabilitacéo;

> fatores sociais e personalidade precisam ser levados em conta

quando desenhada a reabilitacao;

» vivéncias pré e pos morbidade, estilo de vida irdo também ser

influentes no determinismo natural do tratamento;

» nao é sempre claro o que € extensao do problema cognitivo ou de

origem emocional.

A TCC tem enfatizado a diversidade e a complexidade das experiéncias
mentais humana, bem como, reconhece a importancia genética tanto quanto o
aprendizado como determinantes do comportamento do sujeito. Defende a

estrutura neurofuncional e as representagdes internas (imagens mentais) como as

364



fontes dos esquemas, estratégias de comportamento e pensamentos automaticos
do individuo (WRIGHT et al., 2008; KANDEL, 2000; BECK, 1997).

Estudos em neurociéncia e neurobiologia tem contribuido com a
psicologia cognitivo-comportamental por meio de pesquisas referentes a: geragao
de representacéo interna, a psicodindmica do sujeito e os estados da mente
(KANDEL, 2000).

Para se compreender a correlagdo entre neurociéncia e TCC,
primeiramente é necessario entender que a atividade mental € um processamento
de dados, iniciado por estimulos do meio externo e do interno do individuo, que
chegam ao cérebro por meio de aferéncias responsaveis por levar informacdes
para a central de interpretacdo, onde as informagdes sdo selecionadas,
interpretadas, comparadas com informacdes da memoédria de longo prazo e, em
seguida, sao catalogadas (representadas) na forma de imagens mentais, assim,
estando prontas para serem armazenadas nas distintas memoérias de longo prazo
(LURIA, 1981; MESULAM,1998).

Dessa forma, as imagens mentais, recentes e as armazenadas na
memoria de longo prazo, compdem o0s esquemas cognitivos do sujeito, os quais
ditam suas regras e crengas pessoais, que por sua vez, interferem no
pensamento, na acdo (comportamento e movimento) e respostas emocionais do
sujeito.

De acordo com a TCC a cognicao do sujeito é dividida em (WHIGHT et
al., 2008; KNAPP, 2004; BECK, 1997; GREENBERGER e PADESKY, 1999):

» pensamentos automaticos - antecedem e deflagram a mudanca
de humor e de comportamento do sujeito. Sdo a cognicdo mais
externa da mente com caracteristicas de agilidade,
imprevisibilidade e involuntarios, nem sempre percebidos pela
consciéncia. Podem se apresentar na forma verbal, de imagens
mentais ou lembrangas. E sdo ativados pelas crengas centrais

mal-adaptadas. Exemplo de pensamentos automaticos
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disfuncionais: “Isso € dificil demais”; “sem memobria ndo sou
nada”. Exemplo de pensamento automatico funcional: “posso

enfrentar as adversidades”;

» estratégias compensatérias - s&o os comportamentos que
ajudam o sujeito a lidar com a crenca. Exemplo de estratégias
negativas: “afastar da situagédo para nao confrontar a crenca de
incapacidade”, ou “ter altos padrdes de exigéncia”, entre outras
Exemplo de estratégias positivas: "é preciso trabalhar e

descansar para ter qualidade de vida”.

> pressupostos subjacentes (crencga intermediaria ou esquema
condicional) - s&o regras condicionais, padrbes, normas,
premissas e atitudes que o sujeito adota e que guia a sua
conduta. Séo afirmacgdes do tipo se-entdo, que influenciam a
auto-estima e a regulagdo emocional. Exemplo de pressupostos
negativos: “se eu ndo agradar aos outros o tempo todo, entédo
eles me rejeitardo”; ou “ se eu nao trabalhar arduamente, entéo
fracassei”, entre outros. Exemplo de pressuposto positivo: “Se
eu trabalhar duro, porém respeitando meus limites, conseguirei

ter sucesso”.

» crenga nuclear (ou central ou esquema central) - sdo regras
globais e absolutas (as representacdes internas), as quais
fornecem a base para as interpretagbes das experiéncias de
vida vinculadas a auto-estima. Inicia na infancia e desenvolve-se

durante toda vida. Exemplos de crengas centrais negativas: “sou
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inutil”, ou “ndo sou digno de amor” Exemplos de crencas

positivas: “sou um sobrevivente”; “sou digno de amor”.

Desse modo, a crenga central (esquemas) a qual o sujeito apresenta
sobre dado evento na vida, determina a interpretacdo dessa situagcdo. A
interpretagdo pode ser adaptada ou desadaptada, o que a delimita sdo os fatores
soécio-historicos do individuo. A crengas central influéncia o modo de pensar do
sujeito, gerando os pensamentos automaticos, que por sua vez, deflagram a

emoc¢ao e o comportamento do sujeito.

Pensamentos automaticos

Crengas subjacentes
(Pressupostos e regras)
Crencas nucleares

(Esquemas)

Figura 2.4.2.a: estrutura organizacional do
pensamento. Fonte: Knapp (2004).

Entretanto, ha re-alimentacbes por parte do emocional e
comportamento do individuo que disparam o0s pensamentos automaticos,
demonstrando assim, que s&o um sistema: pensamentos — emog¢do -
comportamento/ resposta fisiolégica do sujeito, denominado de modelo cognitivo.
Logo, quando ha uma disfungdo em um desses componentes, ocorrem também,
alteragdes nos outros do sistema (GREENBERGER & PADESKY, 1999).
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SITUAGAD 1

N\

PEMNSAMENTO SENTIMENTOS

\\ /

COMPORTAMENTOD

Figura 2.4.2.b: esquema desenvolvido pela pesquisadora do
modelo cognitivo da terapia cognitivo-comportamental (TCC).

Os pensamentos automaticos disfuncionais (PAs) sdo compostos de
distor¢cdes cognitivas, definidos como erros na légica do pensamento, as quais s&o
verdadeiras armadilhas na interpretacdo da situagdo vivida (STALLARD, 2004;
KNAPP, 2004; BECK, 1997).

As distor¢des cognitivas, de acordo com Stallard (2004 p. 44) séo
‘erros de pensamento que enviesam a maneira pela qual os eventos sao
percebidos”, fazendo como que o individuo n&o perceba realisticamente a
situacdo. As distor¢des cognitivas sao classificadas na forma de (WHIGHT et al.,
2008; KNAPP, 2004; BECK, 1997; GREENBERGER e PADESKY, 1999):
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catastrofizagéo — definido como pensar o pior de uma situagéo;
imperativos - pensamentos de deveria e tenho que -
interpretando eventos em termos de como as coisas deveriam
ser, em vez de simplesmente, considerar como as coisas sao;
raciocinio emocional - presumir que sentimentos sé&o fatos;

polarizagcao - pensamento de tudo-ou-nada — dicotdmico;

abstracéo seletiva - visdo de tunel, filtro negativo, ndo leva em

conta os aspectos positivos;

leitura mental - presumir que sabe o que os outros estéo

pensando;

rotulagdo - colocar um rétulo rigido de si mesmo, uma pessoa ou

situacgao;

maximizagdo e minimizagdo - caracteristicas e experiéncias
positivas sdo minimizadas e as experiéncias negativas sao

maximinizadas;

desqualificagdo do positivo — experiéncias positivas sao

desvalorizadas por ndo contarem ou ser triviais;
personalizacdo — assumir a culpa ou responsabilidade por

acontecimentos negativos, falhando em ver os fatores e as

pessoas envolvidas na responsabilidade;
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» hipergeneralizacao — perceber num evento especifico um padréo

universal;

» vitimizacdo — considera-se injusticado ou ndo entendendo o

evento;

» questionalizagdo — focar o evento naquilo que poderia ter sido e

nao foi.

O processamento cognitivo € um modo de regulacdo emocional que
sofre influéncia da ocorréncia, da intensidade, da duracdo e da expressédo
emocional. Desse modo, por exemplo, os individuos depressivos podem
apresentar uma deficiéncia para a habilidade de regulagcdo emocional por n&o
serem capaz de aumentar os afetos positivos (CAMPBELL-SILLS & BARLOW,
2009).

Assim, o sujeito seleciona estratégias mal adaptadas para
administracdo emocional a longo prazo, desenvolvendo transtornos mentais. E
com o uso repetitivo dessas estratégias passa a manter o humor disfuncional.
Para a efetiva regulagdo emocional é necessario a combinagdo de boas
estratégias e estar apto a aplica-las de modo flexivel dependendo da situagdo. O
suporte TCC pode favorecer ao regular para cima ou para baixo do afeto positivo
ou do negativo do individuo (CAMPBELL-SILLS & BARLOW, 2009).

A contribuicdo da TCC para a reabilitacdo cognitiva-afetiva e
comportamental de pacientes com CCLa e DA atua por meio de (WALKER, 2004):

» acao sobre os pensamentos e crengas desadaptados do sujeito
quanto o envelhecimento, a memoria e a doenga;

» intervencgdo sobre a emocgao e o comportamento disfuncionais que
comprometem a cognigcdo e o bem-estar do sujeito;

» promogao do engajamento em atividades prazerosas;
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» auto percepgdo e da percepcdo do outro (familiares e amigos)

melhorando o convivio social do idoso.

Alguns processos de regulagédo emocional, como a ativag&o do sistema
parassimpatico para o equilibrio homeostatico apés uma excitagdo do sistema
simpatico, ocorre por um processo inato (ou automatico, ou por condicionamento
classico, ou condicionamento operante ou aprendizado social). Essa estratégia
pode requere modulagdo consciente, empregando técnicas da TCC, a qual pode
favorecer esse processo tornando automatico com a repeticdo (CAMPBELL-SILLS
& BARLOW, 2009).

2.4.2.1 Pensamentos automaticos disfuncionais e a velhice

Estudos realizados por Magee & Teachman (2012) sobre pensamentos
automaticos disfuncionais (PAs - intrusivos) e angustia, verificou que estes s&o
informagcbes que surgem rotineiramente na mente, tanto de adultos quanto de
idosos. E ambas faixas etarias costumam-se suprimir como solugdo imediata
esses pensamentos disfuncionais, com o objetivo de parar o fluxo de pensamento.
Contudo, enquanto o individuo tenta conscientemente parar (suprimir) o
pensamento disfuncional, o sistema automatico de monitoramento cognitivo
(inconsciente) promove a intrusdo desses pensamentos.

Ademais, os idosos apresentam maiores dificuldades de controlar seus
pensamentos, devido a uma menor habilidade de inibir estimulos irrelevantes no
processamento de informagdes (vinculados ao prejuizo no cértex do cingulo
anterior provocando compromentimento a meméria de trabalho), bem como, de
inibir tendéncias fortes de respostas. Esses prejuizos pode provocar recorréncia
de pensamentos automaticos disfuncionais (ruminagéo) (MAGGE & TEACHMAN,
2012).
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De acordo com a teoria desses autores, o idoso pode apresentar as
seguintes hipoteses para o processamento de pensamentos automaticos

disfuncionais:

Alteracdo na func¢do Esforco para Resultado
executiva devido a supressdo
velhice
1 / N
: ,,I \\
N 1 A N
\\ | 1 N
\\ \ v
Percepgdo de Aplicagdo de PAs de
Ativagdo de Recorréncia dificuldade de mecanismos S longa
pensamentos - de PA —> controledos |~ | saudéveis p/ duracio
Disfuncionais (PA) PAs PAs, menos
R Angustia V4
P
S o - _-
-~ o -

— _-
— em — -
e mm mm omm omm em m— —

Figura 2.4.2.1: modelo de prognosticador relativo a velhice referentes aos pensamentos
automaticos disfuncionais (PAs) seguidos de angustia. Fonte: Magee & Teachman (2012).

» exibe recorréncia de PAs e percepcado de dificuldade para

controla-los;
» uso de alto esforco de supressdo dos PAs para reduzir a
recorréncia, resultando em aumento da percepc¢ao da dificuldade

para controla-los;

» menor experimentacdo de angustia apés os PAs devido a

seletividade socioemocional;

372



» Mecanismo de supressao dos PAs resultando em PAs de longa

duracgéo.

Para compensar a dificuldade do funcionamento executivo o idoso
emprega esfor¢os para a supresséo dos PAs, porém esse mecanismo € ineficiente
a longo prazo. Ademais, esse processo tem sido ligado ao aumento de sintomas
ansiosos em idosos (MAGGE & TEACHMAN, 2012).

Entretanto, o idoso saudavel sofre muito menos angustia que adulto
mais jovem, visto que, o geronte emprega um processamento cognitivo vinculado
a seletividade socioemocional, o qual o torna mais flexivel perante as situagdes
estressoras, ao mesmo tempo em que suas metas sdo direcionadas para a
preservacao de relacionamentos pessoais e eventos positivos significativos para si
- mesmo como objetivo de autopreservagédo. Desse modo, os idosos saudaveis
sdo menos ligados aos significados negativos que os PAs podem proporcionar,
valorizando mais as informagdes positivas. Porém, quando exposto continuamente
ao evento estressante, o idoso exibe, como consequéncia deste, maior tristeza
residual (MAGEE & TEACHMAN, 2012; CHARLES & CARSTENSEN, 2009).

Em caso de idosos ansiosos ou deprimidos, estes podem interpretar
(ter PAs) as dificuldades que tém em controlar os pensamentos como vinculados a
um comprometimento cognitivo. Assim, um idoso pode exibir PA como: “eu ngo
posso ficar com esse pensamento na minha mente; isso deve ser um sinal que
estou desenvolvendo a doenga de Alzheimer’ (MAGEE & TEACHMAN, 2012).

MODELO COGNITIVO DA DEPRESSAO GERIATRICA

A depressao néo organica desenvolvida pelo idoso esta relacionada,
principalmente, as situa¢des de privagao, vinculadas a fatores psicossociais como:
saude, situagdo econdmica, a impossibilidade de expressar sua identidade socio-

profissional, afastamento dos filhos, morte de familiares e amigos, bem como,
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necessidade de assumir papel de cuidador de membros da familia. Todos esses
fatores, podem ativar crencas centrais desadaptadas, existentes na cognigéo do
geronte, que associam a velhice ao desamparo, a pobreza, a doenca e a morte
(THOMPSON et al., 2003).

Devido as crengas centrais desadaptadas, ver anexo 14, o idoso pode
vivenciar pensamentos de incapacidade, inutilidade e fracasso quando ocorre um
esquecimento ou alguma outra dificuldade cognitiva; percebe a situagdo como
sem chances de melhora e de escolhas, podendo comportar-se de forma hostil
introjetada e/ou extrojetada, passividade patologica, desinteresse pela vida, pela
propria integridade e pelo cuidado pessoal, devido os pensamentos de auto
desvalorizacao (KNAPP, 2004; NETO et al., 2004).

Desse modo, o geronte produz um fluxo de pensamentos automaticos
disfuncionais, os quais em situagdes de esquecimento sdo compativeis com o

transtorno depressivo, observados pela triade cognitiva, com por exemplo:

» uma visdo si mesmo - “sem memoria sou um fracassado™

» visdo dos outros - “os outros sdo melhores porque ddo conta de

suas coisas, ou néo ficaram doente ou ainda estao trabalhando™

» viséo de futuro - “ficarei indtil”; “darei trabalho para os outros”,

Os idosos depressivos, normalmente apresentam como co-morbidade

transtorno de ansiedade (THOMPSON et al., 2003).

MODELO COGNITIVO DA ANSIEDADE GERIATRICA

Entretanto, o idoso com comprometimento cognitivo podem apresentar

sintomas de ansiedade quando surgem situacbes de esquecimento ou outras
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dificuldades cognitivas, devido os pensamentos sobre si de capacidade diminuida
para enfrentar a situacdo, em vista do acionamento de crengas de perigo,
vulnerabilidade e desamparo que o individuo possa apresentar em sua cognigao.
(ver anexo 14)

Os pensamentos automaticos sdo os responsaveis por deflagrar
sentimentos de ansiedade, angustia, medo, sensacdo de imprevisibilidade e
descontrole da vida, de modo que, o sujeito pode se comportar fazendo buscas
excessivas de solugbes possiveis, e/ou evitando situagdes adversas, ou ainda,
apresentando-se irritadico e agressivo (KNAPP, 2004; SCHINOHARA e NARDI,
2001).

Em quadros mais graves, pode desenvolver fobias como por exemplos:
o transtorno de panico por medo da morte e fobia social devido vergonha de expor
socialmente por estar com prejuizo cognitivo.

A triade cognitiva de um geronte com comprometimento cognitivo e
transtorno de ansiedade, frente a uma situacdo de esquecimento, pode se

apresenta com por exemplo:

» avisdo de si mesmo - “sem memoria estou exposto ndo poderei
cuidar de mim”;

» visdo dos outros: “eles perceberam e falaram mal de mim”; “vao
se aproveitar da situagdo”

» visdo de futuro — “estarei sujeito ao outros”; “serei internado em

um asilo!”
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2.4.2.2 ATCC aplicada a idosos

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) €& wuma abordagem
psicoterapéutica que tem apresentado bons resultados com idosos (THOMPSON
et al., 2003). Atua com objetivo de reduzir o mal-estar emocional e o
comportamento desajustado, modificando os processos cognitivos (pensamento)
disfuncionais que re-alimentando o problema do individuo (KNAPP, 2004;
THOMPSON et al., 2003; BECK, 1997).

Entretanto, a sobreposi¢cdo relacionada com a idade, as alteragcbes
fisiologicas normais do envelhecimento, o nivel educacional, o status cognitivo e a
saude geral, tém apresentado desafios no campo de intervengdo da TCC
(MOHLMAN et al., 2011). Desses, o0 mais desafiador € o comprometimento do
status cognitivo, o qual gera maiores necessidades de modificagdes das técnicas
cognitivo-comportamentais para adapta-la a esse publico (ZEISS & STEFFEN,
1996).

Todavia, técnicas da TCC ao tratar da relacédo entre a cognicéo,
emocdo e comportamento, com o intuito de regulacédo emocional intervém, dessa
forma, sobre as fungdes executivas ao focar nas metas do geronte, proporcionar o
pensamento légico ao refletir, planejar e resolver problemas sobre suas vivéncias.

Logo, as técnicas da TCC promovem a estimulacdo do cértex pré-
frontal esquerdo e cortex do giro do cingulo anterior, os quais tém papel
importante nas fungdes executivas, Ward, (2010); Gross & Thompson, (2009);
Gazzaniga et al., (2006); Gil, (2005); como em estratégias orientadas a um
objetivo, na detecgédo de erros, conflitos de estimulos, na motivacéo e regulagéo
emocional.

Por meio de alteragbes no processo cognitivo mal-adaptado do
individuo, a TCC possibilita a diminuicdo do sofrimento psicolégico e do
comportamento disfuncional (FRIEDBERG, 2004; GREENBERGER e PADESKY,
1999).
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Sendo assim, o idoso pode administrar o seu pensamento, afeto e
comportamento frente a situagbes aversivas, como em situagbes de falhas
cognitivas, evitando apresentar PAs como: “sem memdria sou um fracassado’,
composto de distorcdo cognitiva, que poderia ser de: catastrofizacdo, ou
polarizagcdo, ou abstracdo seletiva, ou ainda minimizagdo e maximinizagdo. Os
quais deflagram emocgdes disfuncionais, como: ansiedade, tristeza e panico,
promovendo comportamento desadaptado, como por exemplo: isolar-se dos
familiares e amigos, ou ser grosseiro e irritadico com as pessoas.

De acordo com Aramaki & Yassuda (2001), alteragdo da convicgéo
negativa sobre memoéria e sobre aprendizagem do uso de estratégias de
memorizagdo, por meio da mudang¢a no modo de perceber e na crenga sobre a
auto-eficiéncia da memoria, podem aumentar a memoéria objetiva e subjetiva ao

mesmo tempo. Porém, essa teoria tem controvérsias.

2.4.2.3 ldentificagao do perfil cognitivo do idoso

A TCC emprega duas técnicas para identificar e analisar os transtornos
de mentais, e os esquemas cognitivos que lhe deram a origem e os mantém, sao:
a triade cognitiva e o diagrama de conceitualizacdo cognitiva (KNAPP, 2004;
BECK, 1997).

A TRIADE COGNITIVA

Os transtornos mentais podem ser identificados e investigados pela
triade cognitiva (apresentada anteriormente no modelo cognitivo da depresséo e
ansiedade geriatrica). Esta é uma técnica da TCC empregada para investigar o

pensamento que o sujeito apresenta de si, do outro e do futuro sobre dada
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situacéo visando identificar o perfil cognitivo do individuo, para assim, obter uma

hipétese de transtorno mental ou problema psicolégico (KNAPP, 2004).

DIAGRAMA DE CONCEITUALIZAGAO COGNITIVA (DCC)

Para se compreender a origem do problema psicologico do individuo é
preciso realizar a conceitualizagdo cognitiva através do Diagrama de
Conceitualizagao Cognitiva (DCC). Esse instrumento consiste em uma formulagéao
de caso clinico do paciente, e € um modelo (um mapa) de funcionamento cognitivo
(pensamentos e esquemas). Tem como fungdo fornecer a compreensdo do
fenbmeno psicolégico apresentado, para assim, facilitar o planejamento da terapia
(KNAPP, 2004; BECK, 1997).

O modelo de funcionamento cognitivo rastreia a histéria de vida, os
comportamentos, as emocgdes, o0s pensamentos automaticos, a estratégia
compensatoria, o pressuposto subjacente e a crenga central do individuo, para
que assim possa direcionar o tratamento psicologico.

Os esquemas cognitivos disfuncionais podem ser classificado como
(KNAPP, 2004; FALCONE, 2001):

» crencga de desvalor — relaciona-se com um fluxo cognitivo de
autodesvalorizagao, culpa e vergonha, geralmente mais presente

em pacientes com transtorno depressivo;
» crencgas de desamparo/vulnerabilidade — paciente apresenta uma

linha de pensamento de perigo, fragilidade e incapacidade de

autodefesa, relaciona-se a transtornos de ansiedade;
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» crenga de desamor — paciente pensa nao ser digno de amor, e
que as pessoas ndo o amam, exibe medo de ser rejeitado

vincula-se a transtornos de personalidade.

Contudo, o individuo pode apresentar mais de uma tipo de crenca
disfuncional. Um paciente com caracteristica depressiva, por exemplo, com
crengcas de desvalor, por ndo conseguir realizar as atividades que lhe sdo de
responsabilidade devido ao comprometimento cognitivo, pode exibir também,
pensamentos de estar exposto a doenca e nao ter controle sobre sua vida, os
quais estao ligados a crencas de vulnerabilidade; ou pensar que os familiares lhe

ignoram e rejeitam por estar doente, demonstrando crengas de desamor.

2.4.2.4 A Sessao de terapia da TCC

Na terapia cognitivo-comportamental (TCC), o saber do terapeuta é
construido junto com o paciente, formando juntos uma dupla de trabalho, também
denominado de dupla terapéutica (BECK, 1997). Desse modo, a pesquisa prevé a
participagdo ativa do sujeito na realizagcdo da sessdo de terapia, como também
das atividades da semana.

A estrutura de cada sessao € da seguinte forma (KNAPP, 2004; BECK,
1997):
verificacao do estado de humor do paciente;
estabelecimento do roteiro da sessao;
ligacdo da sess&o anterior com a atual,
verificacdo da atividade da semana;
discuticdo dos itens do roteiro da sesséo;
prescricdo de novas atividades da semana;

resumo do terapeuta;

YV V.V V V V V V

nova verificagdo do humor e feedback do paciente.
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A TCC por ser uma terapia que apresenta suas sessdes estruturas,
como apresentado acima, além da elaboracdo de roteiro de atividades,
planejamento e resolugdo de problemas, pode auxiliar o idoso a se organizar
empregando essas técnicas no seu dia-a-dia, o que é estimulado em terapia,
contribuindo para a reabilitacdo da sua cognigao.

De acordo com Abrisqueta-Gomez et al. (2006), o idoso demenciado
beneficia-se com trabalhos organizados, conseguindo, com o passar do tempo,
aprender implicitamente a estrutura de sessdo, o que favorece a terapia. Bem
como, se torna menos resistente aos trabalhos desenvolvidos em set terapéutico e
atividades semanais realizadas em casa.

Ademais, as sessdes de psicoterapia sao elaboradas de modo a
proporcionar bem-estar e emoc¢ao positiva, visto que experiéncias carregadas de
emocdes (positivas e negativas) proporcionam aumento da memorizacédo do
evento. Esse método é uma tentativa de intervencédo, com o intuito de manter
vivas as informacbes tratadas em psicoterapia, para o futuro armazenamento na
memoria de longo prazo dos idosos com comprometimento cognitivo (WRIGHT et
al., 2008).

2.4.2.5 ATCC aplicada aidosos com CCLa e DA

Em geral, os pacientes com comprometimento cognitivo apresentam
maiores dificuldades de aprendizado de novos dados, inabilidade de recuperar
informacdes discutidas em sessdo, estdo mais propensos a distrabilidade, bem
como, dificuldade de empregar as solugbdes de problemas e de generaliza-los em
situacdes cabiveis (ZEISS & STEFFEN, 1996).

Os idosos com deméncia, Ziess & Steffen (1996), sdo mais propensos a
associacéo concreta de palavras e frases do que avancar na discussédo, e menos
habeis para inibir essas respostas concretas e retornar ao tépico original.

Ademais, o idoso demenciado pode iniciar um relato, porém, no meio deste,
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perder a linha do raciocinio ou ndo se lembrar de detalhes importantes para
continuar seu discurso, como também nao recordar como o iniciou.

Sendo assim, o psicoterapeuta deve estar atento para restabelecer o
foco quando o paciente o perde, redirecionando sua atencdo, e também
mencionar e instigar o idoso a relatar seus pontos fortes e os pontos positivos do
evento, para que o mesmo ndo se auto deprecie e se frustre frente a essas
situacdes. Logo, as sessdes com esse publico sdo mais trabalhadas, vagarosas e
o tempo de intervengdo é maior, devido ao re-aprendizado e necessidade de mais
repeticdes (ZEISS & STEFFEN, 1996).

Ao trabalhar com idosos com comprometimento cognitivo é indicado
obter e analisar, a triade cognitiva, o diagrama de conceitualizagdo cognitiva, as
crengas e 0os pensamentos, por meio das ag¢des do sujeito, uma vez que, estes
apresentam dificuldades para retratar e avaliar pensamentos e as emocgdes

empregando técnicas cognitivas (WALKER, 2004).
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Visao catastrofica da doenga de
Alzheimer deflagradas pelas falhas
cognitivas ocorridas durante o dia.

e

Reforcamento da crenca:
Inatividade, afastamento,
falta de autoconfianca.

T

Depressao psicossocial,
apesar de poder
apresentar depressao

N\

Perda da autoconfianga. O
que pode ser alimentado ou
ndo por familiares, através
de comentarios ou criticas

i

Ativagao da crenga

s ' disfuncional:
organica concomitante Sou inutil
devido DA

Comportamento:
retraimento, inatividade,
afastamento social,
siléncio, entre outros.

Figura 2.4.2.5: esquema cognitivo de paciente com diagnéstico de doenca de
Alzheimer. Fonte: Walker (2004).

Devido ao comprometimento cognitivo deve-se utilizar a terapia basica
composta de, em sua maioria, técnicas comportamentais, Kazantzis et al. (2003)
como: execucao de atividade de lazer e distracédo, técnicas de relaxamento e
respiracao, habilidades sociais e assertividade.

A melhora do funcionamento cognitivo, empregando em sua maioria

técnicas comportamentais da TCC, & possivel, Walker (2004), visto que, ao se
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tratar da depresséo e a ansiedade, havera um efeito positivo sobre a cognicdo e a
motivagéo do sujeito.

O ganho cognitivo podem ser, primeiramente, pela melhora da energia
do sujeito para executar e procurar atividades prazerosas. Mas também, em
baixos niveis de comprometimento cognitivo, o idoso pode ter um aperfeicoamento
de sua atencdo, de sua memoria de trabalho, da recuperacgéo e a assimilagdo de
informagbes para a memoria de longa duragédo e da sua linguagem (WALKER,
2004).

Contudo, ao se trabalhar com técnicas cognitivas em sessdo de
psicoterapia, bem como havendo possibilidade de implantar técnicas cognitivas
como atividades da semana, possibilitara de estimulagcao das fungbes executivas,
Grawe (2007), melhora do humor e proporciona comportamento positivo.

Quando o idoso com DA compreende a linguagem escrita (ndo
apresenta alexia) e consegue escrever (ndo exibe agrafia), além de pouco
comprometimento do pensamento abstrato, as anotagdes feitas no caderno de
exercicio da TCC podem auxilid-lo na memoéria, relembrando e revisando os fatos
por meio de suas anotagbes e de seu diario, como também, pode ajuda-lo na

reflexdo sobre seu afeto e comportamento (KAZANTZIS et al., 2003).
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Tabela 2.4.2.5: intervencdo da TCC adaptada a idosos com comprometimento cognitivo

Intervencgao adaptada para idosos com
comprometimento cognitivo

Emprego dos pontos fortes do idoso

Apresentacao lenta de material escrito e
ilustrado sobre a intervencéo.

Falar, mostrar e fazer a técnica.

Solicitar que o proéprio idoso anote as
técnicas para que o mesmo se envolve
ativamente no processo terapéutico,
detenha o aprendizado, bem como,
reconhecga mais tarde a proépria letra no
material o que pode ajudar a recuperagao
da informacao.

Emprego de auxiliares de meméria:
agenda, anota¢des no caderno de
exercicio, elaboragéo tabelas e esquemas
posicionados em locais da casa.

Planejamento de intervengdes para um
problema o qual pode ser empregado
(generalizado) para outras situacdes.

Esclarecer a importancia do papel do idoso
no processo psicoterapéutico.

Solicitar que paciente cite seus pontos
fortes que podem ser empregados em
psicoterapia.

Dialogar sobre situagbes problematicas que
sofreu anteriormente e como resolveu o
problema, para que possa ser empregado
em uma nova situagao.

Considerar a sabedoria e o conhecimento
do idoso sobre as diferentes areas da vida,
por meio de sua experiéncia de vida.

Fonte: Zeiss & Steffen (1996)

Ademais, o idoso com comprometimento da linguagem podera exercita-

la por meio da leitura e da escrita durante as atividades de reestruturagcéo
cognitiva de seus pensamentos e crengas, bem como na revisdo de material
fornecido (KAZANTZIS et al., 2003).

De acordo com Coon et al. (2007) e Kazantzis (2003), ambas as
técnicas, cognitivas e comportamentais, tém proporcionado beneficios para idosos
com depressao e demenciados. Com esses pacientes o psicoterapeuta deve-se
simplificar a linguagem, ter um direcionamento claro e escrever instrugdes
detalhadas de atividades da semana.

As atividades de planejamento e resolugdo de problemas também
favorecem a cogni¢cdo do idoso com CCLa e DA, visto que, este anotara o

planejamento no caderno, passo a passo, em frases curtas para que possa
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apreender a atencdo, avaliando as dificuldades de cada passo e pensando
possiveis solugdes para os problemas. Essa técnica pode ser empregada com
auxiliar de memoéria onde o paciente projeta suas atividades e organiza a
localizag&do dos objetos importantes para seu uso (KAZANTZIS et al., 2003).

Autores tém sugerido, Walker (2004); Kazantzis et al., (2003), a
participacdo do familiar mais préximo, juntamente com o paciente, nas sessdes
terapia, bem como, a psicoeducacéo do familiar para que este auxilie aplicagéo
das técnicas em casa. Visto que, os idosos com DA apresentam dificuldade com a
memoria episoddica, a tomada de decisdo, o planejamento e a resolugcédo de
problemas. Contudo, pacientes com CCLa que exibem capacidade de recuperar
informacbes da memoria episédica, de planejamento, tomada de decisdo e
resolugcédo de problemas, devem ser mantidos em sesséao individual.

Um dos momentos dos quais o familiar pode auxiliar o idoso € nas
atividades da semana, momento este, que o paciente ira empregar as técnicas
aprendidas em sessdo durante as suas atividades diarias. Mas, sozinho o idoso
pode nao se lembrar o que tem para fazer, ou pode ndo se lembrar da explicacao,
bem como, pode apresentar duvidas. Porém, se o familiar sabe o que deve ser
feito e como fazer, este ajudara o idoso em seu processo psicoterapéutico
(WALKER, 2004; KAZANTZIS et al., 2003).

2.4.2.6 As técnicas da TCC empregadas com idosos com CCLa e DA leve

Em geral, as técnicas empregadas com os idosos com CCLa e DA leve
sdo as mesmas empregadas com idosos saudaveis. Entretanto, devido a
dificuldade de entendimento e aprendizagem que o idoso com CCLa ou com DA
apresenta, torna-se necessario o emprego de material explicativo, com palavras
simples e figuras para representar, Zeiss & Steffen (1996), utilizando o método de

falar, mostrar e fazer.
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Desse modo, durante a presente pesquisa foi utilizado materiais da
TCC direcionado ao publico infantil, e materiais elaborados pela pesquisadora
com explicagbes didaticas para facilitar a aprendizagem do idoso sobre o assunto.

Ademais, pacientes com DA leve os quais demonstravam dificuldade de
entendimento, meméria e raciocinio, foi solicitado a presengca de um familiar em
set terapéutico para acompanhar o trabalho - como sugerido pelos autores:
Abrisqueta-Gomez et al. (2006); Abrisqueta-Gomez & Ponce (2006); Walker
(2004); Kazantzis et al. (2003) — e assim, auxiliar no resgate de informacdes e
eventos importantes da vida do idoso para o andamento da terapia, como

também, ajudar o idoso a efetuar as atividades da semana.

TECNICAS COGNITIVAS

As sessbes foram elaboradas de acordo com um plano de tratamento
padrédo para idosos com comprometimento cognitivo, porém adaptou-se as
sessoOes e as técnicas de forma individualizada, segundo as queixas e sofrimentos
psiquicos de cada individuo. As técnicas empregadas sdo (WRIGHT et al., 2008;
COON et al., 2007; KNAPP, 2004; KAZANTZIS et al., 2003; BECK et al., 1997;
BECK, 1997):

a. Psicoeducacéo

E uma técnica empregada para informar sobre a enfermidade e o
tratamento psicoterapéutico. Realiza-se a psicoeducagao sobre a TCC, tratando
como ¢é estruturada as sessdes intervengdes, a psicoeducagao sobre o transtorno
mental do sujeito, bem como, a efetividade do tratamento. A psicoeducagéo nessa
pesquisa envolveu explicagdo sobre o CCLa, DA leve, transtorno depressivo e de

ansiedade, preocupacéo, culpa, vergonha e raiva.
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Essa técnica tem o objetivo informar o participante (e o familiar) sobre
os conceitos da doenga e do tratamento, de modo a incita-los a se engajar e se
comportar mais receptivos no processo terapéutico, favorecendo a adaptagéo da
nova forma de pensar o problema (THOMPSON et al., 2003).

b. Verificagdo da emocgéao e a sua intensidade

A finalidade dessa técnica é de tornar o paciente consciente de seu
estado emocional, uma vez que, nem sempre sabem dizer e/ou explicar o que
estdo sentindo. E desse modo, possa refletir sobre o seu estado de humor, captar
os pensamentos e situagbes que deflagram as alteracbes afetivas, para que
assim, possa ser direcionadas as intervengdes cognitivas-comportamentais
cabiveis.

Para esse método, foi elaborado e confeccionado pela pesquisadora,
um catalogo com figuras de pessoas expressando estados emocionais, e por
escrito foi denominado a emocgédo que representa. Esse método também atua
como treino de reconhecimento de expressdes faciais. Ademais, esse instrumento
apresenta uma régua com uma graduacéo de 0 (nada) a 100 (fortissimo) a qual

mensura a intensidade emocional.*

Figura 2.4.2.6: preocupado(a)

* Esse instrumento foi elaborado pela pesquisadora baseado no “Baralho das emocgdes:
acessando a crianga no trabalho clinico” criado por Caminha & Caminha (2005).
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c. Reestruturagédo Cognitiva

O objetivo da técnica é ensinar o sujeito a identificar, examinar e
modificar os pensamento disfuncionais para retomar o processamento de
informag&o adaptado, tornando o modo de pensar mais flexivel e ndo absoluto nas
avaliagdes dos eventos - por meio de inibigdo ou inativagdo de redes neuronais
disfuncionais — através da criagdo de redes funcionais complexas adaptadas
gerada pela psicoterapia (GRAWE, 2007; BECK, 1997). Emprega como técnicas
(LEARY, 2006; STALLARD, 2004; KNAPP, 2004; BECK, 1997):

» ldentificacdo e analise A-B-C - evento (A), pensamentos
disfuncionais (B), emogédo e comportamento (C);

» identificacdo e confrontacdo das distor¢gbes cognitivas;

» descatastrofizagdo (consiste em ver realisticamente a situacéo e
contestar o pensamento preocupante);

» exame de evidéncia;

» analise do custo-beneficio;

» analise semantica (o significado do que esta pensando);

» contestacdo das crencas disfuncionais;

» geracéao de pensamento alternativo, entre outras técnicas.

d. Preocupacgao

Os idosos depressivos e ansiosos apresentam excesso de

preocupacdes, as quais podem se apresentar de forma generalizada, como por

exemplo, preocupagbes com: a saude, a familia, a seguranga, as finangas, o
trabalho, entre outros (GORENSTEIN et al., 1999).
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A preocupacédo € um sintoma do transtorno de ansiedade generalizada,
APA (2003), e vincula-se a crengas de vulnerabilidade e de viver em um mundo
perigoso.

De acordo com Grawe (2007), idosos depressivos com co-morbidade
ansiedade apresentam preocupac¢des e inabilidade de inativar a ruminacéo
negativa. O tratamento cognitivo do idoso preocupado emprega técnicas de:
psicoeducagdo sobre a preocupagéo, re-estruturagédo cognitiva, descatastrofizagao
e relaxamento mental, além de empregar técnicas comportamentais de
relaxamento e auto-monitoramento (GORENSTEIN et al.,1999).

e. Técnica de relaxamento mental

Esse método emprega a Vvisualizacdo de imagens mentais
tranquilizantes e relaxantes, por meio de auto-sugestédo ou leitura de um texto de
relaxamento mental. E empregado para reduzir a ansiedade e os sintomas
relacionados (KAZANTZIS et al., 2003).

f. Imaginacéo dirigida

E uma técnica cognitiva que orienta o paciente a imaginar-se na
situagdo problema, com a finalidade de identificar os pensamentos automaticos,
emocdo e comportamento disfuncionais do individuo, bem como, classificar as
distor¢cbes cognitivas, para em seguida intervir de modo a tornar os pensamentos
adaptados (DONIDA E ARAUJO, 2008).
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g. Cartdo — lembrete

Esse método é utilizado nas atividades semanais e em situagbes
estressantes para o sujeito. A finalidade € lembrar as principais técnicas de
enfrentamento de eventos dificeis, como também, fortalecer os pensamentos
alternativos e novas crengas funcionais trabalhadas e conquistadas durante set
terapéutico (WRIGHT et al., 2008).

h. Crengas e pressupostos subjacentes disfuncionais

Estes componentes cognitivos séo identificados pelo Diagrama de
Conceitualizagdo Cognitiva (DCC). E importante trabalhar as crengas do idoso,
visto que, pode-se alterar o direcionamento cognitivo disfuncional ao ponto de
prevenir recaidas.

As principais técnicas utilizadas para as intervengdes em crencas séo
(WRIGHT et al., 2008; KNAPP, 2004):

» seta descendente — consiste em questionamento sobre o
significado de um pensamento com alta carga emocional
direcionando a cognicdo do sujeito. O objetivo € alcancar a
cognicdo mais profunda como os pressupostos subjacentes e a

crencga central;

» a psicoeducacéao sobre a crenga central,

» técnicas de re-estruturagdo cognitiva (evidéncias, custos

beneficios, entre outras técnicas).

As crengas trabalhadas nesse estudo foram: de competéncia, de

vulnerabilidade e necessidade de aprovacgao e amor. A intervengédo da TCC sobre
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essas crengcas empregou as técnicas cognitivas de Albert Ellis adaptadas por
Bernard Rangé (2001). (ver anexo 12.1, 12.2, 12.3)

TECNICAS COMPORTAMENTAIS

As técnicas comportamentais visam melhorar e aumentar o
comportamento positivo, bem como, evitar agdes negativas e viciadas que
prejudicam a cognicdo e emog¢do do sujeito. Quando o individuo engaja-se com
comportamento funcional passa a apresentar auto-eficacia, ficando dessa forma,
motivado para investir em novos comportamentos mais adaptados (KNAPP,
2004). As técnicas comportamentais empregadas sao (WRIGHT et al., 2008;
STALLARD, 2004; KNAPP, 2004; BECK, 1997)

a. Treino de relaxamento

O relaxamento € um processo psicofisiolégico que envolve informes
verbais de tranquilidade, respostas somatica e autbnoma, proporcionando
cedimento espontaneo motor. Bem como, induzem a atuac¢ao do sistema nervoso
parassimpatico, levando o organismo a um estado de controle e bem-estar, Taylor
(apud GUIMARAES, 2001).

As técnicas de relaxamento sao consideradas uma fonte de reducéo da
ansiedade e do estresse. A importancia da técnica de relaxamento esta em dotar
o individuo de habilidade para enfrentar situagdes cotidianas que estdo
produzindo tensdo (PEREIRA, 2005).

As técnicas de relaxamento sdo empregas com idosos, com o intuito de
reduzir a ansiedade, aprendizado de respostas biologicas de relaxamento,
percepc¢ao do corpo com relagéo ao estado de humor, bem como, proporcionar um
tempo para si mesmo (KAZANTZIS et al., 2003; GORENSTEIN et al., 1999). O
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treino foi realizado em sessdo de psicoterapia, e indicado para ser feito todos os
dias da semana, em horario estipulado em consenso com o idoso, 0O
psicoterapeuta e o familiar.
Em ambos os casos, idosos com ansiedade e depressdo, o
relaxamento foi indicado.
Os técnicas de relaxamento empregadas foram:
» relaxamento muscular progressivo — trabalha com a tensé&o e o
relaxamento muscular, primeiramente o idoso tensiona a
musculatura e em seguida relaxa o maximo que puder. Essa
técnica também € um treino para o individuo perceber niveis
diferentes de tensao utiliza-lo como sinalizadores de inicio do
processo de ansiedade (PEREIRA, 2005; GUIMARAES, 2001).

» relaxamento diferencial - consiste em identificar a tensdo ao
realizar uma atividade habitual, eliminando tanto a tensdo dos
musculos que n&o participam da execugdo da tarefa, como
também o excesso de tensdo nos musculos envolvidos nela
(PEREIRA, 2005).

» relaxamento somente-soltura - esta técnica € so6 relaxar grupos
musculares, o individuo deve se posicionar em uma cama ou
poltrona, e nesta, soltar o maximo o corpo. Indicados para
pessoas que nao podem tensionar certos musculos (PEREIRA,
2005).

b. Controle da respiracao

A técnica é utilizada para diminuir a frequéncia respiratéria do

individuo, reduzindo e até suprimindo as reacbes da ansiedade e angustia.
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Emprega-se o seguinte procedimento: inspirar contando até 3, prender a
respiragdo contando até 3 e expirar contanto de 4 a 6 (PEREIRA, 2005; COSTA e
LANNA , 2001).

c. Higiene do sono

Consiste em atitudes que possam ajudar o paciente a ter um bom sono.
Primeira técnica empregada € o relaxamento de soltura-somente juntamente com
a respiracao diafragmatica realizadas na cama, quando o paciente for dormir.
Deve-se evite pensamentos preocupantes (ruminagdes) ficando apenas
concentrado na respiragdo € no corpo. Também nao deve forgar o dormir para
ndo aumentar a ansiedade. Outras técnicas, Pereira (2005), empregadas s&o:
desenvolver um horario para dormir evitando cochilos durante o dia; usar a cama
para dormir e sexo apenas; realizar atividades durante o dia (até 4 horas da tarde)

gue gerem cansago, como por exemplo, exercicios fisicos.

d. Agendamento de atividades

O idoso com CCLa e DA que nao apresenta atividades (ocupacionais,
intelectuais, lazer e exercicios fisicos) diarias podem perder mais rapidamente
suas capacidades cognitivas (AVILA & MIOTTO, 2003; AVILA, 2004; CLARE,
2003). Com o intuito de preservar e reduzir o tempo do progresso da enfermidade,
as atividades foram agendadas e realizadas para no minimo 5 dias por semana.

Desse modo, a técnica de agendamento tem com objetivo encorajar o
individuo a direcionar-se para atividades que aumentem a sua auto-eficiéncia, o
estimule e lhe proporcione prazer (KNAPP, 2004).

Durante a construgdo dessa técnica, segundo Abrisqueta-Gomez &

Ponce (2006), foram identificadas atividades que o geronte efetuava
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semanalmente e esporadicamente, como também, as que realizou no passado e
que acabou largando, porém obtém bem-estar em realiza-las.

Para o idoso com CCLa e DA leve o intuito da técnica, além dos fatores
acima citados, é de manter e melhorar o estado de humor e o comportamento,
bem como, Abrisqueta-Gomez & Ponce (2006), de sustentar por maior tempo
possivel, a sua autonomia e sua independéncia.

A técnica inicia com uma lista de atividades que o idoso (e o familiar)
pensa ser interessante e prazerosa de fazer. Contudo, demarcando a importancia
de atividade de: aprendizagem, ocupacéo, lazer e exercicios fisicos se possivel.
Segue para a elaboracdo de um cronograma de atividades para a semana (de
segunda-feira a sexta-feira) (KAZANTIZIS et al., 2003)

O planejamento de atividades pode abranger: cooperacdo doméstica;
realizacdo de passeios e viagens; ocupacdes de interesse (como por exemplo:
curso de informatica, de dancga, leitura de livros, jogos, entre outros); atividades
sociais com familiares e amigos. As atividades pode ser realizadas na casa do

sujeito ou em locais proprios para estas (ZIESS & STEFFEN, 1996).

d. Monitoramento de pensamentos disfuncionais

O paciente durante seu dia deve monitorar seus pensamentos por meio
das alteragbes de seu humor. Assim, no momento que uma emocgédo negativa
aparece, o individuo é orientado a parar e identificar o(s) PA(s) que surgirem em
sua mente. Deve registrar a situacéo, a emocao, o pensamento automatico e o
comportamento na folha de registros de pensamentos disfuncionais (RPD)
(KNAPP, 2004; BECK, 1997).

Contudo, o idoso com comprometimento da memoria recente e
episddica tem dificuldade em relatar seus pensamentos e emocgdes na folha de
registro de pensamento disfuncionais. Como também, pode ter dificuldade em

abstrair seus pensamentos no momento de realizar a re-estruturagéo cognitiva.
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Uma solugédo possivel é solicitar ao cuidador que anote por ele, nos
momentos que perceber este estiver com alteracédo de humor (KAZANTZIS et al.,
2003). Outra alternativa, € o idoso e o familiar relatarem o episddico para a
psicoterapeuta em set terapéutico, e esta identifica e realiza a reestruturacao

cognitiva como idoso.

f. Exposi¢éo gradual

Essa técnica tem a finalidade de promover a confrontagdo com
situagdes temidas (KNAPP, 2004). Os sujeitos preocupados, em menor escala do
que sujeitos em panico, ficam tdo ansiosos frentes a eventos do dia-a-dia - devido
a preocupagcdo em estar em seguranga, de estar fazendo certo, bem como de
estar sendo avaliado pelos outros - que comegam a evitar tais situagdes.

O uso da exposicao gradual tém como obijetivo libertar o individuo das
amarras de seu medo, inseguranga e preocupac¢do, que o impede de administrar e
obter prazer com sua vida e de relacionar-se socialmente.

Assim, a técnica inicia com a listagem das situagdes problematicas,
para em seguida, determinar quais s&o as mais importantes para que o idoso
retorne o controle de sua vida. Segue, escolhendo o problema mais facil de
aplicagdo, para que o individuo consiga obter éxito e se motive a enfrentar
situacbes mais problematicas. Apds esse, divide-se a situacdo de enfrentamento
em pequenos passos para que o sujeito confronte um desafio por vez (BECK et
al., 1997).

Abaixo esta um plano de tarefa gradual, realizado nesta pesquisa,
elaborado para a participante 1, que evitava ir ao caixa eletrénico, pois pensava
ser incapaz (1% crenca central de desvalor) de aprender os procedimentos do
equipamento, bem como, sentia-se culpada por achar que gerava desconforto
para os que estavam aguardando na fila atras dela (2° crenga central de

desamor/aprovacgao).
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EXPOSIGCAO GRADUAL

Realizar de 2 a 3 vezes por semana, para que haja proximidade entre as

exposi¢des, bem como ocorra habituagdo com a situagéo. (2 vezes completara em

6 semanas; 3 vezes completara em 4 semanas).

Procedimento no Caixa Eletronico em shopping ou 24 Horas
2. ir ao caixa eletrénico 24h quando estiver vazio, acompanhada pelo esposo,
para fazer o procedimento.
2° ir ao caixa eletrdnico 24h, acompanhada pelo esposo, quando tiver
aproximadamente 4 pessoas aguardando na fila atras de vocé para fazer o
procedimento.

2. ir ao caixa eletrénico 24h, acompanhada pelo esposo, quando tiver 8 ou mais

pessoas aguardando na fila atras de vocé para fazer o procedimento.

Procedimento dentro do Banco acompanhada
2. ir ao caixa eletronico dentro do banco, acompanhada pelo esposo, este fica

junto com vocé. Realizar quando tiver aproximadamente 4 pessoas aguardando
na fila atras de vocé para fazer o procedimento.

5°. ir ao caixa eletronico do banco, acompanhada pelo esposo, este fica junto com
vocé. Realizar quando tiver 8 ou mais pessoas aguardando na fila atras de vocé

para fazer o procedimento.

Procedimento dentro do Banco observada pelo esposo
6°. ir ao caixa eletrénico do banco, acompanhada pelo esposo (sé que ele fica DE
LONGE OBSERVANDO). Realizar quando tiver 4 pessoas aguardando na fila
atras de vocé para realizar um procedimento.

2. ir ao caixa eletronico do banco, acompanhada pelo esposo (s6 que fica DE
LONGE OBSERVANDO). Realizar quando tiver 10 pessoas aguardando na fila

atras de vocé para realizar um procedimento.
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Procedimento dentro do Banco sozinha

8% ir sozinha para realizar um procedimento, tendo atras de vocé
aproximadamente 4 pessoas na fila do caixa eletrénico do banco.

9% ir sozinha para realizar um procedimento, tendo atras de vocé
aproximadamente 8 pessoas na fila do caixa eletrénico do banco.

10°. ir sozinha para realizar um procedimento, tendo atrds de vocé mais de 10
pessoas na fila do caixa eletrénico do banco.

11°. ir sozinha para realizar um procedimento, tendo atras de vocé
aproximadamente 15 - 20 pessoas na fila do caixa eletrénico do banco.

122, ir sozinha para realizar um procedimento no caixa eletrénico quando do banco

estiver cheio (como em dia de pagamento)

g. Treino de comportamento

Essa técnica pode ajudar o idoso demenciado a apresentar
comportamento adaptado perante a uma pessoa e/ou evento, e generalizar esse
comportamento a diferentes pessoas em situagdes diversas. Contudo, cada nova
situacdo o idoso deve ser lembrado sobre o comportamento assertivo,
apresentando o material de aprendizagem, de preferéncia escrito a préprio punho
pelo idoso, antes da situagdo problema, indicando-lhe os pontos a serem
trabalhados (KAZANTZIS et al., 2003; ZIESS & STEFFEN, 1996)

h. Treino de habilidades sociais
A habilidade social é a capacidade de responder adequadamente a

situagbes sociais especificas (GUIMARAES, 2001). Os pacientes ansiosos e

deprimidos podem apresentar dificuldades de relacionamentos interpessoais.
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Geralmente, ou evitam os relacionamentos ou estdo prontamente a realizar os
anseios dos outros (BECK et al., 1998).

As técnicas empregadas para o treino de habilidades sociais sé&o

cognitivas e comportamentais. As comportamentais englobam (BECK et al.,1998):

>

>
>
>

a assertividade;
tarefas graduais para aproximacéo de pessoas;
role play de situagdes;

ensaio comportamental.

i. Treino de assertividade

Envolve aprender a expressar sentimentos e pensamentos as outras

pessoas e maneira direta, honesta e adequada, respeitando o direito dos outros,

assim como, os seus proprios. O treino da assertividade comeca com o,

(PEREIRA, 2005;

>
>
>

BECK et al., 1997):

comportamento de dizer nao;

segue para o estabelecimento de prioridades;

delegar responsabilidades para que outras pessoas possam
ajuda-lo a viver de maneira mais confortavel;

saber dar e receber feedback;

direito assertivo (ver anexo 11).
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j- Treino para dificuldade de concentragdo e memoria

De acordo com Beck et al. (1997), individuos depressivos, porém sem
apresentaram comprometimento cognitivo, podem exibir problemas de
concentracao e memoéria. Nesse caso, o problema esta na inadequada focalizagéo
da atencgé&o sobre o material ou situac&o que se esta trabalhando.

Em geral, esse problema se deve aos pensamentos ruminantes, o
sujeito esta tendo PAs né&o relacionados com a atividade que esta realizando,
desse modo, a mente fica dividida, e corriqueiramente, a ruminagdo ganha a
competicéo pela atengéo do individuo.

A preocupacdo esta vinculada a ansiedade, porém pacientes
depressivos podem apresentar como co-morbidade ansiedade. A preocupacéo &
também categorizada como um PA, e atua ganhando a atengdo do idoso,
causando prejuizos no processamento de informac¢des da memoria de trabalho e
consequentemente, no arquivamento e busca de dados da memdéria de longo
prazo (GRAWE, 2007; DALGARRONDO, 2000; GIL, 2005; KNAPP, 2004;
GORENSTEIN et al., 1999).

Em TCC as técnicas empregadas para melhorar a atengéo e a memoaria
do idoso sugerida por Beck et al. (1998), sdo a reestruturagdo cognitiva e os
exercicios de leitura de pequenos paragrafos em voz alta ou elaborar um
problema simples de matematica.

Como atividade da semana solicita-se ao paciente que realize a leitura
de um paragrafo de um texto, cronometrando o tempo que leva para realiza-lo. Em
seguida, o sujeito recupera a informacéo e reflete sobre a leitura, para que tenha
um entendimento sobre o que foi lido. Da-se um intervalo de tempo, de 10
minutos, e o individuo deve recuperar novamente a informacéo. Repete-se esse
procedimento em 20 minutos, 1 hora e no dia seguinte. O objetivo € o treino da
atencdo e monitoramento da memoéria (BECK et al.,1998).

Apés realizar a memorizagéo desse paragrafo o sujeito € orientado a

realizar a leitura de 2 paragrafos ou de um paragrafo maior, aumentando
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continuamente o numero de paragrafos, conforme vai memorizando o anterior.
Esse procedimento promove o aumento do tempo de concentragdo durante a
leitura (BECK et al.,1998).

k. Resolucéo de problemas

A resolugédo de problemas é uma técnica cognitiva e comportamental.
Inicia com o sujeito identificando o problema e a disponibilizacdo de uma
variedade de solugdes efetivas para o resolvé-lo (KNAPP, 2004).

Sternberg (apud PERGHER et al.,2004) prop6s um modelo para
explicar o processo de resolucéo de problemas, o qual envolve sete fases:

1. identificagdo do problema;

definicdo do problema;
construgao de uma estratégia para resolucéo do problema;
organizacao de informag&o sobre o problema;
alocacéao de recursos;

monitorizagao da resolugéo do problema;

N o o bk~ w0

avaliacéo da resolugéo do problema.

Os processos mneménicos desempenham seu mais importante papel
nas primeiras etapas do modelo, vinculados a definicdo do problema e formulacao
de estratégias. Desta forma, se os mecanismos de codificacéo e recuperacéo de
memoria envolvidos nessas etapas forem ineficientes, comprometera o seguintes
passos para a resolugcdo de problemas (PERGHER et al.,2004). Porém, essa
técnica pode ser empregada como treinamento cognitivo do pensamento e da

memoria para idosos com CCL a e DA leve.

Por meio dos métodos cognitivo e comportamental, a TCC pode incitar

a cognicdo do idoso com comprometimento cognitivo, através das diversos
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técnicas aqui apresentadas, os quais exercitam o pensamento, o planejamento, a
tomada de decisdo, a resolucédo de problemas, a atencdo, a memoria e a
linguagem. E concomitantemente, regula o emocional do geronte ao reduz o mal-
estar emocional, bem como ajusta o comportamento.

Essas técnicas retiram o idoso de seu isolamento demenciado
depressivo, ou angustiante, e o pde a frente de sua vida, compartilhando suas
vivéncias, sofrimentos e alegrias com os familiares e amigos, com o intuito de

obter bem-estar nesse estagio de sua vida, apesar da doenca.
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2.4.3 APOIO FAMILIAR

Durante toda a pesquisa a psicoterapeuta proporcionou momentos para

dialogar com os familiares com a finalidade de:

>

>
>
>

esclarecer duvidas e realizar a psicoeducacgéo sobre CCLa e DA;
informar sobre os recursos disponiveis na comunidade;

aconselhar sobre como lidar com situa¢des do dia a dia;
recomendar que sejam tolerantes e flexiveis com as falhas do
idoso, pois eles ndo tém a intencdo de errar ou causar
incomodacao aos familiares;

frisar a necessidade de deixar o idoso realizar suas atividades
rotineiras, porém com seguranga, para que esse possa manter por
mais tempo possivel sua autonomia;

diminuir o sentimento de culpa dos familiares por n&do poderem se
dedicar ao idoso tanto tempo quanto gostariam, ou por ter que
deixa-lo realizar atividades ocupacionais ou domésticas, com o
objetivo de estimulagdo cognitiva e funcional, além de ter uma
fungdo produtiva (aos olhos do idoso), ja que esta vincula-se a
identidade e, portanto, é importante para manter o bem-estar do

geronte.

Durante a TCC dos participantes que apresentavam-se com maior

comprometimento da cogni¢ao, ou que detinham dificuldade de entendimento, o

familiar acompanhou as sessbes de psicoterapia. Desse modo, a intervencgao

tornou-se direcionada a ambos, participante e familiar, para o enfrentamento das

dificuldades do dia-a-dia relacionados a doenga, contribuindo para a reducdo de

suas angustias.
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3 - Casuistica e Método
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3.1 Caracteristica da pesquisa

A pesquisa classifica-se como experimental (ensaio clinico) por intervir
junto a idoso com comprometimento cognitivo leve (CCLa) e deméncia leve devido
a doencga de Alzheimer (DA leve), todos pacientes do Hospital das Clinicas da
UNICAMP (Campinas-SP).

O diagnéstico de doenca de Alzheimer baseou-se nos critérios do
National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke
(NINCDS) e Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association (ADRDA). O
diagnéstico de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) baseou-se nos critérios do

International Working Group on Mild Cognitive Impairment.

Quando ao método de investigagcéo, segue a abordagem quantitativa. E
o tipo de investigagcdo caracteriza-se como pesquisa campo, realizada em uma
sala no Centro de Convivéncia de Afasicos CCA/IEL da UNICAMP.

Antes da realizagdo da pesquisa foi efetuado um estudo-piloto para
averiguar a sensibilidade dos instrumentos de avaliagdo, os procedimentos da
intervencéo e a testagem das técnicas empregadas antes da aplicacéo pratica nos
sujeitos do estudo.

A selecao dos participantes para as amostras experimental e controle
foi feita de modo randomizado. Ademais, a amostra experimental foi randomizada
para compor 2 grupos: grupo A (inicial TCC) e grupo B (inicial RN).

O grupo A recebeu 6 meses (24 semanas) de TCC seguida de 6 meses
(24 semanas) de RN. Por sua vez, o grupo B obteve 6 meses (24 semanas) de
RN, seguida de 6 meses (24 semanas) de TCC.

Os sujeitos foram submetidos a wuma bateria de testes
neuropsicologicos e psicologicos antes da intervencao (pré- teste), apdés 6 meses

(pos-teste 1), bem como apos 12 meses de intervencéo (pos-teste 2).
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A eficacia das duas abordagens de intervencdo (TCC e RN) testa-se
por meio de um desenho de estudo cruzado “cross over’, mensurado por meio do
escore obtidos pelos sujeitos nos pré-teste com os pés-testes. (ver intrumentos)

As sessdes de intervencao foram realizadas 1(uma) vez por semana de
modo individual. Contudo, participantes com DA leve, durante a TCC, foram
acompanhados por um de seus familiares, devido a dificuldade desses pacientes
em recuperar episodios de suas vidas.

A duracdo de cada sessao foi de 50 minutos e o tempo total da

pesquisa foi de 1 ano (12 meses). (ver procedimento)

3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Centro de Convivéncia do Afasico —
CCA/IEL da UNICAMP (Campinas-SP), em ambiente selecionado para
psicoterapia, preservando a privacidade dos participantes.

A sala de atendimento € equipada com cadeiras (para a pesquisadora,
o participante, e quando necessario para o familiar) e uma mesa para ser

realizada as intervengdes de TCC e RN.

3.3 Populagao e Amostra

A populagdo que representa os sujeitos da pesquisa refere-se aos
individuos que apresentam diagnostico clinico de CCLa e DA leve, com idade
acima de 50 (cinquenta) anos, de ambos os sexos - sem distingdo de cor, etnia,
religidfo e classe social — todos pacientes cadastrados no ambulatério de
neurologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP e recrutados conforme critérios

usados por esse ambulatorio.
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A escolha da populagcdo CCLa e DA leve ocorreu, visto que, estes
pacientes ainda apresentam capacidade residual de aprendizagem, Abriquesta-
Gomez et al. (2006), beneficiando-se com as técnicas apresentadas pelo projeto.

A amostra inicial foi planejada para compor 40 individuos distribuidos de
forma randomizada em 2 (dois) grupos, divididos em grupo experimental (n=20 ) —
sendo (n=10) para subgrupo inicial reabilitacdo neuropsicologia RN e (n=10) para
subgrupo inicial terapia cognitivo-comportamental TCC - e grupo controle (n= 20).
Contudo, devido a dificuldade de encontrar sujeitos compativeis com os critérios
solicitados, bem como, de encontrar pacientes que estivessem dispostos a
participar da pesquisa, a amostragem foi composta de 15 individuos distribuidos
de forma randomizada em amostra experimental, composta de 10 individuos
(grupo A =6 e grupo B= 4), e amostra controle composta de 5 individuos.

Todos os participantes da pesquisa eram pacientes acompanhados e
tratados pela clinica médica, diferenciados pela presenca ou auséncia da
intervencéo da presente pesquisa. A analise das amostras experimental e controle

ocorreu de forma paralela.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

Os individuos incluidos no estudo s&o: 1) individuos com mais de 50 anos;
2) com diagnostico neurolégico de Comprometimento Cognitivo Leve amnéisco
(CCLa) e Deméncia Leve devido a Doenga de Alzheimer (DA leve); 3) com
escolaridade minima de 2(dois) anos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Os critérios de exclusao para os dois grupos séo: 1) idade abaixo de 50

anos; 2) presenga de déficit visual ou auditivo n&o corrigido; 3) historia de
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alcoolismo ou exposicdo a toxinas; 4) alteragdes neurologicas (Parkinsonismo,
outras deméncia que ndo Alzheimer e traumatismo craneo-encefalico); 5)
individuos com nivel educacional abaixo de 2 anos e analfabetos; 6) e individuos

que se negam a participar do estudo.

3.4 Procedimento de obtengao da amostra populacional

A pesquisadora efetuou o acompanhamento da triagem neuroldgica de
sujeitos com deméncia no ambulatério de neurologia do Hospital das Clinicas da
UNICAMP (Campinas — SP), para assim, obter a amostra populacional.

A partir da aprovagdo da Comissdo de Etica em Pesquisa e do
responsavel pelo Centro de Convivéncia de Afasicos CCAJ/IEL, iniciou-se o

recrutamento dos sujeitos.

3.5 Processo de Recrutamento (ver apéndice — A)

Os sujeitos foram selecionados por meio de prontuarios fornecidos pelo
ambulatério de neurologia e SAME do Hospital das Clinicas da UNICAMP,
contendo dados de identificagdo, diagnéstico, médico responsavel e area de
atendimento do hospital.

O processo de recrutamento iniciou no momento em que a
pesquisadora contatou os sujeitos por telefone (ou pessoalmente no ambulatorio
de neurologia) agendando dia e hora para apresentagédo da proposta de pesquisa.
(ver Aspectos Eticos de Pesquisa — modo de abordagem dos sujeitos; ver também

apéndice A e B).

3.6 Procedimentos e Instrumentos

No dia agendado para apresentacdo da pesquisa, apoés o

esclarecimento do estudo e aceite do paciente e familiar, com a assinatura do
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Termo de Consentimento de Livre e Esclarecido — TCLE ( ver apéndice — C),

iniciou-se o procedimento de triagem. (ver anexo — 1)
TRIAGEM

O procedimento inicial adotado é a entrevista de triagem para a
verificagdo da demanda e coleta de dados pessoais, realizado com o paciente e o
familiar.

Esse procedimento, segundo Cunha (2000), € um conjunto de técnicas
empregadas por um entrevistador treinado, em um tempo estabelecido, com o
objetivo de descrever e avaliar os aspectos: pessoal, familiar, social e profissional
do paciente; visando obter dados para definir um plano de tratamento para o
paciente.

Por meio dessa entrevista obteve-se do paciente ou familiar (ver anexo
1):

) Dados de identificagdo do paciente;
) A queixa ou problema;
c) Tempo que apresenta o problema;
) Histérico do paciente (sucinta);
) Histérico do problema (sucinta);
f) Identificacdo de outras enfermidades;
g) ldentificacdo dos medicamentos gerais empregados para

tratamento do individuo.
Ao finalizar a entrevista de triagem agendou-se o dia e horario para o

procedimento de avaliacéo, entregando ao participante ou familiar um cartdo com

a data e o telefone para contato. (ver apéndice-C)
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AVALIACAO

O participante foi encaminhado para um consultério onde n&o foi
permitido a presenga de acompanhante.

Nessa fase, o paciente foi avaliado por testes neuropsicolégicos e
psicolégicos. Na avaliacdo, de acordo com Cunha (2000), busca-se acrescentar

dados que sejam objetivos ao tratamento.

a. Avaliacio de Eficacia

Os instrumentos de avaliagcdo abaixo referidos foram empregados para
determinar a eficacia da RN e da TCC, antes da intervencgédo (visita “baseline”) e
apos 6 meses e 12 meses de intervengdo. Essa etapa da pesquisa empregou o
“avaliador cego” para a avaliagdo cognitiva, o qual foi realizada pelo Prof. Dr.
Benito Pereira Damasceno porém as avaliagbes psicolégica e de desempenho
funcional foram realizadas pela pesquisadora.

A eficacia da intervencéao foi determinada pelos desempenhos estaveis
elou positivos dos participantes nos instrumentos de avaliagcdo nos poés-testes
comparado com os pré-testes aplicados aos sujeitos no inicio da pesquisa, 0s
quais sao relacionados as intervengdes efetuadas com os mesmos. Os ensaios

clinicos testaram a eficacia nestes trés dominios:

b. Avaliacdo Cognitiva:

b.1 Escala para Avaliacdo da Doenca de Alzheimer — Sub-escala Cognitiva
(ADAS-Cog) (ROSEN et al.,1984) — o escore do instrumento é a soma dos

erros transformados em percentual; escore maximo 70%. Corte: valor superior
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18 demarca grande comprometimento cognitivo do idoso devido a DA
(ROCKWOOQOD et al., 2007)

b.2 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (BRUCKI et al., 2003) (anexo 5) - o
escore de 24 para até 4 anos estudo; 26 para 5 - 8 anos; 27 para 9 -11 anos; 28

para acima 12 anos de estudo.
b.3 Teste Cognitivo de Montreal (MOCA —Teste) (NASREDDINE et al., 2005)
(anexo 6) — o ponto de corte = 26, aumentar 1 ponto para escolaridade acima

12 anos.

c. Avaliacio Psicologica:

c.1 Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) (CUMMINGS et al., 1994) (anexo 7) — o
escore por transtorno: para depressao/ansiedade = 6; desinibicdo = 4;
irritabilidade = 2; apatia = 1; deméncia leve: média 9,8 +10; deméncia

moderada: média 14,7 + 11,3; deméncia severa: média 21,9 + 9.

c.2 Escala de Cornell para Depressao em Deméncia (CSDD) (ALEXOPOULOS
et al., 1988). (Anexo 9) - A escala severidade de 0 - 2 (0 = auséncia; 1 = médio
ou intermediario; 2 = severo). Escores acima de 10 indica uma probabilidade
de depressdo maior. Escores acima 18 definem depressdo maior. Escores

acima de 6 indica auséncia de sintomas significativos da depresséo.

d. Avaliacdo Funcional:

d.1 Avaliagcdo da Incapacidade na Deméncia (Escala DAD) (GELINAS et al.,
1999) (Anexo 8) - Média brasileira 70, 5 + 14,7 pacientes deméncia leve e

moderada.
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e. Avaliacdo da Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

O procedimento de avaliagdo psicolégica é focado nas informagbes
significativas da vida do sujeito, presentes no protocolo de avaliagdo de anamnese
e no diagnostico tedrico da terapia cognitivo-comportamental - TCC, (ver anexo 2).
Esses procedimentos ocorreram em aproximadamente 5 sessdes, com duragao

de 50 minutos. A avaliagao segue as seguintes etapas:
e.1 Anamnese(ver anexo 2)
Diagnéstico Sindrémico - Historia Atual do Problema ou Queixa;

Diagnoéstico Multiaxial - Ateorico - DSM 1V

Historia Atual - Dados Socioecondmicos;

Y V VY VY

Histéria Passada e Familiar.

e.2 Diagnéstico Tedrico da Terapia Cognitivo-Comportamental —=TCC

O diagnostico tedrico da terapia cognitivo-comportamental - TCC foi
realizado por meio da identificagdo (BECK, 1997):
1) dos pensamentos automaticos;
2) da triade cognitiva;

3) da conceitualizagdo cognitiva;

e.3 Entrevista com o Familiar ou o Cuidador

Essa etapa da avaliagdo tem como objetivos obter informacdes, bem
como confirmar informacgdes relatada pelo participante com seu familiar ou
cuidador (a pessoa mais proxima que vem acompanhando a evolugdo da
morbidade), para assim, saber sobre: capacidade cognitiva anterior do paciente, o

inicio da moléstia, o curso, quadro clinico atual, uso de substancias
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(medicamentos, tabaco, alcool, etc.), historia pregressa e histéria familiar. (ver

anexo 3)

Logo apdés a realizagdo dos procedimentos de avaliagao
neuropsicologica e psicolégica dos participantes, organizou-se os dados obtidos
relacionando-os as informagdes adquiridas, para assim, esbocar o plano de

terapéutico.

f. Avaliacdo por sessdode RN e TCC

Durante as intervengcbes da RN e TCC foram realizadas avaliagbes do
estado de humor e acompanhamento do estado mental do participante por sessao

empregando os instrumentos abaixo citados:

f.1 Escala Geriatria da Depressdao (GDS15), Yesavage et al., 1983 (apud
ARTAL et al., 2005) o ponto de corte: 0-4 eutimico; 5-10 hipétese de depressao

leve; 11-15 hipotese de depressao; (ver anexo 10)

f.2 Inventario de Ansiedade (IA) (GREENBERGER & PADESKY, 1999) o ponto
de corte: 0 - 18 eutimico; 19 — 36 ansiedade leve; 37 — 54 hipotese de

ansiedade moderada; 53 — 72 hip6tese de ansiedade grave; (ver anexo 11)

f.3 O Protocolo de Observacdo Estado Mental Atual e Farmacoterapéutico do
Portador CCLa e DA (POEMAF). ( ver apéndice - D)

Para o acompanhamento do participante em sessao de terapia foi
desenvolvido pela pesquisadora o Protocolo de Observacao Estado Mental Atual e
Farmacoterapéutico (POEMAF) do portador CCLa e DA (apéndice - D), segundo o

protocolo de entrevista de anamnese, e de acordo com escritos de Abrisqueta-
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Gomez & Ponce (2006),Taub & Prade (2006), Gil (2005) e Dalgalarrondo (2000).
O objetivo do instrumento & apurar, por meio da observacdo sistematica, o
desenvolvimento do paciente no processo terapéutico.

Este instrumento atenta para as caracteristicas cognitivas, afetivas,
comportamentais, observando a: atengdo, consciéncia, processos perceptuais,
orientacdo espacial e temporal, memoria, pensamento, linguagem, motricidade,
condutas sociais e estados emocionais do individuo. O escore: 1 para
performance normal; 0,5 para performance regular; 0,25 demarca dificuldade; O
destituido do ato mental.

Ademias, diante da psicoterapia desempenhada com o participante
pode-se delimitar também o grau de dificuldade de dada atividade pontuando: 1
facil, 2 mediano, 3 dificil; o grau de dificuldade que o sujeito apresentou frente a
atividade: 1 ruim, 2 mediana, 3 boa; o grau de compreensdo do participante em
relagdo a atividade: 1 facil, 2 mediano, 3 dificil; resultado da sessdo de
intervengéo: 6 6timo, 5 bom, 4 mediano, 3 ruim, 2 incompleta, 1 ndo consegue
realizar, O recusa em efetuar a atividade; como também comentérios referentes o
desenvolvimento da atividade.

O protocolo permite ainda identificar, os farmacos empregados pelo
individuo em categorias: medicamentos para o tratamento de comprometimento
cognitivo (anticolinérgicos; antagonista de receptor NMDA); medicamentos para
tratamento do afeto (antidepressivos; ansioliticos, etc.); medicamentos para
tratamento do comportamento (neurolépticos); outros medicamentos p/ tratamento
sistémico do paciente (antiarritmico, antihipertensivos, etc.). O acompanhamento
dos farmacos empregados pelos participantes €& importante, visto que, esses

podem comprometer o status cognitivo do individuo.
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g. ATerapéutica

Essa etapa da pesquisa foi dividida em duas fases: reabilitagdo
neuropsicologica (RN) e psicoterapia cognitivo-comportamental (TCC). O objetivo
dessa divisdo &, primeiramente, proporcionar intervencdo que atue de modo
holistico, ndo apenas sobre o cognitivo, mas também, sobre o afeto e
comportamental do sujeito, de modo que uma abordagem complemente a outra
quanto a questao terapéutica. E em segundo lugar, para nao saturar o paciente de

modo a causar estresse devido a excesso de intervencéo.

h. Atividade da Semana

O investimento da intervencdo excede o horario da sessdo de RN e
TCC. As tarefas externas viabilizam identificar com maior clareza as dificuldades
do paciente, além de potencializar o processo terapéutico, exercitando sua
cognigédo, bem como, promovendo o trabalho psicolégico, uma vez que, o sujeito
pode identificar e monitorar como pensa, sente e se comporta em situagdes
cotidianas (KNAPP, 2004; BECK, 1997).

3.6 Analises dos Dados

Os dados foram analisados por meio do pacote estatistica “Statistical
Package for Social Science” (SPSS) versao para windows. A pesquisa adota o
nivel de significancia de 5% (0,05) para aplicagédo dos testes estatisticos.

Os dados continuos foram analisados por meio de média e desvio-
padréo, e os dicotdbmicos analisados por freqiéncias. Também foram empregados
testes para comparagdo entre variaveis como o: teste exato de Fisher para

comparar dados dicotémicos versus dicotdmicos; o teste Mann-Whitney (U) para
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comparar dados dicotdbmicos com numéricos; a correlacdo linear (r) para comparar
as variaveis numéricas versus numéricas; e a tendéncia da curva ou inclinagéo
empregando a analise estatistica de regresséao linear, obtendo dessa forma, uma
curva de desenvolvimento de dados cognitivos e emocionais durante a

intervengao.

TRATAMENTO DOS DADOS

Para determinar a identidade das amostras da pesquisa, quanto aos
dados s6cios-econdmicos-educacionais, foi realizado o céalculo de média e desvio
padrdo, inclusive dos grupos randomizados A e B da amostra experimental. A
partir isso, verificou-se a homogeneidade (a semelhanga) das amostras, bem
como dos grupos experimentais, quanto os dados so6cio-econdmico-educacionais
empregando o teste ndo paramétrico Mann-Whitney (U) e teste de Fischer para
se obter, assim, a significancia estatistica do resultado (p).

Em seguida, computou os escores dos testes neuropsicologicos e
psicologicos, da 1 avaliagdo (antes da intervengéo), 2% avaliagdo (apés 6 meses
de intervencéo) e 3% avaliagéo (apds 12 meses de intervencgao), de acordo com o
calculo da média, do desvio padréo e do p do teste Mann-Whitney (U).

Ademais, em vista da amostragem populacional ser pequena, colheu-se
dados neuropsicoldgicos e psicolégicos em todas as sessdes de intervengéo por
meio do protocolo de POEMAF, GDS-15 e IA. O objetivo foi de melhorar a
quantidade e confiabilidade das informacdes obtidas, para que assim, pudesse ser
avaliado o desempenho individual e da intervencdo. Para essa analise foi utilizada
a regressao linear, alcangando dessa forma, a tendéncia da curva (ou inclinagéo
da reta) dos resultados. Obteve-se, desse modo, uma reta que representa a
evolucéo de cada paciente e de sua intervengdo. Logo, a partir das médias e
desvios padrbes das inclinacdes das retas dos participantes, efetuou-se a

avaliagado da intervencgao sobre cada grupo.
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As relagbes entre os resultados dos instrumentos que mensuram os
dados emocionais (GDS15, IA e observacao do estado emocional do POEMAF), e
os dados sobre memoaria e linguagem do POEMAF, foram realizadas por meio do
teste de correlacgéo linear.

Ademais, pode-se através do teste Mann-Whitney (U) tratar os
resultados dos grupos para se determinar a igualdade das intervengdes sobre
estes, ja que os grupos iniciaram com abordagens diferentes de intervengéo

(cross-over). Esse procedimento ocorreu na 1% e na 2° fases da intervengao.
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4 - Plano de tratamento
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4.1 A estrutura de sessao da reabilitagao neuropsicologica

A estrutura da intervengcdo RN da atual pesquisa, abarcou sessdes
individualizadas, para promover total atenc&o ao participante em reabilitagao.

As técnicas empregadas (apresentadas no capitulo 2 Intervencéo:
fundamentagado teorica e técnicas, item 2.1.3 O planejamento da reabilitagdo
neuropsicologica) ndo apenas intervieram na cognicdo, mas também foram
focadas na melhoria do estado emocional e comportamental dos participantes,
empregando métodos de valéncia emocional positiva, uma vez que, as memorias
declarativas sédo volitivas (envolve a motivagdo e a emocao) (ABRISQUESTA-
GOMEZ, 2006; SILVA & TOMAS, 2006).

Assim, cada sessdo de RN foi estruturada e organizada de modo a

treinar e estimular varias fungdes cognitivas, como visto abaixo:

MODULD Il <2 - REABILITAGAD COGHNITIVA - SESSAD 6

1. SR EE] - O JALECDO — fechar o ziper; amamar o cadango; fechar o cinko:

prander o velorno, & abotoar os botbes nas casas.

2 kome Compdsto:

Aldads: Crata de nascimento:
4. Enderego:

n. Complementa:

Bairmo: Telefona:
5. Datac / ! dia semana:

Hizra:

B. Local da intervengdo:

7. Acompanhants:

Figura 4.1.a: primeira parte da sessao da intervencdo da RN.
Treino de: praxia ao se vestir, dados de identificagédo, orientagado
temporal e espacial, e vinculo familiar.
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Olhe para a= pessoas ao seu tedor, Ou se preferir um programa de TV, Escolha 2 pessoas.

Procure caraclerislicas especificas na pessoa coma:

» Estime 3 idads;

#«Comao @ g face da pessoa?

«Comao & a cor dos othos?

# Comao & o cabelo e sua cor?

» Jual a roupa gue a pessoa esta vestindo & sua cor?

» Qual 5 emog3o que esta passando para vocé (@legre, triste. abormecido, calmo)?

Anote todas essas informagbes
[OSTROSKY-SOLIS & GUTIERREZ, 2006)

Figura 4.1.b: conferéncia da atividade da semana.

9. Tecnica Mnambnica

Levar uma reportagem de grande repercussio nacional recente para o paciente
comentar. ‘erificar o reconhecimentoc do(s) personagens(s); e a discussio do

paciente sobre o assunto.

Método de esquema de macroestrutura — o paciente € instruido a olhar a
conexdo de idéias e logica do artigo relatar seguindo o escrito do esquema:

= Cenario (protagonista, tempo e localizagao);

s Tema;

= Acdes e resultados;

= Resolugdo.
Escolher palavras chaves antes gue sentencgas longas para conectar os
eventos para construcdo da cadeia de informagbtes que poderiam ser o desenrolar

da recuperagaoc.

Figura 4.1.c: técnica mnemédnica.
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10, Praxia Construtida, Planejamento, Resalugao Froblemase Percepgdo Yisual (20 pegas)

Figura 4.1.d: treino de praxia construtiva.

11.Tecnica da Recuperagio Espagada; Solicitar a recordagio (recuperagdo) da técnica de
Macroestrutura . Em sequida, fazer a técnica da repeticdo com Erro Mulo.

Figura 4.1.e: recuperacéo dos dados trabalhos na técnica mneménica.

12. Fluéncia Yerbal, Memadria Seméntica e Fungdes executivas Palavras Cruzadas com
Frutas.

10

12 il

r|m oz [=
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Fruta werde com semente grande

Fruta espinhosa muito consumida no verao

Fruta acida de cor alaranjada casca grossa e fruto em gomaos

Fruta amarelada em formato de estrela

Frutinha de formato redondado de cor rubi parecida com uva

Fruta grande de formato oval de cor alaranjada com sementes pretas dentro

Fruta em cachos empregada para fazer vinho

e I It B By ) ! M

Fruta de formato oval a casca apresenta pelos e internamente e verde

4 Fruta de sabor acido que & corda o seu naome

10, | Fruto em farmato de gota de corverde

11. | Fruta preta arroxeada usada para fazer doces e bolos
12, | Fruta de formato arredondado de cor avermelhado-amarronzado. Pode ser

chamada de Chaocolate.

Figura 4.1.f: treino de fluéncia verbal, memédria semantica, localizagéo
visuoespacial e planejamento.

Clual & o nome da fruta abaixo:
a. repa

b. abacixa

c. ralanja

d. avu

2. omara

Figura 4.1.g: treino de memoaria de trabalho, semantica e percepc¢ao visual.

15. Técnica da Recuperagio Espagada: Solicitar a recordagéo (recuperagiao) da técnica de
macroestrutura. Em sequida, fazer a técnica da repetigio com Erro Mula.

Figura 4.1.h: nova recuperacéo dos dados trabalhos na técnica mnemaonica.
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“'eja 5 comerciais da Tv em segléncia.

Em seguida, tente lembrar & anote:

a. 8 ardem —qual foi o 1%, 27, 3%, 4% e 0 5,

b. oassunto de cada urm (use aimagem visual e o som para lembrar — qual eram as
cores do comercial?, como era o tom e o ritmo da voz do ator(a)?)

O paciente deve escalher uma reportagem em jornal ou revista e aplicar Método de
esquema de macroestrutura — o paciente & instruido a olhar a conexdo de idéias e
ldgica do artigo relatar seguindo o escrito do esgquema:

Cenario (protagonista, tempo e localizagéaa),

Tema;

Acdes;

Resolugio.

Escolher palavras chaves antes que sentencas longas para conectar os eventos para
construgdo da cadeia de informagdes que poderiam ser o desenralar da recuperagio.

Cual é o nome da fruta abaixo:
a. repa

abacixa

ralanja

avil

T oo 0=

amara

Figura 4.1.i: nova atividades para a semana.

422




Resumo do Terapeuta 9. Recuperacio Espacada
1. Praxia para se Vestir; 10. Raciocinio Légico
2. Dados de identificagao; 11. Julgamento e Memdria Semantica
3. Memdria Autobiogragica; 12.MNova Tarefa
4. Orientacdo temporal, espacial;
5. Vinculo familiar;
6. Verificado a tarefa da semana/
Atencao Focada.
7. Técnica mnemonica;
8. Memdria Visual e Orientacdo
Espacial
Feedback do Paciente: Como fol a sessao para voca?

Figura 4.1.j: quadro resumo da sesséo e feedback do paciente.
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4.2 Plano de tratamento da TCC para idoso com CCLa e DA leve

O plano de tratamento abaixo foi elaborado para aos participantes com

CCLa, visto que apresentam maiores recursos para refletir sobre seus

pensamentos e crengas. Por sua vez, a psicoterapia direcionada aos participantes

com DA leve comportou mais intervengdes comportamentais, sendo as técnicas

cognitivas realizadas em set terapéutico.

SESSOES INICIAIS

1° SESSAO
psicoeducacgao da TCC
explicar a estrutura da sessao
psicoeducagéo sobre o modelo cognitivo
Roteiro

Intervencodes cognitivas

» monitorar o humor
e GDS 15
o IA
> escala de esquemas emocgdes de Leary (2008)
Atividade da Semana
monitorar o humor — diario das emogodes
trazer agenda, caderno, caneta, lapis borracha e pasta.
Resumo
Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessédo? O que ficou de importante?Como se sente 0-1007?)
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2° SESSAO

psiceducagao sobre o transtorno de humor ou ansiedade
explicar a efetividade da terapia TCC
Avaliagao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS 15

IA

Ponte com a sessao anterior

monitorar o humor

escala de esquemas emocgbes de Leary (2008)
Revisao da atividade da semana

checar o diario das emocgbes

Roteiro

Intervencdo Cognitiva

» ensinar o modelo cognitivo: registro de pensamentos disfuncionais A-B-C
» identificar atividades estimulantes e de lazer

Intervencdo Comportamental

» ensinar respiragcdo 3:3:6 para quando apresentar sintomas de ansiedade,
angustia e depresséo.
Atividade da Semana
monitorar o humor — diario das emocdes
fazer o registro de pensamentos disfuncionais A-B-C
fazer a respiragao 3:3:6
listar as atividades estimulantes e lazer
Resumo
Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessdo? O que ficou de importante?)
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3° SESSAO

Avaliacao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS-15

1A

Ponte com a sessao anterior

ensinar o modelo cognitivo A-B-C

identificar atividades estimulantes e de lazer
ensinar respiracao 3:3:6

Revisao da atividade da semana

monitorar o0 humor — diario das emogobes

fazer o registro de pensamentos disfuncionais A-B-C
listar as atividades estimulantes e de lazer
fazer a respiragao 3:3:6

Roteiro

Intervencoes Cognitivas

» plano de acao (ou aprender a pensar) para fazer atividade estimulantes e
de lazer
» identificar o pensamento quente para fazer o diagrama de conceitualizagéo
cognitiva (DCC)
Atividade da Semana
monitoramento cognitivo A-B-C
realizar o plano de atividades estimulantes e distragcdo na semana
técnica de respiracéo 3:3:6
Resumo
Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessdo? O que ficou de importante?)
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SESSOES INTERMEDIARIAS

4° — 6° SESSOES

Avaliagao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

1A

Ponte com a sessao anterior

plano de agéo (ou aprender a pensar) para fazer atividade estimulantes e de lazer
identificar o pensamento quente para fazer o diagrama de conceitualizagdo
cognitiva (DCC)

Revisao da atividade da semana

monitoramento cognitivo A-B-C

execugéao do plano de agéo para atividades

técnica de respiracao

Roteiro

Intervencoes Coqgnitivas

» conceitualizagédo cognitiva DCC
» treino para monitoramento da concentracédo e memoria
» psicoeducacgao sobre atividade de distracao sensorial p/ depressao

Intervencdo Comportamental

» atividade de distragao sensorial para depressao
» identificar tensdo muscular
» técnicas de relaxamento
Atividade da Semana
monitoramento cognitivo ABC c/ pensamento quente
monitoramento da concentragdo e memoria
atividade de distracédo sensorial para depressao
técnicas de relaxamento
Resumo. Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu

sobre a sessdo? O que ficou de importante?)
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7°- 10° SESSOES

Avaliacao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

IA

Ponte com a sessao anterior

conceitualizagédo cognitiva DCC

treino para monitoramento da concentragdo e memoria
psicoeducacgao sobre atividade de distracao sensorial p/ depressao
atividade de distragao sensorial para depressao
identificar tens&o muscular

técnicas de relaxamento

Atividade da Semana

monitoramento cognitivo ABC c/ pensamento quente
monitoramento da concentragdo e memoria

atividade de distracédo sensorial para depressao
técnicas de relaxamento

Roteiro

Intervencdes Cognitivas

» monitoramento da concentragdo e memaoria com tempo crescente
» psicoeducacéao de distor¢bes cognitivas
» identificar as distor¢cbes cognitivas

Atividade da Semana

monitoramento cognitivo ABC c/ distorgéo cognitiva

monitoramento da concentragdo e memoria

atividade de distracéo sensorial

técnicas de relaxamentos

monitoramento da tens&o

Resumo

Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessdo? O que ficou de importante?)
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11° - 12° SESSOES

Avaliacao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

1A

Ponte com a sessao anterior

monitoramento da concentragdo e memoria com tempo crescente
psicoeducagao de distor¢des cognitivas

identificar as distor¢gées cognitivas

Revisao da atividade da semana

monitoramento cognitivo ABC c/ distor¢cao cognitiva
monitoramento da concentragdo e memoria

atividade de distracédo sensorial para depressao

técnicas de relaxamentos

monitoramento da tenséo

Roteiro

Intervencdes Coqgnitivas

» RPD 7 evidéncia a favor, evidéncia contra e pensamento alternativo
» resolugéo de problemas

Atividade da Semana

testando os pensamentos

RPD 7 evidéncia a favor, evidéncia contra e pensamento alternativo

monitoramento da concentragdo e memoria

atividade de distracéo sensorial

técnicas de relaxamentos

monitoramento da tenséo

Resumo

Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessdo? O que ficou de importante)
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13° - 17° SESSOES

Avaliacao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

1A

Ponte com a sessao anterior

RPD 7 evidéncia a favor, evidéncia contra e pensamento alternativo
resolugéo de problemas

Revisao da atividade da semana

testando os pensamentos

RPD 7 evidéncia a favor, evidéncia contra e pensamento alternativo
monitoramento da concentragdo e memoria

atividade de distracéo sensorial

técnicas de relaxamentos

monitoramento da tenséo

Roteiro

Intervencoes Cognitivas

» psicoeducagao sobre ou preocupagao, ou culpa, ou vergonha, ou auto-
critica e ou raiva
» contestacdo: ou preocupacgao, ou culpa, ou vergonha, ou auto-critica e ou
raiva
Atividade da Semana
RPD 7 para preocupacgao, ou culpa, ou vergonha, ou auto-critica e ou raiva
Monitoramento da concentragdo e memoria
Técnicas de relaxamento
Resumo
Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a

sessédo? O que ficou de importante?)
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SESSOES FINAIS

18° - 23° SESSOES

Avaliagao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

IA

Ponte com a sessao anterior

psicoeducagado sobre preocupacéo, ou culpa, ou vergonha, ou auto-critica e ou
raiva

contestac&o: ou preocupacgao, ou culpa, ou vergonha, ou auto-critica e ou raiva
Revisao da atividade da semana

RPD 7 evidéncia a favor, evidéncia contra e pensamento alternativo
monitoramento da concentragdo e memoaria

técnicas de relaxamentos

técnica de contestagao

Roteiro

Intervencoes Cognitivas

» psicoeducacgéao sobre crengas centrais
» seta descendente sobre crenca de si - mesmo, do outro e futuro
» trabalhar crencgas especificas de desvalor, vulnerabilidade e desamor
» contestagdo dos esquemas/ evidéncia que a crenga ndo € 100% verdadeira
» nova crenga e evidéncias que apdiam a nova crenga
Atividade da Semana
RPD 7 monitoramento da concentragdo e memoria
técnicas de relaxamentos
exercicio contestagdo dos esquemas;motivacédo para modificar os esquemas
classificando a confianga em novas crengas centrais ao longo do tempo
Resumo. Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu

sobre a sessdo? O que ficou de importante?)
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24° SESSAO

Avaliacao do humor pontuando de 0 a 100%
GDS15

1A

Ponte com a sessao anterior

psicoeducagéo sobre crengas centrais

seta descendente sobre crenga de si - mesmo, do outro e futuro
trabalhar crengas especificas de desamor, desvalor e vulnerabilidade
contestacéo dos esquemas

nova crenga e evidéncias que apdiam a nova crenca

Revisao da atividade da semana

RPD 7 monitoramento da concentragdo e memoria

técnicas de relaxamentos

exercicio contestagdo dos esquemas: motivagédo para modificar os esquemas
classificando a confianga em novas crengas centrais ao longo do tempo
Roteiro

Intervencoes Cognitivas

» prevencao de recaida

» revisdo do material para o paciente buscar como apoio quando necessario
Resumo
Feedback (Como foi para a sesséo para vocé? O que compreendeu sobre a
sessdo? O que ficou de importante?)
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5 - Resultados
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Esse capitulo tem como objetivo apresentar os resultados do projeto de
reabilitacdo neuropsicolégica (RN) e psicolégica (TCC) de pacientes com CCLa e
DA leve. Inicia-se com a exibicdo dos resultados dos dados socio-educacional-
ocupacionais dos participantes da pesquisa, o tipo de diagnéstico (CCLa ou DA
leve) que apresentam e o tempo a qual a enfermidade esta instalada. Em seguida,
€ demonstrado os resultados das avaliagbes neuropsicologicas e psicologicas das
amostras: experimental e controle. Finalizando, com a analise dos resultados da
amostra experimental composta dos grupo A e grupo B, os quais diferem apenas
pela sequéncia da intervengcao seguindo o método cross-over : terapia cognitivo-

comportamental (TCC) e reabilitagdo neuropsicoldgica (RN).

5.1 Dados de identificagao dos participantes

A amostra experimental foi composta de 60,0% mulheres e 40,0%
homens. Por sua vez, a amostra controle composto 40,0% mulheres e 60,0%
homens. O calculo de homogeneidade de sexo por amostra, realizado pelo teste
de Fisher, obtive p = 0,43, demonstrando que as amostras experimental e controle
sdo semelhantes. (ver Tabela 5.1)

O total de sujeitos das amostras comportou 50,0% mulheres e 50,0%
homens com diagnostico de CCLa, e 55,6% mulheres e 44,4% homens com
diagnostico de DA leve. Por meio do teste exato de Fisher para os dados de
relacao entre sexo e diagnostico obteve-se p = 0,62, portanto, ha independéncia
entre as variaveis diagndstico e sexo, logo, ndo existe na amostra uma tendéncia
maior de diagnostico de CCLa e DA leve por sexo.

A amostra experimental € composta de 50,0% pacientes CCLa e 50,0%
de enfermos DA leve. Por outro lado, a amostra controle comportou 20% de
pacientes CCLa e 80% de enfermos DA leve. Sendo que o teste exato de Fisher
para a variavel amostra por diagnoéstico exibiu um p = 0,29, também determinou

igualdade das amostras, logo, pertencem a mesma populagéo. (ver Tabela 5.1)
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Tabela 5.1: dados soécios-educacionais-ocupacionais dos participantes
randomizados nas amostras: experimental (grupo A e grupo B) e controle (grupo
C).

Diagnéstico Anos
Ident. Dig Tempo(ano) Sexo Idade Estudo Profissao
Grupo A
1 DA 0,1 f 58 16 ~ apos.prof.1-4
série
6 CCLa 0,1 m 79 11 apos. bancario
10 CCLa 0,1 f 61 4 do lar
12 CCLa 0,1 f 62 11 do lar ex-sindica
16 CCLa 2 f 74 11 do lar
17 CCLa 0,1 m 64 8 taxista
Grupo B
4 DA 2 f 65 4 do lar
7 DA 10,5 m 78 11 apos. multi/ militar
8 DA 1 f 79 16  3Pos _prof.
inglés/portugués
15 DA 5 m 85 16 apos. médico
Grupo C
2 CClLa 1 m 63 4 apos. industrial
11 DA 0,6 m 76 4 apos. motorista
13 DA 2 m 81 4 apos. agricultor
14 DA 3 f 75 4 do lar
apos. prof. 1-4
18 DA 3 f 57 16 série

A Tabela 5.1 trata dos dados dos dados socio-educacionais-
ocupacionais dos sujeitos da pesquisa. Nesta observa-se que idade média (+
desvio padrdo) da amostra experimental foi 70,6 + 9,4 anos e para a amostra
controle média (+ desvio padrao) foi 70,4 + 9,99 anos, sendo o p = 0,90, de acordo
com o teste Mann-Whitney (U), logo as amostras experimental e controle s&o
similares.

A idade por sexo foi composta de mulheres com idade média de 66,5 +
8,4 e de homens com idade média de 75,1 + 8,4, sendo o p = 0,04, de acordo
com Mann-Whitney (U), logo ha diferenga na distribuicdo de sexo por idade entre
as amostras.

Por outro lado, a idade por diagnéstico CCLa obteve a média de 67,33
+ 7,31 anos, e por DA leve 72,66 + 10,16 anos; o p = 0,26, segundo Mann-

Whitney (U), também determinou que as variaveis idade e diagnésticos sé&o
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independentes, ou seja, as amostras sdo semelhantes em sua idade por
diagnostico.

A distribuicdo quanto escolaridade e sexo comportou para mulheres
média 10,25 + 5,57 e para os homens 8,28 + 4,64, demarcando o p = 0,46,
conforme Mann-Whitney (U), logo ndo ha diferenca significativa de escolaridade
por sexo.

Ademais, a distribuicdo da escolaridade na amostra experimental
comportou média de 10,8 + 4,5 e na amostra controle exibiu média de 6,4 + 5,4,
sendo o p = 0,11, também realizado pelo teste Mann-Whitney (U), demonstrando
que as amostras sdo similares quanto a escolaridade.

Da mesma forma, escolaridade por diagnéstico comportou para o CCLa
média 8,16 + 3,43, e DA leve média 10,11 + 6,00. Conforme o teste Mann-
Whitney, o p = 0,49, delimitando ndo haver diferenca entre as amostras quando ao

tempo de escolaridade e o diagnostico de enfermidade.

5.2 Resultados das avaliagbes neuropsicolégicas e psicolégicas das
amostras experimental e controle

A anadlise dos resultados da bateria de testes neuropsicoldgicos e
psicologicos da 12 avaliagdo, segundo o p (Mann-Whitney - U), aplicada as
amostras experimental e controle demonstrou que estas eram semelhantes quanto
ao resultados do ADAS-cog, NPl e CSDD. Todavia, foram fracamente similares
quanto os resultados do MEEM, MOCA e DAD. (ver Tabela 5.2)

Entretanto, ap6s 6 meses de intervengdo na 2 avaliagdo os p(s) (Mann
Whitney - U) do ADAS-cog, MEEM, MOCA e DAD exibiram-se fracamente
semelhantes entre as amostras, porém valores similares foram encontrados nos
instrumentos NPl e CSDD. Ademais, é possivel observar que a amostra

experimental obteve melhorias nos resultados da avaliagdo. Por outro lado, a
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amostra controle obteve desempenho estavel, salvo para o ADAS-cog, o qual

apresentou queda de seu valor.

Tabela 5.2: resultados da 1°, 2° e 3% avaliagdo neuropsicologica e psicoldgica
dos participantes. As médias, desvios padrées (dp) e o p dos testes: ADAS-cog,
MEEM, MOCA NPI, CSDD e DAD das amostras experimental (grupos A e B) e
controle (C).

Avaliacao Neuropsicologica e Psicologica
Experimental Controle Mann
Whitney
(V)
Avaliagao | Instrumento média dp média dp p
ADAS-cog 17,05 15,41 14,54 2,38 0,81
MEEM 24,0 3,8 21,4 21 0,08
1 MOCA 18,2 6,3 14,4 2,51 0,09
NPI 9,5 6,9 7,0 4,64 0,39
CSDD 8,2 4,76 6,2 3,35 0,39
DAD 92,2 15,67 77,0 21,96 0,08
ADAS-cog 11,0 6,86 18,72 4,55 0,05
MEEM 25,5 4,14 22,00 3,7 0,08
2 MOCA 19,10 6,4 14,4 3,13 0,07
NPI 5,3 4,3 7,8 59 0,5
CSDD 29 2,72 4.8 3,96 0,24
DAD 88,25 15,14 70,00 19,92 0,07
ADAS-cog 14,75 11,22 20,84 4,47 0,09
MEEM 23,70 5,20 21,00 3,54 0,32
3 MOCA 19,5 7,90 13,20 4,15 0,08
NPI 9,30 5,96 6,00 3,1 0,24
CSDD 6,60 3,43 7,6 5,6 0,62
DAD 77,75 25,40 74,5 10,67 0,54

Com

relacdo a 3% avaliagdo, pode-se verificar que a amostra
experimental exibiu aumento dos valores dos ADAS-cog, NPl e CSDD, porém com
resultados abaixo dos valores da 1% avaliagdo, bem como apresentou a
estabilizacdo dos resultados do MEEM e MOCA. Ademais, houve decréscimo
gradual dos valores DAD.

Por sua vez, a amostra controle demonstra incremento gradual dos
valores dos testes ADAS-cog por avaliacdo, melhoria nos resultados do teste

DAD, bem como estabilizagéo dos resultados dos demais testes.
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Examinado os valores de p (Mann-Whitney - U) para o teste ADAS-cog
observa-se queda na similaridade das amostras. Em contra partida, o valor do p
(Mann-Whitney - U) para o DAD demonstrou que as amostras tenderam a forte

similaridade.

5.3 Resultados da amostra experimental: grupo A e grupo B

A amostra experimental dividida em grupo A e grupo B favoreceu a
observacao em detalhes do(s) p(s) (Mann Whitney — U), assim demonstrando que
estes grupos diferiram na 1% avaliagdo quanto aos testes do ADAS-cog, CSDD e
DAD, porém o p do teste NPl demonstrou que a diferenga dos resultados nio era
significativa. (Tabela 5.3.1)

Esses resultados se devem ao fato do grupo A classificar-se como um
grupo misto (1 caso de DA leve e 6 casos CCLa), e por sua vez, o grupo B ser um
grupo homogéneo (todos os casos sdo DA leve), logo, ha diferencas no status
cognitivo, emocional e funcional devido o estagio de desenvolvimento da doencga.

Contudo, na 2% avaliagdo o(s) p(s) (Mann Whitney — U) os instrumentos
ADAS-cog e DAD demonstram que os grupos diferiram quanto aos desempenhos
cognitivo e funcional. Porém, os resultados das médias exibem melhorias dos
status cognitivo, afetivo e funcional dos participantes de ambos os grupos.

Com relagdo a 3% avaliacdo verifica-se que o grupo A obteve aumento
dos valores do NPl e CSDD, porém abaixo dos resultados da 1% avaliacéo;
melhoria do resultado do MOCA; estabilizagcdo dos valores do ADAS-cog e MEEM,;
e queda gradual dos valores do DAD.

Por outro lado, o grupo B apresentou melhoria significativa do resultado
do ADAS-cog, apesar da média, Rockwood et al. (2007), estar acima do valor de

corte (corte=18) do instrumento. Houve também, estabilizagdo dos resultados dos
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testes MEEM, MOCA, porém, com decréscimo gradual do valor do DAD,

acréscimo gradual do NPI, e aumento do valor do CSDD.

Os p(s) (Mann Whitney - U) na 3% avaliagdo demonstraram que os

grupos séao distintos quanto aos valores dos instrumentos ADAS-cog, NPI, CSDD

e DAD.

Tabela 5.3.1 resultados da 1% 2°

e 3% avaliagbes neuropsicolégica e

psicolégica dos participantes. As médias, desvios padrées (dp) e o p dos
CSDD e DAD da amostra

testes: ADAS-cog, MEEM, MOCA NPI,

experimental (grupos A e B)

Avaliacao Neuropsicologica e Psicologica
Amostra Experimental
Grupo A Grupo B Mann
Whitney
(V)
Fase | Instrumento média dp média dp p

ADAS-cog 8,40 4,30 30,03 17,54 0,01
MEEM 25,50 3,02 21,75 4,03 0,19

1 MOCA 20,83 5,20 14,25 6,24 0,13
NPI 12,70 6,70 4,75 4,11 0,05
CSDD 10,50 4,60 4,75 2,5 0,04

DAD 100,0 0,00 80,40 21,00 0,01

2 ADAS-cog 6,52 2,71 17,73 5,32 0,01
MEEM 27,00 2,82 23,25 5,18 0,11
MOCA 21,50 5,28 15,5 7,0 0,19

NPI 3,67 4,23 7,75 3,5 0,11
CSDD 2,67 2,81 3,25 2,99 0,67

DAD 97,92 5,10 73,8 13,3 0,01
ADAS-cog 8,73 6,59 23,77 11,14 0,03

3 MEEM 26,00 4,56 20,25 4,50 0,10
MOCA 23,50 5,68 13,50 7,33 0,05

NPI 6,00 3,94 14,25 5,12 0,03
CSDD 5,00 3,22 9,00 2,30 0,03
DAD 93,33 10,80 54,40 22,94 0,008

Cabe ressaltar que no teste MOCA, especifico para mensurar CCLa, os

participantes do grupo A obtiveram melhoria dos resultados. E quanto o
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instrumento ADA-cog, especifico para pacientes de DA, os integrantes do grupo B
demonstraram melhoria significativas dos resultados.

Além das avaliagbes semestrais, os participantes da amostra
experimental tiveram acompanhamento do estado emocional realizado através
dos instrumentos GDS-15 e |A por sessdo de intervengcdo. Assim, pode-se
observar na Tabela 5.3.2 que os resultados das médias + dp dos instrumentos
mantiveram-se abaixo dos valores para transtorno de humor e ansiedade, para os
dois grupos. Dessa forma, p(s) demarcam que os grupos séo semelhantes quanto

ao estado emocional.

Tabela 5.3.2: resultados dos instrumentos GDS-15 e IA
aplicados por sessdo, aos integrantes dos grupos A e B,
durante as 1% e 2° fases da intervencao.

Fase Teste Grupo Mann
A B Whitney
Média _+dp Média _+dp u
, GDS15 240 164 142 122 P= 0,26
IA 934 689 7,12 512 p=057

GDbsS15 1,06 1,05 1,88 040 p=029
IA 30 285 4,1 276 p=0,33

Ademais, para acompanhar o desenvolvimento do estado emocional de
cada paciente em psicoterapia, bem como para avaliar a evolugéo da intervencao
individual, foi empregada a analise estatistica de regresséo linear, obtendo dessa
forma, uma curva de desenvolvimento a qual € chamada de tendéncia da curva

ou inclinacéo.
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Tabela 5.3.3: resultado da tendéncia da curva
de evolucdo do estado de humor depressivo
delimitado pelo GDS-15 dos grupos A e B
durante as 1% e 2°fases de intervencao.

Tendéncia do GDS15

Fase Grupo Inclinacdo dp
1 A -0,17 0,09
B -0,07 0,07
p* 0,16
5 A -0,07 0,11
B 0,003 0,06
p* 0,19

dp = desvio padrao. *Mann-Whitney (U)

E possivel observar na Tabela 5.3.3 a melhora do estado emocional
dos participantes do grupo A e do grupo B na 1? fase da intervencgéo, visto que a
tendéncia da curva (inclinagdo) do GDS-15 é negativa, portanto, demarca reducao

do estado de humor depressivo.

Tabela 5.3.4: resultado da tendéncia da curva de
evolucdo do estado de humor ansioso delimitado
pelo IA dos grupos A e B durante as 1% e 2°fases
de intervencéo.

Tendéncia do 1A

Fase Grupo Inclinacéo dp
1 A -0,88 0,38
B -0,27 0,29
P* 0,03
° A -0,06 0,12
B -0,30 0,24
P* 0,11

dp = desvio padrao. *Mann-Whitney (U)
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Por outro lado, na 2° fase o grupo B apresentou uma inclinagdo estavel
com pequena tendéncia positiva, demarcando estabilidade do estado emocional
dos participantes. Ademais, os p(s) demarcaram que os grupos sao semelhantes
quanto a curva de inclinagédo emocional.

Como observado na Tabela 5.3.3, referente a inclinagdo da curva do
GDS15, a Tabela 5.3.4, pertinente a inclinagdo da curva do |A, ambas
demonstram a mesma tendéncia de inclinagdo negativa, delimitando dessa forma,
melhoria do estado de humor ansioso para ambos o0s grupos.

Observa-se ainda, que o p (U) da 1° fase da curva do IA, Tabela 5.3.4,
demarca que os grupos sao diferentes quanto ao estado emocional de ansiedade,
visto que, a ansiedade esteve mais presente no grupo A. Contudo, na 2° fase o p
(U) demarcou que os grupos séo semelhantes quanto a ansiedade, demonstrando
melhoria no estado emocional, principalmente, do grupo A.

Abaixo estd um gréfico (Figura 5.3.4), como exemplo, de
acompanhamento da tendéncia da curva de evolugéo da ansiedade realizado pelo

instrumento IA.

20
s | e y =-1,0098x + 14,794
& R?=0,701
10 ——IA
5 A Linear (IA)
0 T T
? 5 10 15 20
5

Figura 5.3.4: grafico de tendéncia da curva do monitoramento
da ansiedade realizado pelo instrumento IA do participante 17
durante a 1? fase da intervencéo.
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Acima esta o grafico da tendéncia da curva do estado emocional
ansioso do participante 17, avaliado segundo o instrumento IA, durante a 1° fase
da intervencdo, a qual compreende a fase da psicoterapia TCC. E possivel
verificar que nas primeiras sessdes de TCC o participante exibiu estado
emocional ansioso, o qual foi gradativamente reduzido pela aplicacdo de técnicas
da TCC. Houve um momento de adaptacéo as situagbes de estresses (entre a 8°
e 11° sessdo) demarcando estado de pré-ansiedade - bem menor nas primeiras
sessdes - contudo, seguindo com uma tendéncia de curva negativa até o término

da psicoterapia.

Tabela 5.3.5: autopercepcéo dos participantes dos grupos A e B com relacdo a seus
estados de humor na entrada e na saida de cada sess&o de psicoterapia TCC.

Auto relato de humor

Entrada em sessao Saida da sessao
Grupo Depressivo Normal Ansioso Depressivo Normal Ansioso
A 17% 59% 21% 1% 91% 8%
B 35% 54% 11% 1% 81% 17%

De acordo com a Tabela 5.3.5, é possivel observar que o trabalho de
intervengéo da TCC possibilitou melhora do estado de humor segundo o relato dos
participantes, visto que 91% dos participantes do grupo A e 81% dos participantes
do grupo B relataram melhora do estado emocional apds a psicoterapia. Em geral,
muitos dos participantes iniciavam a sessao com altera¢des do estado de humor
ou de ansiedade, porém ao longo da intervencdo modificavam positivamente o
estado emocional.

Cabe ressaltar, que apesar dos participantes relatarem um bom estado
de humor, em certos momentos verificou-se, por meio da observacgao sistematica
da expressao emocional, que ndo era bem esse afeto que estavam sentindo.

Desse modo, empregou-se o registro de observacdo da expressao

emocional, realizado por meio do instrumento POEMAF (ver apéndice D). Essa
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analise tem como importancia identificar a evitagdo cognitiva (negacédo e
resisténcia) ou a ndo percepcgéo (anosognosia) do estado afetivo. Logo abaixo na
Tabela 5.3.6, segue a apresentacdo da correlagdo entre os resultados do GDS15
e |IA, e a observagédo da expressdo emocional segundo o POEMAF.

Tabela 5.3.6: resultados da correlagcado entre a observacéo da
expressdo emocional (POEMAF) com o GDS-15 e o IA dos

grupos A e B.
Observagao Expressao Emocional POEMAF
1° Fase 2% Fase
Grupo GDS15 1A GDS15 1A
A
depressivo 0,87 0,46 0,41 0,27
normal -0,11 -0,24 0,14 0,13
ansioso -0,32 -0,01 -0,19 -0,16
B
depressivo 0,41 -0,12 -0,50 0,28
normal -0,73 -0,84 0,99 0,27
ansioso 0,31 0,65 -0,75 -0,49

Na Tabela 5.3.6, os valores correlacionados positivamente significam
que quanto maior o valor da observacdo da expressdo emocional, maior o
resultado do GDS-15 ou IA, ou seja os valores sdo congruentes. Por sua vez, os
valores negativos relatam que os instrumentos s&o inversamente correlacionados,
ou seja, ndo ha congruentes entre os resultados dos instrumentos.

Verifica-se na Tabela 5.3.6, que a observagdo emocional do humor
depressivo correlaciona positivamente e forte com o instrumentos GDS15. Por
outro lado, a expressdo emocional do humor ansioso ha uma correlagéo negativa
fraca com |A. Isso pode significar o ndo reconhecimento ou a nao intengdo do
participante em relatar estado emocional. Contudo, a observacdo do estado
emocional normal exibiu correlagdo negativa fraca, o que pode estar vinculado as
queixas, preocupacdes, ou duvidas do participante, quando ao seu estado saude

ao responder o inventario, apesar de apresentar-se bem emocionalmente.
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Os resultados do curso do pensamento da 12 fase da intervencao, ver
Tabela 5.3.7, demarcam que o grupo A exibe altas pontuagdes para o pensamento
acelerado. Por sua vez, as pontuagbes maiores para o grupo B sdo para curso
normal do pensamento. Ademais, os p(s), segundo o Mann-Whitney (U),
demonstram que os grupos s&o idénticos quanto a presenga de curso lento e

acelerado do pensamento.

Tabela 5.3.7: resultado do monitoramento curso do pensamento dos
integrantes do grupo A e B.

Curso do Pensamento

Lento Normal Acelerado
Fase Grupo Média  dp(+) Média  dp(+) Média dp(+)
A 5,67 9,30 31,17 23,10 63,5 28,83
1 B 2,25 4,5 67,00 26,59 30,75 29,51
p* 0,55 0,05 0,14
2 A 0 22,67 32,70 7,00 6,26
B 0 9,25 5,12 2,75 2,36
p* - 0,75 0,52

* Teste de Mann-Whitney (U)

Todavia, na 2° fase da intervencdo o0s grupos apresentaram
semelhangas quanto o curso normal e o curso acelerado do pensamento, sendo
extinto o curso lento do pensamento.

Quanto ao contetido do pensamento, é possivel observar que na 1% fase
os grupos foram semelhantes quanto aos pensamentos auto-depressiativos,
segundo o p de Mann Whitney (U). Porém, na 2 fase houve uma distribuigéo dos
conteudos do pensamento, sendo que os p(s) demonstraram semelhancas dos

grupos com relagao a conteudos auto-depressiativos, normais e ansiosos.
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Tabela 5.3.8: resultado do monitoramento do conteudo do pensamento dos
integrantes dos grupos A e B durante a 1? e 2° fase da intervencao

Conteudo do Pensamento

Fase Grupo Auto-Depressiativo Normal Ansioso
A 22,5 25,32 11,5 7,06 66,00 27,66
1 B 13,5 18,86 62,75 24,99 24,25 21,42
p* 0,39 0,01 0,03
A 0,67 0,82 7,00 7,90 7,83 6,55
2 B 0,25 0,50 4,25 3,40 6,00 5,94
p* 0,39 0,915 0,75

* Teste de Mann-Whitney (U)

A respeito da atencdo, é possivel observar que a atencdo focal e
sustentada tiveram as menores pontuagdes. Ademais, ao se comparar o grupo A
com o grupo B, percebe-se que o segundo, composto apenas de participante com

DA leve, exibiu pontuagdes semelhantes ao grupo misto A. O p, segundo Mann-

Whitney (U), demarca que os grupos sdo semelhantes quanto aos tipos atencgéo.

Tabela 5.3.9: resultado do monitoramento da atencao dos grupos A e B.

Mann
Grupo A Grupo B Whitney (U)
Fase  Atencio Média +dp Meédia +dp
Focal-Disperso  0,71* 0,19 0,74* 0,22 p=1,00
Seletiva 0,94** 0,06 0,96** 0,06 p=0,33
1 Sustentada 0,68** 0,19 0,74** 0,22 p =0,52
Tenacidade 0,85 0,11 0,88** 0,13 p=0,33
Vigilancia 1,00 0,00 1,00** 0,00 -
Focal-Disperso  0,84* 0,19 0,83* 0,24 p =0,83
Seletiva 0,96** 0,67 0,93** 0,14 p=1,00
2 Sustentada 0,88* 0,45 080" 026  p=0,67
Tenacidade 0,99** 0,01 1,00 0,00 p =0,41
Vigilancia 1,00 0,00 1,00 0,00 -

Resultado da média, corte: * 1,0 — focal; 0,5 — disperso regular; 0,25 —
muito disperso. ** 1,0 — normal; 0,5 — regular; 0,25 — dificil; 0 — destituido.
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Por sua vez, os resultados da orientacdo espacial e da orientacao
temporal demonstraram as diferencas dos grupos. Os valores de p foram baixos
tanto na 1% fase quanto na 2% fase. O grupo B apresenta maiores déficits de
orientacdo, tanto temporal quanto espacial, visto que, essas altera¢des sao tipicas
da DA.

Tabela 5.3.10: resultado do monitoramento da orientacdo dos grupo de

AeB.
Mann
Grupo A Grupo B Whitney (U)
Fase  Orientagio Média* +dp Média* +dp
autopsiquica 1,00 0,00 1,00 0,00 p=-
espacial 1,00 0,00 0,77 0,24 p =0,02

1 coor espaciais 0,99 0,08 0,98 0,02 p=0,19
temporal 09 057 035 0,18 p =0,008
pessoal 1,00 0,00 098 003  p=0,22
autopsiquica 1,00 0,00 1,00 0,00 p=--

2 espacial 09 0,18 046 0,20 p =0,02
coor espaciais 1,00 0,00 1,00 0,00 p=-
temporal 0,82 0,29 0,31 0,04 p =0,008
pessoal 1,00 0,00 1,00 0,00 p=--

* ponto de corte: 1 —normal; 0,5 — regular; 0,25 — dificil; O - destituido

Com relagdo ao monitoramento das memorias, ver Tabela 5.3.11, os
valores de p(s) (U) na 1% fase, demonstraram que os grupos diferiram fortemente
quanto a memoria episédica e a memoria de trabalho, porém tiveram uma

semelhanca fraca com relagédo a memoéria semantica.
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Tabela 5.3.11: resultado do monitoramento da memoria dos
grupos A e B, durante a 1% e 2° fases da intervencéao.

Memoria
Episédica Semantica Trabalho
Fase Grupo Meédia +dp Média +dp Média +dp

1 A 0,9 0,11 0,97 0,07 093 0,12
B 0,50 0,18 0,82 0,23 0,42 0,06
p* 0,02 0,06 0,008

2 A 0,88 0,18 097 0,06 0,79 0,29
B 0,34 006 089 0,17 048 0,15
p* 0,01 0,47 0,13

Pontuacdo: 1,0 — normal; 0,5 — regular; 0,25 — dificil; 0 —
destituido. * Teste de Mann-Whitney (U)

Contudo, os valores dos p(s) (U) da 2% fase, exibem que os grupos A e
B s&o semelhantes na performance da memoria semantica e memoria de
trabalho, porém, diferem com relagdo a memoaria episdédica. O grupo B é o que
apresenta menores resultados da memoria episédica e da memoria de trabalho

devido aos prejuizos da DA leve.

Tabela 5.3.12: resultado da tendéncia da curva de evolugdo das memorias dos grupos A e
B, durante as 1% e a 2°fases da intervencao.

Tendéncia da Curva da Memoria

Episodica Semantica Trabalho
Fase Grupo Inclinagdo +dp Inclinagdo +dp Inclinacdo +dp
A 0,005 0,017 0,003 0,008 0,009 0,014
1 B -0,008 0,022 0,004 0,009 0,000 0,010
p* 0,28 0,65 0,17
2 A - 0,001 0,011 0,001 0,003 -0,002 0,015
B -0,017 0,014 0,013 0,016 -0,032 0,075
p* 0,08 0,43 0,91
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A pontuagdo da Tabela 5.3.12 informa tendéncia de estabilidade das
curvas das memorias. Entretanto, a meméria episodica do grupo B, tanto na 1?
fase quanto na 2° fase apresenta tendéncia a piora; esse prejuizo é observado no
grupo A apenas na 2° fase. Ademais, os valores de p(s) demonstram que na 12
fase os grupos eram semelhantes quanto as memodrias episédica, seménticas e
de trabalho. Todavia, na 2° fase a semelhanca entre os grupos estad quanto as
memorias semanticas e de trabalho, sendo que a igualdade decresceu para com

a memoria episoddica.

Tabela 5.3.13: correlagao linear (r) do instrumento GDS-15 e as
memoarias dos grupos A e B.

GDS15 X Memoria

Fase Grupo Episodica Semantica Trabalho
1 A -0,49 -0,50 -0,60

B 0,801 -0,106 0,001

2 A -0,44 -0,45 -0,38
B 0,75 0,07 0,20

Por meio da analise da Tabela 5.3.13 é possivel verificar que, tanto na
12 fase quanto na 2° fase de intervengao, o grupo A exibe correlagbes negativas
moderadas entre o GDS-15 e as memobrias. Logo, quanto maior o valor
demarcado pelo GDS15, menor s&o os desempenhos das memoarias.

Por outro lado, apenas a memoéria semantica do grupo B na 12 fase
exibeu correlagédo negativa fraca com relagéo ao resultado do GDS15.

Além disso, a memodria episodica da 1% fase e as memorias episodica,
semantica e de trabalho do grupo B na 2% fase exibiram correlagdo positiva e
forte, harmonicamente sincronizadas com o GDS-15. Assim, quando o GDS-15
demarcava um valor o instrumento POEMAF exibe resultado idéntico e na mesma

direcdo. Como os participantes do grupo B ndo exibiram alteragcées do estado de
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humor isso pode significar que ndo ha interferéncia da emocdo sobre as
memorias. Contudo, ha também a hipotese da anosognosia, a qual pode interferir
tanto nos resultados de autopercepcéo do idoso quanto ao seu afeto, quanto na
lembranga dos eventos da sua vida.

Tabela 5.3.14: correlagdo linear (r) do IA e as memorias dos

grupos A e B.
IA X MEMORIA
Fase Grupo Episdédica Semantica Trabalho
1 A -0,18 -0,88 -0,96
B 0,506 -0,781 -0,701
2 A -0,13 -0,22 -0,02
B 0,51 -0,94 -0,35

Observando a Tabela 5.3.14, quanto a correlagdo do IA com o
instrumento POEMAF, percebe-se na 12 fase houve valores negativos fortemente
correlacionados para as memorias seméntica e de trabalho, e negativo e
moderadamente correlacionado da memoria episddica do grupo A. Contudo,
ocorreram mudangas dos valores do grupo A na 2% fase para a memoria
semantica a qual apresentou correlagéo fraca e negativa, e para a memoéria de
trabalho, demonstrando correlag&o praticamente nula e negativa.

Por outro lado, o grupo B exibiu na 1% fase correlagdes negativas e
fortes para as memorias seméntica e de trabalho. Logo, quanto maior o valor
demarcado pelo IA, menor o desempenho da memoaria. Contudo, novamente a
memoria episddica do grupo B apresentou correlagdo moderada e positiva. Ha a
hipétese de que quanto maior a valéncia emocional, Mesulam (1998), tanto
positiva quando negativa, esta pode intensificar a memorizagcdo do evento.
Ademais, ha também as hipdteses de anosognosia ou negacgéo o estado afetivo,

interferindo nos resultados do |A.
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Quanto as correlagdes na 2° fase, o grupo B apresentou mudanca
apenas na memoria de trabalho, decaindo para fraca e negativamente

correlacionada a relagéo entre o IA e o POEMAF.

Tabela 5.3.15: correlagdo linear (r) da escolaridade e das
memorias dos grupos A e B.

Escolaridade X Memodria

Fase Grupo Episédica Semantica Trabalho
1 A -0,48 -0,69 -0,71
B -0,388 0,922 0,840
2 A -0,73 -0,71 -0,72
B -0,75 0,85 0,25

O grupo A apresentou correlacdo negativa moderada entre
escolaridade e memodrias, isto porque a participante 1 - a Unica com graduacgao do
grupo A, paciente de DA leve e de depressao grave - exibiu resultados baixos na
performance de memodérias. Logo, deve-se atentar ndo apenas para a genética da
doenga, como também, Liao et al., (2005), como a escolaridade foi obtida, além
das condi¢des de trabalho do sujeito.

Por sua vez, o grupo B exibiu na 12 fase valores positivos e fortemente
correlacionados entre escolaridade e as memdérias semantica e de trabalho,
demarcando que quanto maior o tempo de escolaridade, melhor o desempenho
dessas memodrias. Quando a 2% fase houve redugdo da forga de correlagdo da
memoaria de trabalho apesar de manter-se positiva.

Contudo, a escolaridade nao apresentou correlagdo positiva com a
memoria episddica do grupo B, porém negativa moderada delimitando n&o haver
relagdo desta memoria com a escolaridade desses sujeitos. Ademais, na 2% fase

houve aumento da forca da memodria episdédica, mantendo-se ainda negativa.

451



Com relacdo a ocupacédo e as memorias nao foi possivel realizar a

analise estatistica devido ao tamanho da amostra.

Tabela 5.3.16: resultado do monitoramento da linguagem verbal,
linguagem escrita e linguagem auditiva dos grupos A e B.

LINGUAGEM

Verbal Escrita Auditiva

Fase | Grupo | Média ‘dp(ﬂ Média ‘dp(ﬂ Média ‘dp(ﬂ

A 0,96 0,89 0,97 0,073 0,99 0,008

1 B 0,85 0,22 0,80 0,37 0,96 0,48
p* 0,12 0,12 0,05

A 0,92 0,82 0,87 0,27 0,99 0,13

2 B 0,79 0,14 0,81 0,38 0,75 0,39
p* 0,17 0,88 0,24

Pontuagéo: 1,0 — normal; 0,5 — regular; 0,25 — dificil; 0 — destituido.
* Mann-Whitney (U)

Quanto a linguagem, observa-se na Tabela 5.3.16, que o(s) p(s),
segundo Mann-Whitney (U), exibiram pontuag¢des que demarcam que 0s grupos

sdo semelhantes em seus resultados.

Tabela 5.3.17: correlagdo linear (r) da escolaridade e as
linguagens dos grupos A e B.

Escolaridade X Linguagem

Fase Grupo Verbal Escrita Auditiva
1 A -0,66 -0,66 -0,13
B 0,92 0,92 -0,62
2 A -0,36 -0,69 -0,66
B 0,34 0,93 0,07
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A correlagido entre a escolaridade e a linguagem verbal e escrita na 1°
fase demonstram positivas e fortes para o grupo B composto apenas de
participantes com DA leve. Porém, a liguagem auditiva, a compreensao do que se
€ escutado, exibiu correlacdo negativa e moderada no grupo B. Ocorrem
mudangas na 2% fase com relagdo a linguagem verbal tornando-se mediana e
positiva, e a linguagem auditiva foi fracamente positiva.

Por outro lado, o grupo A apresentou na 1° fase correlagdo negativa
moderada para as linguagens verbal e escrita, e para a linguagem auditiva exibiu
fraca e negativa. Isto se deve ao mesmo fator apontado para as memorias,
referente a participante 1 com alto nivel de escolaridade. Durante a 2° fase houve
mudancas das forcas das linguagens, sendo que a linguagem verbal tornou-se
fraca e negativa, e por sua vez, a linguagem auditiva demarcou moderada e
negativa correlagédo com a escolaridade.

A hipétese para a correlacéo negativa entre escolaridade e linguagem,
segue a mesma linha de raciocinio da correlagéo entre escolaridade e memérias.
O fato de apresentar um participante com alto nivel de escolaridade com baixa
performance em linguagem interferiu significativamente nos resultados. Ademais,
observou-se que o grupo A ha maior interferéncia do estado afetivo em suas
performances comparado com o grupo B. Outra hipotese esta em como a
escolaridade foi obtida, Liao et al. (2005), fato que pode interferir na linguagem

dos participantes.
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Em resumo, os desempenhos das amostras experimental e controle
tiveram fraca semelhanca quanto:

>

>

Escala para Avaliagdo da Doenca de Alzheimer (ADAS-cog);

Teste Cognitivo de Montreal (MOCA).

Por sua vez, as performances dos grupos A e B, da amostra

experimental, diferiram quando aos resultados das avaliagdes neuropsicolégicas e

psicolégicas nos instrumentos:

>

vV VYV VvV YV V V

Escala para Avaliagdo da Doencga de Alzheimer (ADAS-cog);
Avaliacéo de Incapacidade em Deméncia (DAD);

Inventario Neuropsiquiatrico (NPI);

Escala de Cornell (CSDD);

Expressdo Emocional durante as sessdes de reabilitacéo;
Orientagdo Temporo-Espacial;

Memoéria Episodica (ver capitulo 2.2.4 Aprendizado e Memodrias

item Memoria declarativa ou explicita, a. Memdria Episddica);

Julgamento e Pensamento Abstrato, (ver capitulo 2.2.2 As
Fungbes Executivas, item Alteracbes psicopatologicas do
pensamento na doenga de Alzheimer, b. O Pensamento
Abstrato);

Linguagem Escrita (ver capitulo 2.2.5 A Linguagem, item 2.2.5.3

A Comunicacgéo, A Escrita).
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A triade cognitiva foi realizada com o grupo A e o grupo B durante a
avaliacdo de anamnese de acordo com a TCC. A finalidade foi identificar o perfil
cognitivo dos participantes. A visdo negativa de si auto-depressiativa, dos outros e
do futuro demarcam perfil depressivo. Por sua vez, a visdo de si de fragilidade,
bem como de perigo frente aos outros e ao futuro delimitam perfil ansioso.

A construgdo do Diagrama de Conceitualizagdo Cognitiva (DCC) com o
grupo A foi realizada pela psicoterapeuta e o participante. Contudo, com os
participantes 4 e 15 do grupo B, o DCC foi dificil de ser realizado, visto que
exibiram dificuldade para fazer analise de seus pensamentos devido DA. Logo, a
pesquisadora captou os pensamentos, emogbes e comportamentos relatados
pelos idosos em sessbes, bem como elaborou perguntas para captar as
estratégias, pressupostos e crengas centrais dos participantes, para assim, montar
a hipotese de DCC desses pacientes.

Analisando os DCCs percebe-se que a crencga central de desvalor foi a
mais presente, seguida da crenca de vulnerabilidade e por ultimo a crencga de
desamor. Todas as crencas centrais foram obtidas por meio do exame de

situagdes atuais de estresse, vinculadas ao comprometimento cognitivo.
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O - Discussdo
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Para melhorar examinar o cenario dessa pesquisa, a discussdo dos
resultados foi dividida em seis partes. A primeira parte a ser discutida refere-se as
informagbes obtidas por meio da investigagdo de dados identificatérios dos
participantes, os quais demonstraram que a amostra selecionada abrange
individuos com diferentes perfis sécios-econémicos-educacionais. Logo, se trata
de uma amostra heterogenia proporcionando dados enriquecedores sobre a
variabilidade de individuos atingidos pelas enfermidades. A segunda parte, trata
da reabilitagdo cognitiva aplicada a amostra experimental. Em seguida, discute a
intervencéo da terapia cognitivo-comportamental aplicada a amostra experimental.
Apds estes, examina-se os resultados dos instrumentos de avaliagdo
neuropsicologico. Segue para a analise dos resultados dos instrumentos de

avaliacao psicologica. E finalmente, termina-se com o fechamento da discusséao.

6.1 Discussao das caracteristicas da amostra

A amostra populacional foi compostas por sujeitos com idade variando
entre 57 a 85 anos, compreendendo: 2 (13,33%) meia-idade (<60 anos); 6 (40%)
idoso-jovens (60 — 74 anos); 5 (33,33%) idosos-idosos (75-80 anos) e idosos-
velhos 2 (13, 33%) (= 81 anos) (PAPALIA & OLDS, 2000).

Por meio desses dados pode-se levantar a hipotese de risco genético
para DA precoce e tardia. Assim, no caso de idosos que desenvolveram a DA com
idade aproximada de 50 anos, o risco genético pode estar ligado a mutagéo no
gene da proteina precursora B-amiléide (APP), situado no cromossomo 21; ou
mutag&o do gene da presenilina-2 localizado no cromossomo 1; ou ainda mutagéo
do gene da presenilina-1 atribuido ao cromossomo 14 (PRICE et al., 2009;
PITTELLA, 2005).

Por sua vez, os gerontes que desenvolveram a DA com idade acima de

65 anos, denominado de DA tardia, o risco genético esta ligado ao alelo €4 da

460



apolipo proteina E (APOE), gene localizado no cromossomo 19 (PRICE et al.,
2009; PITTELLA, 2005).

Contudo, para 4 casos de CCLa da amostra experimental a hipétese é
que o status emocional interferia na performance da meméoria. Isso € possivel,
visto que os transtornos de humor, ansiedade e ins6nia comprometem a atencéo e
a memoéria do individuo (WRIGHT et at., 2008; AVILA & BOTTINO, 2006;
PERGHER et al.,2004; GRAWE, 2007).

No caso da depresséao, ha redugéo do processamento de informacgéo, a
qual dificulta manter a atencéo e intencdo do sujeito, prejudicando o desempenho
da aprendizagem e da memoria (verbal e ndo-verbal), causando incapacidade
para executar um planejamento, tomar decisdo e resolver problemas, bem como
dificulta a compreensao da leitura, fluéncia verbal e da psicomotricidade (AVILA &
BOTTINO, 2006).

Os idosos depressivos em atividade de recuperacdo de listas de
palavras, sem avaliar a velocidade de execugdo, costumam lembrar os primeiros
itens (efeito de primazia) da lista e os ultimos itens (efeito de recéncia) da lista,
melhorando com a repeticdo da lista. Diferentemente dos pacientes com DA, os
quais lembram apenas os Ultimos itens, e ndo ha ganhos com a repeticdo (AVILA
& BOTTINO, 20086).

Ademais, a depressédo grave acompanha a DA como co-morbidade, e
esta presente em aproximadamente 15 - 20% dos pacientes com DA. Especula-se
que as alteragdes no locus ceruleus devido a DA, podem provocar a depresséo
geriatrica, bem como os prejuizos do cértex pré-frontal esquerdo sdo associadas a
depressédo (ALEXOPOULOS, 1999).

Por outro lado, a ansiedade foi o transtorno mental mais encontrado
entre os participantes com CCLa; estando o transtorno de ansiedade generalizada
(TAG) presente em 8 (participante 1, 4, 6, 7, 10, 12, 15, 17) dos 10 participantes
da atual pesquisa.

A caracteristica principal do TAG apresenta-se na forma de

preocupacdes gerais quanto a saude, familia, situacdo financeira e trabalho. A
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preocupacéo exige que sujeito fique constantemente vigilante a estimulos de
valéncia negativa, restringindo, dessa forma, o sistema atencional da memoria de
trabalho do individuo (GRAWE, 2007; APA, 2003; BEAR 2002).

Ademais, o sistema neuroendocrino do sujeito, em longos periodo de
estresse, torna-se constantemente ativado, o que provoca a liberacdo e a
exposicado continuada ao horménio cortisol. O cortisol, por si s6, pode causar
danos e morte de neurbnios do hipocampo, provocando prejuizo mnemonico.
Outros fatores da TAG as quais interferem na meméria do geronte sdo as
alteracdes de neurotransmissao noradrenérgico, serotoninérgico e dopaminérgico
(GRAWE, 2007; BEAR 2002).

Quanto a insbnia, Avidam (2008), estudos com pacientes com DA
demonstraram que ha diminuigdo da eficiéncia do sono, com ruptura do ritmo de
sono-vigilia, a qual ocorre relativamente cedo na DA. Isto se deve ao
comprometimento de neurénios colinérgicos devido a prejuizos no nucleo basal de
Meynert, nuacleo tegmentar pontepeduncular e nucleo tegmentar laterodorsal.
Desse modo, o geronte pode apresentar insénia, hipersonia, ou tender a dormir de
dia e estar ativo a noite (AVIDAM, 2008; TAVARES, 2005). Essa ultima alteracéo
do sono, foi diagnosticado no participante 7, contudo, este paciente apresenta
também transtorno de ansiedade ao dormir.

Além disso, a maior parte dos participantes que relataram dificuldades
para dormir sdo diagnosticados como CCLa e exibem TAG, sendo portanto a
hipotese APA (2003): insbnia devido a preocupacédo e pensamentos ruminantes.
Por sua vez, APA (2003), a insbnia, por si sO, pode ser a causa das queixas de
memoria desses participantes, visto que a sonoléncia diurna causada pela insénia
provoca lentificacdo dos atos mentais.

Além dos transtornos afetivos, os proprios medicamentos empregados
para seus tratamentos podem causar comprometimento cognitivo, como é o caso
dos antidepressivos triciclicos, Leite & Rosa (2007), os quais provocam déficit

cognitivo devido ao efeito anticolinérgico.
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Por sua vez, os benzodiazepinicos, também chamados tranquilizantes e
indutores de sono (ou hipnéticos/sedativos), sdo depressores do SNC por facilitar
a ligagdo do GABA ao receptor GABAA Assim, incrementam o efeito inibitério do
GABA por interferir na conduténcia de cloretos para dentro da célula nervosa
(HUF et al.,2000; RANG et al., 1995).

Durante a intervencé&o da participante 12, diagnosticada com depressao
e co-morbidade ansiedade - a qual empregava as duas classes de medicamentos
acima citados - o médico ao perceber melhora no quadro clinico, solicitou a

retirada da medicacéo devido as queixas de memoria relatadas pela paciente.

Outro dado rastreado pela pesquisa foi o tempo de escolaridade dos
participantes. Este variou 6 (40,0 %; sendo 3 mulheres e 3 homens) com 4 anos
de estudo; 1 (6,6 %; 1 homem) com 8 anos de estudo; 4 (26,66%; 2 mulheres e 2
homens) com 11 anos de estudo; e 4 (26,66 %; 3 mulheres e 1 homem) com = 12
anos de estudo. Percebe-se que ha mais mulheres na classificacédo = 12 anos de
estudos, apesar do p (Mann-Whitney - U) para escolaridade total determinar n&o
haver diferenca de escolaridade por género.

A realidade educacional dos participantes da pesquisa demonstra
divergéncias no tempo de escolaridade, a qual se deve, de acordo com Inouye &
Pedrazzani (2009), a diferenca s6cio-econdmica das familias dos idosos, o nivel
de valorizacdo da educacdo por parte da familia do geronte, bem como os
diferentes interesses em trabalho e em educacao.

Este ultimo item foi observado nos participantes 7 e 16, os quais
relataram que em suas familias apenas as filhas tinham maiores interesses em
estudo, por outro lado, os filhos buscam mais o trabalho. A participante 16 seguiu
em frente terminando o 2° grau, diferente de seus irmdos (homens). Enquanto que
na familia do participante 7, sua irma foi a Unica que se graduou em curso de
nivel superior.

Essa diferenca de interesse em estudo e trabalho por género, dever-se

a determinagdo socio-cultural da sociedade em que se vive. Assim, de acordo com
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esses valores, a fungdo masculina estd vinculada ao trabalho, logo, o homem
tende a buscar por essa fungdo. Ademais, diretamente ao sujeito, o trabalho
proporciona independéncia e autonomia, auto-realizagdo, recompensas materiais
diretas e valorizagao, portanto, o ato de trabalhar revela a expressé&o do individuo,
processo que se relaciona com sua identidade (ZANELLI e SILVA, 1996).

A importancia desse assunto advém do fato de que a escolaridade
proporciona reserva cerebral pelo aumento da densidade das redes sinapticas, e
por sua vez, a atividade ocupacional vinculado ao peso encefalico e ao
processamento neuronal (STERN, 2009; BRICKMAN & STERN, 2009; CHIU et al.,
2004).

Outro fator que deve ser considerado, é a ocorréncia de 2 (2/15 —
13,33%) professoras 1 - 4 série do 1° grau, as quais apresentam diagnoéstico de
DA. Durante o procedimento de anamnese, foi apurado que ambas
desenvolveram a doencga antes dos 60 anos e eram de origem do estado de Minas
Gerais. Além desses fatores, as 2 professoras aposentadas apresentaram seus
trabalhos simples no contexto de aparato de conhecimento, porém dificil em
resolver problemas sécio-educacionais, tais como: criangas sem interesse nos
estudos e com comportamentos incompativeis com a sala de aula; pais ausentes
ou desinteressados; os dilemas em reprovar ou aprovar, a cobrangca da
coordenagao quanto ao numero de criangas em recuperagao e reprovadas.

Esse fatores demarcam que, além da genética, deve-se considerar
durante a avaliagdo de comprometimento cognitivo, os dados: socio-historico-
saude, escolaridade, a ocupacgao e o estresse do sujeito perante sua vida, os
quais podem potencializar a instalacdo rapida de incapacidades da morbidade.
Sendo seu oposto, o alto nivel de escolaridade, atividades ocupacionais
estimulantes e prazerosas, bem como o lazer, Liao et al. (2005), os quais
fornecem ricas conexdes sinapticas podem retardar ou diminuir as manifestacdes

clinicas da doenca de Alzheimer.
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6.2 Discussao da intervengao RN

A RN empregou auxiliares de memodria como: agenda (para dados
pessoais, endereco, telefones de familiares, calendario e anotagbes de dados
importantes do dia-a-dia); caderno (para anotar explicacdes e realizacdo de
atividade da semana); pasta (para armazenar o material psicoeducacional
entregue pela pesquisadora); diario (como auxiliar da memoria episédica e
autobiografica); além de caneta, lapis e borracha. A pesquisadora elaborou
material explicativo para o uso desses materiais, colando-o na agenda e no
caderno dos participantes, bem como realizou a psicoeducacédo de uso dos
mesmos.

As técnicas foram apresentadas aos participantes de forma didatica —
por escrito, com figuras e esquemas - empregando o método de falar, mostrar e
fazer, de acordo com Zeiss & Steffen (1996).

As intervengbes da RN foram realizadas empregando protocolo padréo
(ver 4.1 Intervengcdo Neuropsicologica; item 4.1.5. A estrutura de sessdo da
reabilitagdo neuropsicolégica), um para CCLa e outro para DA leve. Porém,
dependendo da dificuldade ou facilidade do participante, essas técnicas foram
adaptadas em set terapéutico, empregando estimulos adequados de modo a néo
gerar frustracdo ou desmotivacéo no idoso frente a reabilitacdo.

Ao realizar a RN percebeu-se que tanto os participantes com CCLa e os
com DA leve exibiram dificuldades, porém em graus diferentes, nos exercicios de:
atencédo; orientacdo temporo-espacial; técnicas mnemdmicas com a recuperagéo

espacgada; praxia construtiva e de légica.

Quanto a atencéo, as dificuldades dos participantes relacionavam-se a
manter o foco em uma leitura e determinar a data atual (orientagdo temporal).
Desse modo, direcionou-se a intervencdo, Gil (2005); Evans (2003); Kandel &
Wurtz (2000); Luria (1981); Mesulam (1998), para a selecdo e inibicdo de

informacdes relevantes do meio externo e interno do sujeito, com o objetivo de
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proporcionar o pensamento organizado para resolugédo de problemas, aprendizado
e a memorizagao. (ver 4.1 Intervengdo Neuropsicoldgica, item Reabilitagdo
Neuropsicolégica da Atencédo; e d.5 Mnemotécnicas: d.5.9 Abordagem PQRST
d.5.10 Método do paragrafo d.5.11 Método de esquema de macroestrutura).

O objetivo dessa intervencéo foi direcionar o foco de atengéo do suijeito,
incrementar a evocagao ou recuperagado para o treino da atengdo e memoria.
Sugeriu-se aos participantes que empregassem essas técnicas como atividades
da semana, e foram entregues textos aos mesmos (ou solicitado que escolhessem
textos de seu agrado), buscando ler pequenos trechos em curtos periodos de
tempo, recuperando essas informagdes em diferentes momentos do dia. Também
foi solicitado aos participantes que treinassem a atencdo focada com programas
de televisao.

Quanto ao treino de orientacdo temporal, em sessdo de terapia, foi
realizado empregando calendario e reldgio de ponteiros (OSTROSKY & guitiérrez,
2006; MANLY, 2003). Dos integrantes do grupo A, 2 participantes exibiam
dificuldade com a determinacdo de data atual, contudo tinham conhecimento do
ano que estavam. Por sua vez, no grupo B todos os integrantes detinham
problemas para apontar a data atual; 3 destes n&o recordavam o ano, nem o més,
e dia da semana, muito menos o dia atual, sendo necessario prover dicas a esses
participantes de acordo com a técnica de aprendizado sem erro. Ademais,
sugeriu-se o0 uso do calendario e da agenda para determinar a data atual como
atividade da semana.

Por outro lado, o treino de orientagdo espacial ndo apresentou
problemas para os participantes com CCLa, porém, os pacientes com DA leve
quando questionados sobre em que local estavam respondiam apenas: ‘ha
UNICAMP”, sem determinar a sala, o prédio, a rua ou um ponto de referéncia
proximo. Apesar disso, os pacientes DA leve pensavam nao apresentarem
problemas de localizagéo, fenbmeno que pode estar ligado a anosognosia.

Mesmo assim, foi direcionado como atividade da semana a confecgao

de mapas e descri¢gdes sobre a localizagdo de sua casa e redondezas onde mora,
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identificando pontos de referéncias. Por meio dessa intervencdo, pode - se
verificar que 1 participante do grupo A e todos os integrantes do grupo B exibiram
muitas dificuldades de orientacdo temporo-espacial, fendmeno que se repetiu em
todas as sessoes.

Quanto aos resultados da aplicagdo dessas técnicas, observou-se
melhorias na atengdo dos pacientes de CCLa, visto que, estes precisavam mais
de treinamento e regulagdo emocional (realizada por meio da TCC). Quanto aos
participantes com DA leve, a intervencdo para a atencdo demandou maiores
trabalhos e dedicacbes por parte de todos os envolvidos (paciente,
psicoterapéutica e familiares) empregando as técnicas em set terapéutico e em

atividades da semana.

Por sua vez, as técnicas para memoria foram aplicadas empregando
varios métodos mneménicos, realizando a psicoeducacao de cada um deles em
sessdo de terapia. As técnicas de estoria, categorizacdo e face-nome foram as
que apresentaram melhores resultados para a memorizagao. Entretanto, verificou-
se que quando solicitava-se a recuperacéo da informacgéo, tanto o grupo A quanto
0 grupo B, os participantes ndo empregavam os métodos mnemonicos ensinados
para auxiliar a evocagao dos dados.

Os resultados obtidos demarcaram melhorias para o grupo A quanto a
memoria de trabalho e episddica, salvo, para os casos das pacientes 1 (DA leve) e
16 (CCLa), as quais exibem comprometimentos mais pronunciados dessas
memorias.

Por outro lado, o grupo B n&o exibiu melhorias quanto as memoarias,
porém, ndo houve incremento da taxa de comprometimento. Observando-se as
curvas de regressbes das memorias, Tabela 5.3.12, pode-se verificar a
estabilizagdo dos prejuizos de memoria.

O comprometimento na recuperagédo de informagdo da memoria pode
dever-se, Gil (2005), no caso de memoéria de trabalho prejuizo na codificagdo da

informacdo, e quanto a memoéria episddica pode decorrente de um problema na
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estocagem de dados com falha de consolidacéo, provocando rapido esquecimento
de informagdes por parte desses pacientes.

Com relagdo a memoria semantica foram empregados para intervengao
jogos, dados geograficos (estados brasileiros) e de operagbes de matematica
basica, ou seja, conceitos arquivados na memoria semantica, Martins (2009);
Gazzaniga et al. (2006), na forma de propriedades dos objetos e |éxico mental.

Por sua vez, a intervencdo sobre as fungbes executivas atuou sobre o
pensamento, planejamento, tomada de decisao, resolugcéo de problemas, atencdo
espacial e praxia construtiva, Evans (2003), uma fez que estes atos cognitivos
sofrem prejuizos no CCLa e DA leve. Assim, a intervencgao foi realizada por meio
de exercicios de julgamento do provérbio, calculos de matematica basica, quebra-
cabecas e jogos. (ver 4.1 Intervengcdo Neuropsicolégica item 4.1.5 A estrutura de
sessao da reabilitagdo neuropsicoldgica).

A estimulagdo das fungdes executivas empregando as estratégias
internas, Evans (2003), como técnicas de auto instrugdo, auto monitoramento e
resolucdo de problemas, ficaram a cargo da terapia cognitivo-comportamental,
uma vez que essas técnicas sdo a base dessa psicoterapia.

Quanto aos exercicios selecionados para treino fora de set terapéutico,
poucos participantes realizaram-nos. Do grupo A, apenas 3 participantes
efetuaram as atividades da semana. Por sua vez, no grupo B apenas 1
participante executou os exercicios devido a agdo dos familiares.

Esse fato demarca a desmotivacdo por parte dos participantes em
engajar-se em atividade que possa lhe trazer beneficios, bem como falta de
incentivo por parte dos familiares, os quais s&o os primeiros interessados no
assunto.

Dessa maneira, o processo de reabilitacdo ficou a cargo da
pesquisadora. Porém, o correto seria 0 engajamento de todos (paciente, familiar e
psicoterapeuta), e a reabilitagdo sendo feita diariamente com diferentes estimulos,

para que assim, possa manter as habilidades do idoso por mais tempo.
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As tarefas da semana tém como objetivo potencializar o processo
terapéutico exercitando a cogni¢do do idoso, identificar com maior clareza as
dificuldades do paciente, além de promover o trabalho psicolégico, uma vez que o
sujeito pode identificar e monitorar como pensa, sente e se comporta em situagdes
cotidianas (KNAPP, 2004; BECK, 1997).

O fato de ndo ser realizada as atividades da semana pode ser um sinal
de baixa estimulagdo cognitiva e funcional do idoso em ambiente extra set
terapéutico. Logo, esse comportamento pode compromete a aprendizagem e re-
aprendizagem, Abrisgueta-Gomez (2006); Gil (2005); Wilson (2003), devido o
baixo estimulo sobre os processos mentais ja prejudicados pela doenga, porém
exercitados durante a intervencgao.

Em um apanhado geral sobre o apresentado, os comprometimentos
exibidos pelos participantes, tanto do grupo A e B, sao previsto com a evolugéo da
DA (GIL, 2005; TAVARES, 2005; AVILA, 2004; LEVY e MENDONGA, 2000).
Apesar desse prognéstico, foi possivel observar melhorias nos testes
neuropsicologicos aplicados a esses individuos apés a RN, demonstrando que
apesar da evolugdo da doenca, e da reabilitacdo ser realizada uma vez por

semana, obteve-se progresso da performance de pacientes com CCLa e DA leve.

6.3 Discussao da intervengao TCC

A estrutura da intervengdo da TCC seguiu os mesmos preceitos da RN
quanto ao emprego de agenda, calendario, caderno e pasta. As técnicas também
foram apresentadas aos participantes de forma didatica — por escrito, com figuras
e esquemas - empregando o método de falar, mostrar e fazer, de acordo com
Zeiss & Steffen (1996) e com a psicoeducagédo da TCC segundo Beck (1997).

Contudo, a TCC direcionada ao publico idoso com comprometimento
cognitivo apresenta seus desafios (MOHLMAN et al., 2011; ZEISS & STEFFEN,

1996) (como relatado no capitulo 4 intervengéo, item 4.2.5. TCC aplica a idosos
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com CCLa e DA). Os desafios que ocorreram durante a pratica com os grupos A e
B, foi primeiro, a visdo equivocada sobre a psicoterapia por parte de alguns
participantes com CCLa - apesar de realizagdo da psicoeducagao sobre a TCC no
inicio da intervencdo - os quais pensavam ser esse um setf terapéutico onde
pudesse falar desenfreadamente sem refletir sobre seus pensamentos e expor
estados emocionais intensos, como choro compulsivo, ao ponto de inviabilizar a
sesséo de terapia.

Por outro lado, a resisténcia de outros participantes em falar sobre si e
seus problemas, foi também um grande desafio, visto que mantinham posturas
rigidas, ou desconversavam quando eram citados os problemas a serem
resolvidos, ou ainda discordavam das pontuacdes feitas pela pesquisadora, bem
como omitiam altera¢des de humor, o que demonstra receio de se expor.

Em geral, os participantes citavam algumas situagbes da semana para
serem trabalhadas em sess&o. Porém, ndo aprofundavam, sendo necessario a
percepcao da pesquisadora sobre as dificuldades de alguns desses participantes,
para assim, implementar as técnicas TCC.

Outra dificuldade presente em praticamente todos os participantes foi a
execucdo de atividade da semana. O rastreio de pensamentos disfuncionais da
técnica A-B-C, foi feito por apenas 1 dos 5 pacientes com CCLa do grupo A. Um
familiar de uma participante comentou que ela achava essa técnica infantil e se
recusava a fazer.

Assim, as técnicas mais complexas como o registro de pensamentos
disfuncionais (RPD) - que é um método de re-estruturacao cognitiva, no qual o
paciente reflete sobre as evidéncias a favor e contra o pensamento disfuncional,
bem como, elabora um pensamento alternativo - foi possivel de ser realizado
apenas em set terapéutico. Quando encaminhado para ser feito em casa durante
a semana, geralmente, voltava na semana seguinte sem ser efetuado, salvo 2
participantes do grupo A que realizaram poucos RPD como atividade da semana.

A importancia do RPD estad em ser um método que intervém sobre as

areas responsaveis pelo pensamento, julgamento, regulacdo emocional e

470



memoria, logo, Zelazo & Cunningham (2009); Ochsner & Gross (2009); Grawe
(2007); Damasio (1996), intervém sobre cortex pré-frontal, o giro do cingulo
anterior, as areas limbicas e temporais. Assim, sendo € um importante exercicio
para pacientes com transtornos emocionais, comprometimento das func¢bes
executivas e da memoria.

As técnicas de re-estruturacdo cognitiva atuam sobre regulacéo
emocional por meio da avaliagdo dos pensamentos automaticos (PAs) que nem
sempre sdo reconhecidos pela consciéncia, ou seja, sao inconscientes,
relacionados com a memoéria implicita emocional (vinculado a amigdala), porém
podem ser trazidos a consciéncia, envolvendo a area lateral do cértex pre-frontal
(responsavel pela emocgao fria), Zelazo & Cunningham (2009); a qual avalia
racionalmente a situagéo, os PAs, a emocéo e o comportamento, para que assim,
efetue-se a regulagdo emocional, a geragdo de pensamento e comportamento
adaptativos.

A solucdo encontrada pela pesquisadora foi executar as técnicas
cognitivas e de resolugdo de problemas com os participantes em sessdo de
terapia, j& que estes ndo realizavam-as como atividade da semana. Além de
encaminhar como tarefa da semana as técnicas comportamentais, as quais séo
mais simples de serem feitas, porém importantes para mudanca de atitude e
controle emocional desses pacientes.

Por outro lado, com os pacientes de DA leve as intervencbes foram
vagarosas e trabalhadas suavemente, como relatado por Walker (2004); Manly
(2003); Zeiss & Steffen (1996), esses participantes perdem o foco de atencéo
rapidamente, ndao compreender facilmente o que o psicoterapeuta fala e tém
dificuldade para a reflexdo, muitas vezes respondendo que ndo sabem ou nao
entenderam.

Em geral, devido a anosognosia e ao comprometimento de memoria, os
pacientes de DA leve entravam em sesséo psicoterapeuta relatando que estavam
bem emocionalmente e que nao tinha ocorrido nada de importante na semana.

Com o auxilio de um familiar em set terapéutico esse cenario mudou, pois o
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familiar trazia os problemas que ocorriam no dia-a-dia para serem discutidos e
resolvidos na psicoterapia.

Entretanto, novamente devido ao prejuizo de memoaria e a anosognosia
o idoso nao acredita no relato do familiar, e um mal-estar se instalava em sesséo.
Em geral, os idosos com DA leve negavam a situagao trazida pelo familiar. Esses
momentos foram ricos de informacdo quanto aos PAs, crengas, emocgdes e
comportamentos do idoso, bem como, da visdo que o geronte tem de si mesmo
dentro da estrutura familiar.

Durante esse processo, foi possivel entrar com as técnicas de re-
estruturacdo cognitiva. Porém, tomou-se o cuidado para nado ficar um set
terapéutico de interrogatorio, pois sobre o presente o geronte n&o discursava ou
discursava pouco, sendo necessario incitar sua fala por meio de questées.

Uma caracteristica dos pacientes de DA é o discurso sobre o passado.
Esse retorno ao passado foi tdo intenso em alguns participantes que foi preciso a
intervencdo da pesquisadora para direcionar o pensamento do idoso para o
momento atual. Essa intervencédo foi feita por meio de apontamentos do familiar
quanto a situagbes importantes, orientado pelo psicoterapeuta.

Esse procedimento tem como objetivo atuar sobre a atencdo, a
orientacdo temporal e a memoria do idoso, porém, pode trazer como efeito
colateral a angustia, visto que, o idoso ndo se lembra dos fatos ocorridos
recentemente em sua vida.

Quando as crengas centrais de devalor, vulnerabilidade e desamor,
estas foram trabalhadas de modo ludico por meio do emprego da técnica cognitiva
de Albert Ellis (adaptado por Rangé, 2001; anexo 10.1, 10.2, 10.3), as quais a
pesquisadora transformou-as em maco de cartbes. Assim, era solicitado ao
participante que escolhesse um cartdo do molho correspondente a sua crenga
central, refletisse e comentasse sobre o que o cartdo relatava e sobre suas
verdades interiores. Essa técnica facilitou na expressédo verbal das crencas dos

participantes.
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Apesar disso, apenas 2 participantes (16 e 17) do grupo A tiveram um
bom aprofundamento em trabalhar suas crengas, sendo que os demais
executaram analises sobre elas com resisténcia e um tanto superficiais.

Como a TCC nao impdem o processo terapéutico, sendo o paciente
que determina se esta pronto ou ndo para enfrentar suas crengas. Assim, a
pesquisadora respeitou o limite dos participantes finalizando o processo
terapéutico. Porém, o trabalho com as crengas centrais & importante para se
prevenir recaidas que possam ocorrer (BECK, 1997)

Logo, os participantes devem se monitorar para que as alteragdes de
humor ndo retornem, empregando o material psicoterapéutico entregue para os

mesmos durante a intervengcdo em suas atividades diarias.

6.4 Discussao dos resultados dos testes neuropsicologicos

A avaliagdo neuropsicologica foi realizada com o intuito de mensurar as
semelhangas e diferengas da amostra experimental e da amostra controle, bem
como, teve como finalidade examinar o desenvolvimento do processo de
intervencédo realizado com os dois grupos da amostra experimental, o grupo A e o
grupo B.

Assim, inicia-se a discussdo com escala de escore ADAS-Cog, a qual o
escore varia de 0 — 70 pontos, Rockwood et al. (2007), porém pontuagdes acima
de 18 determinam grande comprometimento das fungdes cognitivas do sujeito. Na
atual pesquisa foi observado tanto na 12, na 2% quanto na 3? avaliagdes, resultados
pertinente a esses valores.

Com relacdo a amostra experimental e controle, estas apresentaram
resultados ADAS-Cog semelhantes, ver Tabela 5.2, de acordo com p (Mann-
Whitney) na 1% avaliagdo. Porém, na 2% avaliagdo observa-se ganhos na amostra
experimental e perdas para a amostra controle. Bem como, na 3% avaliacdo é

possivel observar estabilizagdo do resultado para amostra experimental, mas com
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acréscimo gradual para a amostra controle. Ademais, por meio do p (Mann
Whitney — U) verifica-se que as amostras foram se diferenciando ao longo da
pesquisa.

Essa diferenga significativa dos resultados do ADAs-cog para as
amostras experimental e controle também foi obtido em estudo similar realizado
Bottino (apud AVILA & BOTTINO, 2006). Logo, a hipétese para esses resultados
advém da intervencdo, a qual proporcionou beneficios a amostra experimental,
fato que n&o ocorreu com a amostra controle.

Por outro lado, quando examinados os grupos experimentais A e B,
observa-se uma explicita distingdo dos valores de ADAS-cog na 1% avaliagio,
demarcados pelo p (Mann-Whitney). Segundo Schultz et al. (2001), a diferenca
dos resultados refere-se as distintas composi¢bes dos grupos com relacdo aos
diagnésticos CCLa e DA leve.

Entretanto, surpreendentemente na 22 avaliagdo houve reducéo intensa
dos valores do ADAS-cog para a amostra experimental. Apesar dos valores do
grupo B serem ainda altos, mas foram abaixo do valor de 18, o qual segundo
Rockwood et al. (2007), corte este que demarca grande comprometimento
cognitivo.

Quanto a 3% avaliagio verifica-se a estabilizagdo do valor do ADAS-cog
para o grupo A. Por outro lado, ha acréscimo do resultado para o grupo B, porém
abaixo do valor da 1? avaliagéo.

Segundo Rockwood et al. (2007), redugdo de 4 pontos no ADAS-cog
apos 6 meses de intervencdo, demonstra uma importante melhora da auto-
eficiéncia do sujeito; reducdo de 3 pontos a aumento de 3 pontos é considerado
sem alteracao; e aumento de 4 pontos no escore determina piora cognitiva.

O resultado dos ADAS-cog por grupos comportou:

» melhoria de + 4 pontos: grupo A — participantes 6 e 17; grupo B -
integrantes 7 e 15;

» estabilizacdo: grupo A - integrantes 1,10 e 12; grupo B -
participante 8; grupo C - integrantes 2 e 13;
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» perda de + 4 pontos: grupo A - integrante16; grupo B - integrante
4; grupo C - participantes 11, 14 e 18.

De acordo com Abrisqueta-Gomes & Ponce (2006) e Avila & Bottino
(2006), intervengbes neuropsicolégicas iniciadas na 1% fase de doencgas
deméncias promovem resultados positivos, visto que nessa fase os pacientes tém
menos dificuldades de aprender.

Um caso de destaque é do integrante 15, o qual obteve melhora
significativa na 2% avaliagdo comparada com a 1?2 avaliagéo. O seu escore obteve
reducdo da pontuagdo de aproximadamente 3 vezes. Este resultado manteve-se
na 3% avaliagdo. A hipotese esta nas reservas cognitivas, ja que esse paciente
detém mais de 12 anos de estudo.

As reservas cognitivas podem manter o desempenho do idoso dentro
da faixa esperada para sua escolaridade, e com o processo de aprendizagem e
re-aprendizagem proporcionado pela reabilitacdo, ha melhorias na performance
cognitiva devido a indugao da neuroplasticidade, o que proporciona acesso mais
facil das informagdes, melhorando e mantendo das habilidades cognitivas do
paciente (ABRISQUETA-GOMES, 2006; CAMOES et al., 2004).

Na DA a educacgado tem importante papel, visto que para que haja a
instalacdo das manifestacdes clinicas da doenga é preciso que ocorra primeiro o
esgotamento das reservas cognitivas do idoso até um certo limiar (LIAO et al.,
2005; CHIU et al., 2004).

Quanto ao teste MEEM, ver Tabela 5.2, observa-se que a amostra
experimental apresentou melhores pontuagdes nas 3 avaliagbes comparada com
a amostra controle. Contudo, o p (Mann Whithey — U) demonstrou que as
amostras sao semelhantes.

Os resultados do instrumento MEEM, ver Tabela 5.3.1, demarcaram
que 5 participantes do grupo A (referente a intervencéo da TCC) e 2 participantes

do grupo B (com relagdo a intervencédo da RN) tiveram melhora da performance na
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2% avaliacdo comparada com a 12 avaliag&o. Entretanto, 2 sujeitos (integrante 16
do grupo A e integrante 4 do grupo B) tiveram desempenhos estaveis, e o
participante 7 do grupo B obteve perda de um ponto.

Quanto a 3% avaliagédo do grupo A, referente ao periodo de intervengéo
da RN, apenas a participante 1 apresentou reducéo dos resultados, sendo que os
demais os integrantes mantiveram-se estaveis. Por outro lado, durante a
intervengédo TCC, os participantes 4 e 7 do grupo B exibiram perdas cognitivas e
os demais demonstraram resultados estaveis.

Por meio dos resultados do MEEM é possivel acompanhar a taxa de
evolugcédo da doenca e determinar se esta estd sendo lenta, moderada ou rapida
(ABRISQUETA-GOMES & PONCE, 2006). De acordo com os resultados da 2° e
3% avaliagbes conclui-se que a taxa de evolugdo da doencga é lenta, pois houve
melhoria dos resultados participantes 10 e 12 grupo A; resultados estaveis para os
integrantes 6,16 e 17 do grupo A, participantes 8 e 15 do grupo B, e integrantes 2,
11, 1 e 14 da amostra controle. Bem como, houve perdas para os integrantes 1 do
grupo A, participantes 4 e 7 do grupo B, e integrante 18 da amostra controle do
todos estes pacientes de DA.

Conforme o escore do MEEM por escolaridade recomendado por Brucki

et al.(2003), a 2 e 3% avaliagbes exibiram os seguintes resultados:

» escolaridade com acima de 12 anos (corte = 28) - composto por 4
integrantes, participante 1 do grupo A apresentou pontuacéo
decrescente (média = 20,6); do grupo B integrante 8 (média =
25,3) e participante 15 (média = 24); grupo C integrante 18 (média
=19);

» escolaridade de 9 a 11 anos (corte = 27) - composto por 3

participantes do grupo A, participantes 6 (média = 28,6), 12 (média
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= 28) e 16 (média = 23,6); e o integrante 7 (média = 22,3) do
grupo B;

» escolaridade de 5 a 8 anos (corte = 26) — o participante 17 (média
= 29);

» Escolaridade de 4 anos (corte = 24) - participante 10 (média =
27) do grupo A; integrante 4 (média = 15,3), demarcando segundo
Machado (2005), DA moderada. O grupo C, participante 2 (média
= 18); integrante 11 (média = 24,3), participante13 (média = 24,6)
e integrante 14 (média = 21,3).

O MEEM ¢ significativamente influenciado pela idade e escolaridade do
sujeito, assim quanto mais jovem e maior nivel educacional, maiores os escores
nesse inventario (ALMEIDA, 1998). Contudo, ao avaliar a performance cognitiva
do paciente, deve-se estar atento para a escolaridade n&o apenas quanto ao
tempo de estudo, mas o0 modo como a educacgao foi obtida, pois esta pode ter
ocorrido de forma desorganizada, o que interfere na consolidagdo do aprendizado,
que por sua vez, dificulta o armazenamento e 0 acesso as reservas cognitivas
mais tarde, principalmente na DA (LIAO et al., 2005).

Ademais, é importante estar atento para a frequéncia de aplicacéo do
MEEM, visto que os pacientes aprendem a responder corretamente o teste. Esse
fato foi verificado com a participante 10, a qual relatou que estuda dias antes de
realizar o teste.

Por sua vez, o teste MOCA, um instrumento de triagem similar ao
MEEM, direcionado a idosos com CCLa, ndo para pacientes com DA. O ponto de
corte desse instrumento é 26 pontos, porém individuos que apresentam mais de
12 anos de escolaridade acrescenta-se mais 1 ponto para o corte (NASREDDINE,
2005).
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Com o instrumento MOCA, ver Tabela 5.2, verificou-se que a amostra
experimental apresentou melhores resultados comparada com a amostra controle.
Ademais, o p (Mann Whitney — U) delimitou que as amostras comegaram a se
diferenciar na 3% avaliagdo, pois houve melhoria dos resultados da amostra
experimental e queda no desempenho da amostra controle.

Foi também observado que todos os pacientes de DA leve exibiram
pontuagdes abaixo do ponto de corte, independente do tempo de estudo. Contudo,
verifica-se que a amostra experimental obtive melhores resultados, mas segundo
o p (Mann Whitney — U) houve fraca similaridade entre as amostras.

Quanto aos resultados do teste MOCA, ver Tabela 5.3.1, dos
integrante do grupo A na 2% avaliagdo, apenas 2 participantes apresentaram
pontuacdes 26, nenhum deles detém escolaridade acima de 12 anos.

Com relagdo a 3% avaliagdo do grupo A, verifica-se melhoria nos
resultados de 3 integrantes (10, 16 e 17) e estabilizacdo dos resultados dos
demais. Por sua vez, o grupo B houve piora dos resultados para 2 participantes (4
e 7) e estabilizacdo dos resultados dos demais integrantes. E com relacdo ao
grupo C, 2 integrantes (2 e 18) apresentaram prejuizos nos resultados e os
demais exibiram resultados estaveis.

Em geral, os participantes obtiveram pontuagbes menores no MOCA
comparados com o MEEM. A hipétese para esse resultado pode advir do MEEM
ser um instrumento de triagem do Ambulatorio de Neurologia do Hospital das
Clinicas da UNICAMP, o que o torna um teste conhecido dos integrantes, ja que

estes séo pacientes do hospital.

Quanto ao teste DAD, o qual mensura a incapacidade do sujeito diante
das atividades da vida diaria (AVD’s) as amostras experimental e controle
apresentaram similaridades, segundo p (Mann-Whitney), em todas as avaliaces.

Entretanto, percebe-se que o desempenho da amostra experimental foi

decaindo conforme foram realizadas as avaliagbes (ver Tabela 5. 2). Por sua vez,
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a amostra controle manteve-se relativamente estavel seus resultados. Fato que
contribuiu para a forte similaridades das amostras na 3% avaliagao.

A hipotese para o melhor resultado do DAD na amostra controle pode
dever-se ao aumento da motivagao para realizar atividades da vida diaria (AVD’s).
Essa hipotese é valida, pois foi citada por familiares dos participantes controle.
Esses relataram incentivar os idosos a realizarem as AVD’s, a se envolverem em
grupos e realizarem atividades de lazer.

Assim, observou-se os desempenhos dos grupos no DAD :

» melhoria: grupo B —integrante 15; grupo C - participante 13;

» estabilizacdo: grupo A - participantes 6, 10, 12 e 17; grupo C -
integrante 18;

» piora: grupo A - participantes 1 e 16; grupo B - integrantes 4, 7 e
8; grupo C — participantes 2, 11 e 14.

Ao se examinar apenas a amostra experimental, ver Tabela 5.3.1,
conclui-se que a redugdo dos valores de DAD durante a 2° e a 3% avaliag6es foram
impulsionados pelo grupo B, o qual vem apresentando quedas significativos do
desempenho funcional.

A reducdo do desempenho funcional demarca comprometimento da
qualidade de vida do paciente, Carthery-Goulart et al. (2007), e esse fenébmeno é
previsto para a evolugéo da DA.

Especificamente a amostra experimental, randomizada em seus grupos
A e B, observa-se no grupo A melhoria do resultado do MOCA, estabilizacdo do
ADAS-cog, MEEM e queda do desempenho no DAD.

Quando ao grupo B a melhora no resultado do ADAS-cog manteve-se,
apesar da média estar acima do valor de corte (corte=18) do instrumento; e
estabilizacdo dos resultados dos testes MEEM, MOCA, porém, com decréscimo
gradual do valor do DAD.

A distincéo entre os grupos demarcada pelos p(s) (Mann Whitney - U)
na 3% avaliagdo demonstram que houve evolugdo da doenga, porém em um ritmo

mais lento do que o esperado sem a intervencéo.
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Além das avaliagbes semestrais, os integrantes da amostra
experimental também foram observados em suas respostas cognitivas-afetivas-
comportamentais, segundo critérios de avaliacdo da anamnese, por sessao de
terapia.

A pesquisadora desenvolveu um instrumento denominado de Protocolo
de Observagdo do Estado Mental Atual e Farmacoterapéutico (POEMAF) para
pacientes com CCLa e DA (ver apéndice D), empregado para determinar o
desempenho do idosos em diversos exercicios direcionados a distintas func¢des
cognitivas, e assim seguir o desenvolvimento do paciente durante a intervencgao e
evolugdo da doenca. Ao término de cada sessdo, o POEMAF era preenchido
como relatério de sessao intervencgao.

Ao demarcar as performances dos participantes nos diversos atos
mentais, o POEMAF foi habil em demonstrar os diferentes atos cognitivos
comprometidos dos pacientes, possibilitando também a diferenciacao dos idosos
por enfermidade CCLa e DA leve.

Entre os resultados do POEMAF os quais houveram diferencas
significativas dos dois grupos estdo: a orientagdo temporo-espacial, a memoria e a
linguagem. Ademais, os grupos foram similares quanto aos resultados da atencgao.

Como previsto na literatura, Gazzaniga et al. (2006); Ostrosky-Solis &
Guitiérrez (2006); Gil (2005); Machado (2005); Dalgarrondo (2000), os integrantes
com DA leve exibiram maior comprometimento da orientagdo temporo-espacial,
memoria de trabalho, memoria episodica e linguagem, demarcam o quadro

psicorganico da doencga de Alzheimer.

Com relagdo a atencdo, o POEMAF rastreou 4 integrantes
(participantes 1, 6, 12 e 16) do grupo A com prejuizo de leve a moderado de
memoria, ver Tabela 5.3.11. Desses, a participante 1 apresenta DA leve e a
integrante 16 com CCLa exibiram possivel comprometimento da memoria
trabalho. Por sua vez, o participante 7 do grupo B foi o que exibiu maior

dificuldade de focar a atencéo, de atengao seletiva e atencao sustentada.
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Ademais, além da hipétese da evolucdo da doencga, ha também a
possibilidade do problema de atencgéo estar sendo influenciado por transtornos
afetivos. Cabe ressaltar que 4 integrantes do grupo A e 4 do grupo B
empregavam medicagbes psicotropicos, devido a identificado da alteracéo de
humor durante o acompanhamento da doencga. Entretanto, nos dois grupos n&o
houve pacientes que exibissem resultados para transtornos afetivos segundo o
instrumento GDS15 e o |IA, ver Tabela 5.3.6. O que foi observado é que o grupo A
apresentou maiores resultados nos instrumentos GDS-15 e IA comparado como
grupo B.

Porém, é sabido que as variagdes de humor interferem na cogni¢cdo do
idoso. Em ambos os estados de humor, depressivo e ansioso, o foco da atengcédo
esta mal direcionado (DALGARRONDO, 2000)

No transtorno de ansiedade ha prejuizo da atengdo, devido ao
comportamento de hipervigilancia, excesso de pensamentos ruminantes,
preocupacdes que ocupam a mente do individuo, os quais interferem no processo
de selecdo e inibicdo de estimulos relevantes e irrelevantes da memoria de
trabalho; e que por sua vez, incide sobre as memorias de longo prazo (GRAWE,
2007; GIL, 2005; WALKER, 2004; GAZZANIGA et al., 2006; WILSON, 2003; APA,
2003; DALGARRONDO, 2000; KANDEL et al., 2000). O individuo ansioso
direciona sua atencdo para o externo, ambiente hostil, como também para o
interno, em seus pensamentos de vulnerabilidade (DALGARRONDO, 2000).

Por sua vez, o sujeito depressivo foca para o interno, para sua dor
psiquica ou fisica (DALGARRONDO, 2000). Na melancolia e na depresséo
geriatrica ha queda de desempenho em tarefas que avaliam a velocidade, a
atencédo, o planejamento e a conceituagédo, bem como, prejuizos de evocacgéo da
memoéria de reconhecimento e da memoéria de curto prazo (AVILA et al.,2006).
(ver anexo 14)

Outro transtorno mental presente em 4 participantes da pesquisa foi a
insénia. A insbnia provoca lentificacdo de atos cognitivos (APA, 2003). Ainda mais,

quando o paciente faz uso de medicamentos psicotrépicos para dormir, como 0s
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integrantes 7, 12 e 17. Os medicamentos psicotropicos benzodiazepinicos
interferem na velocidade da recuperagdo da informagdo por meio do sistema
gabaminérgico; Leite & Rosa (2007), Huf et al. (2000); Rang et al. (1995); e

amintriptilina (antidepressivo triciclico) interfere na liberacéo acetilcolina.

A intervengao sobre as fungbes executivas empregou técnicas com o
intuito de treinar a légica, a atengéo espacial e a praxia construtiva. Os paciente
CCLa executaram relativamente bem esses exercicios, excetuando a montagem
dos quebras-cabecas, e em alguns exercicios de logicas selecionados para eles,
0s quais precisaram de auxilio da pesquisadora. Entretanto, os pacientes 4, 7, 15
com DA leve além de apresentarem dificuldade com os quebra-cabecgas, exibiram
também pensamentos concretos ao julgar os provérbios. (ver capitulo 2.2.2 As
Fungbes Executivas, item Alteragbes Psicopatolégicas do Pensamento na doencga
de Alzheimer).

Em geral, todos os participantes de DA leve precisaram de muita ajuda
para montar os quebra-cabecas, Gil (2005), assinalando possivel apraxia
construtiva.

Ademais, as participantes 1 e 4 tiveram dificuldade para resolver
célculos de matematica basica, Gil (2005), demarcando anaritmetia (acalculia).
(ver capitulo 2.2.2 As Fungbes Executivas, item 2.2.2.7 Alteragbes patoldgicas das

fungbes executivas na doencga de Alzheimer — calculo.

Quanto ao pensamento verificou-se que a integrante 4 exibia
comprometimento do juizo ao interpretar provérbios. Bem como, os participantes
7, 8 e 15 apresentaram, em alguns momentos, interpretagdes as quais deixaram
em duvida a integridade de seus pensamentos abstratos. Esses ocorridos podem
demarcar inicio do comprometimento do pensamento abstrato desses pacientes.
(ver 2.2.2 As Fungbes Executivas; 2.2.2.4.2 O Pensamento; c. Alteracdo dos

elementos constitutivos do pensamento)
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A deficiéncia do juizo do pensamento € um sintoma caracterizado por
uma dificuldade semantico-discursivos, decorrente do empobrecimento cognitivo e
da linguagem, demarcando prejuizo do pensamento abstrato, o qual acompanha a
evolugdo da DA (DALGALARRONDO, 2006; GIL, 2005; DAMASCENO, 1999).

Outros comprometimentos que ocorrem devido a injuria no pensamento
abstrato e da linguagem foram observados nas integrantes 1 e 4. Referem-se ao
deficiéncia em realizar a escrita (agrafia) de numeros, Gil (2005); Luria
(1981,1994), denominado de acalculia, e dificuldade em realizar operagbes de
matematica basica, conhecida por anaritmetia. (ver 2.2.2 As Fungbes Executivas;
2.2.2.4.2 O Pensamento; c. Alteragcdo dos elementos constitutivos do pensamento;
Figuras: 2.2.2.4.7a e 2.2.2.4.7b)

Ademais, o curso do pensamento também esta intimamente
relacionado com o estado de humor. Durante uma crise depressiva o sujeito pode
apresentar lentificacdo do curso do pensamento, porém a DA também causa esse
prejuizo (DALGARRONDO, 2000). Por outro lado, o estado de humor ansioso,
acelera o pensamento, o que pode dever-se ao excesso de pensamentos
disfuncionais e preocupac¢des (DALGARRONDO, 2000; BECK 1987).

Os valores de p, segundo o Mann-Whitney (U), ver Tabela 5.3.7, para o
curso do pensamento demonstram que os grupos séo idénticos quanto a presenca
de curso lento e acelerado do pensamento na 12 fase, e quanto o curso normal e
acelerado do pensamento durante a 22 fase.

Além disso, os resultados da 1? fase, ver Tabela 5.3.7, demarcaram que
0 grupo A exibia altas pontuacdes para o pensamento acelerado (63,5 + 28,83)
seguido de curso normal do pensamento. O pensamento acelerado pode dever-se
a ansiedade deflagrada por uma visdo catastréfica frente as situagbes onde
ocorrem falhas cognitivas, principalmente, de memodria (KNAPP, 2004;
DALGARRONDO, 2000; ALEXOPOULOQOS, 1999).

Entretanto, na 2° fase da intervengdo os pensamentos dos integrantes
do grupo A apresentaram predominio de curso normal, demonstrando que a

psicoterapia TCC promoveu melhorias no fluxo de pensamentos desses pacientes.
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Por sua vez, as pontuagdes do grupo B desde o inicio da intervencéao
encontravam-se mais centralizadas no curso normal, seguida de curso acelerado
do pensamento. Fato que se repetiu na 22 fase da intervencéo. A hipétese para o
curso do pensamento acelerado esta nos sintomas de irritabilidade, agitacdo e
agressividade verbal presente nos participantes 4, 8 e 15, Johnson et al. (2011),
como consequéncia da doenga.

Quanto ao resultado do conteido do pensamento na 1% fase,
apresentado na Tabela 5.3.8, observa-se a presenca de conteudos auto-
depressiativos e ansiosos no grupo A, por outro lado, conteudos normais e
ansiosos no grupo B. E fato que pacientes CCLa frente a situacdes de falhas
cognitivas preocupam-se e se cobram mais, comparados com pacientes de DA, os
quais se tornam anosognoésicos devido a enfermidade. Por sua vez, Johnson et al.
(2011) a presencga de conteudo de pensamento ansioso no grupo B pode tratar
dos sintomas psicoldgicos (ansiedade) e psicoticos (irritabilidade e agresséo
verbal), Johnson (2011), decorrentes do DA.

Contudo, na 2° fase da intervencgao verifica-se mudangas no contetido
do pensamento de ambos os grupos. Observa-se que ha uma distribuicdo dos
valores para os diferentes tipos de conteudos, bem como os p(s) (Mann Whitney),
ver Tabela 5.3.8, demonstram similaridades nos trés tipos de conteudos: auto-
depressiativo, normal e ansioso. Os altos valores presentes 1% fase para os
conteudos auto-depressiativos e ansiosos do grupo A, e conteudos ansiosos do

grupo B sofreram redugdes importantes.

Com relagdo as memorias na 12 fase dos grupos A e B, ver Tabela
5.3.14, diferiram fortemente quanto a memodria episédica e a memdéria de trabalho,
mas tiveram uma semelhanga fraca com relagdo a memoria semantica.

Contudo, na 2° fase de intervengdo, houve melhorias nos resultados da
memoria semantica e de trabalho do grupo B, ao ponto dessas serem
consideradas semelhante ao grupo A, segundo o p (Mann-Whitney); apesar da

média da memoria de trabalho ser praticamente a metade do valor do grupo A.
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Porém, a memoria episodica do grupo B exibiu-se bastante comprometida, devido
aos prejuizos da DA leve.

Quanto ao reconhecimento de familiares, o participante 15 exibiu
dificuldades para lembrar nomes de parentes, principalmente dos netos. Por sua
vez, a participante 4, confundia os nomes de suas filhas. Esses esquecimentos,
Gil (2005), séo previstos com a evolugéo da DA.

Os participantes com DA leve apresentaram também dificuldade com
conceitos gerais de geografia, matematica e jogos, demarcando dessa forma,
Martins (2009); Gil (2005), possivel comprometimento da meméria semantica. O
ato de lembrar necessidade da recordacdo e do reconhecimento, Wilson (2003),
sendo que ambos mecanismos podem estar prejudicados nos participantes com
DA.

Apesar do comprometimento da memoria episodica e de trabalho, os
integrantes do grupo B foram capazes de reconhecer o jaleco para treino de
apraxia ao se vestir, o qual realizavam o exercicio semanalmente. Dos 4
integrantes do grupo apenas um (participante 15) necessitava de poucas
explicacbes sobre o que deveria fazer com o jaleco. Todavia, os demais ja
reconheciam o objeto e iniciavam a atividade sem interferéncia da pesquisadora,
bem como, comentavam que n&o iriam esquecer-se desse instrumento de
reabilitagao.

O reconhecimento e a lembrangca de instrumento de reabilitacdo
também foi observado por Silva & Tomaz (2006), ao realizarem oficinas com
pacientes de DA.

Esses acontecimentos demarcam que ha aprendizagem e memorizagao
por parte de pacientes DA quando a atividade é reapresentada frequentemente,
Ostrosky & Guitiérrez (2006), quando o objeto detém cor e forma significativos
para o idoso (estimulo visual), Silva & Tomaz (2006), bem como, a dindmica da
atividade realizada é direcionada de forma ludica, espontdnea, descontraida, e

principalmente, sem cobrangas quanto ao certo e o errado — como feita na
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presente pesquisa - proporcionando emoc¢des de valéncia positiva, Mesulam

(1998), influentes sobre a meméria episddica.

Quanto a correlagado do estado emocional e as memodrias, observa-se
nos resultados, ver as Tabelas 5.3.13 e 5.3.14, a importancia do emocional na
aquisicéo, consolidagéo e recuperacao de informagdes, para os dois grupos. Uma
vez que, o estimulo que dispara emogao compete pela atencéo e pela memoéria de
trabalho do sujeito, ganhando esses, e assim interfere no processamento da
informagéo (GROSS & THOMPSON, 2007).

O grupo A exibiu uma correlacédo média a forte negativa, determinando
que tanto a hipotese de tristeza quando a hipétese de ansiedade, determinados
pelos instrumentos GDS-15 e |A, interferem significativamente na memoria
desses idosos.

Por outro lado, o grupo B exibiu uma correlacao fraca e forte positiva
entre o0 GDS-15 e as memorias. Esse resultado pode dever-se ao fato dos idosos
do grupo B n&o apresentarem valores de humor depressivos demarcado pelo
GDS-15, devido ou ao uso de medicamentos antidepressivos, ou anosognosia, ou
os dois fatores concomitantemente.

Entretanto, os resultados da Tabela 5.3.14 demonstram resultados
interessantes para o grupo B com relagdo as memodrias semantica e trabalho
correlacionadas com o IA, a explicacéo para esse fendmeno segue a mesma linha
de raciocinio aplica anteriormente para o grupo A.

Além da ja citados problemas que a ansiedade e depressao podem
provocar, em situacbes estressantes, Charles & Carstensen (2009), o idoso
apresenta prolongamento da reatividade ao estresse devido ao alto nivel de
cortisol. A hipétese para esse fendmeno esta na cascata de (glicocorticoide),
Grawe (2007); Bear et al. (2002), no qual ha baixa recuperagao de cortisol por
parte do hipocampo devido a reducgéo de seus receptores (relativo a idade) que

sdo responsaveis por inibir a atividade do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA).
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(ver mais a frente Alteragbes psicopatoldgicas da afetividade; item b. transtorno
de ansiedade)

Entretanto, o mesmo n&do pode ser determinado para a memobria
episodica do grupo B exibida nas Tabelas 5.3.13 e 5.3.14, visto que apresentou
correlagdo forte a moderada e positiva com o GDS-15 e o IA, os quais
demarcaram que quanto maior a alteragcdo do estado de humor melhor é a
memoria episddica.

Em geral, os pacientes idosos sofrem mais como eventos adversos,
apresentando prolongamento da reatividade ao estresse (CHARLES &
CARSTENSEN, 2009). Em situacbes como estas, as emocgbes de valéncia
fortemente negativas, Mesulam (1998), podem facilitar a focalizagao da atencao
do idoso, o que contribuido para consolidagdo das informagdes dos eventos em
sua memoria.

Um episédio que pode ser citado como exemplo dessa explicagéo,
ocorreu com a participante 4. Em uma madrugada ela saiu a rua sozinha chorando
e agitada, dizendo ter visto um homem. Os vizinhos a acolhem e chamaram as
filhas. No dia seguinte, quando suas filhas relataram-lhe o ocorrido, a integrante 4
ndo acreditou, chorou muito, ficou estressada e chamou as filhas de mentirosas,
ficando até agressiva. Na préxima sesséo de TCC, a paciente ndo se lembrou da
evento de ter saido de madrugada a rua, porém lembrava bem das filhas dizendo
para ela o que tinha ocorrido.

Esse episddio também demarca alteragdo no comportamento da
participante 4, com caracteristica de perambular, nesse caso, com onirismo. Além
disso, a integrante 4 apresenta comportamento de hiperfagia. Todos os sintomas
acima retratados, Gil (2005), acompanham a DA.

Com relagdo ao nivel de escolaridade e as memodrias, observa-se na
Tabela 5.3.15, a correlacédo destas para o grupo A sao moderadas a forte e
negativas, significando que a escolaridade nao influi sobre a memoria de seus

participantes.
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As hipbteses para esse resultado pode advir: da escolaridade né&o
influenciar diretamente a memoéria de seus participantes CCLa; ou ndo houve
prejuizo suficiente para demarcar a correlagdo; ou ainda pode estar relacionado
com o modo como a educagéo foi obtida, visto que pacientes com altos niveis de
escolaridade, porém, que desenvolveram elevada prevaléncia da morbidade,
declinio rapido e alta mortalidade por doenca de Alzheimer, Liao et al. (2005),
podem ter adquirido o estudo de modo precario, de modo que este ndo age como
protecdo contra as injurias encefalicas.

Por outro lado, para o grupo B os resultados apresentaram-se
pertinentes. Durante a 1% e a 2° fase da intervencdo as correlagbes entre
escolaridade e as memorias semantica e de trabalho foram fortes e positivas,
demonstrando que para esse grupo a escolaridade é crucial para a memoria.

De acordo com Reynolds (2009) e Liao et al. (2005), a escolaridade
proporciona protecdo quanto as injurias cerebrais, visto que enriquecem a
densidade de redes sinapticas. E no caso de lesdes encefalicas, pode
compensam a perda cognitiva e funcional devido a intricada rede sinaptica
existente.

Assim, o estudo tradicional com forte estrutura didatica promove
robustas redes semanticas, as quais vao preservar o conhecimento adquirido ao
longo do tempo. Essas redes semanticas sdo denominadas de reservas cognitivas
(GAZZANIGA et al., 2006; LIAO et al., 2005).

Segundo Chiu et al. (2004), quando um sujeito apresenta alto nivel de
escolaridade e desenvolve a DA, os sintomas cognitivos da doenca sé seréo
explicitados quando forem consumidas boa parte dessa rede intrincada da reserva
cognitiva. Dessa forma, Liao et al., (2005), grandes reservas cognitivas retardam

ou diminuem as manifestagdes clinicas da DA.
E finalmente, para linguagem os valores de p (Mann-Whitney),

demonstrados na Tabela 5.3.16, relatam que os grupos A e B sdo semelhantes

quanto aos seus resultados, apesar do grupo B apresentar a participante 4 a qual
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desenvolveu agrafia grave. Além disso, esses resultados também indicam que a
fluéncia verbal, pontuada no item linguagem verbal, foi baixa para ambos os
grupos.

O grupo A exibiu de baixa a moderada fluéncia verbal (participantes 1 e
10 de 5 a 10 palavras; integrantes 6 e 16 de 10 a 15 palavras; participantes 12 e
17 de 15 a 20 palavras), em decorréncia de falta de uso (estimulo) e do nivel
educacional, excetuando o caso da integrante 1 com DA. Os valores mais baixos
estiveram por conta da integrante 1 com DA leve, a qual demonstrou grandes
dificuldades com exercicios de linguagem, e a participante 10, paciente esta com
menor tempo de estudo (supletivo da 1 a 4 série do 1% grau).

Quando ao grupo B, verificou-se baixa fluéncia verbal mesmo para os
integrantes com nivel educacional superior, assim os participantes 4, 7 e 8
relataram de 4 a 7 palavras e o integrante 15 relatou de 5 a 10 palavras em
exercicios de linguagem.

Em teste de fluéncia verbal de nomes de animais, Tavares (2005),
realizado com idosos saudaveis com idade abaixo de 70 anos o numero de
palavras variou de 17 a 24, com gerontes de idade de 70 a 80 anos geram de 14 a
20 palavras; e com idosos de = 80 anos produz entre 10 a 20 nomes.

Percebe-se por meio desses dados que apenas os integrantes 12 e 17
do grupo A e o participante 15 do grupo B estiveram préximo dos valores de
fluéncia verbal de idosos normais por idade.

Além disso, as palavras citadas estavam limitadas a questdes rotineiras
do dia-a-dia dos participantes, como objetos domésticos, ndo avancando para
maiores variedades de conhecimentos semanticos, fendmeno também observado
por Malamut & Rya (2008) e Mansur (2005) em pacientes com DA.

Os baixos desempenhos dos participantes nos exercicios de fluéncia
verbal pode dever-se ao comprometimento da memoéria semantica, a qual
prejudica a fluéncia verbal e a nomeacéo, Bueno et al. (2008); Brucki & Rocha
(2004). De acordo com Gil (2005), em caso de pacientes DA, o prejuizo da

fluéncia verbal pode dever-se a lesbes no cortex pré-frontal dorsolateral ou médial.
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Entrentanto, desuso das informagcbes também compromete o
desempenho de fluéncia verbal, como foi observado nos participantes 12 e 17 com
CCLa. Além desse fator, esses 2 participantes sofriam de transtornos afetivos, os
quais causam comprometimento da cogni¢ado por meio do sequestro da atencéo
por preocupacdes e pensamentos ruminantes; Wright et at. (2008); Grawe (2007);
Avila & Bottino (2006); GAZZANIGA et al. (2006); Pergher et al. (2004); APA
(2003); Pereira, (2005); Dalgarrondo (2000); prejudicando as operagbes de

selecdo e inibicdo da memoria de trabalho.

Outro fato observado foi o “esta na ponta da lingua” (TOT), para ambos
os grupos A e B. Isso ocorre porque o individuo apresenta dificuldade de ativar
rapidamente a forma sonora da palavra, Stine-Morrow & Shake (2009), porém,
esse fendbmeno também é observado em idosos normais.

Esse fenbmeno refere-se as informagdes, como nome de pessoas e
palavras, Brickman & Stern (2009), as quais os participantes sabem, porém nao
sdo habeis para falar (nomear). Esse ato cognitivo relaciona-se ao léxico mental,
ou seja, ao estoque de informagdes as quais o significado vincula-se a memoria
semantica, porém a recuperacgao lexical e a nomeacgao vinculam-se a linguagem
(BROWN & MARDENS, 1988).

Apesar disso, a maior parte dos integrantes apresentou o discurso
fluido, exceto o paciente 15, o qual solicitava sempre o auxilio de sua esposa.
Porém, os participantes 1, 4, 6, 8, 15 e 16 necessitaram de maior tempo para
recuperar as palavras, como citado por Bilton et al. (2002). Ademais, a integrante
10 apresentou dificuldades em se expressar devido ao baixo tempo de
escolaridade.

Com relacdo a capacidade narrativa, o paciente 15 exibiu
empobrecimento, repeticéo, apresentou pouca informagdo com dados irrelevantes,
como relatado por Mansur (2005) em seus trabalhos.

De acordo com Mansur et al. (2005) e Samara (2005), a produgéo

narrativas de paciente com DA apresenta menor numero de componentes
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textuais, com redugcdo do numero de palavras, elaboragdo de frases simples,
reducdo do conteudo informativo e da coeréncia, além de errarem no relato de
sequéncia de eventos.

A deficiéncia da linguagem escrita foi observada nos integrantes 1, 4, 7
e 15 de DA. (ver 2.2.5 A Linguagem; 2.2.5.8 A Linguagem de pacientes com
CCLa e DA; A Escrita; b. Produgéo escrita de palavras; Figuras 2.2.5.8.b, ¢, d, e,
f,geh)

Desses participantes apenas a paciente 4 apresentou agrafia grave.
Segundo Mansur et al. (2005), a agrafia € um sintoma precoce da DA, podendo
se apresentar como déficits ortograficos, praxicos e motores da escrita.

Por sua vez, a integrante 1 exibiu erros ortograficos do tipo grafémicos,
que segundo Fernandes (2010) e Mansur et al. (2005), apresentam-se na forma
de substituicbes, acréscimos, omissdes e alteragdes da posicdo de um grafema na
palavra.

Além disso, os integrantes 1, 7 e 15 demonstraram erro de regulacéo,
Kemper & Altmann (2009) e Mansur et al.(2005), caracterizada por dificuldades
para escrever palavras irregulares (por exemplo: cozinha, berinjela, caixa, boxe,
maca, entre outras). Esse fendbmeno chama a atencgdo, pois dos 3 participantes
acima citados 2 apresentam nivel superior (sendo uma professora e outro um
médico) e 1 com o 2° grau completo com excelente linguagem (trabalhou como
revisor de portugués em uma editora de revista nacional).

Quanto a escrita de algarismos numéricos, a Unica integrante com
problemas graves foi a de numero 4, exibindo alteragbes como omissdes e
deformacdes no desenho dos algarismos, Fernandes (2010), além de substituicdo

da notacdo arabe pela notagédo verbal. (ver Figuras 2.2.5.8.9 e h) Porém, os
participantes 7 e 15 apresentaram dificuldade para diferenciar os sinais + (soma)

e X (multiplicagéo), confundindo-os, fendbmeno denominado, Gil (2005), de troca

dos sinais aritméticos.
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Ademais, foi observado que o estado de humor interferiu na linguagem
dos participantes de ambos o0s grupos. Esses ocorridos sao claramente
exemplificados pela integrante 1 em um momento de crise depressiva, no qual foi
possivel observar redugdo da fluéncia verbal e deformacgéo de sua letra. (ver
Figura 2.2.5.8.a)

Quanto a correlagédo entre a escolaridade e a linguagem, ver Tabela
5.2.17, o grupo A apresentou resultados moderados e negativos, e por sua vez,
para o grupo B demonstrou valores fortes e positivas. Novamente percebe-se que
a escolaridade é um fator de importancia para os pacientes de DA, o que nao é
estatisticamente comprovado, nesta pesquisa, para os pacientes de CCLa.

A hipotese para esses dados esta novamente na influéncia da
escolaridade na organizagdo do sistema semaéntico, Mansur et al. (2005); Gil
(2005); Dalgarrondo (2000), os quais estruturam as reservas cognitivas.

Em uma pesquisa realizada com idosos normais com diferentes niveis
de educacéo, Marsur et al. (2005), verificou que havia melhoria da fluéncia verbal
conforme o aumento do tempo de estudo. De acordo com Brucki & Rocha (2004),
a escolaridade incrementa a qualidade e a quantidade da fluéncia verbal.

Entretanto, além dos idosos com pouco tempo de escolaridade ter
baixo repertorio linguistico, sua memoria declarativa declina mais rapidamente,
Brickman & Stern (2009), o que potencializa os prejuizos de linguagem.

Assim, a protecdo que o alto nivel de escolaridade promove para
redugcdo dos sintomas da DA, Stern (2009); Brickman & Stern (2009); Chiu et al.
(2004), ocorre devido a reserva cerebral pelo aumento da densidade sinaptica em
areas de associag¢ao do neocértex.

Segundo Stern (2009), ha fatores fisiolégicos nas reservas cognitivas
que possibilitam a neurogeneses e a angiogeneses proporcionando resisténcia a
apoptose, bem como alta regulacdo de componentes que promovem a
neuroplasticidade.
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Apesar das deficiéncias de atencdo, memoria e linguagem, presente
em ambos 0s grupos, porém explicitadas no grupo B, observou-se ganhos com a
intervencéo.

Quanto aos pacientes CCLa, as melhorias cognitivas observadas apoés
a aplicagcdo de RN, também foram citadas em trabalhos de Brum et al. (2009), a
qual relata que pacientes CCLa poderiam apresentar aperfeicoamento em escore
pds intervencdo comparado com escore pré intervengéo, ao ponto de retornarem
aos niveis cognitivos normais, como foi observados em alguns pacientes do grupo
A.

Quanto, a psicoterapia TCC aplicada aos integrantes do grupo A
percebe-se que promoveu a reducdo do efeito emocional negativo por meio da
reorganizacao dos pensamentos e comportamento do idoso, instigou atividades
com o intuito de favorecer momentos de satisfacdo, bem-estar, estimulagéo
cognitiva e comportamento funcional. O que trouxe grandes beneficios
mensurados segundo os instrumentos neuropsicologicos e psicoldgicos, bem
como as avaliagdes por sessao.

Como relatado por Coon et al. (2007) e Wilson (2003), em uma
reabilitacdo cognitiva deve ser considerado o emocional, uma vez que n&o se
sabe ao certo o0 que é sintoma emocional e o que é o sintoma cognitivo. Além
disso, o procedimento com efeito emocional da TCC proporciona a reabilitacdo
das funcbes executivas, memoéria e linguagem de pacientes por meio de suas
técnicas.

Por outro lado, os beneficios alcangcados pelos idosos com DA leve,
apos intervencgao neuropsicolégica, demandam as diferencas no status cognitivo e
emocional de cada participante, devido ao estagio de desenvolvimento da doenca.
Por essa razao, a avaliagdo neuropsicolégica demonstrou que alguns participantes
obtiveram melhorias, outros demonstraram estabilizacdo, e houve ainda os que
apresentaram perdas cognitiva e funcional.

Apesar disso, a intervencéo foi positiva, visto que segundo Abrisgueta-
Gomes (2006), os pacientes DA podem aprender e reaprender informacdes e
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manter esse aprendizado por certo tempo. Contudo, € indicado que continue a
reabilitacao por tempo indeterminado.

De acordo com o trabalho de intervengdo neuropsicoléogica com
pacientes de DA de Abrisqueta-Gomez & Ponce (2006), os pacientes tratados
apenas com a farmacoterapia ndo obtiveram o mesmo beneficios os quais os
pacientes tratados concomitante com farmacoterapia e intervencgéo
neuropsicoldgica alcangaram.

Esse fenbmeno ocorre, Silva & Tomas et al. (2006), visto que a
reabilitacdo pode proporcionar ligagdo da nova aprendizagem com as
aprendizagens mais antigas, por meio de um processo denominado de
neuroplasticidade, a qual reorganiza as estruturas neurobiologicas, de modo a
corrigir os problemas cognitivos.

Com relacédo a TCC para pacientes com DA, segundo Coon et al.
(2007) e Kazantzis (2003), ambas as técnicas, cognitivas e comportamentais da
TCC, tém proporcionado beneficios para idosos com depressdo e demenciados.
Como observado na presente pesquisa, as melhorias foram na conscientizacao
sobre a doencga, na geragdo de flexibilidade cognitiva em alguns pacientes e a
inducdo de atividades estruturadas em um cronograma, o qual proporcionou
reorganizacéo da vida do participante promovendo bem-estar, estimulo e convivio

social.

6.5 Discussao dos resultados dos testes psicologicos

Ao analisar a Tabela 5.2, observa-se a reducéo dos valores do NPI e
CSDD na 2% avaliagdo para a amostra experimental, demonstrando que a
intervencéo proporcionou melhorias no humor desses pacientes. Por outro lado, a
amostra controle manteve-se estavel para o NPI, mas com melhorias para o
CSDD.
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Contudo, durante a 3 avaliagdo houve aumento dos valores desses
dois instrumentos para a amostra experimental, mas o valor do NPI foi inferior ao
da 1% avaliagdo. Quanto a amostra controle, ocorreu aumento do resultado do
CSDD, porém uma leve redugéo do resultado do instrumento NPI.

Para entender esse fendbmeno primeiramente deve-se salientar que
todos os pacientes de DA, tanto da amostra experimental quanto amostra controle,
eram medicados com psicotrépicos no tratamento de sintomas depressivos e
ansiosos.

Analisando os grupos A e B da amostra experimental, ver Tabela 5. 3.1,
observa-se que estes diferiram quanto aos resultados da 1% avaliagao, visto que,
muitos participantes do grupo A apresentaram pontuagdes altas no NPl e CSDD
devido a transtornos afetivos. Por sua vez, os resultados do NPl e CSDD para o
grupo B foram menores e estiveram relacionados a ansiedade, irritabilidade,
agressividade verbal, alucinacéo, desinibicao e desmotivagao, ou seja, Johnson et
al. (2011), sintomas psicéticos e frontais.

Apesar dessa diferenca, ambos o0s grupos exibiram sintomas
psicologicos de acordo com o NPl e CSDD, os quais foram observados nos
integrantes (1, 10, 12, 16 e 17) do grupo A e nos participantes (4, 7, 8 e 15) do
grupo B.

No grupo A houve a presenca de transtornos depressivo, de ansiedade
e do sono, os quais exibiram-se na forma preocupacbes, pensamentos
ruminantes, bem como visao catastrofica e/ou de incapacidade diante da queixa
de memoria e da possibilidade de desenvolver a DA. Porém, ha excecgédo para
participante 1 com DA leve, a qual apresenta depressao organica devido a DA.

Assim, tanto os transtornos afetivos acima relatados interferem na
atencdo e memoria desses idosos, quanto as falhas cognitivas incidem sobre o
estado emocional desses participantes (GRAWE, 2007; DALGARRONDO, 2000;
GIL, 2005; KNAPP, 2004; GORENSTEIN et al., 1999). (ver discusséo da avaliagcéo

neuropsicologica sobre atengcéo e memoria).
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Desses integrantes a 10, a 12 e 0 17 exibiam transtornos de ansiedade
e a insbnia, além de queixa de memoria. Por sua vez, a participante 16 exibiu
comprometimento da memoéria de trabalho e episddica, as quais deflagravam
pensamentos de inutilidade causando alteragdo do humor. E quanto a paciente 1,
esta iniciou seus problemas cognitivos por meio de crises depressivas, a qual vem
tratando a 5 anos. Essas crises, portanto, sinalizaram para o desenvolvimento da
DA.

Entretanto, nota-se melhorias na 2% avaliagdo neuropsicoldgica e
psicoldgica para o grupo A, a qual refere-se a intervengdo da TCC nesse grupo.
Isto se deve ao fato das técnicas da TCC, Walker (2004), proporcionarem efeito
positivo sobre a cognigao e a motivacéo do sujeito.

Esse efeito positivo ocorreu, primeiramente, pela organizar da vida do
paciente através da técnica de agendamento de atividades prazerosas e
estimulativas, as quais melhoram a disposi¢édo e o humor dos idosos (WALKER,
2004). E por meio dessas, os participantes puderam ter um aperfeicoamento,
Grawe (2007) e Walker (2004), da atencdo, da linguagem, da memoria de
trabalho, da recuperacdo e da assimilacdo de informag¢des para a memoéria de
longa duracéo.

Em segundo lugar, o efeito positivo ocorreu devido a reflexdo sobre os
pensamentos, emoc¢des e comportamentos, direcionada pela reestruturagéo
cognitiva da TCC. Essa técnica tem o objetivo, Leary, (2006); Knapp (2004); Beck
(1997), de incitar o pensamento flexivel e l6gico o qual proporciona emocgéo e o
comportamento adaptados.

Porém, na 3% avaliagdo houve aumento dos valores no NPl e CSDD
para o grupo A, este momento refere-se ao termino do tratamento. A hipotese para
esse fenbmeno pode estar no medo de ficar desamparado ao termino da
interveng&o, como foi o caso dos integrante 12 e 17, e ansiedade por estar sendo
avaliado como no caso da participante 10. Bem como, pode dever-se a evolugéo

da doenca ou ao ganho obtido com a atencao de familiares e outros, como no
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caso da participante 16. Apesar desses resultados, a regressao linear demonstra,
ver Tabelas 5.3.3 e 5.3.4, reducéo da inclinagéo da reta para o GDS-15e o0 |A.

Por outro lado, o grupo B obtive baixas pontuagdes nos instrumentos
NPl e CSDD na 1? avaliagdo comparados com o grupo A, apesar de haver sinais
de sintomas psicoticos e frontais neste grupo. Esses valores podem dever-se ao
emprego de medicamentos para tratamento de DA leve e da depressao.

Entretanto, o cenario muda nas 2% e 3% avaliagbes, durante as quais o
grupo B passa a apresentar altos valores no NPl e no CSDD. Esse fato ocorreu,
visto que muitos dos integrantes do grupo B passaram a exibir incremento,
Johnson et al. (2011), de sintomas psicéticos e frontais de acordo com esses
instrumentos.

Desses pacientes, os participantes 4 e 15 foram o que apresentaram
maiores comprometimentos. A integrante 4 exibiu irritabilidade, agressividade
verbal, agitagdo, desinibicdo (com certo conteudo sexual, bem como conversar
com estranhos de assuntos ndo pertinentes) e alucinagédo, e por sua vez, o
participante 15 apresentou irritabilidade, agressividade verbal e desmotivacéo.

Ademais, os integrantes 7 e 8 também apresentaram desinibicdo (do
tipo conversar com estranhos de assuntos ndo pertinentes), como também
transtorno de ansiedade. A integrante 8 tomou consciéncia da DA tardiamente,
resistindo em perceber as falhas, porém apds esse insight passou a se comportar
ansiosa, irritadica e chorosa. Quando ao paciente 7, este apresenta de longa data
transtorno de ansiedade com presenca de medo e tragos de transtorno obsessivo.

Segundo Johnson et al. (2011) os resultados do NPI para a irritabilidade
a agressividade e alucinagdo demarcam sintomas psicéticos, porém, a
desmotivagao e desinibi¢cao, sao sintomas frontais. Estes ultimos podem decorrer,
Gil (2005), de lesdes no cortex pré-frontal dorsolateral, médial e/ou no cortex do
cingulo anterior provocada pela DA.

Logo, o aumento dos valores dos resultados dos instrumentos NPI e
CSDD para o grupo B tem como hipotese sintomas da deméncia em si, € ndo

estdo relacionado a efetividade da intervengao.
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Para se entender a origem do problema psicolégico do individuo, de
acordo com a TCC, foi realizado a triade cognitiva e conceitualizagdo cognitiva,
instrumentos como a fungéo de fornecer a compreensao do fendbmeno psicolégico
apresentado, para assim, facilitar o entendimento do problema do paciente, bem
como auxiliar no planejamento da terapia (KNAPP, 2004; BECK, 1997).

A triade cognitiva foi baseada na queixa de memoria (de
esquecimento). A pesquisadora questionou os participantes sobre o que
pensavam de si quando esqueciam; como percebiam (pensavam ser) os outros —
familiares e amigos — quando ocorria 0 esquecimento; e como viam o futuro com
relacdo ao esquecimento.(ver capitulo 5 Resultados, Tabelas 5.3.18 e 5.3 19)

Os participantes que responderam a visdo de si “sou idoso” ou “sou
velho” exibem uma visao de fragilidade de si mesmo em vista do envelhecimento.
Isto porque o envelhecer retrata ndo apenas a finitude da vida, Thompson et al.
(2003), mas também como sera esse envelhecimento com relagdo: a saude, a
autonomia e independéncia, a identidade social, o apoio familiar, bem com em
relacao as condicbes econdmicas e de segurancga. A visdo de fragilidade a qual
remonta a vulnerabilidade, Falcone (2001), demonstra uma visdo de mundo
perigoso e vincula-se a ansiedade.

Por sua vez, a visdo a incapacidade e a inutilidade, o sujeito julga-se
inferior aos outros, relaciona-se a crenca de desvalor, Falcone (2001) e Beck
(1997), sendo inabilitado para exercer suas fung¢des e responsabilidades, crenga a
qual deflagra tristeza e podem levar a depresséo.

Quanto a visdo dos outros, esta retrata a saude social do geronte. A
percepcao de ambiente social exigente e obtendo satisfacdo com as falhas do
paciente, demonstra que o idoso ndo confia nos outros, pensando em estar a
mercé desses sujeitos, o que demarca perigo, portanto ansiedade.

Porém, o idoso pode perceber os outros como melhores que si proprio

por ndo ter as falhas de memoaria, tornando-se tristes com esse pensamento. Ou
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ainda, os gerontes podem sentir-se acolhidos em seu meio, Beck (1997),
demonstrando saudavel relacionamentos sociais.

Com relacdo a visdo de futuro, ao perceber as falhas cognitivas,
Alexopoulos (1999), o idoso pode catastrofizar o envelhecimento, deflagrando
pensamentos de perigo a surgir. Assim, pode antever a perda da autonomia,
independéncia e da imagem de si mesmo que cultivou por muitos anos, Néri
(1993), como também, pode prever ficando a mercé dos outros, Schinohara &
Nardi (2001), fatores que demarcam ansiedade.

Ademais, pode ter pensamentos de tornar-se dependente e dando
trabalho para os outros quanto as questdes basicas como: higiene, alimentacéo e
segurancga; sentindo culpa e/ou vergonha, Thompson et al. (2003), ficando triste a
deprimido com essa viséo.

Entretanto, os idosos podem apresentar dificuldades de controlar seus
pensamentos, devido a uma menor habilidade de inibir estimulos irrelevantes no
processamento de informagdes, ou de inibir tendéncias fortes de respostas. Essas
dificuldades podem provocar recorréncia de pensamentos automaticos
disfuncionais (ruminagao) (MAGGE & TEACHMAN, 2012).

Essas visdes foram observadas nos integrantes do grupo A, os quais
relataram, em sua maioria, triades negativistas, exceto a participante 10, a qual
demonstrou ser acolhida pelos outros e detém uma vis&o otimista com relagéo ao
futuro. (ver capitulo 5 Resultados; Tabela 5.3.18 e Tabela 5.3.19).

Com relagao a triade cognitiva do grupo B, abre-se um paréntese para
analisar mais profundamente, ja que se diferenciaram quanto as respostas.

A participante 4 respondeu “sou louca” exibindo crengca de desvalor,
porém com visdo catastréfica de perda de controle de si mesma, logo ansiedade.
Essa paciente preza muito a sua autonomia e independéncia. Relatou em toda as
sessbes que cuida de seus afazeres sem ajuda de outras pessoas. Contudo, o
comprometimento cognitivo e anosognosia n&o a deixam perceber que essa nao &

mais a verdade de sua vida. Hoje, as filhas executam essas fun¢des. Quanto ao
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futuro disse apenas que ndo pensa, como quem quer diz “ndo quero nem saber”,
demonstrando uma vis&o catastrofica sobre o futuro.

Por outro lado, o participante 7 entristece consigo mesmo quando os
outros demarcam que esta repetindo a fala ou a estéria. Porém, pensa ter uma
excelente memoéria e quando ao futuro relata, “espero néo ficar esclerosado”,
demarcando anosognosia, pois n&o considera que estd com DA, apesar de saber
que toma medicamentos e estd na intervencdo da RN e TCC para o tratamento
dessa doenca.

Por sua vez, a participante 8 veio para a intervengao por insisténcia de
familiares e do médico. No inicio do ano de 2012 n&o percebia suas falhas, ndo
acreditando quando seus familiares apontavam-as. Como é uma senhora com
curso superior, autbnoma, independente (mora sozinha), e valoriza muito essas
qualidades, apresentou a visdo de si como ‘tenho valor” (sou valoroza), logo
demonstrando orgulho de si mesma. Quanto aos outros citou: “estdo longe”
referindo-se que esta sozinha, mas gosta de ter seu espacgo. Porém, quanto a
visdo de futuro relatou: “ndo penso no futuro, vivo o presente”, mas também
relatou “tenho medo de ndo me conduzir”, demonstrando medo do que esta por
vir, uma vez que, uma de suas irmas morreu de DA. Logo, exibe ansiedade em
vista da perda da capacidade intelectual, da autonomia e independéncia a qual
conquistou em sua vida.

Quanto ao participante 15, este demonstra conformismo e indiferenga
quando retrata a visdo de si “sou idoso”. Declara que os outros sdo acolhedores,
visto que, deixa tudo a cargo de sua esposa. Quanto a visdo de futuro relata que
“ndo ha problema de esquecimento por que ela (esposa) néo esquece e ajuda’ e
quanto a doencga (apesar de achar que néo a tem) responde: “estou pronto para
quando o chefe chamar”. Assim, apresenta comportamento de renuncia, pois néo
quer e ndo se motiva a executar atividades, ficando irritado e agressivo
verbalmente quando tentam estimula-lo.

Ademais, o paciente 15 demonstra alta resisténcia a mudancas, rigidez

cognitiva, e detém valores severos quanto a atividade doméstica e/ou ocupacional,
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nao se permitindo executa-las, deixando estas a responsabilidade de sua esposa
e outros. Esse comportamento interfere em sua auto-eficiéncia e autonomia,
comprometendo mais ainda o quadro de DA.

Como citado por Abrisqueta-Gomes (2006), o fato do paciente de DA
ndo perceber, ou melhor, ndo ter consciéncia (anosognosia), de suas deficiéncias,
tornam-o mais resisténcias e pouco colaborativo no processo de intervengao.

Quanto a constru¢do do Diagrama de Conceitualizagdo Cognitiva
(DCC) com o grupo A, esta foi realizada de modo dinamico e cooperativo pela
psicoterapeuta e cada participante desse grupo.

Por outro lado, a constru¢ao do DCC do grupo B foi complicado de ser
realizado por alguns participantes, devido ao fato de exibirem dificuldades para
fazerem andlise de seus pensamentos, visto que ha suspeita de estarem
desenvolvendo o pensamento demencial, o que ja esta comprovado no caso da
participante 4. Desses participantes, apenas os integrantes 7 e 8 conseguiram
realizar a conceituagao cognitiva em conjunto com a psicoterapeuta.

De acordo com Ziess & Steffen (1996), pacientes demenciados em
geral, sdo mais propensos a associagdo concreta de palavras e frases e menos
habeis para inibir essas respostas concretas e retornar ao tépico original. Bem
como, podem perder a linha do raciocinio ou ndo se lembrar de detalhes do
assunto discutido.

Assim, segundo Walker (2004), o melhor € realizar a conceitualizagéo
cognitiva de pacientes com DA por meio das a¢des do idoso, uma vez que, estes
apresentam dificuldades para retratar e avaliar os pensamentos e as emogdes
empregando as técnicas cognitivas da TCC.

Felizmente, os participantes do grupo B relataram muitos pensamentos
e crencas disfuncionais durante as duas abordagens de Intervencédo, RN e TCC,

os quais foram registrados e analisados pela pesquisadora.

A analise dos DCCs demonstra que tanto o grupo A quanto o grupo B,

exibem uma estrutura cognitiva desadaptada, ou seja, com tendéncias a
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desenvolver transtornos de humor e ansiedade. A crenca central de desvalor foi a
mais presente, seguidas de vulnerabilidade e ultima de desamor, todas
deflagradas por situagdes atuais de estresse vinculadas ao comprometimento
cognitivo, porém alimentadas por crengas centrais desenvolvidas em fases
precoces de suas vidas.

Isso demonstra que os participantes ndo apresentam uma regulagéo
emocional normal para sua idade, de acordo com Charles & Carstensen (2009),
visto que, ndo demonstraram capacidade de “fazer descobertas felizes” apesar
das perdas cognitivas, comprometendo a regulagdo emocional (como relatado no
capitulo 2.2.3 Emocgéo, Sentimentos e Socializagdo; 2.2.3.11 Regulagdo da
emoc¢é&o na velhice)

Pode-se ter como hipétese entdo, que foram criados (na infancia e
adolescéncia) de modo ndo muito sadio, onde pessoas importantes para estes
exigiram e determinaram certos crengas e comportamentos, os quais moldaram
suas estruturas cognitivas de modo disfuncional.

Contudo, complementarmente, na vida adulta, os pacientes podem ter
passado por situacbes com alta carga de estresse, as quais fortaleceram suas
crencas disfuncionais. Logo, chegaram a velhice seguindo estas estruturas
cognitivas desadaptadas, os quais comprometem ainda mais suas saudes
mentais.

Durante todo o processo de intervengcdo ficou claro que os
participantes, de ambos os grupos, sofrem de neuroticismo cronico, Charles &
Carstensen (2009), advindo de outras fases de suas vidas, relatadas por eles
como momentos estressantes e problematicos do passado que ainda sao
marcantes para os idosos. Logo, sdo situagdes nao resolvidas, que demanda
angustia, preocupacédo e tristeza, bem como condicional o pensamento e o
comportamento destes na vida atual.

De acordo com Charles & Carstensen (2009), os altos niveis de
angustia e preocupacgdo néo sao normais na velhice, visto que afetos negativos

sdo minimizados em gerontes devido a teoria da seletividade socioemocional,
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direcionando a visdo do idoso para o foco positivo das situagdes. Desse modo,
idosos com auto-relato de afetos negativos, sdo aqueles que relatam baixo do
nivel de satisfagdo com a vida.

Assim, com o objetivo de acompanhar o status emocional do idoso
durante a semana, bem como avaliar a evolug&o da intervengao, os participantes
passaram por rastreios semanais feitos por meio dos instrumentos GDS-15 e IA.
Nota-se na Tabela 5.3.2 que na média os valores GDS-15 e IA, ficaram abaixo
daqueles que demarcam alteracées de humor, bem como houve melhora do
status emocional dos participantes ao longo da intervengéo.

Entretanto, quando observados os resultados individuais, pode ser visto
periodos de picos, principalmente de ansiedade, superiores aos valores eutimicos.
Apesar da regressao linear, ver Tabelas 5.3.3 e 5.3.4, demarcar que os valores
foram decrescentes e negativos.

Durante a intervencdo da TCC, os participantes foram questionados
como estavam se sentido ao entrar e ao sair da sessdo da TCC. A maioria relatou
“estou bem”, demarcando estado de humor normal. (ver Tabela 5.3.5) Porém,
nem sempre a expressao emocional passada referia-se a mesmo afeto.

Desse modo, empregou-se o registro de observacdo da expressao
emocional do POEMAF com o objetivo de identificar a evitagdo cognitiva (negacéo
e resisténcia) ou a ndo percepg¢ao (anosognosia) do estado afetivo.

Assim, foi realizada a correlagéo linear dos instrumentos GDS-15 e |A
com a observagdo da expressdao emocional do POEMAF. (ver Tabela 5.3.6)
Verificou-se que em casos os resultados depressivos, os instrumentos exibiram
correlagdes de moderada a forte e positivas.

Contudo, no caso de resultados normais e ansiosos estes
apresentaram correlacdo moderada a forte e negativas, informando que quanto
maiores os resultados no GDS-15 e IA menores os valores no POEMAF e vice-
versa, demonstrando que néo séao relacionados.

Uma das hipdteses seria erro na interpretacdo do estado afetivo.

Contudo, outra hip6tese seria negagcdo ou anosognosia por parte do idoso. De

503



acordo com Alexopoulos (1999), idosos tentem a negar o mal estar emocional,
mais do 