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RESUMO

Muitos estudos tém indicado que idosos saudaveis apresentam queixas subjetivas de memoria,
ndo sendo ainda bem compreendido o seu significado. A presente pesquisa teve por objetivo
analisar o perfil neurocognitivo de idosos saudaveis comou sem queixas de
memoria. Participaram 69 idosos saudaveis com idade média de 66 anos (DP = 5,86),
divididos em dois grupos: os que relataram piora de suas memarias nos Ultimos cinco anos e
0s que nado relataram. Os resultados indicaram maior comprometimento na memoria
prospectiva que retrospectiva. O estudo mostrou que as queixas subjetivas de memoria estdo
fortemente relacionadas aos sintomas de depresséo e ansiedade. Os idosos que relataram piora
de memoria possuem um grau de depressao maior do que os que ndo relataram problemas de
memoria e ndo possuem sintomas de ansiedade. Conclui-se que os componentes afetivos
podem ser melhores preditores das queixas subjetivas de memdria do que os componentes

cognitivos.

Palavras-chave: Memoria; Queixas; Envelhecimento; Neuropsicologia.
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ABSTRACT

A number of studies have indicated that healthy elderly show subjective memory complaints,
something whose meaning is not fully understood yet. The present research has aimed to
analyze the neurocognitive profile of healthy elderly with or without memory complaints. The
research was carried out with 69 healthy elderly aged around 66 years (DP = 5.86), divided
into two groups: the ones who reported worsening of their memories over the last five years
and the ones who did not. The results indicated higher impairment of prospective than
retrospective memory. The study showed that the subjective memory complaints are strongly
related to the symptoms of depression and anxiety. The elderly who reported worsening of
memory have a higher degree of depression than the ones who did not report memory
problems and do not have anxiety symptoms. It is concluded that the affective components

may be better predictors of subjective memory complaints than the cognitive components.

Keywords: Memory; Complaint; Aging; Neuropsychology.
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APRESENTACAO

A memodria consiste na capacidade de adquirir, armazenar e evocar conhecimentos e
informacdes. Mediante suas diversas formas de classificacdo, existe a memoria retrospectiva,
referente a acontecimentos do passado, e a prospectiva, que se refere a lembrar do que deve
ser feito (Wilson, 2011). As queixas de memoria s&o comuns e estdo fortemente associadas
com a idade.

Atualmente, o significado das queixas de memdria € bastante incerto. As queixas de
memdaria podem representar: 1) um marcador precoce de declinio cognitivo, com uma base
patoldgica subjacente; 2) um reflexo de transtornos psicoldgicos, como a ansiedade e a
depressdo; ou 3) uma caracteristica do envelhecimento normal. N&o pode ser excluida ainda a
possibilidade de que as queixas de memoria sejam decorrentes da interacdo entre esses
fatores.

Por conseguinte, é de grande importancia entender o significado das queixas de
memoria no processo de envelhecimento. Existem indicios de que novas queixas, sobretudo
em individuos mais velhos e/ou de status cognitivo mais baixo, possam expressar prejuizos
cognitivos significativos (Schofield et al., 1997) e maior risco de evolugdo para a deméncia
(Treves, Verchovsky, Klimovitzky & Korczyn, 2005).

No presente estudo foi investigada a relacdo entre a sintomatologia ansiosa e
depressiva e queixas subjetivas de memoria prospectiva e retrospectiva em idosos sem
deméncia, residentes na comunidade. Através de diferentes instrumentos de avaliacdo
neuropsicolégica e cognitiva, foram avaliadas a memdria seméntica, autobiografica,
episddica, operacional, prospectiva, e ainda, a sintomatologia associada a ansiedade e a
depressao.

Com o desenvolvimento técnico-cientifico e assistencial da saude, houve o aumento
da expectativa de vida da populacdo e também da prevaléncia de doencas cronicas nas
pessoas de idade mais avangada, motivando assim o aumento no numero de estudos e
pesquisas no campo.

Por esta razdo, a pesquisa justifica-se pela necessidade de se ampliar a compreensao
atual sobre as variaveis que podem modular as queixas de memoria, visto que possuem
relevancia nas decisdes clinicas no contexto do envelhecimento. Optou-se por desenvolver um
projeto que pudesse contribuir para a prevencdo, diagndstico, tratamento de alteracdes
cognitivas e deméncia do idoso, assim como para a promog¢éo de sua saude.

Esse trabalho serd exposto em cinco secfes. A introducdo e dividida em dois

capitulos, os quais tratam do processo do envelhecimento e suas alteracGes, bem como da
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memoria no contexto do envelhecimento, respectivamente.

Na terceira secdo trataremos dos aspectos metodologicos, que incluem informacdes
sobre a amostra, instrumentos utilizados, procedimentos na coleta de dados e a sistematica de
analise dos resultados.

A sessdo seguinte tratara da explanacdo dos principais resultados encontrados, que
serdo descritos através de tabelas.

Na quinta secdo resultados da pesquisa serdo discutidos com base na revisdo da
literatura realizada, contextualizando os presentes achados com estudos relacionados.

Por fim, serdo expostas as consideracOes finais, limitacdes da pesquisa e

direcionamentos para estudos posteriores.
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CAPITULO I: O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO E SUAS
ALTERACOES

No Capitulo 1 é apresentada uma revisdo de literatura, devidamente dividida em
topicos. Comegamos falando sobre historico e conceito de envelhecimento, seguido de topicos
que abordam o envelhecimento fisico e cognitivo normais. Por fim, é apresentando o
envelhecimento patolégico com a caracterizacgdo do Comprometimento Cognitivo Leve

(CCL) e alguns tipos de deméncias.

1.1. Envelhecimento

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) classifica como idoso aquela pessoa que
tiver 65 anos de idade ou mais em paises desenvolvidos e 60 anos ou mais nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Essa diferenciacdo ocorre em funcéo do contexto histérico e
socioeconémico de cada local (Baldoni & Pereira, 2011). A velhice e o envelhecimento, tanto
no aspecto normal, quanto patol6gico, englobam vérias areas de atuacdo e conhecimento.

O envelhecimento € um processo natural e ocorre em virtude do declinio das funcdes
de diversos 6rgdos com o avancar da idade, envolvendo aspectos psicolégicos, emocionais e
bioldgicos (Duarte, 1999). Sucedem diversas alteracdes no organismo, que vao desde o mau
funcionamento de algumas estruturas corporais, até a incapacidade de realizar movimentos
béasicos. Na atualidade, admitem-se duas formas de envelhecimento: o bem-sucedido, também
denominado de senescéncia, no qual verifica-se minimas perdas das funcdes fisiologicas; e 0
normal, que estd vinculado a fatores extrinsecos como habitos e vicios de vida, fatores
psicossociais, sedentarismo, dieta e outros (De Oliveira, Oliveira, Arantes, & Alencar, 2010;
Ribeiro & Cosenza, 2013).

Antigamente, pensava-se mais na forma como os idosos iriam adoecer e morrer. Até a
metade do século XX ndo havia muita preocupacdo na comunidade cientifica dirigida aos
idosos e a velhice, tal como atestam documentos histéricos e pesquisas relacionadas ao tema.
Tinha mais destaque a inféncia e o inicio da idade adulta. Hoje, pensa-se em proporcionar
mais qualidade e maior expectativa de vida, através de novos medicamentos e tratamentos
especializados (Neri, 2013).

Apbs a segunda Guerra Mundial, surgiram mais pesquisas com idosos, as quais
chamaram a atencdo de psicélogos e socidlogos ao indicar que a familia deveria ser
investigada de maneira distinta da habitual. No final dos anos cinquenta, estudos sobre o
envelhecimento ganharam notoriedade na pesquisa cientifica, obtendo relevancia similar ao

estudo da infancia (Neri, 2013). Esse fenbmeno deveu-se as mudancas ocorridas nas faixas
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etarias da pirdmide mundial, que apontava um progressivo crescimento no nimero de idosos,
mesmo em paises em desenvolvimento (De Oliveira et al., 2010).

Nesse contexto, instigou-se a criacdo de movimentos sociais, programas de ocupacgéo
do tempo livre, aposentadoria, entrada de idosos em universidades e trabalhos voluntarios; e a
criacdo do termo Terceira Idade, que trouxe consigo um periodo de temporalidade para essa
fase da vida. Esse termo refere-se a algo que ndo ocorre repentinamente, mas que é processual
e pode variar conforme o individuo (Duarte, 1999; Neri, 2013).

Nos anos sessenta, a velhice e o envelhecimento ganharam destaque no ambito das
pesquisas tecnoldgicas, médicas, econdmicas e globais. Para que isso acontecesse, fez-se
necessaria a presenca de outros fatores, como a diminui¢do da taxa de natalidade e 0 aumento
da expectativa de vida. Hoje, a velhice e o envelhecimento normal e patologico sao temas de
muita relevancia nas areas de psicologia, sociologia, medicina, dentre outras. E nesse cenério
que se visualiza uma tendéncia ao aprofundamento de saberes voltados ao envelhecimento
populacional (Baldoni & Pereira, 2011; De Oliveira et al., 2010; Neri, 2013; Rosset, Pedrazzi,
Roriz-Cruz, Morais, & Rodrigues, 2011).

No Brasil, entre 1940 a 1960, houve um significativo declinio da mortalidade, seguido
pela reducdo da natalidade e aumento no numero de idosos. Tal fenémeno ocorreu
inicialmente nos grupos populacionais mais favorecidos e nas regiGes mais desenvolvidas do
pais. Gradativamente, tais transformacfes passaram também a ocorrer em outras regides do
pais, em um processo de transicdo da estrutura etéaria (Veras et al., 2001). Nessa perspectiva,
se 0 Brasil continuar envelhecendo e obedecendo a projecdo de 2008, estima-se que em 2050
0 pais estard com 30% da populacdo composta por pessoas idosas. Em 2008, a parcela de
pessoas idosas brasileiras equivalia a 9,5% da populacdo geral IBGE (2008). Com esse
aumento abrupto no numero de idosos, ja € possivel pensar em “quarta idade”, que remete aos
idosos acimas dos 80 anos (Caldas, 2007).

Para Neri (2013), as teorias psicoldgicas do envelhecimento dividem-se em trés
categorias: Teorias Cléssicas, de Transicdo e Contemporanea. A Classica refere-se a vida
adulta e a velhice e corresponde ao modelo-culminéncia-contracdo e ao paradigma de ciclos
de vida; a de Transicdo enfoca a teoria psicossocial do desenvolvimento da personalidade ao
longo da vida e a teoria sociointeracionista; a Contemporanea abrange as teorias associadas ao

paradigma de desenvolvimento ao longo da vida.

1.2. Envelhecimento Normal
O processo do envelhecimento normal acarreta o declinio progressivo da capacidade

de se manter o equilibrio homeostatico, provoca alteracdes e desgastes em varios sistemas
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funcionais e acontece de forma progressiva e irreversivel. Apesar disso, o individuo pode
atravessar essa fase com relativa satde (Papaléo Netto, 2007). O surgimento, a percepgao € a
evolugdo dessas transformagoes sdao diferentes em cada individuo. Com o passar dos anos, o
envelhecimento traz modificagdes motoras, emocionais, cognitivas e sensoriais que
favorecem o aparecimento de dificuldades normais de visdo, audi¢do, olfato, tato, paladar;
mudangas do ponto de vista fisioldgico e mecanico, como perda de forg¢a, diminui¢ao da
coordenagdo ¢ do dominio do corpo (De Oliveira et al., 2010; Duarte, 1999; Neri, 2013;
Vermeulen, Aldenkamp, & Alpherts, 1993).

1.3. Envelhecimento fisico normal

Diante das modificacdes relatadas, a visdo tem perdas significativas, caracterizadas
pela presbiopia, perda da capacidade de luminosidade, visdo ofuscada, diminui¢cdo do nimero
de receptores sensoriais na retina, perda da acuidade visual, dificuldade para se adaptar em
locais escuros, dentre outras. Além disso, déficits na regido visual podem alterar fungdes nas
areas cognitivas, sensoriais e motoras, por tratar-se de uma regido cerebral comum (Ribeiro &
Cosenza, 2013).

AlteracBes na audicdo também sdo bastante representativas para a diminui¢do da
qualidade de vida, podendo levar ao isolamento social e queixas emocionais. Assim como a
visdo, a audicdo também pode interagir com outras funcdes cognitivas (Ribeiro & Cosenza,
2013). Com o avanco da idade, o olfato também possui transformacgdes (anosmia), que se
relaciona a perda na capacidade de identificar odores. Intimamente associada a anosmia,

podem ocorrer perdas relacionadas aos sabores (ageusia) (Boyce & Shone, 2006).

1.4. Envelhecimento Cognitivo Normal
Além das alteragdes nos processos sensoriais, ocorrem dificuldades no processamento

motor e sistema autondmico (Ribeiro & Cosenza, 2013). Como exemplo, Paulo e Yassuda
(2009) citam a memoria episddica e fungBes executivas. Abrisqueta-Gomes (2013) sustenta
que o idoso saudavel adquire mudancas do ponto de vista cognitivo, relacionado a memodria,
funcBes executivas, atencdo, percepcao e linguagem. Embora existam bons estudos analisando
0 assunto, o termo saudavel ndo possui conclusdes confiaveis e traz limitacbes metodoldgicas,
bem como variagdes nos resultados.

Além dessa nomenclatura inconclusiva, Smith, Del Sala, Logie e Maylor (2000)
argumentam que, no envelhecimento normal, prejuizos de memoria sdo causados por uma
diminuicdo dos recursos cognitivos. (Reid & MacLullich, 2006) acreditam existir quatro

enfoques tedricos que justificam a dificuldade de memoria no idoso saudavel: declinio na
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velocidade de processamento; reducdo nos recursos do processamento; déficits inibitdrios
relacionados a idade; e diminuicdo no controle cognitivo (Abrisqueta-Gomez, 2013).
Conforme esses autores, a memoria pode ser afetada tanto na etapa inicial — de codificacéo -,
qguanto na de recuperacdo da informagdo. Smith et al. (2000) afirmam que, nos idosos com
envelhecimento normal, a recordacdo de informacBes € mais prejudicada do que o
reconhecimento.

Abrisqueta-Gomez (2011) argumenta que varios tipos de memdria sdo afetados
durante o envelhecimento cognitivo e cada um com seu grau de evolugdo. As memorias mais
comprometidas s&o as de longo prazo que compreendem as memdrias explicita ou declarativa
e a operacional, dissociadas funcional e anatomicamente; seguidas das memorias de longo
prazo semantica, de curto prazo e a implicita. Além dessas, existe a memaria prospectiva que
faz parte da tematica dessa dissertacéo.

No processo de envelhecimento, ao referir-se a linguagem, observa-se tratar-se de um
ente muito amplo e cujos achados podem ser perfeitamente vinculados com algumas funcées
cognitivas, como memoria de trabalho, da atencdo e da velocidade de processamento. Essa
fungdo cognitiva tem sido muito estudada, pois a comunicagdo é essencial no cotidiano de
qualquer ser humano, embora apresente resultados controversos. Confirma-se que existe uma
assimetria entre a producdo e a compreensdo da linguagem, na qual a producdo sofre mais
alteracdes ao longo do envelhecimento cognitivo. Os niveis micro e macrolinguisticos
também passam por modificacfes neste periodo (Ribeiro & Cosenza, 2013; Salles & Brandéo,
2013).

Outra funcdo cognitiva afetada na cognicdo dos idosos saudaveis é o processamento
espacial, que envolve a percepcdo, consciéncia, orientacdo espacial e habilidades
visioespaciais. O processamento visioespacial capta, armazena e utiliza informacdes visuais
percebidas e Uteis em atividades diarias, como dirigir, deslocar-se de um lugar para outro,
escrever, raciocinar ou orientar-se no tempo e no espaco. E um componente da cognicdo que
requer cuidado minucioso ao ser avaliado em idosos saudaveis, pois a mesma dificuldade
pode se referir a alteracdo perceptiva, mas também a um déficit de memoria ou linguagem
(De Paula, Moreira, Coutinho, & Mograbi, 2013; Ribeiro & Cosenza, 2013).

As fungbes executivas/FE referem-se as habilidades que envolvem planejamento,
monitoramento, controle da propria atividade, iniciacdo e regulacdo do comportamento.
Assim como 0s aspectos neurocognitivos, as funcOes executivas talvez representem os
maiores declinios cognitivos no envelhecimento normal, estando relacionadas ao
funcionamento dos lobos frontais (Corso, Sperb, Jou, & Salles, 2013). Consideradas como

funcbes cognitivas complexas, as Fung¢bes Executivas, estdo relacionadas ao comportamento
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dirigido a metas e que possibilitam ao individuo a solucdo de problemas novos, o
planejamento em escala temporal, a analise de custo e beneficio no processo de tomada de

decisOes e a autorregulacdo comportamental (Ribeiro & Cosenza, 2013).

1.5. Envelhecimento Patologico
O envelhecimento patoldgico ou senil apresenta alteracfes diferentes das que ocorrem

no processo normal do idoso e constitui um fator fundamental para o desenvolvimento de
doengas neurodegenerativas. Trata-se de patologias que ocorrem com o aumento da idade,
caracterizando-se como doencas proprias da velhice (Paulo & Yassuda, 2009; Souza &
Teixeira, 2013).

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é atualmente definido como um estado
intermediario entre o envelhecimento normal e a deméncia, sendo caracterizado por uma
diminuicdo da memoria e queixas de esquecimento (Buckley et al., 2013; DeCarli, 2003;
Sachdev et al., 2012). O CCL classifica-se nos subtipos: leve amnésico e leve ndo amnésico,
podendo ambos assumirem os dominios Gnico e multiplo (Sachdev et al., 2012; Souza &
Teixeira, 2013). O CCL amnésico refere-se ao aparecimento de dificuldade de memoria
objetiva e subjetiva, independente de ter déficits em outras funcdes cognitivas (Sachdev et al.,
2012). Contudo, pode ter inicio com complicacdes na linguagem, nas habilidades visuais e até
deficiéncia nas funcbes executivas (Chapman et al., 2011). O tipo ndo amnésico distingue-se
pela ndo ocorréncia de problemas de memdria (Sachdev et al., 2012).

Muitas doencas e alteracfes neuroldgicas relacionadas ao envelhecimento tem em
comum a dificuldade de meméria, com destaque para as deméncias (Souza & Teixeira, 2013;
Wang et al., 2004) acreditam que um alto nivel de dificuldade de autopercepcdo da memdria
estd associado com uma deméncia futura. A deméncia consiste em uma sindrome clinica
caracterizada por declinio cognitivo, com carater permanente e progressivo ou transitorio,
causada por multiplas etiologias, acarretando repercussdes sociais e ocupacionais ao portador.
Se manifesta geralmente por déficit de memoria e de outras fungdes cognitivas, como
linguagem, orientacdo espacial ou temporal, julgamento e pensamento abstrato (Papaléo Netto
& Klein, 2007).

A Doenca de Alzheimer/DA é a mais comum das deméncias, tendo implicacdes nos
ambitos familiar, social e ocupacional, e compreendendo entre 50% e 60% dos casos de
deméncia. Em 2012, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) publicou o documento
“Dementia: a public health priority” demonstrando a gravidade desse problema e as projecoes

de incidéncia e prevaléncia, em que se verificava o0 crescimento continuado do nimero de
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portadores, especialmente entre os mais velhos. Estimou-se que, em 2010, havia no mundo
em torno de 35,6 milhdes de individuos com deméncia, com a projecdo de 65,7 milhdes, em
2030, e 115,4 milhdes, em 2050. O total de casos novos de deméncia a cada ano no mundo é
de quase 7,7 milhdes, o que significa um diagnostico a cada 4 segundos (Burlg, 2013).

Diferentemente do diabetes ou do céncer, diagnosticados respectivamente atraves de
algumas dosagens de glicose no sangue e de bidpsia; para a DA ainda ndo existe um exame
complementar que confirme a doenca. Na deméncia vascular, fatores de risco cardiovascular
podem fazer com que a doenca se instale, no entanto, na DA, ainda ndo se sabe exatamente
quais as causas especificas, por isso ndo ha como preveni-la. Entretanto, conhecendo-se o
curso evolutivo da doenca, fundamentando-se em alguns sinais e na historia clinica do
paciente, o especialista consegue precocemente fazer o diagnostico.

A DA ¢é uma doenga degenerativa priméaria do cérebro. Equivocadamente, durante
muito tempo, fora denominada de caduquice ou esclereose. E incuravel, sendo ainda
considerada terminal e de longa evolugdo. O processo degenerativo, irreversivel, progressivo,
evolutivo ou involutivo do cérebro é acompanhado por uma deteriorizacdo generalizada da
satde. O tempo médio de sobrevivéncia do paciente com (DA) é de 8 anos (com variagdo de 1
a 20 anos), dai requerer um cuidador seja familiar ou profissional. Apesar do desenvolvimento
tecnoldgico e cientifico, ainda faltam tratamentos eficazes para a Doenca de Alzheimer.

A segunda maior causa de deméncia é a Vascular. Trata-se de uma sindrome do tipo
cortico/subcortical, na qual os sintomas primarios sdo de déficits nas fungdes executivas ou
focais multiplos. Como queixas cognitivas, podem ocorrer alteragbes frontais, disfuncéo
executiva, comprometimento de memo0ria, prejuizo atencional, alteracGes depressivas,
lentificacdo motora, sintomas parkinsonianos e distdrbios urinarios (Roman, 2002).

Na deméncia frontotemporal 0s prejuizos cognitivos comegam tipicamente nas
fungBes executivas, mas podem também envolver a linguagem (Perry & Hodges, 2000). Ela
tem inicio seletivo nos lobos frontais e temporais e 0s pacientes nos estagios iniciais da
doenca mostram discreto comprometimento da memdria episodica, mas exibem importantes
alteracdes comportamentais (Rosen et al., 2002).

Outra doenca comum, do envelhecimento patologico, € a deméncia mista. A
apresentacdo mais comum dela é da Doenca de Alzheimer, com a Deméncia Vascular (DV).
As caracteristicas clinicas tipicas de doenca de Alzheimer incluem piora abrupta
acompanhada pela presenca de sinais clinicos de Acidente Vascular Encefélico. Ja os
pacientes com DV, mostram taxas mais elevadas de depressao e comprometimento funcional,
além de menor comprometimento cognitivo quando comparados a pacientes com DA (Groves
et al., 2000; Tierney et al., 2001)


http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_degenerativa
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CAPITULO II: MEMORIA E ENVELHECIMENTO

O presente capitulo aborda a memoria como tematica, expondo seus diversos tipos:
memoria sensorial, memdria de curta duragdo (operacional/ de trabalho), memoria de longa
duracdo (declarativa — episodica e semantica) e ndo-declarativa ou implicita, memoria
prospectiva e retrospectiva. Em seguida sdo discutidas queixas subjetivas e objetivas de
memoria e sua relacdo com o envelhecimento cognitivo, bem como sdo discutidos 0s
preditores psicoldgicos queixas de memdria. Por fim sdo indicados os objetivos (geral e
especificos) do atual estudo.

2.1. Memoria
Diante de varios conceitos e termos existentes sobre memoria, alguns trazem

definicBes simples e diretas. Wilson (2013) afirma que a memoria é nada mais que a
habilidade de adquirir, armazenar e evocar informacfes, ou seja, as trés fases para que o
processo de memoria aconteca. A primeira delas ocorre quando a pessoa adquire a
informacdo, a segunda, quando ocorre a retencdo da mesma e a Ultima, a evocacdo, acontece
quando se faz necessario acessar aquela informacao.

Gazzaniga, Ivry e Mangun, (2006) acrescentam o termo codificar e o divide em duas
fases: aquisicdo e consolidacdo. Para eles, a aquisicdo compete guardar as informacdes
sensoriais, sendo o estagio de analise sensorial. J& a consolidacdo cabe criar a representacéo
da informacdo através do tempo. Alguns autores definem memoria como “a capacidade de
armazenamento de todas as formas de conhecimento adquirido por nés em nossas relacdes
com o meio ambiente” (Alvarez, 2006 citado por Wilson, 2011). Paulo e Yassuda (2009)
colocam que a memoria “¢é a base para o desenvolvimento da linguagem, do reconhecimento
das pessoas e dos objetos que encontramos todos os dias, para sabermos quem somos e para
termos a consciéncia da continuidade de nossas vidas”. Apesar da utilizagdo de alguns termos

diferentes, os autores tendem a sustentar concepgdes similares sobre o conceito de memoria.

2.2. Tipos de memdria

A memoria, segundo Wilson (2011), pode ser medida em rela¢do ao tempo, ao tipo de
informacdo, a modalidade dessa informacéo, a etapa do processo de evocagdo, se é explicita
ou implicita, dentre outros. Ela também pode ser classificada como verbal, visual, tatil,
olfativa e gustativa, quando nos referimos aos orgaos do sentido. A seguir sdo apresentados 0s

tipos dos tipos de memoria.
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2.2.1. Membria Sensorial

E baseada em sensacdes e dura milésimo de segundo ou segundos, até a sua aquisicao.
A memoria sensorial tem uma grande capacidade, mas decai rapidamente. Esse processo
envolve processamento de informag6es muito rapidas e abrange a memoria sensorial iconica
ou visual. H& ainda a memdria sensorial ecoica, auditiva, ou memoria de eco, que refere-se a

interpretacdo dos sons da fala (Gazzaniga et al., 2006; Wilson, 2011).

2.2.2. Memoria de curta duracéo

Conforme Wilson (2011) e Gazzaniga et al. (2006), esse tipo de memdria chega a
consciéncia, mas € bem limitada em relacéo a quantidade de informacdes possiveis de lembrar
e dura de segundos a minutos. Com base em alguns estudos, Gazzaniga et al. (2006)
chegaram a conclusdo que a memdria de curto prazo é esquecida a medida que aparece
alguma interrupcdo subsequente. Entretanto, quando isso ndo ocorre, a mesma entra em

processo de armazenamento, podendo se transformar em memdria de longa duracgéo.

2.2.3. Memoria de Trabalho

E uma memoria de curto prazo, que também apresenta capacidade limitada de reter
informacBes, mas difere da memdria de curto prazo, por permitir que o sujeito manipule
informacBes mentais com o contelido que esta armazenado, mesmo que por um tempo restrito.
O conteldo existente neste tipo de memdria pode originar da memdria sensorial ou da
memoria de longa duracdo (Gazzaniga et al. 2006; Wilson, 2011).

Baddeley, Anderson e Eysenck (2009) estabeleceram um conceito de memoria de
trabalho (working memory) ou memoria operacional, que possui trés partes: o executivo
central, a alga fonoldgica ou fonoarticulatoria e o0 esboco visuoespacial. O executivo central é
responsavel por controlar a atencdo e supostamente processa as tarefas cognitivas (Baddeley,
2009). A alca fonol6gica organiza as informacdes fonéticas temporais e sequenciais, as
mantém por um periodo curto de tempo e recicla esse contetido através da al¢a articulatéria. O
esboco visuoespacial codifica informacdes por dois componentes, um visual e um espacial.

Abrisqueta-Gomez (2013) afirma que existe um leve déficit no envelhecimento em
atividades que necessitam de repeticdo e manutencdo de uma sequéncia. Ou seja, a alca
fonoldgica e o esbogo visuoespacial possivelmente sofrem alteracfes em tarefas realizadas
por idosos. Entretanto, a capacidade de reter sete digitos — média esperada por meio do teste
do Digit Span -, por um curto periodo de tempo, é mantida pelos idosos.
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2.2.4. Memoria de longa duracao

A memoria de longa duracdo tem capacidade ilimitada e refere-se ao tempo em que
aquele conteddo consegue ficar armazenado, podendo variar em minutos, dias ou décadas
(Gazzaniga et al., 2006; Wilson, 2011). Para dividir esse tipo de memoria mediante o tempo
de armazenamento, sdo utilizados os seguintes termos: memoria tardia refere-se a
informacBes que ocorreram ha alguns minutos; memoria recente aplica-se aos fatos que
aconteceram dias ou semanas anteriores, e a memdria remota que traz lembrancas de
acontecimentos ocorridos ha anos. Essa memoria pode ser dividida em memdria declarativa
ou explicita e memoéria ndo declarativa ou implicita, distinguindo-se pela informacao

armazenada (Gazzaniga et al., 2006).

2.2.5. Memoria Declarativa (Explicita)

Refere-se a informagcbes do passado que conscientemente conseguimos lembrar.
Associam-se a fatos da vida pessoal, episddios ou acontecimentos do mundo, que tenham
ocorrido anteriormente (Gazzaniga et al., 2006; Wilson, 2011). Compreende 0s seguintes
tipos: memoria episodica e memoria seméntica (Baddeley et al., 2009; Gazzaniga et al., 2006;
Wilson, 2011).

2.2.6. Memoria Episddica

A memoria episodica é orientada para o passado, sendo o Unico sistema de memdria
gue permite que as pessoas reexperienciem as experiéncias passadas de maneira consciente
(Tulving, 2002).

Equivale a lembrangas pontuais das nossas vidas, envolvendo a consciéncia de eventos
passados especificos. Relaciona-se a prépria vida do sujeito, sendo uma memoria pessoal e
autobiografica. A comemoracdo dos quinze anos de uma garota, 0 primeiro beijo de um
garoto, o dia do seu casamento, o nascimento do primeiro filho ou aonde se encontrava no dia
em que seus pais se separaram, por exemplo (Tulving, 1972).

Tulving (1972) assegura que um unico acontecimento pode ser registrado tanto pela
memoria episddica quanto pela seméantica. E assim, limita a episodica apenas a
acontecimentos muito originais, por permitir ao individuo lembrar aquela informacéo e usa-la
futuramente, ele a considera como uma “viagem mental no tempo”.

Brickman e Stern (2009) afirmam que esse tipo de memoria possui alteragdes
significativas durante o processo de envelhecimento. Através de testagens, observou-se que 0s

idosos tém déficits na fase de codificacdo, acarretando assim maior dificuldade no momento
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de adquirir a informac&o. Entretanto, utilizando pistas, os idosos se beneficiam e garantem o

processo de recuperagao.

2.2.7. Memoéria Semantica

Tulving (1972) afirma que esse tipo de memoria refere-se a conhecimentos e
acontecimentos do mundo externo, conceitos aprendidos e propriedades sensoriais, adquiridas
ao longo da vida. Correlacionando os dois tipos de memdria, percebemos que eles podem se
complementar, porém os conhecimentos adquiridos no mundo externo sempre serdo
diferentes das lembrancas dos eventos da nossa propria vida (Gazzaniga et al., 2006).
Baddeley, Eysenck e Anderson (2009) declaram que, se vocé apreender uma informacao
semantica e relembréa-la posteriormente com detalhes de onde e quando ocorreu, ela torna-se
uma recordacao episddica.

Durante o processo de envelhecimento, os idosos se queixam muito de dificuldade de
memoria semantica subjetiva. Todavia, deve ser ressaltado que o fato de esquecer
informacBes bem aprendidas - uma das tipificacdes desse tipo de memoria - é considerado o
aspecto menos prejudicado no envelhecimento normal (Abrisqueta-Gomez, 2013).

Abrisqueta-Gomez (2013) mostra que, apesar da memdria seméntica ser pouco
prejudicada no envelhecimento, essas alteracdes sdo expressas através de queixas subjetivas.
Outros autores acrescentam que quanto mais idade o individuo tiver, maiores serdo as queixas
pela dificuldade no acesso léxico-semantico das informacGes adquiridas (James e Burke,
2000).

2.2.8. Memoria Nao Declarativa (Implicita)

Ao contrario da declarativa, a memoria implicita ndo precisa chegar a consciéncia para
ser lembrada e executada. Ela estd relacionada a memdria de procedimentos (habilidades
motoras e cognitivas), sistema de representacdo perceptivo (priming perceptivo), ao
condicionamento classico (respostas condicionadas entre dois estimulos) e ao aprendizado
ndo-associativo (habituagdo e sensitizagao).

A memodria implicita é considerada significativamente preservada durante 0 processo
de envelhecimento. A comprovacdo de tal assertiva coube a Krampe e Ericsson (1996,
Abrisqueta-Gomez, 2013) os quais através de pesquisa mostraram que o ponto chave dessa
questdo estava na descoberta de se a dificuldade que o idoso estava relacionado a lentificacdo
ao realizar a tarefa ou a lentidao perceptual para executa-la.
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2.2.9. Memoria Prospectiva

Memdria prospectiva refere-se a capacidade de lembrar-se de realizar uma acéo
intencional em determinado momento futuro (Blanco-Campal, Coen, Lawlor, Walsh, &
Burke, 2009; Delprado, Kinsella, & Pike, 2013; Foley, 2007; Ling, Campbell, Heffernan, &
Greenough, 2007; Radford, Lah, Say & Miller, 2011) ou em resposta a uma sugestdo de um
acontecimento externo (quando surge uma pista que favoreca o lembrar) e é um item essencial
da funcdo da memoria do cotidiano (Blanco-Campal et al., 2009; Radford et al., 2011). Em
sintese, é a capacidade de fazer um planejamento de algo, reté-lo na memoria, e trazer a
consciéncia no momento oportuno (Heffernan & O’neill, 2012; Uttl & Kibreab, 2011).

O tempo entre a intencdo de realizar determinada atividade e a sua execugdo € uma
dimensdo da memoria prospectiva. Essa dimensdo pode variar consideravelmente. Alude-se
tanto a uma atividade em curto espaco de tempo — atividades realizadas e testadas minutos ou
algumas horas depois - quanto a um tempo mais longo — muitas horas ou dias (Delprado et al.,
2013; Heffernan & O’neill, 2012; Radford et al., 2011).

As acbes que descrevem esse tipo de memdria reportam-se a lembrar de tomar um
remédio ao sair de casa, de cumprir um compromisso no fim do dia, repassar um recado para
a esposa, postar uma carta, encontrar com amigos, recordar de pagar uma conta antes do
vencimento. Essas falhas podem ter consequéncias no cotidiano do idoso (Abrisqueta-Gomez,
2013; Foley, 2007; Heffernan & O’neill, 2012; Ling et al., 2007; Radford et al., 2012; Smith
et al., 2000).

A memoria prospectiva, pelo fato de provocar prejuizos ao idoso na sua vida diaria,
tem se destacado nas pesquisas atuais sobre o envelhecimento cognitivo. Muitos estudos
asseguram que o funcionamento da memoria prospectiva no envelhecimento envolve outros
tipos de memoria, sendo os mesmos baseados no tempo e no evento futuro (Abrisqueta-
Gomez, 2013). E um processo complexo que, como a memdria episodica, sua aprendizagem
fundamenta-se no momento da codificacdo do contetido aprendido, ou seja, quando e onde.
Entretanto, a memdria prospectiva ndo se correlaciona com a episddica, por fazer parte de
regides diferentes do cortex pré-frontal (Abrisqueta-Gomez, 2013; Radford et al., 2011).

Reportando-se as queixas de memoria subjetiva, Mascherek, Zimprich, Rupprecht e
Lang (2011) afirmam que elas estdo mais relacionadas com tarefas de memoria prospectiva do
gue com a memoria retrospectiva, inclusive no CCL ou deméncia (Montejo, Montenegro,
Fernandez, & Maest(, 2011). A memdria prospectiva pode ser dividida em trés subdominios:
adequada, na qual a tarefa é executada de uma s6 vez, como comprar um frango a caminho de
casa; vigilancia/monitoramento sdo necessarios para tarefas como acompanhar um chaleira e

desligar no momento certo; e a habitual que é semelhante a prospectiva propriamente dita,
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sendo que, nesse caso, a atividade sera realizada repetidamente, como por exemplo: tomar

uma medicacao continua, por um longo periodo de tempo (Uttl & Kibreab, 2011).

2.2.10 Memoria Retrospectiva

A memoria retrospectiva, assim como a semantica ou episddica, estad associada a
recordacdo de eventos passados. Qualquer sugestdo ou pista € valida para esse tipo de
memoria. Sua evocacdo € considerada mais facil do que a da memdria prospectiva por se
tratar uma acdo que ja passou (Blanco-Campal al., 2009; Piauilino et al., 2010; Smith et al.,
2000).

Burgess e Shallice (1997) informam resultados de um estudo no qual se constatou que
individuos com danos no lobo temporal tinham mais dificuldade em memdria retrospectiva,
ao passo que individuos com danos no lobo frontal tinham mais dificuldade com a memdria
prospectiva. Mesmo que existam similaridades entre esses dois tipos de memoria, 0s
processos que formam cada uma delas é diferente (Uttl & Kibreab, 2011). Craik e Kerr (1996)
acreditam que os processos basicos de codificacdo, retencdo e recuperacao dessas memorias
possuem diferengas minimas. J& para outros autores existe um maior esforco na codificacéo e

recuperacdo de memaria prospectiva do que da memoria retrospectiva (Einstein et al., 1997).

2.3 Queixas de Memoria e Envelhecimento Cognitivo

As queixas de memoria representam um assunto muito relevante e, portanto, bastante
estudado nos dias atuais. Tal importancia associa-se ao fato de poder ser relatadas por
individuos de qualquer faixa etaria, classe socioeconémica, nivel intelectual, dentre outros
indicadores (Mitchell, 2008b; Montejo et al., 2011).

As queixas de memoria referem-se a dificuldades corriqueiras do cotidiano do idoso,
como, por exemplo, esquecer onde colocou os Oculos, esquecer um COmMPromisso ou nao
lembrar de dar um recado. No entanto, nesse momento ainda ndo se pode estabelecer se essa
dificuldade esta relacionada ao envelhecimento normal ou senil. E comum que os idosos
passem por momentos em que suas dificuldades de memoria séo algumas vezes percebidas,
outras vezes ndo. O certo € que, diante dessas intercorréncias, a frequéncia e tipo de
esquecimento devem ser monitorados constantemente.

Queixa subjetiva de memoria é a capacidade que o sujeito possui de perceber e
expressar seu esquecimento no dia-a-dia. Trata-se de um fendmeno muito comum entre
jovens, adultos e idosos saudaveis ou comprometidos (Gino et al., 2010; Mendes et al., 2012;
Mitchell, 2008b; Montejo, et al., 2011). Tanto jovens quanto idosos se queixam dessa funcédo

cognitiva, diferindo tdo somente quanto ao tipo de queixa. Tal fato sugere que as mudangas
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ocorrem ao longo da vida em qualquer faixa etéaria (Gind et al. 2010; Mendes et al., 2012).
Saliente-se, porém que essas queixas sdo mais frequentes em idosos (Balash et al., 2013;
Caramelli & Beato, 2008; Gino et al., 2010; Minett, Da Silva, Ortiz, & Bertolucci, 2008; Reid
& Maclullich, 2006; Verdelho et al., 2011).

Essa habilidade em perceber suas dificuldades para lembrar fatos do cotidiano e fazer
a autoavaliacao de seus déficits é parte do conceito de metamemdria (Mitchell, 2008b; Paulo
& Yassuda, 2009). Em estudos realizados por Benito-Leon, Mitchellc, Vegad e Bermejo-
Pareja, (2010) e Mitchell (2008a), constatou-se que 0s idosos ndo reconheciam suas
dificuldades de memoria e, por isso, ndo traziam queixas. Esses resultados corroboram com a
afirmacéo de que a confiabilidade das queixas sdo maiores nos relatos dos jovens e adultos de
meia idade do que em idosos, devido sua percepcdo para julgar (Balash et al., 2013; Mendes
et al., 2012). Eles podem representar sintomas de distirbios, como problemas de memoria
objetiva, depresséo, ansiedade, hipocondria, e outros (Montejo et al., 2011).

Alguns estudos, segundo Montejo et al. (2011) e Buckley et al. (2013), descrevem que
as queixas de memdria podem ser preditores para 0 CCL no idoso. Esse comprometimento
pode ser também um componente do diagndstico precoce de deméncia (Bajo et al., 2012;
Balash et al., 2013; Hohman, Beason-Held, Lamar, & Resnick, 2011; Mol, Boxtel, Willems,
& Jolles, 2006; Van Oijen, de Jong, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2007). Entretanto, ndo se
pode afirmar com total fidedignidade se as queixas de memoria sdo realmente preditivas
(Verdelho et al., 2011). Poucos estudos tém investigado a relacdo temporal entre as queixas
subjetivas de memoria e uma deméncia futura em pessoas mais velhas saudaveis (Wang et al.,
2004). As queixas e relatos recorrentes, manifestados pelos idosos e seus familiares, séo
clinicamente relevantes para um suposto diagnostico mais claro e precoce e tratamento
preventivo (Amariglio, Townsend, Grodstein, Sperling, & Rentz, 2011; Bajo et al., 2012,
Caramelli & Beato, 2008).

Um estudo realizado com idosos que possuiam queixas de memdria ndo analisada
encontrou relacéo entre as queixas e o grau de escolaridade. Tanto os idosos de baixa quanto
de alta escolaridade possuiam reclamacdes em relagdo as suas memorias. Em suma, as
qgueixas mnemonicas ndo refletiram possiveis déficits cognitivos associados ao
envelhecimento (Paulo & Yassuda, 2009). Outro estudo sobre queixas subjetivas de memoria
realizado com idosos, ndo mostrou diferenca significativa entre idosos ativos e ndo ativos,
guando os mesmos participaram de testes para medir seu desempenho cognitivo (Mol et al.,
2006).

Atualmente, os transtornos psicologicos tém sido associados a alteragdes cognitivas,

gue também afetam a memdria. Particularmente, ansiedade e depressdao tém sido



29

correlacionadas com um déficit subjetivo de memoria. Alguns estudos encontraram uma
correlacdo entre perdas subjetivas de memoria e a presenca de sintomatologia ansiosa (Paulo
& Yassuda, 2009) e depressiva (Avila, 2006).

2.4. Preditores psicoldgicos das queixas de memoria

A Organizacdo Mundial de Saude/OMS define depressdo como um transtorno mental
comum, caracterizado por tristeza, perda de interesse, auséncia de prazer, sentimentos de
culpa e baixa autoestima, além de distdrbios do sono ou do apetite.

A depressdo envolve muitos aspectos clinicos, etiopatogénicos e de tratamento.
Quando aparece tardiamente estd mais associada as doencas clinicas gerais e a anormalidades
estruturais e funcionais do cérebro ou cognicdo. Com um tratamento negligenciado, a
depressdo pode aumentar o risco de morbidade clinica e de mortalidade, principalmente em
idosos hospitalizados, independente da enfermidade. A depressdo no idoso pode ser causada
por fatores genéticos; eventos vitais, como luto e abandono, e por doencas incapacitantes,
entre outros. No periodo do envelhecimento, a depressdo frequentemente surge em um
contexto de perda da qualidade de vida associada ao isolamento social e ao surgimento de
doencas clinicas graves (Stella, Gobbi, Corazza, & Costa, 2002).

A etiologia dos sintomas depressivos em disfuncdo cognitiva ndo é clara (Sachs-
Ericsson, Joiner & Blazer, 2008) e pode estar associada a fatores bioldgicos, psicolégicos e
sociais (Canineu, 2007). Raskind (1998) explica que, quando comparada ao diagnostico de
deméncia, a depressdo no envelhecimento é o quadro que gera maior conflito, sendo
obrigatdria a distin¢do entre essas duas patologias, visto que a depressdo é potencialmente
tratavel. Entretanto, tal diferenciacdo ndo é simples pelo fato do idoso apresentar lentificacdo
psiquica, apatia, irritabilidade, descuido pessoal, dificuldades com concentracdo e memoria, e
mudancas no comportamento e personalidade, em ambos os diagndsticos. Além disto, a
depressdo pode ser um sintoma da deméncia e, ndo raramente, as duas situacdes ocorrem ao
mesmo tempo (Canineu, 2007; Raskind, 1998).

Kim, Stewart, Shin, Choi e Yoon (2003) afirmam que a depressao pode interferir na
percepcao que os idosos tém de si proprios. Em um estudo realizado com idosos residentes
em uma comunidade coreana, os resultados sugeriram que 0s sujeitos com depressao avaliam
de forma mais precisa e realista de seu desempenho cognitivo. Sachs-Ericsson et al., (2008)
verificaram em seu estudo realizado com idosos que individuos com um histérico de
depressdo tendem a avaliar a sua memaoria como ruim.

Kim et al. (2003) encontraram que o comprometimento subjetivo da memoria na

depressdo pode ser um reconhecimento de um déficit real. Tal associacdo entre
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comprometimento em queixas subjetivas de memdria e comprometimento cognitivo é muito
alto em pessoas com depressdo (Kim et al., 2003). Em outro estudo, Dux et al. (2008)
verificaram que o aumento da influéncia negativa, principalmente a depressao, podem ser
indicativos de decréscimos do funcionamento cognitivo em idosos.

A sintomatologia depressiva parece desempenhar um papel importante na gravidade
das queixas subjetivas cognitivas, mesmo que ndo esteja claro como esses fatores interagem
com o desempenho objetivo da memdria (Chin, Oh, Seo, & Na, 2014). Esses resultados sdo
muito Uteis para a elaboracdo de estratégias de intervencdo em pessoas acometidas de
comprometimento cognitivo subjetivo. Frente a crescente evidéncia da associagdo entre
depressdo e mudancas neurologicas na origem dos déficits de memoria, Sachs-Ericsson et al.
(2008) indicam que o emprego dos agentes farmacologicos e psicoterapia podem reduzir esses
efeitos negativos.

Assim como a depressédo, a ansiedade também esta muito presente na vida dos idosos
saudaveis com queixas de memoria. A ansiedade refere-se a um estado psiquico de apreensdo
ou medo devido a antecipacdo de uma situacdo desagraddvel ou mesmo perigosa,
acompanhado de sintomas somaticos de tensdo. O foco de perigo antecipado pode ser interno
ou externo.

Diferente dos estudos mencionados anteriormente, Paulo e Yassuda (2009) néo
encontraram em idosos uma relacdo entre queixas de memoria e depressdo, mas sim entre
queixas de memoria e ansiedade (Mol, Ruiter, Verhey, Dijkstra, & Jolles, 2008). Resultados
indicaram também que os determinantes mais importantes do esquecimento sdo percebidos
através de memoria de autoeficacia, memoria relacionada a ansiedade, a atitude e a norma
subjetiva.

Dux et al. (2008) observou que o aumento de autorrelatos de afeto negativo foram
associados com o aumento percebido de episédios de esquecimento. Balash et al. (2013) néo
encontraram associacfes diretas entre essas queixas e o desempenho cognitivo objetivo,
entretanto, constataram que as queixas subjetivas possuem associagdo com 0s sintomas
afetivos, ou seja, a maioria dos idosos saudaveis que tinham queixas subjetivas, também
tinham depressdo ou ansiedade associada.

Investigando o declinio subjetivo de memoria em idosos, Balash, Mordechovich,
Shabtai, Merims e Giladi (2010) viram que esse déficit reflete sintomas depressivos e de
ansiedade, mas ndo se correlaciona com o desempenho cognitivo da bateria neuropsicolédgica
utilizada. Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados por Jungwirth et al. (2008), que

concluiram que os resultados da memoria objetiva ndo eram fidedignos as queixas subjetivas.
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No estudo de Benito-Leodn et al. (2010), os preditores mais fortes das queixas de
memoria subjetiva em idosos foram: pobre bem-estar psicoldgico, sintomas depressivos, uso
de antidepressivos e comprometimento auditivo. Os preditores moderados foram idade e
género. Quando removeram os idosos com CCL, ou seja, tratando somente dos idosos
saudaveis, os preditores passaram a ser: pobre bem-estar psicolégico, comprometimento
auditivo, sintomas depressivos ou uso de antidepressivos, analfabetos, idade e género.

Diante de tantos achados no campo das queixas subjetivas e objetivas de memoria e
dos fatores psicoldgicos, esta pesquisa se prople a investigar como se da a relacdo entre
alguns tipos de memadria e sintomas negativos — depressdo e ansiedade - entre 0s idosos que

referem essas queixas.

2.5. Objetivos
2.5.1. Geral
- Analisar o perfil neurocognitivo de idosos saudaveis residentes na cidade de Jodo Pessoa

com ou sem queixas de memoria.

2.5.2. Especificos

- Analisar a caracterizacdo do tipo de queixas de memoria (prospectiva ou retrospectiva) nos
idosos saudaveis estudados;

- Verificar se as presencas da sintomatologia ansiosa e/ou depressiva, assim como os déficits
cognitivos, afetam de modo diferencial os idosos que apresentam queixas de memaria versus

0s que ndo apresentam.

2.6. Hipoteses

H1- Os idosos saudaveis apresentam mais dificuldade em memoria prospectiva, do que
retrospectiva.

H2 — Idosos saudaveis, que se queixam de piora em suas memorias, ao longo dos Ultimos
cinco anos, apresentam maior nivel de ansiedade e depressdo do que 0s que ndo se queixam.
H3 - Idosos saudaveis, que relatam piora de suas memorias nos Gltimos cinco anos, possuem
mais déficits cognitivos, que os que ndo relatam piora.

H4- Os déficits apresentados pelos idosos que possuem queixas de memdarias estdo mais

fortemente associados aos fatores afetivos do que aos fatores cognitivos.
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11l - METODO

3.1. Amostra

A pesquisa iniciou com 73 sujeitos, dos quais, 4 foram eliminados: dois néo
conseguiram terminar a avaliacdo e dois, embora alfabetizados, ndo compreendiam bem as
regras repassadas para responder os testes neuropsicologicos. Por essa razdo, consta na analise
de dados desse estudo, uma amostra composta de 69 idosos da cidade de Jodo Pessoa,
selecionados conforme interesse, sendo 50 do sexo feminino. Os participantes foram
recrutados através de panfletos e cartazes.

O perfil dos idosos componentes da amostra foi construido atraves de testagem, que
levou em conta os seguintes critérios: ndo apresentar dificuldades de comunicacdo ou
compreensdo (afasias) no momento da entrevista; ndo possuir deficiéncias sensoriais que
interferissem na realizacdo dos questionarios e testes neuropsicolégicos aplicados, serem

alfabetizados e ndo institucionalizados.

3.2. Instrumentos
Na entrevista, foram aplicados 0s seguintes instrumentos:
3.2.1. Questionario sociodemogréafico: no qual sdo coletados dados sobre idade, sexo,

escolaridade, etc.

3.2.2. Entrevista clinica: recolhe informacGes objetivas (Hipertensdo arterial, Diabetes,
Hipercolesterolemia, etc.) e subjetivas (percepcdo da salde, memoria e qualidade de vida)
sobre a saude dos idosos.

3.2.3. Questionario de Memoria Prospectiva e Retrospectiva - QMPR
O QMPR (Benites & Gomes, 2007) & um questionario composto por 16 itens,

incluindo oito categorias, que envolvem diferentes aspectos da memaoria, com duas perguntas
para cada categoria. Essas categorias estdo divididas em memoria prospectiva de curto e
longo prazo e memoria retrospectiva, também de curto e longo prazo. Os participantes
respondem cada item, utilizando uma escala de 5 pontos, variando de nunca [1] a muito

frequentemente [5] (Piauilino et.al, 2010).

3.2.4. Mini Exame do Estado Mental - MMSE
O MMSE (Brucki et al., 2003) um instrumento de rastreio de comprometimento
cognitivo mais utilizado para avaliar caracteristicas cognitivas em idosos. Ele pode integrar

varias baterias neuropsicoldgicas. Examina orientacdo temporal e espacial, memoria de curto
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prazo (imediata), atencdo, evocacdo, célculo, praxia, e habilidades de linguagem
visuoespaciais. E composto por 18 itens, que avaliam as funcdes citadas e sua pontuacio

méaxima é de 30 pontos, classificando os idosos quanto a sua escolaridade.

3.2.5. Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria

O Functional Activities Questionnaire - FAQ (Bressan, Vale, & Speciali, 2007) é um
questionario que avalia a qualidade de vida, utilizando critérios de autocuidado, mobilidade,
alimentacdo, higiene pessoal (banho, controle de esfincteres), capacidade de se despir, se
vestir e calcar. Cada item tem escore de 0-3, permitindo uma pontuacdo maxima de 30. A
pontuacdo seguia 0s seguintes critérios: zero (quando o sujeito foi capaz de fazer uma tarefa,
sem dificuldade), um (quando o sujeito foi capaz de realizar a tarefa, mas com dificuldade),
dois (quando o sujeito precisava de ajuda para realizar a tarefa) ou trés (quando o sujeito ndo
conseguiu realizar a tarefa). A soma dos escores obtidos para cada item deu a pontuacéo final,

0 que indicou o grau de limitacdo do paciente.

3.2.6. Escala hospitalar de Ansiedade e Depressdo - HADS
A Escala HADS (Marcolino et al., 2007) é um instrumento para avaliacdo da
ansiedade e depressdo. E composto por quatorze itens intercalados sobre ansiedade e

depressdo. Tem como critério os sintomas do paciente na ultima semana.

3.2.7. Bateria de Avaliagdo Frontal - FAB

A FAB (Beato et al., 2007) foi desenvolvida para avaliar func6es cognitivas frontais e
proposta recentemente como um breve diagnostico a ser utilizado em casos de disfungdes
executivas. Ela é composta por seis subtestes: raciocinio abstrato, flexibilidade mental,
programacado cognitiva para acdo motora, sensibilidade a interferéncia, controle inibitério e

autonomia no controle interno dos estimulos ambientais.

3.2.8. Avaliacao neuropsicolégica
Foi realizada uma avaliacdo neuropsicologica de todos os participantes, mediante a

bateria abaixo, abarcando os seguintes dominios:

- Memodria operacional: Subteste de Sequéncia de NUmeros e Letras da Escala de Inteligéncia
Wechsler para Adultos/WAIS 11l (Wechsler, 1997)
Avalia a memoria operacional e a atengdo. Essa tarefa requer que o avaliado repita em

ordem crescente e alfabética uma série de numeros e letras apresentados oralmente em uma
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ordem aleatoria especificada. O examinando precisa memorizar as letras e 0s nimeros e ao

mesmo tempo ordena-los adequadamente sem omitir nenhum elemento da série.

- Memoria episddica: Subteste de Memoria lIdgica da escala de avaliacdo da memoria - MAS
(Williams, 1991);

A MAS é uma bateria de memoria que consiste em 12 subtestes que avaliam trés areas
gerais de funcdo cognitiva: atencdo, concentracdo e memoria de curto prazo. O subteste
Memoria em prosa € dividido em quatro etapas: duas de memdria imediata (Recordacao Livre
Imediata/RLI e Recordacdo com Pistas Imediata/RPI) e mais duas, de memdria tardia
(Recordacéo Livre Tardia/RLT e Recordacdo com Pistas Tardia/RPT). Cada um desses quatro

itens pontua o escore de 0 a 9 e sdo analisados separadamente.

- Memoria prospectiva: RPA-ProMem (Radford et al., 2011)

Royal Prince Alfred Prospective Memory Test (RPA-ProMem) consiste de quatro
tarefas de memoria prospectiva, em eventos baseados no tempo e administrados ao longo de
uma bateria de testes neuropsicoldgicos. Nas quais, duas sdo concluidas em laboratério e as
outras duas em um ambiente naturalista definido. Um reldgio digital é colocado no campo de
visdo, e os participantes sdo instruidos a lembrar de fazer algo em um momento posterior da
avaliacdo e que eles podem usar "todas as técnicas" para ajuda-los a se lembrar. Para a
primeira e segunda tarefa, realizadas em laboratorio, sdo estabelecidas tarefas especificas para
o avaliado lembrar e fazer. InstrucGes para a terceira e quarta tarefas sdo fornecidas ao final da
sessdo de testes, e devem ser executados fora do laboratério. Imediatamente ap6s instrucdes
para tarefas 3 e 4, os participantes recebem o material adequado para executar as tarefas
posteriores. Os escores para cada uma das quatro partes do intervalo RPA-ProMem é de 0 a 3,

totalizando um escore méximo de 12.

- Memoria semantica: teste de fluéncia verbal — animais (Rodrigues, Yamashita, &
Chiappetta, 2008)

A prova de fluéncia verbal fornece informagcbes acerca da capacidade de
armazenamento do sistema de memoria semantica, da habilidade de recuperar a informacéo
guardada na memdria e do processamento das fungdes executivas, especialmente, aquelas
atraveés da capacidade de organizar o pensamento e as estratégias utilizadas para a busca de
palavras. O teste de fluéncia verbal envolve a geracdo do maior numero de palavras possiveis
em periodo de tempo fixado. Existe o teste de fluéncia fonoldgica ou semantica. Na semantica
ocorre a geracdo de palavras de certa classe semantica como, por exemplo, categoria

“animal”.
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3.3. Procedimento

O procedimento utilizado nesse estudo constou de duas fases. Na primeira foram
aplicadas a entrevista sociodemogréafica e clinica, 0 MMSE, o FAB, o QMPR e a FAQ, para
selecionar os entrevistados segundo os critérios de inclusdo e, na segunda, foi aplicada a
avaliacdo neuropsicoldgica aos entrevistados selecionados.

3.4. Andlise estatistica dos dados

Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 21. Inicialmente, foram realizadas medidas descritivas de frequéncia, porcentagem e
medidas de tendéncia central (Média e mediana) e de dispersdo (Desvio padrdo e valores
minimos e maximos). Utilizou-se ainda como técnicas inferéncias, o teste t de Student, Qui-
quadrado de Pearson (%), correlacio de Pearson e Regressdo bivariadas de Poisson. Nas
regressdes, empregou-se o estimador robusto na matriz de covariancia para obter erros
padrdes mais robustos. A magnitude dos efeitos dos testes foi interpretado como razdo de
prevaléncia (RP), com intervalos de confianca de 95%.

A principio, a analise foi realizada com os resultados de todos os participantes juntos e
verificamos as queixas de memoria, comparadas a cada item dos dados demogréficos.

Depois, separamos 0s sujeitos da pesquisa em dois grupos, onde um relatava piora de
sua memdria ao longo dos cinco Gltimos anos e o outro ndo relatava piora, referente a este
mesmo periodo. A divisdo foi feita por meio do Questionario de Salude, onde as questdes dois
e trés (QS2 e QS3) servirdo como definicdo e divisao destes grupos. Elas traziam os seguintes
questionamentos:

2. Como vocé enxerga sua memoria hoje?
1Ruim|[ ]

2. Regular [ ]

3.Boa[ ]

4. Muito boa [ ]

5. Excelente [ ]

3. Como vocé enxerga sua memoria hoje, em comparagdo com cinco anos atras?
1.Muito pior [ ]

2.Um pouco pior [ ]

3. Mais ou menos igual [ ]

4. Um pouco melhor [ ]

5. Muito melhor [ ].
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A diviséo entre os grupos foi feita da seguinte maneira: Os sujeitos que assinalaram os
numeros 1 ou 2, ou seja, “Muito pior” ou “Um pouco pior”, da terceira questdo, eram
considerados como aqueles que relatavam piora em suas memarias ao longo dos ultimos cinco
anos. Os que escolhessem os itens 3, 4 ou 5, ou seja “Mais ou menos igual”, “Um pouco
melhor ou Muito melhor”, foram selecionados para o grupo de idosos sem relatos de piora de
sua memoria, durante o mesmo periodo. Apds essa divisdo, foram realizadas andlises

relacionadas a funcdes cognitivas e afetivas, comparando os dois grupos.

3.5. Aspectos éticos

Por se tratar de um estudo envolvendo seres humanos, a pesquisa foi previamente
submetida & apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa/CEP envolvendo seres humanos
do HULW, de acordo com o que normatiza a Resolucdo 466 de 12/12/2012 do Conselho
Nacional de Saude. A participacdo nesse estudo foi de carater voluntario, sendo precedida
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). Os sujeitos foram
informados de que a ndo disponibilidade em participar ndo acarretaria nenhum tipo de
prejuizo, tendo também a liberdade de retirarem seu consentimento a qualquer momento no
transcorrer da pesquisa, sem o risco de sofrer qualquer dano ou constrangimento. Foram
assegurados a ndo identificacdo dos participantes e o sigilo das informacdes.

Aos voluntarios portadores de sintomatologia ansiosa e/ou depressiva foram
oferecidos esclarecimentos sobre o significado desse tipo de sintomatologia e o
encaminhamento para o0s servicos especificos de tratamento psicoterapico e/ou

medicamentoso.
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IV - RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a descricdo dos dados demograficos da amostra. Verifica-se que a
maioria era do sexo feminino (72,5%), com 30,4% possuindo ensino médio completo e 47,8%
ensino superior. A maioria também era casada (62,3%), realizavam atividade laboral (69,6%)

e 31,9% relataram possuir renda de trés a quatro salarios.

Tabela 1. Descri¢dao dos dados demogréficos

F %
Feminino 50 72,5
Sexo
Masculino 19 27,5
Até 0 5 ano (fundamental incompleto) 8 11,6
Fundamental completo 7 10,1
Escolaridade
Médio completo 21 30,4
Superior 33 47,8
Solteiro 6 8,7
Casado 43 62,3
Estado Civil
Divorciado/separado 12 17,4
Viavo 8 11,6
Aposentado 48 69,6
Atividade Laboral Ativo 15 21,7
Dona de casa 6 8,7
Até dois salarios 11 15,9
De trés a quatro salarios 22 31,9
De cinco a seis salarios 10 14,5
Renda
De sete a oito salarios 4 58
De nove a dez salarios 5 7,2
Mais de dez salarios minimos 17 24.6

A tabela 2 descreve as variaveis demograficas continuas. A média de idade dos
participantes foi de 66,01 anos (DP = 5,86), e de anos de escolaridade foi de 13,46 anos (DP =
5,53) e entre aqueles que trabalham uma média de tempo de servi¢o de 28,22 anos (DP =
12,93).
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Tabela 2. Descri¢do das varidveis demograficas continuas

Idade Escolaridade em anos Tempo de servigo
Média 66,01 13,46 28,22
Desvio padrédo 5,86 5,532 12,93
Mediana 65,00 13,00 30,50
Minimo 55 2 0
Maximo 82 28 50

A Tabela 3 apresenta um modelo bivariado de associacdo entre relatos de piora de
memoria e variaveis demogréaficas. Verificou-se associacao significativa apenas entre o0 estado
civil, com os casados apesentando uma prevaléncia menor de relatos de piora na memoria se

comparados aos solteiros (RP = 0,64; p = 0,05).

Tabela 3. Modelo bivariado de fatores associados as queixas de memoria

Erro Wald RP 1C 95%
B padréo Chi- Sig.
de B Square brua Inferior  Superior
Masculino
Sexo
Feminino 0,42 0,29 2,09 0,14 1,50 0,86 2,68
Solteiro
Casado -0,44 0,23 3,67 0,05 0,64 0,40 1,00
Estado civil
Separado -0,36 0,30 1,37 0,24 0,70 0,38 1,27
Vilvo -0,28 0,32 0,76 0,38 0,75 0,39 1,43
Aposentado
Atividade Ativo 009 027 0,11 074 091 053 1,55
laboral
Dona de casa 0,13 0,31 0,18 0,67 1,14 0,61 2,11
Idade -0,01 0,01 0,16 0,68 0,99 0,96 1,02
Nivel de escolaridade -0,11 0,09 1,45 0,22 0,89 0,74 1,07
Tempo de servigo 0,01 0,01 0,36 054 1,01 0,99 1,02
Renda -0,10 0,06 2,64 0,10 0,90 0,80 1,02



39

A tabela 4 mostra as comparacfes entre relatos de piora de memoria e variaveis
demogréaficas. Especificamente para este momento ndo foi verificado nenhuma diferenca

significativa de média.

Tabela 4. Comparacdes entre relatos de piora de memoria e varidveis demograficas

Média (DP) t(gl)  Sig. (bi-caudal) IC (95%)
Sem relato de piora 66,34 (5,93)
Idade 0,39 (67) 0,69 -2,30 3,44
Relataram piora 65,78 (5,87)
Sem relato de piora 5,31 (1,00)
Nivel escolaridade 1,15 (67) 0,25 -0,21 0,78
Relataram piora 5,02 (1,02)
Sem relato de piora 26,69 (12,52)
Tempo servico -0,59 (67) 0,55 -8,43 4,54
Relataram piora 28,63 (13,88)
Sem relato de piora 3,75 (2,04)
Renda 1,74 (67) 0,08 -0,11 1,67
Relataram piora 2,97 (1,67)

Conforma a Tabela 5, exibida abaixo, ndo foi encontrada uma associacao significativa
entre sexo e relatos de piora de memdria. Ainda assim, € possivel verificar que existem

proporcionalmente, mais mulheres (64%) com alteracdes do que homens (42,1%).

Tabela 5. Associacdo entre sexo e relato de piora da memoria

Sexo
Feminino  Masculino Total
Sem relato de 18 1 29
plora 36,0% 57,9% 42,0%
Evolucéo
32 8 40
Relataram piora
64,0% 42.1% 58,0%
50 19 69
Total
100,0% 100,0% 100,0%

x2=2,70;p=0,10
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Conforme a Tabela 6, também ndo h& uma associacdo significativa da queixa de
memoria com estado civil, mas foram os solteiros que, proporcionalmente, apresentaram mais

queixas.

Tabela 6. Associagdo entre estado civil e relato de piora de memoria

Estado civil
Divorciado/sepa
Solteiro  Casado ViGvo Total
rado

Sem relato de 1 20 5 3 29

piora 16.7%  46.5% 41,7% 375%  42,0%
Evolucéo
5 23 7 5 40
Relataram piora

83,3% 53,5% 58,3% 62,5% 58,0%

6 43 12 8 69

Total

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

¥2=2,00; p=0,57

A atividade laboral, exposta na Tabela 7, também néo indicou associagdo significativa
com queixas de memoria. As donas de casa foram as que apresentaram proporcionalmente
maior nimero de queixa (66,7%).

Tabela 7. Associacdo entre atividade laboral e relatos de piora da meméria
Atividade Laboral

Aposentado Ativo Dona de casa Total

Sem relato de 20 ! 2 29

piora 41,7% 46,7% 33,3% 42,0%
Evolucéo
28 8 4 40
Relataram piora

58,3% 53,3% 66,7% 58,0%

48 15 6 69

Total

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

x2=0,32;p 0,85
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Na Tabela 8, exibida abaixo, estdo descritas as médias das variaveis cognitivas da
amostra de toda a investigacéo realizada.

Tabela 8. Descri¢do das varidveis cognitivas.

Média Mediana Desvio Minimo Méaximo
padréo

MEEM 25,59 26,00 2,74 16 30

FAB 15,52 16,00 2,78 4,00 18,00
AAVD 2,54 1,00 4,15 0 26

QMPR PROSPECTIVA 17,17 16,00 6,06 8,00 34,00
QMPR RETROSPECTIVA 14,17 13,00 4,79 8 29
HADS A 6,23 5,00 4,33 0 19
HADS D 5,43 4,00 4,09 1 17
MEM LOG RLI 4,78 5,00 1,62 1 8
MEM LOG RPI 6,01 6,00 1,75 3 9
MEM LOG RLT 5,04 5,00 1,77 2 9
MEM LOG RPT 6,17 6,00 1,63 3 9

Animais 15,86 16,00 5,20 5,00 28,00

RPAT 7,84 8,00 2,77 0,00 12,00
WSLN 7,86 8,00 2,63 2 16

Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacdo Frontal; AAVD= Avaliacdo de
Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memdria Prospectiva e Retrospectiva; HADS= Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdao; MEM LOG RLI = Memoria Logica Recordagdo Livre Imediata; MEM
LOG RPI = Memodria Légica Recordagdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT = Memodria Logica Recordagdo
Livre Tardia; MEM LOG RPT = Memdria Logica Recordacdo com Pista Tardia; RPA= Royal Prince Alfred;
WSLN= Subteste do WAIS — I11 (Sequéncia de NUmeros e Letras).

Na Tabela 9, verifica-se as correlagBes entre as QS e as variaveis cognitivas. O
MEEM, AAVD, MEM PT, RPA e o WSNL néo apresentaram correlagdo estatisticamente
significativa. A FAB se correlacionou negativamente com o0 QS 1 (r = -0,24; p < 0,05). A

QMPR Prospectiva, Retrospectiva e total apresentaram correlagdes significativas e negativas
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com QS 3,QS4 QS 5.1, QS 6.1, e QS 7.2, e correlagdes significativas positivas com QS1, QS
5.2 e QS 7.2 as correlacdes variaram entre 0,24 a 0,47. A medida HADS-A sé ndo apresentou
correlacdo significativa com a QS 2, sendo que as relacdes foram negativas para QS 3, QS 4,
QS5.1,QS6.1,QS 7.1, QS 8 e QS 9 e positivas para QS 1, QS 5.2, QS 6.2 e QS 7.2. Para a
variavel HASD D as correlagcfes significativas apresentaram o mesmo padrdo de direcdo e
intensidades préximas, a excecdo foram para os itens QS 7.1 e QS 7.2 que ndo apresentaram
significancia estatistica. As variaveis de memoria (MEM LOG RLI, RPI e RPT) apresentaram
correlacBes positivas com QS 5.1 e negativas com QS 5.2. A ultima variavel que apresentou
correlagéo significativa e positiva foi a Animais com 0 QS 6.1.

Tabela 9. Correlatos entre variaveis cognitivas e QS.

" o " 3 o o o N R N o >
o o o o (7p] (7p] ) ) ) [7p] (@ o
(o4 (o4 (@ (@ (@ (04

MEEM -0,10 -0,03 008 -0,05 -009 0,15 -007 006 -005 0,02 014 -0,01

FAB 024 019 0,0 0,01 013 -0,08 010 -009 007 -0,15 0,22 0,05

AAVD 013 -018 -0,05 -017 -0,14 0,18 -0,15 0,14 005 007 -0,10 -0,13

QMPR 0,49 -0,20 -0,41 -0,24* -0,33" 041" -047" 047 -0,20 0,31 -0,20 -0,17
PROSPECTIVA

QMPR 0,43™ -0,18 -0,34™ -0,30" -0,27* 0,34 -0,45" 0,44 -020 0,35™ -0,07 -0,13
RETROSPECTIVA

HADS A 0,28 -0,20 -0,33" -0,30" -0,34™ 0,39" -0,39™ 0,41™ -0,39"™ 0,30° -0,29° -0,30"

HADS D 028" -0,22 -0,32" -0,29" -0,42" 047" -0,36™ 041 -0,15 0,15 -0,39™ -0,33"

MEM LOG RLI -013 009 020 018 034" -027° 023 -021 013 -022 0,0 0,13

MEM LOG RPI -0,06 0,12 010 012 024" -025* 0,18 -0,18 -001 -0,09 0,07 -0,01

MEM LOG RLT 005 015 0,122 004 027" -024° 021 -021 001 -0,14 0,16 0,09

MEM RPT 004 011 011 008 017 -018 017 -017 007 -019 011 0,03
Animais 002 013 0012 008 019 -021 025 -022 -009 003 013 0,01
RPAT 001 -003 0091 -009 -011 005 006 -005 -020 021 002 012
WSLN 003 -001 023 -012 017 -015 -003 007 010 -011 007 -0,04

*p < 0,05; ** p < 0,01 Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacdo Frontal; AAVD=
Avaliacdo de Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memoria Prospectiva e Retrospectiva; HADS= Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdao; MEM LOG RLI = Memdria Ldgica Recordagdo Livre Imediata; MEM LOG RPI =
Memoria Logica Recordacdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT = Memodria Ldgica Recordacédo Livre Tardia; MEM LOG
RPT = Memoria Légica Recordagdo com Pista Tardia; RPA= Royal Prince Alfred; WSLN= Subteste do WAIS — Il (Sequéncia
de NUmeros e Letras). A relacdo dos itens QS, encontra-se no Questionario de saude.
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A Tabela 10 estabelece as comparacdes entre relatos de piora da memaria e sem piora

de memoria com as variaveis cognitivas do estudo. Os idosos com queixas de memoria

apresentaram significativamente maiores queixas de memdoria prospectiva, sintomatologia

depressiva e pior desempenho na memaria operacional.

Tabelal0. Comparac6es entre relatos de piora na memoria e variaveis cognitivas

Média (DP) t(g) Sig. (bi-caudal) IC (95%)
Sem relato de piora 26,00 (DP =2,56)

MEEM 1,04 (67) 0,29 -0,63 2,03
Relataram piora 25,30 (DP = 2,85)
Sem relato de piora 2,55 (DP =5,04)

AAVD 0,02 (67) 0,97 -2,01 2,06
Relataram piora 2,53 (DP =3,44)
Sem relato de piora 15,62 (DP = 2,49)

FAB 0,24 (67) 0,80 -1,19 1,53
Relataram piora 15,45 (DP = 3,01)
QMPR Sem relato de piora 15,44 (DP = 4,79)

-2,06 (67) 0,04 -5,85 -0,09
PROSPECTIVA Relataram piora 18,42 (DP =6,61)
QMPR Sem relato de piora 13,28 (DP = 3,99)

-1,33 (67) 0,18 -3,87 0,77
RETROSPECTIVA Relataram piora 14,83 (DP = 5,27)
Sem relato de piora 5,21 (DP =4,18)

HADS A -1,69 (67) 0,09 -3,85 0,31
Relataram piora 6,98 (DP =4,34)
Sem relato de piora 4,28 (DP = 3,67)

HADS D -2,04 (67) 0,04 -3,94 -0,05
Relataram piora 6,28 (DP =4,21)
Sem relato de piora 5,03 (DP =1,84)

MEM LOG RLI 1,09 (67) 0,27 -0,35 1,22
Relataram piora 4,60 (DP =1,44)
Sem relato de piora 6,10 (DP =1,85)

MEM LOG RPI 0,35 (67) 0,72 -0,70 1,01
Relataram piora 5,95 (DP = 1,69)
Sem relato de piora 5,21 (DP =1,89)

MEM LOG RLT 0,64 (67) 0,52 -0,58 1,15
Relataram piora 4,93 (DP =1,70)
Sem relato de piora 6,24 (DP = 1,66)

MEM LOG RPT 0,29 (67) 0,77 -0,68 0,91
Relataram piora 6,13 (DP =1,63)
Sem relato de piora 7,96 (DP = 2,86)

RPAT 0,31 (67) 0,75 -1,14 1,57
Relataram piora 7,75 (DP =2,74)
Sem relato de piora 15,41 (DP = 4,70)

Animais -0,61 (67) 0,54 -3,33 1,75

Relataram piora

16,20 (DP = 5,57)
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Sem relato de piora
WSLN

8,76 (DP = 2,79)

Relataram piora

Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacdo Frontal; AAVD= Avaliacdo de
Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memoria Prospectiva e Retrospectiva; HADS= Escala Hospitalar

7,33 (DP = 2,47)

2,24 (67)

0,02

0,16 2,70

de Ansiedade e Depressdo; MEM LOG RLI = Memoria Légica Recordagdo Livre Imediata; MEM LOG RPI

Memoria Logica Recordacdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT = Memoria Ldgica Recordagdo Livre Tardia;
MEM LOG RPT = Memoéria Logica Recordagdo com Pista Tardia; RPA= Royal Prince Alfred; WSLN= Subteste do

WAIS — 111 (Sequéncia de Nimeros e Letras).

A Tabela 11 revela o modelo bivariado de regressdes de variaveis cognitivas na

presenca de queixas de memoria. Os resultados mostram que a prevaléncia de queixas
aumenta quando as pontuacdes do QMPR prospectiva, QMPR total e HADS D aumentam, e

diminui quando as pontuacdes do WSLN aumentam. Com base nesse modelo, testou-se um

modelo multivariado, permanecendo no modelo as que apresentaram significancia maior ou

igual a 0,05 (método de permanéncia stepwise).

Tabela 11. Modelo bivariado de fatores associados as queixas de memoria

Erro ngd _ RP IC 95%
B padrdo Chi- gl Sig. “lnferior Superior

de B Square
MEEM -0,04 0,03 1,29 1 02 09 090 1,03
AAVD 001 0,02 0,01 1 09 100 095 1,05
FAB 001 0,03 0,07 1 078 099 092 1,06
QMPR PROSPECTIVA 003 001 6,57 1 001 103 1,01 1,06
QMPR RETROSPECTIVA 003 0,02 2,31 1 013 103 0,99 1,06
QMPR Total 002 001 5,58 1 002 101 1,00 1,03
HADS A 004 0,02 2,76 1 010 1,04 099 1,08
HADS D 004 0,02 4,76 1 003 105 1,00 1,09
MEM LOG RLI 0,07 0,06 1,26 1 02 09 083 1,05
MEM LOG RPI 0,02 0,06 0,13 1 072 09 087 1,10
MEM LOG RLT 0,04 0,06 040 1 052 09 085 1,08
MEM LOG RPT 0,02 0,06 0,09 1 077 09 087 1,11
RPAT 001 004 010 1 075 099 092 1,06
Animais 001 0,02 044 1 051 101 0,98 1,05
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WSLN -0,08 0,03 5,60 1 002 092 0,85 0,98

Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacdo Frontal; AAVD= Avaliacdo de
Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memdria Prospectiva e Retrospectiva; HADS= Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; MEM LOG = Memoria Logica; RPA= Royal Prince Alfred; WSLN=
Subteste do WAIS - Il (Sequéncia de NUmeros e Letras).



46

V — DISCUSSAO

Nessa discussdo descrevem-se as queixas subjetivas de memoria e suas relagdes com
0s transtornos psiquiatricos e as memarias prospectiva e retrospectiva em idosos saudaveis
residentes na comunidade em geral na cidade de Jodo Pessoa. Debate-se um perfil para a
populagéo idosa que leve em consideragdo as principais causas de comprometimento das
queixas de memoria e a melhoria da expectativa e qualidade de vida nas Gltimas décadas para

a populacéo idosa do Brasil.

5.1. Dados demograficos

Ao se comparar as variaveis demograficas com o aumento de relatos de queixas de
memoria, observou-se que o Unico item significativo estava relacionado com o estado civil, no
qual os casados apresentavam menos relatos de piora de suas memorias, comparados aos
solteiros, como mostra a Tabela 3. Corroborando o estudo realizado com idosos saudaveis, no
qual Paulo e Yassuda (2009) concluiram que ndo existe diferenca significativa relacionada ao
nivel de escolaridade, e com Hurt, Burns e Barrowclough (2011) gue ndo encontraram
associacdo entre variaveis demogréaficas e queixas subjetivas.

Reportando-se aos dados demogréaficos, como ja mencionado na Tabela 5, ndo foram
encontradas diferencas significativas entre os homens e as mulheres que relataram a piora de
suas memorias ao longo dos anos. No entanto, percebe-se um nimero maior de mulheres que
trazem essas queixas. Portanto, esse estudo confirma a pesquisa que Juncos-Rabadan et al.
(2012) realizaram com 580 adultos de 50 anos ou mais, sem diagnostico de deméncia e que
apresentavam queixas de memdria, no qual chegaram a mesma conclusdo com relagdo ao
género.

Reportando-se a atividade laboral, relacdo semelhante foi encontrada no presente
estudo no qual ndo se achou correlacdo significativa entre os idosos ativos, aposentados ou
com as donas de casa. A Tabela 7 mostra que ndo ocorreu resultado significativo, mas as
donas de casa trouxeram relatos de piora nas queixas de memoria, maior que as outras

categorias.

5.2. Memoria
Os resultados dessa investigacdo mostraram que quanto pior era a memdria semantica

dos idosos, maior era a quantidade de problemas causados em sua vida familiar. Uma
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pesquisa realizada com 169 idosos, divididos em trés grupos de idosos: saudaveis, com CCL
e com deméncia, comparou a influéncia que a memoria semantica poderia ter em relacdo a
esses trés quesitos. Avaliaram a memoria semantica utilizando o mesmo tipo de teste desse
estudo e perceberam que, no grupo dos idosos saudaveis com queixas subjetivas de memoria,
0 comprometimento na memoria semantica era menor que nos dois outros grupos. Isso leva-
nos a entender que, além da dificuldade na memoria semantica trazer problemas no dia a dia
de pacientes que se queixam de suas memdrias, ela aumenta na proporcdo que a perda de
memdria se acentua.

Reid e MacLullich (2006) defendem que é mais pertinente usar varias perguntas para
investigar as queixas subjetivas de memoria, diferente do que se encontra em Vvarios estudos
gue analisam essa tematica. Esses autores afirmam que perguntas Gnicas sugerem momentos
diversificados da vida dos entrevistados e isso dificulta uma melhor coeréncia nos resultados,
0 que pode ser o motivo gerador de incoeréncia dos niveis de déficits em queixas objetivas e
subjetivas.

O segundo item do questionario de salude, que aborda a percepcdo dos idosos em
relagdo a sua memoria hoje, ndo faz correlagdo com nenhum dos questionarios e escalas
utilizadas na pesquisa. 1sso pode ter ocorrido devido ao comprometimento da metacognicao
na opinido dos idosos. Sobre esse assunto, em seus estudos sobre queixas de memaoria em
idosos, Benito-Leon et al. (2010) e Mitchell (2008 a) afirmam que os idosos ndo reconheciam
suas dificuldades de memoria e por isso ndo traziam queixas. Além disso, argumentam esses
autores, os resultados nos testes objetivos de memoria foram os esperados para sua idade,
dificultando mais ainda a fidedignidade das informacGes coerentes, quando comparadas as
colhidas através de seus familiares.

Ainda tratando-se dessa tematica, Reid e MacLullich (2006) apregoam que as queixas
subjetivas de memdria ndo sdo trazidas como comprometimento objetivo de memoria. Isso lhe
faz pensar em duas hipGteses pertinentes: a ocorréncia dessas queixas nos relatos dos idosos
depende exclusivamente da capacidade que eles possuem de lembrar-se das mesmas. O outro
ponto a ser considerado, é o fato desse idoso se propor a assumir que pPOSSui essas
dificuldades.

Reid e MacLullich (2006) afirmam que a dificuldade dos idosos em classificar suas
memorias subjetivas de maneira coerente, deve-se ao fato da maioria deles ja ter chegado na
fase de aposentadoria e assim, modificado toda a sua rotina diaria, ou seja, diminuindo o uso
de calendario, agendas e compromissos fixos. Esse autor explica ainda que essa reducdo na

rotina € um motivo para 0s idosos se queixarem de suas memdrias subjetivas, e ressalta que
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medidas de avaliar a memodria subjetiva devem incluir niveis de gravidade, para que a
avaliacdo traga resultados mais fidedignos.

Em um estudo realizado com idosos brasileiros, com o objetivo de comparar o
desempenho cognitivo de dois grupos de idosos saudaveis, sendo um com queixas e outro
sem queixas subjetivas de memoria, a presenca dessas dificuldades ndo foi associada a
comprometimento objetivo de memoria ou a outros déficits cognitivos neste grupo de
individuos idosos (Caramelli & Beato, 2008). Esses achados confirmam os resultados
mostrados através da Tabela 11, na qual, tanto os idosos que relataram piora da memaria nos
ultimos cinco anos, quanto os que nao relataram, ndo trouxeram resultado de associacao entre
gueixas de memoria com nenhum dos testes cognitivos aplicados.

Verificou-se no presente estudo uma relacdo estatisticamente significativa entre as
queixas subjetivas de memoria e dificuldades na memdria prospectiva. Esse resultado apoia o
estudo realizado por Foley (2007) com 40 idosos (20 saudaveis e 20 com CCL). Ao avaliar 0s
prejuizos que a memaria prospectiva e retrospectiva poderiam causar em ambos 0s grupos,
percebeu-se que a memoria prospectiva era mais afetada que a retrospectiva no grupo de
saudavel.

A Tabela 11 mostra uma correlagdo estatisticamente significativa entre as pessoas que
se queixam de memoria e dificuldade na memoria operacional. Associado a isso, a Tabela 10
trouxe como resultado que, dentre todos os idosos que reclamam de problemas de memodria,
aqueles que relataram piora ao longo dos Gltimos cinco anos, detém um déficit ainda maior,

na memaria de trabalho.

5.3. Depressédo e ansiedade

Hurt, Burns e Barrowclough (2011) descobriram em seu estudo sobre idosos com
gueixas subjetivas de memoria, que 0s maiores preditores desses déficits estavam
relacionados a fatores afetivos e concluiram que, nesses individuos, a ansiedade e a depressao
se associam com essa dificuldade de lembrar.

Na literatura consultada, e reforcada por Canineu (2007), muitos estudos mostram que
a prevaléncia de depressdo na populacdo geral € de 15%, e de 1% a 10% na populacgéo idosa.
O acumulo de fatores estressantes e 0 proprio aumento na expectativa de vida podem ser 0s
geradores dessa sintomatologia. A mesma depressdo pode ser causada porque as
responsabilidades dos individuos, enquanto adultos mais velhos, ndo param quando chega o
periodo da velhice. Muitos idosos assumem essa fungdo como um grande desafio e se
esforcam muito para dar conta de assumir papéis familiares e sociais, ao invés de se

restringirem as atividades tipicas da velhice.
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Um estudo realizado com 130 idosos saudaveis, com o objetivo de analisar 0s
resultados dos efeitos da depressdo e ansiedade sobre as queixas de memoria dos sujeitos,
concluiu que sintomas referentes a essas comorbidades podem influenciar em um bom
funcionamento cognitivo (Dux et al., 2008). De forma semelhante, o presente estudo,
conforme indica na Tabela 9, utilizando-se de fatores associados as queixas de memodria, traz
como resultado, uma alta correlacdo entre ansiedade e depressao e as variagdes das queixas de
memoria analisadas com 0s sujeitos da pesquisa.

Outro estudo, desenvolvido por Buckley et al. (2013), encontrou resultado similar.
Esses autores investigaram fatores que afetam as queixas de memaria subjetiva em um grupo
de idosos saudaveis e em outro grupo de idosos com Comprometimento Cognitivo Leve. Ao
comparar os fatores, perceberam que s6 no grupo controle a gravidade das queixas subjetivas
de memoria estava relacionada apenas aos sintomas de humor, como ansiedade e depressao.

Em outra pesquisa, realizada com idosos residentes em uma comunidade coreana, 0S
resultados comprovaram que as pessoas com depressdo possuem maior capacidade de avaliar
seu desempenho cognitivo de maneira mais realista, ou seja, ter uma no¢do melhor do seu
desempenho, ap6s realizar uma avaliacdo cognitiva. A pesquisa mostra que o estado
depressivo pode interferir na forma que os idosos percebem suas memarias (Kim et al., 2003).

O estudo de Sachs-Ericsson et al. (2008), que avaliou 0 mesmo tema, assegurou que 0S
participantes com histérico de depressdo tinham a tendéncia de avaliar suas memdrias como
fracas, mais do que os individuos sem depressdo. Até mesmo, porque esse transtorno significa
0 mesmo que tristeza, desdnimo e humor rebaixado (Canineu, 2000).

A Tabela 11, do presente estudo, mostra que houve uma correlacdo bastante
significativa entre as pessoas que se queixavam de suas memdrias e os resultados obtidos na
escala que avaliou sintomas de depressdo nos idosos. Foi encontrado que, quanto mais
queixas de memoria os idosos tinham, mais alto era seu indice de depressao, através de dados
colhidos utilizando-se a escala HADS D.

No estudo realizado por Dux et al. (2008), com idosos saudaveis, acima de 65 anos,
para verificar queixas de memoria objetiva e subjetiva, comparadas a efeitos negativos,
verificou-se que o aumento da influéncia negativa, principalmente a depressdo, pode ser
indicativa de decréscimos do funcionamento cognitivo. Por sua vez, Paulo e Yassuda (2009)
avaliaram idosos com queixas de memoria subjetiva e disseram ndo haver encontrado
nenhuma correlacdo significativa com sintomas de depressdo. Entretanto, esses mesmos
autores expuseram nas suas ilagcdes que sua amostra talvez ndo fosse representativa devido ao

numero de participantes.
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Por outro lado, o grupo que apresentou piora nessas queixas de memoria teve
desempenho semelhante nas avaliacGes objetivas de memoria, todavia 0 grupo com queixas
apresentou maior escore de depressdo do que 0 grupo sem queixas. Tais resultados podem
indicar que as suas queixas de memoria sdo decorrentes da depressdo e ndo de um déficit
cognitivo.

Estes resultados estdo na linha dos achados de outros estudos. Por exemplo, Dux et al.
(2008) encontraram que os efeitos de depressdo e ansiedade estdo fortemente relacionados
com as queixas objetivas e subjetivas de memdria, concluindo que a presenca de ansiedade é
o fator que mais se correlaciona com o aumento de episddios de esquecimento mencionados
pelos idosos avaliados.

Um estudo, realizado por Paulo e Yassuda (2009), com idosos saudaveis associando,
queixas de memoria e ansiedade, percebeu que esses sintomas eram comuns e significativos
nesses sujeitos Como mencionado anteriormente, essa pesquisa faz correlagdo dessa
patologia, com queixas de saude, entretanto, ndo se correlaciona de maneira significante com
queixas de memoria subjetiva.

O estudo de Balash et al. (2013), que avaliou a relacdo de queixas subjetivas e
objetivas, também percebeu que mesmo que essas variaveis ndo tenham trazidos resultados
significativos, as questdes afetivas relacionadas a ansiedade e depressao, aparecem como
fortes preditores para quaisquer dessas queixas. Nessa mesma linha de raciocinio, Balash et
al. (2010) analisaram o declinio cognitivo subjetivo em idosos, percebendo que a Unica
relacdo fortemente significativa referia-se a presenca de sintomas de ansiedade e depresséo.

5.4. Atividades da Vida Diaria - AVD

O questionario de atividades da vida diaria ndo apresentou correlagdo com nenhum
dos itens do questionario de saude, como mostrado na Tabela 9. Normalmente, AVD sao
afetadas em idosos com CCL ou deméncia, isto €, idosos saudaveis que apresentam queixas
de memoria subjetiva ndo possuem dificuldades nesses afazeres cotidianos (Bajo et al., 2012).
Nessa pesquisa, apesar dos idosos queixarem-se de déficits de memoria, eles fazem parte do

grupo de pessoas consideradas saudaveis cognitivamente e pouco prejudicados fisicamente.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo exploratorio descritivo, percebeu-se que 0s itens do questionario de
salde (QS) estdo positivamente relacionados com os escores de depressdo, ansiedade e
queixas de memoria prospectiva; que outros itens também se correlacionaram com o teste de
memoria logica; e que os itens atribuidos a percepcdo dos familiares acerca da memoria do
idoso e dos problemas causados na familia, além de terem se correlacionado com o0s
anteriormente citados, fizeram correlagdo com o questionario de avaliacdo frontal e com o de
memaria semantica.

Descobriu-se que, conforme relatos dos idosos queixosos, as falhas na memdria
prospectiva ocorrem com muito mais frequéncia que a retrospectiva. Observou-se ainda que
as queixas de memoria estdo fortemente relacionadas a depressdo, no entanto, a ansiedade
aparece de maneira mais leve, em sua influéncia com esses déficits. Fazendo-se o
comparativo entre os idosos que relataram piora de suas memarias ao longo dos ultimos cinco
anos, com o0s que nao relataram, verificou-se que o grau de depressdo aumenta
consideravelmente e a ansiedade ndo faz parte dos sintomas desses idosos.

Conforme a literatura referenciada, ha muitas pesquisas que corroboram a opinido de
que a depressdo correlaciona-se com as queixas de memoria. Contudo, essa informacéo
precisa ser analisada cautelosamente, sobretudo no Brasil, tendo em vista ser ainda pequeno o
volume de pesquisas abrangendo o assunto. Contrapondo-se a essa conclusdo, verificou-se
que somente uma referéncia faz alusdo contraria, e mesmo assim, estabelecendo como
dificuldade para uma ilacdo precisdo, a pouca representatividade da amostra da pesquisa
realizada.

Neste trabalho, apesar do nimero de participantes poder ser entendido como fator
limitante, percebe-se que a amostra é bastante significativa, visto ter em sua composicao,
idosos ativos, inativos, diversidade de classes sociais, de religido e de escolaridade.

Estes resultados tornam-se relevantes devido a possibilidade de promover uma maior
conscientizacdo dos idosos acerca do assunto e, a0 mesmo tempo, motivacdo para uma
terapéutica preventiva mais eficiente, visto que, conforme ficou comprovado, 0s componentes
afetivos favorecem muito mais as queixas de memoria subjetiva, do que 0s componentes
cognitivos. Em sintese, cuidar da depressdo e estimular a memdria dos idosos, pode trazer

melhorias na qualidade de vida com longevidade saudavel.
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Anexo A. Termo De Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a),

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: “A relacdo entre
queixas de memdria e fatores cognitivos e afetivos em idosos saudaveis”, que esta sendo
desenvolvida sob a orientacdo e a responsabilidade dos pesquisadores Professores Doutores
Bernardino Fernandez Calvo e Nelson Torro Alves no Laboratério de Ciéncias Cognitivas e
Percepcdo (LACOP) da Universidade Federal da Paraiba e esta financiada pelo Ministério da
Ciéncia e Tecnologia e Inovagdo — MCTI — e o Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico — CNPq — (n° do Processo: 478966/2012-1). A participagdo nesta
pesquisa ndo traz complicacdes legais. Entretanto, antes de decidir sobre a sua participacédo é
importante que entenda o motivo e maneira como serd realizada. Leia atentamente as
informacdes que seguem, e se tiver alguma duvida, consulte aos pesquisadores responsaveis

ou 0 Comité de ética em Pesquisa.

O objetivo principal do estudo é investigar a relacdo entre as queixas de memdria e
os fatores vasculares, cognitivos e psicologicos (ansiedade e depressdo) em idosos saudaveis,
residentes na comunidade. A pesquisa tem por finalidade ampliar o conhecimento sobre a
relacdo entre memdria e cognicdo, de forma a contribuir para um melhor diagnéstico dos

distUrbios da memoria.

Sua participacdo no estudo devera ser voluntaria. Caso aceite participar, vocé devera
comparecer a duas sessdes do estudo, cada uma com uma hora de duracéo, realizadas em dias

diferentes.

Na primeira parte, vocé devera responder a questionarios que tratam da avaliacdo

fisica e mental.

Na segunda parte, serdo aplicados testes neuropsicoldgicos para avaliar sua
capacidade de memdria, atencdo e capacidade de resolver problemas da vida diaria. Algumas

perguntas sdo dificeis, assim é normal as vezes ndo recordar a resposta.

Esta coleta de dados sera realizada por diferentes pesquisadores e académicos do curso
de medicina e psicologia, coordenados pelos pesquisadores responsaveis, e serdo realizados

em uma sala reservada a fim de garantir o sigilo das informacdes.

Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua saude fisica e mental ou

dignidade. Todas as informagGes obtidas em relacdo a este estudo permanecerdo em absoluto
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sigilo, assegurando a protecdo de sua imagem, de sua privacidade e respeitando os valores
morais, culturais, religiosos, sociais e éticos. Os resultados desta pesquisa poderdo ser
apresentados em congressos ou publicacBes cientificas, porém a sua identidade nao sera
divulgada nestas ocasites e nem serdo utilizadas qualquer imagem ou informagéo que permita

a sua identificagéo.

Ao participar desta pesquisa a Sra. (Sr.) ndo terd nenhum beneficio direto. Entretanto,
todas as pessoas que completarem o estudo receberam um informe individual completo sobre
seus resultados nas provas neuropsicologicas. Este informe sera entregue dentro dos trés

meses seguintes a finalizagdo do estudo.

Informamos que durante o curso da pesquisa e ap6s 0 seu término, 0s pesquisadores
ficardo a disposicdo para qualquer esclarecimento ou orientagdo que julgar necessario em

relagdo ao tema abordado.

A sua participacdo na pesquisa € voluntaria, sem remuneracao e, portanto, o (a) senhor
(@) ndo ¢ obrigado (a) a fornecer as informacoes e /ou colaborar com as atividades solicitadas
pela pesquisadora. Caso decida nao participar da pesquisa, ou resolva desistir a qualquer

momento, ndo sofrerd nenhum dano ou prejuizo.

N&o esta prevista nenhuma despesa para a participacdo da pesquisa, assim caso vocé

venha a ter qualquer despesa em decorréncia da sua contribui¢do no estudo, sera ressarcido.

Esse documento foi elaborado em duas vias que deverdo ser rubricadas em todas as
suas paginas e assinadas ao seu término, pelo participante da pesquisa e pela pesquisadora
responsavel. Vocé recebera uma das vias e a outra ficara arquivada com a responsavel da

pesquisa.

Declaramos que o desenvolvimento desta pesquisa seguira rigorosamente todas as
exigéncias preconizadas pela Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério
da Saude. Em caso de duvida quanto aos seus direitos ou sobre o desenvolvimento deste
estudo vocé pode entrar em contato com os pesquisadores responsavel, Bernardino Fernandez

Calvo e Nelson Torro Alves ou com o Comité de Etica em Pesquisa.
Consentimento

Apos ter sido informado (a) sobre a finalidade da pesquisa “Estudo dos marcadores
biolégicos e psicologicos das queixas de memoria prospectiva e retrospectiva em idosos

saudaveis” e apos ter lido os esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido, eu

estou plenamente de acordo em participar do presente estudo, permitindo que os dados
obtidos sejam utilizados para fins da pesquisa, estando ciente de que os resultados serdo
publicados para difuséo e progresso do conhecimento cientifico e que a minha identidade sera

preservada. Estou ciente também que receberei uma cdpia deste documento.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do (a) participante da pesquisa

Assinatura do (a) pesquisador (a)

Contato dos pesquisadores responsaveis:

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor contatar o (a)

pesquisador (a):

Nelson Torro Alves. Email: nelsontorro@yahoo.com.br — telefone: (83) 9111-0423

Morgana do N. Andrade. E-mail: morganapsi_84@hotmail.com — telefone: (83) 87371312



mailto:nelsontorro@yahoo.com.br
mailto:morganapsi_84@hotmail.com
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Anexo B. Questionario de satde (QS)

QUESTIONARIO DE SAUDE

1. Alguém perto de vocé (familia, amigos) pensa que vocé tem uma memoria fraca?

1 Nuncal ]

2. Raramente [ ]

3. Asvezes|[ ]

4. Frequentemente [ ]

5. Muito Frequentemente [ ]

2. Como vocé enxerga sua memdaria hoje:

1Ruim|[ ]

2. Regular [ ]
3.Boa| ]

4. Muito boa [ ]
5. Excelente [ ]

3. Como vocé enxerga sua memoria hoje, em comparagdo com cinco anos atras?

1. Muito pior [ ]
2. Um pouco pior [ ]
3. Mais ou menos igual [ ]
4. Um pouco melhor [ ]
5. Muito melhor [ ]
4. Como vocé classificaria a sua prépria memoria, em comparacdo com a dos outros da

sua idade?

1. Muito pior [ ]
2. Um pouco pior [ ]
3. Mais ou menos igual [ ]
4. Um pouco melhor [ ]
5. Muito melhor [ ]
5. Vocé acha que sua memoaria tem interferido e dificultado suas atividades diarias, em

comparagdo com cinco anos atras?

Nao[] Sim[ ]
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Quanto?
OO0 OO0 OO0 OO0 O

(Nadaem absoluto) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (altamente).

6. Vocé acha que sua memoria tem causado problemas em sua vida familiar, em

comparagao com cinco anos atras?
Néo [ ] Sim[ ]

Quanto? O0O0000000O O

(Nadaem absoluto) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (altamente).

7. Vocé se sente estressado em geral?

N&o [ ] Sim[ ]

Quanto?
OO0 OO0 OO0 OoO00 O

(Sem nenhum estresse) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (altamente estressado).

8. Geralmente, sua saude é:

1Ruim|[ ]

2. Regular [ ]
3.Boa[ ]

4. Muito boa [ ]
5. Excelente [ ]

9. Como esté sua saude atual, em comparagao com cinco anos atras?

0.Muito pior [ ]

1.Um pouco pior [ ]
2.Mais ou menos igual [ ]
3.Um pouco melhor [ ]
4.Muito melhor [ ]

10. Alguma vez seu médico Ihe disse que voceé teve ou tem?

a) Algum problemas de circulacdo (AVC, varizes) /coragéo)
[ 1Sim [ 1 Néo [ ] Ndo me recordo
b) Diabetes

[ ]Sim [ 1 Néo [ ] N&o me recordo



d) Hipertenséo

[ 1Sim [ ] Néo [ ] Ndo me recordo
c¢) Hipercolesterolemia

[ 1Sim [ 1 Nao [ ] N&o me recordo
d) Hipertrigliceridemia

[ 1Sim [ ] Nao [ ] Ndo me recordo

e) Problemas de tireoide (hipertiroidismo, hipotiroidismo)

[ 1Sim [ 1 Nao [ 1 N&o me recordo
11. No més passado vocé foi tratado por:
a) Acucar no sangue?
[ 1Sim [ ]Né&o
b) Pressdo arterial alta?
[ 1Sim [ ]Né&o
c) Niveis de colesterol altos?
[ 1Sim [ ]Né&o
d) Niveis de triglicérides altos?
[ 1Sim [] Néo
e) Problemas na tiroide?
[ 1Sim [ ]Né&o

12. Agora, vocé é fumante regular? [ ]Sim
Faz quanto tempo?

13. Antes, foi fumante regular? [ 1Sim
Por quanto tempo?

14. Agora, vocé bebe regularmente? [ ] Sim
Quantas doses por dia?

15. Antes, foi bebedor regular? [ ]1Sim

[ 1 Nao

[ 1 Nao

[ 1 Nao

[ 1 Nao

Por quanto tempo? Quantas doses por dia?

16. Qual sua altura: cms.

17. Qual seu peso: kg.

18. Circunferéncia abdominal?

cms.
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A RELACAO ENTRE QUEIXAS DE MEMORIA E FATORES COGNITIVOS E

AFETIVOS EM IDOSOS SAUDAVEIS

THE RELATIONSHIP BETWEEN MEMORY COMPLAINTS AND COGNITIVE AND

AFFECTIVE FACTORS IN HEALTHY ELDERLY
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Resumo

Muitos estudos tém indicado que idosos saudaveis apresentam queixas subjetivas
de memoria, ndo sendo ainda bem compreendido o seu significado. A presente
pesquisa teve por objetivo analisar o perfil neurocognitivo de idosos saudaveis com
ou sem queixas de memoria. Participaram 69 idosos saudaveis com idade média de
66 anos (DP = 5,86), divididos em dois grupos: 0s que relataram piora de suas
memdarias nos Ultimos cinco anos e 0s que nao relataram. Os resultados indicaram
maior comprometimento na memoria prospectiva que retrospectiva. O estudo
mostrou que as queixas subjetivas de memoéria estdo fortemente relacionadas aos
sintomas de depressdo e ansiedade. Os idosos que relataram piora de memoria
possuem um grau de depressdo maior do que 0s que nao relataram problemas de
memoria e ndo possuem sintomas de ansiedade. Conclui-se que 0s componentes
afetivos podem ser melhores preditores das queixas subjetivas de memoéria do que

0S componentes cognitivos.

Palavras-chave: Memoria; Queixas; Envelhecimento; Neuropsicologia.
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Abstract

A number of studies have indicated that healthy elderly show subjective memory
complaints, something whose meaning is not fully understood yet. The present
research has aimed to analyze the neurocognitive profile of healthy elderly with or
without memory complaints. The research was carried out with 69 healthy elderly
aged around 66 years (DP = 5.86), divided into two groups: the ones who reported
worsening of their memories over the last five years and the ones who did not. The
results indicated higher impairment of prospective than retrospective memory. The
study showed that the subjective memory complaints are strongly related to the
symptoms of depression and anxiety. The elderly who reported worsening of memory
have a higher degree of depression than the ones who did not report memory
problems and do not have anxiety symptoms. It is concluded that the affective
components may be better predictors of subjective memory complaints than the

cognitive components.

Keywords: Memory; Complaint; Aging; Neuropsychology.
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Introducao

O envelhecimento acarreta uma série de dificuldades no processamento
motor e sistema autondémico (Ribeiro & Cosenza, 2013). Como exemplo, Paulo e
Yassuda (2009) citam a memoria episodica e fungdes executivas. Abrisqueta-Gomes
(2013) sustenta que o idoso saudavel adquire mudancas do ponto de vista cognitivo,
relacionado a memoria, funcbes executivas, atencdo, percepcao e linguagem.

Abrisqueta-Gomez (2011) argumenta que varios tipos de memaria séo
afetados durante o envelhecimento cognitivo e cada um com seu grau de evolucéo.
As memodrias mais comprometidas sdo as de longo prazo que compreendem as
memorias explicita ou declarativa e a operacional, dissociadas funcional e
anatomicamente; seguidas das memarias de longo prazo semantica, de curto prazo
e a implicita. Smith et al. (2000) afirmam que, nos idosos com envelhecimento
normal, a recordacéo de informacdes é mais prejudicada do que o reconhecimento.

Wilson (2013) afirma que a memdéria é nada mais que a habilidade de adquirir,
armazenar e evocar informacdes, ou seja, um processo composto por as trés fases
interligadas. O referido autor indica que a memaria pode ser classificada em relacéo
ao tempo, ao tipo de informacédo, a modalidade dessa informacéo, a etapa do
processo de evocacdao, se é explicita ou implicita, dentre outros.

Queixa subjetiva de memoria € a capacidade que o sujeito possui de perceber
e expressar seu esquecimento no dia-a-dia. Tanto jovens quanto idosos se queixam
dessa funcéo cognitiva, saliente-se, porém que essas queixas sao mais frequentes
em idosos (Balash et al., 2013; Caramelli & Beato, 2008; Gino et al., 2010; Minett,
Da Silva, Ortiz, & Bertolucci, 2008; Reid & Maclullich, 2006; Verdelho et al., 2011).

Alguns estudos, segundo Montejo et al. (2011) e Buckley et al. (2013),
descrevem que as queixas de memaria podem ser preditores para o

Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) no idoso. Esse comprometimento pode ser
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também um componente do diagnostico precoce de deméncia (Bajo et al., 2012;
Balash et al., 2013; Hohman, Beason-Held, Lamar, & Resnick, 2011; Mol, Boxtel,
Willems, & Jolles, 2006; Van Oijen, de Jong, Hofman, Koudstaal, & Breteler, 2007).
Entretanto, ndo se pode afirmar com total fidedignidade se as queixas de memoria
sao realmente preditivas (Verdelho et al., 2011).

As gueixas e relatos recorrentes, manifestados pelos idosos e seus familiares,
sao clinicamente relevantes para um suposto diagndstico mais claro e precoce e
tratamento preventivo (Amariglio, Townsend, Grodstein, Sperling, & Rentz, 2011;
Bajo et al., 2012; Caramelli & Beato, 2008). Elas podem representar sintomas de
distarbios, como problemas de memdéria objetiva, depresséo, ansiedade,
hipocondria, e outros (Montejo et al., 2011). Outro estudo, por sua vez, encontrou
gue as queixas mnemonicas néo refletiram possiveis déficits cognitivos associados
ao envelhecimento (Paulo e Yassuda, 2009).

Atualmente, os transtornos psicoldgicos tém sido associados a alteragdes
cognitivas que também afetam a memdaria. Particularmente, ansiedade e depresséao
tém sido correlacionadas com um déficit subjetivo de memdria. Alguns estudos
encontraram uma correlacdo entre perdas subjetivas de memdria e a presenca de
sintomatologia ansiosa (Paulo & Yassuda, 2009) e depressiva (Avila, 2006).

A etiologia dos sintomas depressivos em disfungéo cognitiva ndo é clara
(Sachs-Ericsson, Joiner & Blazer, 2008) e pode estar associada a fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais (Canineu, 2007). Raskind (1998) explica que, quando
comparada ao diagnéstico de deméncia, a depressdo no envelhecimento é o quadro
que gera maior conflito, sendo obrigatéria a distingdo entre essas duas patologias,
visto que a depresséo é potencialmente tratavel. Entretanto, tal diferenciacdo ndo é
simples pelo fato do idoso apresentar lentificagdo psiquica, apatia, irritabilidade,

descuido pessoal, dificuldades com concentracdo e memoria, e mudancas no
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comportamento e personalidade, em ambos os diagnésticos. Além disto, a
depressao pode ser um sintoma da deméncia e, ndo raramente, as duas situacdes
ocorrem ao mesmo tempo (Canineu, 2007; Raskind, 1998).

Sachs-Ericsson et al., (2008) constataram que idosos com um histérico de
depressao tendem a avaliar a sua memoria como ruim. Dando suporte a essa
afirmacéo, Kim, Stewart, Shin, Choi e Yoon (2003) também afirmam que a
depresséao pode interferir na percepcao que os idosos tém de si proprios e que 0
comprometimento subjetivo da memoaria na depressao pode ser um reconhecimento
de um déficit real. Além disso, Dux et al. (2008) verificaram que o0 aumento da
influéncia negativa, principalmente a depressao, podem ser indicativos de
decréscimos do funcionamento cognitivo em idosos.

Assim como a depressao, a ansiedade também estd muito presente na vida
dos idosos saudaveis com queixas de memoria. Diferente dos estudos mencionados
anteriormente, Paulo e Yassuda (2009) ndo encontraram em idosos uma relacao
entre queixas de memoaria e depressao, mas sim entre queixas de memoéria e
ansiedade (Mol, Ruiter, Verhey, Dijkstra, & Jolles, 2008). Resultados indicaram
também que os determinantes mais importantes do esquecimento sédo percebidos
através de memoria de autoeficacia, memoria relacionada a ansiedade, a atitude e a
norma subijetiva.

Balash et al. (2013) ndo encontraram associacdes diretas entre essas queixas
e 0 desempenho cognitivo objetivo, entretanto, constataram que as queixas
subjetivas possuem associa¢do com 0s sintomas afetivos, ou seja, a maioria dos
idosos saudaveis que tinham queixas subjetivas, também tinham depresséo ou
ansiedade associada.

Investigando o declinio subjetivo de memoéria em idosos, Balash,

Mordechovich, Shabtai, Merims e Giladi (2010) viram que esse déficit reflete
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sintomas depressivos e de ansiedade, mas néo se correlaciona com o desempenho
cognitivo da bateria neuropsicoldgica utilizada. Esses resultados sdo semelhantes
aos encontrados por (Jungwirth et al., 2008), que concluiram que os resultados da
memoria objetiva ndo eram fidedignos as queixas subjetivas.

No estudo de Benito-Leodn et al. (2010), ao analisar somente 0s idosos
saudaveis de sua amostra, constataram que alguns dos preditores mais fortes das
gueixas de memoria subjetiva em idosos foram: pobre bem-estar psicologico,
sintomas depressivos, uso de antidepressivos e comprometimento auditivo.

Diante de tantos achados no campo das queixas subjetivas e objetivas de
memoria e dos fatores psicoldgicos, esta pesquisa se propde a investigar como se
da a relacao entre alguns tipos de memdria e sintomas negativos entre os idosos
que referem essas queixas.

Diante de tantos achados no campo das queixas subjetivas e objetivas de
memoria e dos fatores psicoldgicos, esta pesquisa se propde a investigar como se
da a relacao entre alguns tipos de memdria e sintomas negativos entre 0s idosos

que referem essas queixas.

Método

Amostra

Participaram 69 idosos saudaveis com idade média de 66 anos (DP = 5,86),
sendo 50 do sexo feminino. Os participantes foram divididos em dois grupos: os que
relataram piora de suas memdrias nos ultimos cinco anos e 0s que nao relataram na
entrevista clinica.
Procedimento

O procedimento utilizado nesse estudo constou de duas fases. Na primeira

foram aplicadas a entrevista sociodemografica e clinica, bem como testes de rastreio
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e questionarios sobre prevaléncia de queixas de memoria, para selecionar 0s
entrevistados segundo os critérios de inclusdo. Na segunda parte foi realizada uma
avaliacao neuropsicologica aos entrevistados selecionados.
Instrumentos
Entrevista
- Questionario sociodemografico: no qual sdo coletados dados sobre idade, sexo,
escolaridade, etc.
- Entrevista clinica: recolhe informacfes objetivas (Hipertensédo arterial, Diabetes,
Hipercolesterolemia, etc.) e subjetivas (percep¢do da saude, memoria e qualidade
de vida) sobre a saude dos idosos.
- Avaliacdo da prevaléncia de queixas subjetivas de memodria: Questionario de
Memoaria Prospectiva e Retrospectiva/QMPR (Benites & Gomes, 2007);
- Mini Exame do Estado Mental - MMSE (Brucki et al., 2003);
- Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria: O Functional Activities Questionnaire/FAQ
(Bressan, Vale, & Speciali, 2007);
- Sintomas de Ansiedade e Depresséao: Escala hospitalar de Ansiedade e Depressao
— HADS: (Marcolino, Suzuki, Alli, Gozzani, & Mathias2007);
- Avaliacdo das funcbes cognitivas frontais: Bateria de Avaliacdo Frontal — FAB
(Beato et al., 2007).
Avaliacdo neuropsicolégica da memaria

Foi realizada uma avaliacdo neuropsicologica através da aplicacdo testes que
avaliaram os seguintes dominios da memoaria:
- Memoria operacional: Subteste de Sequéncia de NUmeros e Letras da Escala de
Inteligéncia Wechsler para Adultos/WAIS Ill (Wechsler, 1997)

Avalia a memoria operacional e a atencdo. Essa tarefa requer que o avaliado

repita em ordem crescente e alfabética uma série de nimeros e letras apresentados
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oralmente em uma ordem aleatéria especificada. O examinando precisa memorizar
as letras e os numeros e a0 mesmo tempo ordena-los adequadamente sem omitir
nenhum elemento da série.

- Memoria episodica: Subteste de Memodria logica da escala de avaliacdo da
memoria - MAS (Williams, 1991)

A MAS é uma bateria de memoéria que consiste em 12 subtestes que avaliam
trés areas gerais de funcdo cognitiva: atencdo, concentracdo e memaoria de curto
prazo. O subteste Memadria em prosa é dividido em quatro etapas: duas de memoria
imediata (Recordacédo Livre Imediata/RLI e Recordacdo com Pistas Imediata/RPI) e
mais duas, de memoria tardia (Recordacédo Livre Tardia/RLT e Recordacdo com
Pistas Tardia/RPT). Cada um desses quatro itens pontua o escore de 0 a 9 e sdo
analisados separadamente.

- Memoria prospectiva: RPA-ProMem (Radford et al., 2011)

Royal Prince Alfred Prospective Memory Test (RPA-ProMem) consiste de
quatro tarefas de memodria prospectiva, em eventos baseados no tempo e
administrados ao longo de uma bateria de testes neuropsicolégicos. Nas quais, duas
séo concluidas em laboratorio e as outras duas em um ambiente naturalista definido.
- Memoria semantica: teste de fluéncia verbal — animais (Rodrigues, Yamashita, &
Chiappetta, 2008)

O teste de fluéncia verbal envolve a geracdo do maior nimero de palavras
possiveis em periodo de tempo fixado. Existe o teste de fluéncia fonoldgica ou
semantica. Na semantica ocorre a geracdo de palavras de certa classe semantica
como, por exemplo, categoria “animal’.

Andlise estatistica dos dados
Os dados foram analisados SPSS versao 21. Inicialmente, foram realizadas

medidas descritivas de frequéncia, porcentagem e medidas de tendéncia central



78

(Média e mediana) e de dispersao (Desvio padrdo e valores minimos e maximos).
Utilizou-se ainda como técnicas inferéncias, o teste t de Student e Regressao
bivariadas de Poisson. Nas regressfes, empregou-se 0 estimador robusto na matriz
de covariancia para obter erros padrfes mais robustos. A magnitude dos efeitos dos
testes foi interpretado como razéo de prevaléncia (RP), com intervalos de confianca
de 95%.
Aspectos éticos

Por se tratar de um estudo envolvendo seres humanos, a pesquisa foi
previamente submetida & apreciacdo de um Comité de Etica em Pesquisa/CEP
envolvendo seres humanos do HULW, de acordo com o0 que normatiza a Resolugéo
466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude. A participacdo nesse estudo foi
de carater voluntario, sendo precedida pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados

A maioria dos idosos era do sexo feminino (72,5%), com 30,4% possuindo
ensino médio completo e 47,8% ensino superior. A maioria também era casada
(62,3%) e realizava atividade laboral (69,6%). A média de anos de escolaridade foi
de 13,46 anos (DP = 5,53). Nao foi encontrada uma associacao significativa entre
sexo e relatos de piora de memdria. Ainda assim, € possivel verificar que existem
proporcionalmente, mais mulheres (64%) com alteracdes do que homens (42,1%). A
atividade laboral também néo indicou associacao significativa com queixas de
memoria. As donas de casa foram as que apresentaram proporcionalmente maior

namero de queixa (66,7%).

Na Tabela 1, verifica-se as correlagbes entre os itens do Questionario de

Saude (QS) e as variaveis cognitivas. O MEEM, AAVD, MEM PT, RPA e o WSNL
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nao apresentaram correlacao estatisticamente significativa. A FAB se correlacionou
negativamente com o QS 1 (r = -0,24; p < 0,05). A QMPR Prospectiva, Retrospectiva
e total apresentaram correlacdes significativas e negativas com QS 3, QS 4 QS 5.1,
QS 6.1, e QS 7.2, e correlacdes significativas positivas com QS1, QS 5.2 e QS 7.2
as correlacdes variaram entre 0,24 a 0,47. A medida HADS-A s0 nao apresentou
correlacéo significativa com a QS 2, sendo que as relacdes foram negativas para QS
3,0S 4, QS 5.1, QS 6.1, QS 7.1, QS 8 e QS 9 e positivas para QS 1, QS 5.2, QS
6.2 e QS 7.2. Para a variavel HASD D as correlacdes significativas apresentaram o
mesmo padrdo de direcdo e intensidades proximas, a excecao foram para os itens
QS 7.1 e QS 7.2 que nao apresentaram significancia estatistica. As variaveis de
memoria (MEM LOG RLI, RPI e RPT) apresentaram correlacdes positivas com QS
5.1 e negativas com QS 5.2. A Uultima variavel que apresentou correlacdo

significativa e positiva foi a Animais com 0 QS 6.1.

Inserir Tabela 1

A Tabela 2 estabelece as comparac¢fes entre relatos de piora da memoaria e
sem piora de memdria com as variaveis cognitivas do estudo. Os idosos com
queixas de memoria apresentaram significativamente maiores queixas de memoéria

prospectiva, sintomatologia depressiva e pior desempenho na meméria operacional.

Inserir Tabela 2

A Tabela 3 revela o modelo bivariado de regressdes de variaveis cognitivas
na presenca de queixas de memdria. Os resultados mostram que a prevaléncia de
gueixas aumenta quando as pontuagdes do QMPR prospectiva, QMPR total e HADS
D aumentam, e diminui quando as pontuagcdes do WSLN aumentam. Com base
nesse modelo, testou-se um modelo multivariado, permanecendo no modelo as que

apresentaram significancia maior ou igual a 0,05 (método de permanéncia stepwise).
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Inserir Tabela 3

Discusséo

Neste estudo exploratério descritivo, com abordagem quanti-qualitativa,
percebeu-se que os itens do questionario de saude (QS) estdo relacionados
intimamente com o aumento dos escores de depressédo, ansiedade e queixas de
memaoria prospectiva; que outros itens também se correlacionaram com o teste de
memoria logica; e que os itens atribuidos a percepcéo dos familiares acerca da
memoria do idoso e dos problemas causados na familia, além de terem se
correlacionado com os anteriormente citados, fizeram correlacdo com o questionario
de avaliacao frontal e com o de memoaria semantica.

Reportando-se aos dados demograficos, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os homens e as mulheres que relataram a piora de suas
memorias ao longo dos anos. No entanto, percebe-se um nimero maior de mulheres
que trazem essas queixas. Portanto, esse estudo consolida a pesquisa que Juncos-
Rabadan et al. (2012) realizaram com 580 adultos de 50 anos ou mais, sem
diagndstico de deméncia e que apresentavam queixas de memoria, no qual
chegaram a mesma conclusao, relacionada a género.

O segundo item do questionario de saude, que aborda a percepcao dos
idosos em relacdo a sua memoéria hoje, ndo faz correlagdo com nenhum dos
guestionarios e escalas utilizadas na pesquisa. Isso pode ter ocorrido devido ao
comprometimento da metacogni¢cdo na opinido dos idosos. Sobre esse assunto, em
seus estudos sobre queixas de memadria em idosos, Benito-Ledn et al. (2010) e
Mitchell (2008 a ou b) afirmam que os idosos néo reconheciam suas dificuldades de
memaoria e por isso ndo traziam queixas. Além disso, argumentam esses autores, 0S

resultados nos testes objetivos de memoria foram os esperados para sua idade,
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dificultando mais ainda a fidedignidade das informacgfes coerentes, quando
comparadas as colhidas através de seus familiares.

Reid e MacLullich (2006) afirmam que a dificuldade dos idosos em classificar
suas memorias subjetivas de maneira coerente, deve-se ao fato da maioria deles ja
ter chegado na fase de aposentadoria e assim, modificado toda a sua rotina diaria,
ou seja, diminuindo o uso de calendario, agendas e compromissos fixos. Esse autor
explica ainda, que essa reducdo na rotina € um motivo para os idosos se queixarem
de suas memodrias subjetivas e ressalta que medidas de avaliar a memoaria subjetiva
devem incluir niveis de gravidade, para que a avaliacdo traga resultados mais
fidedignos.

Em um estudo realizado com idosos brasileiros saudaveis com e sem gueixas
subjetivas de memoria, a presenca dessas dificuldades néo foi associada a
comprometimento objetivo de memadria ou a outros déficits cognitivos neste grupo de
individuos (Caramelli & Beato, 2008). Esses achados confirmam os resultados aqui
encontrados, 0s quais, tanto os idosos que relataram piora da memaria nos ultimos
cinco anos, quanto 0s que nado relataram, ndo trouxeram resultado de associacéo
entre queixas de memadria com nenhum dos testes cognitivos aplicados.

Verificou-se no presente estudo, ao buscar associa¢ao entre as queixas de
memoria subjetiva com as dificuldades de memdria prospectiva e retrospectiva, uma
relacdo estatisticamente significativa entre as queixas prospectivas. Esse resultado
corrobora com o estudo realizado com idosos feito por Foley (2007). Ela realizou
uma pesquisa com 40 idosos, onde vinte eram saudaveis e 0s outros vinte tinham
CCL. Ao avaliar os prejuizos que a memdaria prospectiva e retrospectiva poderiam
causar em ambos 0s grupos, percebeu-se que a memaoria prospectiva era mais

afetada que a retrospectiva, no grupo de idosos saudaveis.
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O presente estudo, mostra que houve uma correlacdo bastante significativa
entre as pessoas que se queixavam de suas memarias e o0s resultados obtidos na
escala que avaliou sintomas de depressao nos idosos. Foi encontrado que, quanto
mais queixas de memoaria os idosos tinham, mais alto era seu indice de depresséao,
através de dados colhidos utilizando-se a escala HADS D. Outros estudos
encontraram resultado similar (Buckley et al., 2013; Dux et al., 2008; Hurt, Burns &
Barrowclough 2011; Sachs-Ericsson et al., 2008).

No que se refere ao desempenho dos idosos nos testes, 0 grupo que
apresentou piora nas queixas de memoria teve desempenho semelhante nas
avaliacdes, todavia o grupo com queixas apresentou maior escore de depressao do
gue o grupo sem queixas. Tais resultados podem indicar que as suas queixas de
memoria sdo decorrentes da depresséo e ndo de um déficit cognitivo. Estes
resultados estédo na linha dos achados de outros estudos (Balash et al., 2013;
Balash et al., 2010; Dux et al., 2008; Kim et al. 2003).

Neste trabalho, apesar do nimero de participantes poder ser entendido como
fator limitante, os resultados estatisticos se apresentaram como adequados e
validos.

Estes resultados tornam-se relevantes devido a possibilidade de promover
uma maior conscientiza¢do dos idosos acerca do assunto e, a0 mesmo tempo,
motivacdo para uma terapéutica preventiva mais eficiente, visto que, conforme ficou
comprovado, os componentes afetivos favorecem muito mais as queixas de memoria
subjetiva, do que os componentes cognitivos. Em sintese, cuidar da depresséao e
estimular a meméria dos idosos, traz como consequéncia maiores oportunidades de

obter melhor qualidade de vida com longevidade saudavel.



83

REFERENCIAS

Abrisqueta-Gomez, J. (2013). Memoria e envelhecimento cognitivo saudavel. In Malloy-
Diniz, L. F., Fuentes, D., & Conseza, R. M. (Eds). Neuropsicologia do
envelhecimento: uma abordagem multidimencional (pp. 171-196). Porto Alegre:
Editora ARTMED.

Amariglio, R. E., Townsend, M. K., Grodstein, F., Sperling, R. A., & Rentz, D. M. (2011).
Specific Subjective Memory Complaints in Older Persons May Indicate Poor
Cognitive Function. Journal of the American Geriatrics Society, 59(9), 1612-1617.
Recuperado em marco, 8, 2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi:
10.1111/j.1532-5415.2011.03543.x

Avila, R. & Bottino, C. M. C. (2006). Atualizacdo sobre alteracdes cognitivas em idosos

com sindrome depressiva. Revista Brasileira de Psiquiatria, 28(4), 316-320.

Recuperado em marco, 8, 2015, disponivel em <http://www.scielo.br>. doi:
10.1590/s1516-44462006000400013
Balash, Y., Mordechovich, M., Shabtai, H., Giladi, N., Gurevich, T., & Korczyn, A. D.
(2013). Subjective memory complaints in elders: depression, anxiety, or cognitive
decline? Acta Neurologica Scandinavica, 127(5), 344-350. Recuperado em marco,
8, 2015, disponivel em <http://www.nchi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1111/ane.12038
Balash, Y., Mordechovich, M., Shabtai, H., Merims, D., & Giladi, N. (2010). Subjective

memory decline in healthy community-dwelling elders. What does this complain

mean? Acta Neurologica Scandinavica, 121(3), 194-197. Recuperado em marco, 8,
2015, disponivel em <http://onlinelibrary.wiley.com>. doi: 10.1111/j.1600-
0404.2009.01159.x

Beato, R. G., Nitrini, R., Formigoni, A. P., & Caramelli P. (2007). Brazilian version of the
Frontal Assessment Battery (FAB). Dementia e Neuropsychologia, 1, 59-65.

Disponivel em <http://demneuropsy.com.br/imageBank/PDF/dnv01n01a09.pdf>

Benites, D. & Gomes, W. B. (2007). Traducédo, adaptacdo e validacdo preliminar do
Prospective and Retrospective Memory Questionnaire (PRMQ). Psico-USF, 112(1),
45-54. Recuperado em fevereiro, 20, 2015, disponivel em <http://www.scielo.br>.
doi: 10.1590/S1413-82712007000100006

Benito-Leodn, J., Mitchell, A. J., Vega, S., & Bermejo-Pareja, F. (2010). A population-

based study of cognitive function in older people with subjective memory complaints.
Journal of Alzheimer’s Disease, 22(1), 159-170. Recuperado em margo, 8, 2015,
disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.3233/JAD-2010-100972



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03543.x
http://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03543.x
http://www.scielo.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://onlinelibrary.wiley.com/
http://demneuropsy.com.br/imageBank/PDF/dnv01n01a09.pdf
http://www.scielo.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

84

Blanco-Campal, A., Coen, R.T. F., Lawlor, B. A., Walsh, J.B., & Burke, T.E. (2009).
Detection of prospective memory deficits in mild cognitive impairment of suspected
Alzheimer’s disease etiology using a novel event-based prospective memory task.
Journal of the International Neuropsychological Society, 15, 154-159. Recuperado
em margo, 18, 2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi:
10.1017/S1355617708090127

Bressan, L. A., Vale, F. de A. C., & Speciali, J. G. (2007). The daily life of patients with

dementia. A comparative study between the information provided by the caregiver

and direct patient assessment. Dementia & Neuropsychologia, 1(3), 288-295.
Disponivel em <http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=339528999009>
Brucki, S. M., Nitrini, R., Caramelli, P., Bertolucci, P. H., & Okamoto, I. H. (2003).

Sugestdes para 0 uso do mini-exame do estado mental no Brasil. Arq

Neuropsiquiatr, 61(3B), 777-81. Recuperado em fevereiro, 4, 2015, disponivel em
<http://www.scielo.br>. doi: 10.1590/S0004-282X2003000500014
Buckley, R., Saling, M. M., Ames, D., Rowe, C. C., Lautenschlager, N. T., Macaulay, S.

L., ... (2013). Factors affecting subjective memory complaints in the AIBL aging
study: biomarkers, memory, affect, and age. International Psychogeriatrics, 25(08),
1307-1315. Recuperado em marco, 18, 2015, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1017/S1041610213000665

Canineu, P. R. Depressdo no idoso. (2007). In: Papaléo Netto, M. (Ed). Tratado de

gerontologia (pp. 293 — 300). Sédo Paulo: Editora Atheneu.

Caramelli, P. & Beato, R. G. (2008). Subjective memory complaints and cognitive
performance in a sample of healthy elderly. Dementia & Neuropsychologia, 2(1), 42-
45. Recuperado em janeiro, 4, 2015, disponivel em <http://www.scielo.br>. doi:
10.6061/clinics/2014(03)09

Duarte, L. R. S. (1999). Idade cronoldgica: mera questao referencial no processo de

envelhecimento. Estudos Interdisciplinares Sobre O Envelhecimento, 2, 35-47.
Disponivel em <http://www.seer.ufrgs.br/revenvelhecer/article/download/5473/3109>
Dux, M. C., Woodard, J. L., Calamari, J. E., Messina, M., Arora, S., Chik, H., & Pontarelli,

N. (2008). The moderating role of negative affect on objective verbal memory
performance and subjective memory complaints in healthy older adults. Journal of
the International Neuropsychological Society, 14(02), 327-336. Recuperado em
marco, 18, 2015, disponivel em  <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>.  doi:
10.1017/S1355617708080363.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=339528999009
http://www.scielo.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.br/
http://www.seer.ufrgs.br/revenvelhecer/article/download/5473/3109
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

85

Foley, J.A. (2007). Retrospective and prospective memory in healthy and cognitively
impaired older adults: Using subjective and objective assessment. (Tese de
doutorado). Disponivel em <https://www.era.lib.ed.ac.uk/handle/1842/2205>

Gind, S., Mendes, T., Maroco, J., Ribeiro, F., Schmand, B. A., de Mendonga, A., &
Guerreiro, M. (2010). Memory Complaints Are Frequent but Qualitatively Different in

Young and Elderly Healthy People. Gerontology, 56(3), 272—-277. Recuperado em
dezembro, 15, 2014, disponivel em <http://www.ncbi.nim.nih.gov>. doi:
10.1159/000240048

Hohman, T. J., Beason-Held, L. L., Lamar, M., & Resnick, S. M. (2011). Subjective

cognitive complaints and longitudinal changes in memory and brain function.

Neuropsychology, 25(1), 125-130. Recuperado em dezembro, 15, 2014, disponivel
em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1037/a0020859
Hurt, C. S., Burns, A., & Barrowclough, C. (2011). Perceptions of memory problems are

more important in predicting distress in older adults with subjective memory
complaints than coping strategies. International Psychogeriatrics, 23(08), 1334-
1343. Recuperado em fevereiro, 15, 2014, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1017/S104161021100038X

Juncos-Rabadn, O., Pereiro, A. X., Facal, D., Rodriguez, N., Lojo, C., Caamao, J. A, ...

Eiroa, P. (2012). Prevalence and correlates of cognitive impairment in adults with
subjective memory complaints in primary care centres. Dementia and Geriatric
Cognitive Disorders, 33(4), 226. Recuperado em fevereiro, 15, 2014, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1159/000338607

Kim, J., Stewart, R., Shin, Il — S., Choi, S. & Yoon, J. (2003). Subjective Memory
Impairment, Cognitive Function and Depression — A community study in older

Koreans. Dementia and geriatric cognitive disorders, v.15, p. 218 — 225. Recuperado
em marco, 8, 2015, disponivel em <http://www.ncbi.nim.nih.qgov>. doi:
10.1159/000068783

Ling, J., Campbell, C., Heffernan, T. M., & Greenough, C. G. (2007). Short-term

Prospective Memory Deficits in Chronic Back Pain Patients. Psychosomatic

Medicine, 69(2), 144-148. Recuperado em margo, 8, 2015, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1097/PSY.0b013e31802e0f22

Marcolino, J. A. M., Suzuki, F. M., Alli, L. A. C., Gozzani, J. L., Mathias, L. A. S. T. (2007).
Medida da Ansiedade e da Depressdo em Pacientes no Pré-Operatorio. Estudo

Comparativo. Revista Brasileira de Anestesiologia, 57(2), 157-166. Recuperado em


https://www.era.lib.ed.ac.uk/handle/1842/2205
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

86

janeiro, 4, 2015, disponivel em <http://www.scielo.br>. doi: 10.1590/s0034-
70942007000200004
Minett, T. S. C., Da Silva, R. V., Ortiz, K. Z., & Bertolucci, P. H. F. (2008). Subjective

memory complaints in an elderly sample: a cross-sectional study. International

Journal of Geriatric Psychiatry, 23(1), 49-54. Recuperado em marco, 10, 2015,
disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1002/gps.1836

Mitchell, A. J. (2008). Is it time to separate subjective cognitive complaints from the
diagnosis of mild cognitive impairment? Age and Ageing, 37(5), 497-499.
Recuperado em marco, 10, 2015, disponivel em <http://www.academia.edu/> doi:
10.1093/ageing/afn147

Mitchell, A. J. (2008). The clinical significance of subjective memory complaints in the

diagnosis of mild cognitive impairment and dementia: a meta-analysis. International
Journal of Geriatric Psychiatry, 23(11), 1191-1202. Recuperado em marco, 10,
2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1002/gps.2053

Mol, M. E. M., van Boxtel, M. P. J., Willems, D., & Jolles, J. (2006). Do subjective memory
complaints predict cognitive dysfunction over time? A six-year follow-up of the

Maastricht Aging Study. International Journal of Geriatric Psychiatry, 21(5), 432-441.
Recuperado em janeiro, 20, 2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi:
10.1002/gps.1487

Mol, M. E. M., Ruiter, R. A. C., Verhey, F. R. J., Dijkstra, J., & Jolles, J. (2008). A study
into the psychosocial determinants of perceived forgetfulness: implications for future

interventions. Aging & Mental Health, 12(2), 167-176. Recuperado em marco, 8,
2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi:
10.1080/13607860801972503

Montejo, P., Montenegro, M., Fernandez, M. A., & Maestu, F. (2011). Subjective memory

complaints in the elderly: Prevalence and influence of temporal orientation,
depression and quality of life in a population-based study in the city of Madrid. Aging
& Mental Health, 15(1), 85-96. Recuperado em margo, 14, 2015, disponivel em
<http://www.ncbi.nim.nih.gov>. doi: 10.1080/13607863.2010.501062

Paulo, D. L. V. & Yassuda, M. S. (2009). Queixas de memoria de idosos e sua relacéo

com escolaridade, desempenho cognitivo e sintomas de depressédo e ansiedade.
Rev Psiq Clin, 37(1), 23-6. Recuperado em janeiro, 4, 2015, disponivel em
<http://www.scielo.br>. doi: 10.1590/S0101-60832010000100005

Radford, K. A., Lah, S., Say, M. J., & Miller, L. A. (2011). Validation of a New Measure of
Prospective Memory: The Royal Prince Alfred Prospective Memory Test. The Clinical



http://www.scielo.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.academia.edu/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.br/

87

Neuropsychologist, 25(1), 127-140. Recuperado em maio, 14, 2014, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1080/13854046.2010.529463
Reid, L. M., & MacLullich, A. M. J. (2006). Subjective Memory Complaints and Cognitive

Impairment in Older People. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 22(5-6),

471-485. Recuperado em  dezembro, 14, 2014, disponivel em
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1159/000096295

Ribeiro, A. M. & Conseza, R. M. (2013). Envelhecimento normal do sistema nervoso. In:

Malloy-Diniz, L. F., Fuentes, D., & Conseza, R. M. (Eds). Neuropsicologia do
envelhecimento: uma abordagem multidimencional (pp. 78-99). Porto Alegre: Editora
ARTMED.

Rodrigues, A. B., Yamashita, E. T., & Chiappetta, A. (2008). Teste de fluéncia verbal no
adulto e no idoso: verificacdo da aprendizagem verbal. Rev CEFAC, 10(4), 443-51.
Recuperado em janeiro, 4, 2015, disponivel em <http://www.scielo.br>. doi:
10.1590/S1516-18462008000400004

Sachs-Ericsson, N., Joiner, T., & Blazer, D. G. (2008). The influence of lifetime
depression on self-reported memory and cognitive problems: Results from the
National Comorbidity Survey—Replication. Aging & Mental Health, 12(2), 183-192.

Recuperado em fevereiro, 13, 2015, disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>.
doi: 10.1080/13607860801951739
Van Oijen, M., de Jong, F. J., Hofman, A., Koudstaal, P. J., & Breteler, M. M. B. (2007).

Subjective memory complaints, education, and risk of Alzheimer's disease.

Alzheimer’s & Dementia, 3(2), 92—97. Recuperado em fevereiro, 1, 2015, disponivel
em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>. doi: 10.1016/j.jalz.2007.01.011
Verdelho, A.; Madureira, S.; Moleiro, C.; Santosa, C. O. et al. (2011). Self-Perceived

Memory Complaints Predict Progression to Alzheimer Disease. The LADIS Study.
Journal of Alzheimer’s Disease, 27, 491-498. Recuperado em fevereiro, 1, 2015,
disponivel em <http://www.ncbi.nlm.nih.gov>.doi: 10.3233/JAD-2011-110494.

Wechsler, D. (1997). WAIS-III: Escala de inteligéncia Wechsler para adultos — manual

David Wechsler. Sdo Paulo: Casa do Psicélogo.

Williams, J. M. (1991). Memory assessment scales professional manual. Odessa, Florida:
Psychological Assessment Resources.

Wilson, B. A. (2011). Reabilitacdo da memoria: integrando teoria e pratica. Porto Alegre:
Editora Artmed.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/

Tabela 1. Correlatos entre variaveis cognitivas e QS
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— N — N — N
; (‘7') (‘;’) j) 0 0 © © ~ ~ g g
o o o o o o
MEEM -0,10 -0,03 0,08 -0,05 -0,09 0,15 -0,07 0,06 -0,05 0,02 0,14 -0,01
FAB -0,24° 0,19 0,10 0,01 0,13 -0,08 0,10 -0,09 0,07 -0,15 0,22 0,05
AAVD 0,13 -0,18 -0,05 -0,17 -0,14 0,18 -0,15 0,14 0,05 0,07 -0,10 -0,13
QMPR 0,49" -0,20 -0,41" -0,24° -0,33" 0,41" -0,47" 0,47 -0,20 0,31 -0,20 -0,17
PROSPECTIVA
QMPR 0,43" -0,18 -0,34™ -0,30" -0,27* 0,34" -0,45" 0,44™ -0,20 0,35" -0,07 -0,13
RETROSPECTIVA
HADS A 0,28 -0,20 -0,33" -0,30° -0,34" 0,39 -0,39" 0,41" -0,39" 0,30° -0,29° -0,30°
HADS D 0,28° -0,22 -0,32" -0,29° -0,42" 0,47" -0,36" 0,41" -0,15 0,15 -0,39" -0,33"
MEM LOG RLI  -0,13 0,09 0,20 0,18 0,34" -0,27° 023 -021 0,13 -022 0,10 0,13
MEM LOGRPI  -0,06 0,12 0,10 0,12 0,24 -0,25° 0,18 -0,18 -0,01 -0,09 0,07 -0,01
MEM LOG RLT 0,05 0,15 0,122 0,04 027" -0,24° 0,21 -021 001 -0,14 0,16 0,09
MEM RPT -0,04 0,1 0,11 0,08 0,17 -0,18 0,17 -0,17 0,07 -0,19 0,11 0,03
Animais 0,02 0,13 0,012 008 019 -021 0,25° -0,22 -0,09 0,03 0,13 0,01
RPAT -0,01 -0,03 0,091 -0,09 -0,11 0,05 0,06 -0,05 -020 0,21 0,02 0,12
WSLN 0,03 001 023 012 017 015 0,03 0,07 0,10 -0,11 0,07 -0,04

*p <0,05; ** p < 0,01 Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacdo Frontal; AAVD=
Avaliacdo de Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Mem¢éria Prospectiva e Retrospectiva; HADS=
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; MEM LOG RLI = Memdéria Ldégica Recordagdo Livre Imediata; MEM
LOG RPI = Memdria Logica Recordagdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT = Memoria Légica Recordagéo Livre
Tardia; MEM LOG RPT = Memoria Légica Recordagdo com Pista Tardia; RPA= Royal Prince Alfred; WSLN=
Subteste do WAIS — lll (Sequéncia de NUmeros e Letras).
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Tabela 2. Comparacdes entre relatos de piora na memoria e variaveis cognitivas

Média (DP) t@h) Sty icesw)

Sem rii'f‘ato de 26,00 (DP = 2,56)

MEEM P 1,04 (67) 0,29 -0,63 2,03
~~~~~~ Relataram piora 25,30 (DP = 2,85)
Sem rii'f‘ato de 2,55 (DP = 5,04)

AAVD P 0,02 (67) 0,97 2,01 2,06
Relataram piora 2,53 (DP = 3,44)
Sem rif)'f‘;" de 15,62 (DP = 2,49)

FAB P 0,24 (67) 0,80 1,19 1,53
Relataram piora 15,45 (DP = 3,01)
OMPR Semp;i'fgo de 15,44 (DP = 4,79)

PROSPECTIVA -2,06 (67) 0,04 5,85 -0,09
Relataram piora 18,42 (DP = 6,61)
QMPR Sem relato de 13,28 (DP = 3,99)

RETROSPECTIV P -1,33 (67) 0,18 -3,87 0,77
A Relataram piora 14,83 (DP =5,27)
Sem rii'gto de 5,21 (DP = 4,18)

HADS A P -1,69 (67) 0,09 -3,85 0,31
Relataram piora 6,98 (DP =4,34)
Sem ri%'go de 4,28 (DP = 3,67)

HADS D P -2,04 (67) 0,04 -3,94 -0,05
Relataram piora 6,28 (DP =4,21)
Sem relato de 5,03 (DP = 1,84)

MEM LOG RLI P 1,09 (67) 0,27 0,35 1,22
Relataram piora 4,60 (DP =1,44)
Sem rii'f‘ato de 6,10 (DP = 1,85)

MEM LOG RPI P 0,35 (67) 0,72 -0,70 1,01
Relataram piora 5,95 (DP =1,69)
Sem rii'f‘ato de 5,21 (DP = 1,89)

MEM LOG RLT P 0,64 (67) 0,52 -0,58 1,15
Relataram piora 4,93 (DP =1,70)
Sem rii'f‘ato de 6,24 (DP = 1,66)

MEM RPT P 0,29 (67) 0,77 -0,68 0,91
Relataram piora 6,13 (DP =1,63)
Sem rii'r";to de 7,96 (DP = 2,86)

RPAT P 0,31 (67) 0,75 1,14 157

Relataram piora

7,75 (DP = 2,74)
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Sem relato de

) 15,41 (DP = 4,70)
piora

Animais -0,61 (67) 0,54 -3,33 1,75
Relataram piora 16,20 (DP = 5,57)
Sem ri‘f)'f‘ato de 8,76 (DP = 2,79)

WSLN P 2,24 (67) 0,02 016 2,70
Relataram piora 7,33 (DP = 2,47)

Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB = Bateria de Avaliacao Frontal; AAVD= Avaliacao
de Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memoria Prospectiva e Retrospectiva; HADS=
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; MEM LOG RLI = Memoria Légica Recordacéo Livre
Imediata; MEM LOG RPI = Memodria Ldgica Recordacdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT = Memo&ria
Ldgica Recordacgéo Livre Tardia; MEM LOG RPT = Memodria Légica Recordacdo com Pista Tardia; RPA=
Royal Prince Alfred; WSLN= Subteste do WAIS — Il (Sequéncia de NUmeros e Letras).



Tabela 3. Modelo bivariado de fatores associados as queixas de memoéria
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Erro Wald RP IC 95%
B padrdo Chi- Sig. _  Inferior Superior
de B Square

MEEM 0,04 0,03 1,29 026 096 0,90 1,03
AAVD -0,01 0,02 0,01 0,98 1,00 0,95 1,05
FAB -0,01 0,03 0,07 0,78 0,99 0,92 1,06
QMPR PROSPECTIVA 0,03 0,01 6,57 0,01 1,03 1,01 1,06
QOMPR RETROSPECTIVA

0,03 0,02 2,31 0,13 1,03 0,99 1,06
HADS A 0,04 0,02 2,76 0,10 1,04 0,99 1,08
HADS D 0,04 0,02 4,76 0,03 1,05 1,00 1,09
MEM LOG RLI -0,07 0,06 1,26 0,26 0,93 0,83 1,05
MEM LOG RPI -0,02 0,06 0,13 0,72 0,98 0,87 1,10
MEM LOG RLT

-0,04 0,06 0,40 0,52 0,96 0,85 1,08
MEM LOG RPT

-0,02 0,06 0,09 0,77 0,98 0,87 1,11
RPAT

-0,01 0,04 0,10 0,75 0,99 0,92 1,06
Animais

0,01 0,02 0,44 0,51 1,01 0,98 1,05
WSLN

-0,08 0,03 5,60 0,02 0,92 0,85 0,98

Legenda: MEEM= Mini Exame do Estado Mental; FAB

Bateria de Avaliagdo Frontal; AAVD=

Avaliacdo de Atividades da Vida Diaria; QMPR= Questionario de Memoéria Prospectiva e Retrospectiva;
HADS= Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo; MEM LOG RLI = Memodria Légica Recordacgéo
Livre Imediata; MEM LOG RPI = Memodria Légica Recordagcdo com Pista Imediata; MEM LOG RLT =
Memoria Logica Recordacéo Livre Tardia; MEM LOG RPT = Memodria Logica Recordac¢éo com Pista
Tardia; RPA= Royal Prince Alfred; WSLN= Subteste do WAIS — Ill (Sequéncia de NUmeros e Letras).



