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Fungées cognitivas e adesdo terapéutica na depressao

Introducao

Neuropsicologia

A Neuropsicologia ¢ uma disciplina da area da Psicologia Clinica que pertence ao
quadro das Neurociéncias e que nos ultimos anos tem, tal como as outras ciéncias,
sofrido um acentuado desenvolvimento, tanto na vertente do diagnostico e da
intervengdo, como da investigagdo (Simdes, 2005). O desenvolvimento de
procedimentos de avaliacdo neuropsicologica tem reflectido a crescente apreciagdo da
sua utilidade em varios dominios: no diagndstico neuroldgico, no acompanhamento e
tratamento de pacientes com lesdes cerebrais, assim como na reabilitagdo cognitiva ou
comportamental (Lezak, 2004). A avaliagdo neuropsicoldgica contribui também
significativamente para um aumento do conhecimento tedrico e pratico na clinica da
neurologia, da psiquiatria, e da psicologia cognitiva e clinica (Lezak, 2004). Apesar da
importancia da Neuropsicologia, a primeira sociedade “neurocientifica” so6 foi fundada
em 1970 nos Estados Unidos (Society for Neuroscience), o que, actualmente, reflecte
uma disciplina recente, embora a curiosidade ¢ o estudo do cérebro ja exista ha largos
séculos (Castro-Caldas, 2000). Este facto reflecte também uma fortissima realidade
crescente em muitos paises (Portellano, 2005), incluindo Portugal, através da Sociedade
Portuguesa de Neuropsicologia que emergiu no inicio de 2003.

De acordo com varios autores (e.g., Azanbuja, 2004; Lezak 2004), a énfase na
Neuropsicologia Clinica centra-se, essencialmente, na avaliagdo da modificacao
comportamental e preocupa-se fundamentalmente com o estudo do papel que os
sistemas cerebrais desempenham nas actividades psicolégicas humanas. A avaliacdo
neuropsicologica, como exame complementar de diagnostico, pretende definir o estado
cognitivo de um determinado individuo, destacando e diferenciando as suas capacidades
neuropsicologicas preservadas e/ou afectadas através da exploragdo de determinadas
fungdes cognitivas e ndo cognitivas do comportamento. E o caso da orientagdo, a
atenc¢do, as memorias, a linguagem, o célculo, as praxias, as gnosias, a abstrac¢ao/
raciocinio légico, as fungdes executivas, as emogdes, € as (alteracdes da) personalidades
(Guerreiro, 2005; Lezak, 2004; Pena-Casanova, Fombuena, & Fulla, 2005). Nesse
sentido, os testes neuropsicologicos utilizados traduzem-se por instrumentos

padronizados que tém a vantagem adicional de fornecer dados normativos que ajudam
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na interpretacdo dos resultados (Howieson & Lezak, 2002/2006). Para isso, a
interpretagdo do desempenho no teste deve ter em considera¢do varidveis demograficas
como os antecedentes educacionais e ocupacionais, o sexo, a idade do paciente, devendo
estas ser consideradas com o seu nivel de desempenho no teste (Howieson & Lezak,
2002/2006). Aliés, a necessidade de normas padronizadas para testes neuropsicologicos,

em funcao dessas variaveis, ¢ uma realidade indiscutivel (Guerreiro, 2003).

Avaliacido neuropsicoldgica: leitura quantitativa e qualitativa

De acordo com varios autores (Costa & Azambuja, 2004), o principal enfoque da
Neuropsicologia ¢ o desenvolvimento de uma ciéncia do comportamento humano
baseada no funcionamento do cérebro. Neste sentido, sabe-se que a partir do
conhecimento do desenvolvimento e funcionamento normal do cérebro se podem
compreender alteragdes cerebrais, nomeadamente disfungdes cognitivas e do
comportamento resultante de lesdes, e ainda doengas ou desenvolvimento anormal do
cérebro. Deste modo, a avaliagdo neuropsicologica ¢ considerada uma avaliagdo
compreensiva composta por uma ampla gama de processos (comportamentais,
adaptativos, emocionais) que reflecte a normalidade ou anormalidade do funcionamento
cerebral. A importancia dos instrumentos de avaliacdo reside principalmente na
prevencao e detec¢do minuciosa, possibilitando um mapeamento quantitativo e
qualitativo das areas cerebrais e as suas interliga¢des, visando intervengdes terapéuticas
precoces e precisas (Castro-Caldas, 2005). A avaliagdo quantitativa consiste em utilizar
testes ou provas neuropsicoldgicas que permitem conhecer as caracteristicas de
apresentacdo de um ou mais défices e planificar e controlar a reabilitacdo
neuropsicologica. Os instrumentos de rastreio cognitivo sao testes de facil aplicacdo e
que requerem um tempo limitado, sendo tuteis para distinguir situagdes normativas de
défices. Temos como exemplos mais utilizados o Mini Mental Examination Test
(MMSE)! e 0 Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE)?. Os testes especificos sdo
aqueles que se destinam a determinadas fung¢des cognitivas, tais como a a linguagem,

memoria, praxias, aten¢do, fun¢des executivas entre outras. As baterias

1 Exame do Estado Mental

2 Avaliagdo Cognitiva de Addenbrooke
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neuropsicologicas gerais sao, no entanto, extensas e ¢ necessario um tempo prolongado
para que sejam correctamente aplicadas. As baterias permitem a exploracdo da
informagdo de forma exaustiva sobre a situagdo cognitiva do doente, analisando
pormenorizadamente as componentes de cada fungdo cognitiva (Lezak, 2004). A
avaliacdo quantitativa depara-se com o problema de simulagdo exigindo alguma forma
de controlo. A simulagdo ¢ definida como a producao intencional de sintomas fisicos, ou
psicoldgicos, ou grosseiramente exagerados motivados por incentivos diversos (APA,
2006). Varios autores reconhecem que os sintomas neurocognitivos (por exemplo,
amnésia ou o QI baixo) sdo susceptiveis de serem simulados (Resnick, 1993). Um dos
métodos usados para controlar a simulagdo foi a criagdo de instrumentos, como, por
exemplo, o M-Test (Beaber, Merston, Michelli & Mills, 1985) o Dot Conting Test (Rey,
1941) ou o Rey 15 Item Memory Test (Rey, 1964). De salientar, por fim, a importancia
de uma abordagem e avaliagdo qualitativa que dé€ relevo as problematicas psicossociais
e emocionais do sujeito, podendo esta ser realizada através da observacao directa. Em
termos neuropsicoldgicos a avaliagdo qualitativa inclui uma entrevista e a observacgdo
do paciente perante um teste. Este ultimo aspecto envolve mais a observacao do
comportamento ndo verbal assumido por gestos, postura, tons de voz, afectos, humor,
caracteristicas pessoais, habitos e idiossincrasias. Neste tipo de avaliagdo ¢ aplicado um
protocolo idiossincratico a cada sujeito, ou seja, os instrumentos utilizados ajustam-se a
uma avaliagdo individualizada e pormenorizada, sendo estes de aplicacdo simples e
flexivel, de modo a adequé-los sempre as caracteristicas sociais e culturais do sujeito.
Mais especificas nas situagdes do teste sdo as reac¢des do sujeito face a sua propria
performance. Finalmente, na avaliacdo qualitativa deve verificar-se a forma como os
individuos respondem aos testes, a natureza e a consisténcia dos erros e éxitos,
flutuagdes da atencdo e perseveranca, estado emocional, ¢ a qualidade da performance

na altura da avaliacao (Lezak, 2004).

Funcodes Cognitivas e Executivas

As fungdes cognitivas mais estudadas sdo a memoria, a linguagem, a atencdo e as
fungdes executivas. A memoria, nao sendo uma entidade unitaria, traduz-se pelas

capacidades de registar, codificar, consolidar, reter, recuperar e recordar a informagao.
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Segundo Castro-Caldas (2000), a atengdo traduz-se por um processo cognitivo
complexo que necessita de multiplas operagdes. A atencdo constitui ainda uma parte
integrante e fundamental da actividade sensorial, da memoria, assim como desempenha
um papel decisivo na distribuicdo da actividade sensorial pelos varios niveis de
consciéncia que simultaneamente processam a informagdo. A atengdo inclui
modalidades multiplas, tais como: a atencdo focada, a aten¢do sustentada, a atenc¢do
selectiva e a atengdo dividida (Levitt & Johnstone, 2001; Sohlberg & Mateer, 1989,
2001). A linguagem constitui-se como um sistema arbitrario de sinais e simbolos que
funcionam num processo interactivo entre o pensamento € o mundo externo. A
linguagem contém componentes semanticos (capacidade de conter um significado) e
motores (expressao) (Brandao, 2002). Para Lezak e equipa (2004), a orientagdo ¢ uma
fungdo cognitiva que retrata a consciéncia que o individuo tem em relagdo ao seu meio
envolvente, e requer a integracdo de outros processos cognitivos como a atencdo, a
percepcao e a memoria. Segundo Pefia-Casanova (1991), para uma melhor avaliacdao da
orientacdo global, deve recorrer-se a trés parametros: a orientacdo pessoal, espacial e
temporal. A capacidade construtiva ¢ uma faculdade que combina a percep¢ao com uma
resposta motora € com uma componente espacial e envolve dois tipos de actividades: o
desenho livre ou por copia, e a construcao (Lezak et al., 2004). O papel integrante das
fungdes visuo-perceptivas na capacidade construtiva destaca-se quando ha défices
nestas fungdes; no entanto, os défices na habilidade construtiva podem ocorrer sem a
existéncia concomitante de alteracdes visuoperceptivas, e dever-se: (a) a uma confusio
espacial; (b) a alteragdes nos processos de atencgdo; (c) a dificuldades em estabelecer
limites na organizacao; (c) a dificuldades no planeamento motor; ou (d) a problemas de
motivagdo; e quanto maior for a complexidade do teste de construgdo menos provavel
sera a identificagao desse défice especifico (Lezak et al., 2004).

As fungoes executivas correspondem a um conjunto de actividades cognitivas que
permitem a adjuncdo do pensamento com a ac¢do, o que faz com que sejam designadas
fungdes de ordem superior (Ardila, Pineda, & Rosselli, 2000). Como referem Gazzaniga
e Healherton (2004), as fungdes executivas correspondem a seleccdo e ao uso de
operagdes mentais controlaveis que ajudam o self a atingir o seu objectivo. Tratam-se,
pois, de fungdes que permitem a auto-consciéncia e a auto-reflexdo, pelo que ¢

frequente que os sujeitos com alteragdes a este nivel apresentem uma completa
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anosognosia. Lezak e colaboradores (2004) referem ainda que as funcgdes executivas
estdo intimamente relacionadas com a capacidade de responder adaptativamente as
situacdes quotidianas, constituindo-se na base de muitas relacdes cognitivas, emocionais
e sociais. As fungdes executivas remetem-nos para actividades cognitivas especificas
que se relacionam com a atencao, flexibilidade mental, a capacidade de antecipagdo, o
estabelecimento de objectivos, o planeamento e a organizagdo de tarefas, estratégias,
sequenciagdo de actividades, auto-regularizagao ¢ monitorizagdo de comportamentos, a
iniciativa e a espontaneidade (Castro-Caldas, 2000; Damasio, 2003). Para Lezak e
colaboradores (2004) estas fung¢des poderdo agrupar-se em componentes,
nomeadamente na formulacdo de objectivos (e.g., motivagdo, auto-consciéncia e
consciéncia do mundo), na planificagdo de processos para atingir os objectivos (e.g.,
abstrac¢do, flexibilidade mental), na execucdo de planos (e.g., iniciativa, sequenciagdo,
organizacdo de tarefas) e nas atitudes para alcancar os objectivos de forma eficaz (e.g.,
auto-regulacdo, auto-monitoriza¢ao). Em sintese, as fungdes executivas constituem uma
funcdo cognitiva complexa que tem suscitado grande interesse por parte dos
investigadores, uma vez que conduzem e coordenam todas as restantes funcoes
cognitivas.

Ha varios factores que influenciam as fungdes cognitivas, incluindo as lesdes
neuroldgicas, o uso de fArmacos e as perturbagdes psicopatoldgicas, como, por exemplo,
a depressao e a ansiedade (Hodges, 2000). Também importantes, porém menos
enfatizadas numa avaliagdo neuropsicoldgica, as alteragdes de personalidade ou
emocionais podem ocorrer em funcdo de lesdes neuroldgicas. Entre os efeitos
observados na personalidade estdo, por exemplo, a desinibi¢do, a labilidade emocional,
a impulsividade, a apatia, os afectos desadequados, o baixo limiar a frustracdo, a
irritabilidade e a indecisdo (Mitrushina, Boone, Razani, & D’Elia, 2005). Por vezes, os
sintomas da esfera emocional ndo s@o um produto directo de doenga, mas uma reacgao
do paciente as suas experiéncias de perda, frustracdo e mudancas acentuadas no estilo
de vida. Quanto maior o prejuizo cerebral, maiores as mudangas emocionais observadas
(Castro-Caldas, 2002). Outro aspecto a ser considerado como factor que influencia a
cognicdo ¢ o uso de farmacos, dado que € quase certo que as substincias psicoactivas

que sao usadas para alcangar mudancas no estado de humor ou na consciéncia, ou ainda
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prescritos para modificar estados psicologicos ou neurologicos mal adaptativos, actuam

com impacto nas func¢des cognitivas (Powell, 2004).

Adesao terapéutica

Enquanto o alto consumo de medicamentos ¢ demonstrado e discutido por
diversos estudos e desperta preocupagdo em profissionais e autoridades de saude, a
questdo da ndo-adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito também tem ganho
importancia nas Uultimas décadas e foi incluida na lista de preocupacdes dos
profissionais de satde, juntamente com outros factores que influenciam os recursos
terapéuticos. O Manual de Diagndstico e Estatistica de Perturbagdes Mentais (DSM-IV-
TR, 2002) classifica a adesdo ao tratamento como uma das condi¢des primordiais na
clinica. A categoria da ndo-adesao ¢ um aspecto importante do tratamento instituido
para uma perturba¢do mental ou estado fisico geral (APA, 2002). Os motivos para a
ndo-adesdo podem incluir o desconforto resultante do tratamento (por exemplo, efeitos
secundarios da medicagdo); as despesas com tratamento; as decisdes baseadas em
valores pessoais, juizos e crengas religiosas ou culturais acerca das vantagens ou
desvantagens do tratamento proposto; os tragos de personalidade ndo adaptativos ou
estilos de coping (por exemplo, negacao da doenca) ou, finalmente, a presenca de
doenca mental (por exemplo, Esquizofrenia, Perturbacdo Evitante da Personalidade)
(APA, 2002). Essa categoria da ndo-adesdo deve ser usada somente quando o problema
¢ suficientemente grave para merecer atencao médica especifica (APA, 2002). A nao-
adesdo as terapéuticas cronicas € um problema de etiologia multifactorial. Os problemas
de adesdo verificam-se em todas as situagdes em que existe auto-administragdo do
tratamento, muitas vezes independentemente do tipo de doenca, qualidade e
acessibilidade aos recursos de saude. Segundo a OMS (WHO, 2004) os factores que
contribuem para a diminui¢do da adesdo sdo os factores sociais, econdmicos e culturais,
os factores relacionados com profissionais e servigos de satide, os factores relacionados
com a doenga de base e co-morbilidades, os factores relacionados com a terapéutica
prescrita, e os factores individuais relativos ao doente.

Alguns sintomas psicoticos, comorbidade e o insight pobre sao preditivos de ndo-adesao

aos esquemas medicamentosos e, principalmente, aos efeitos adversos das medicagdes,
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que na sua maioria sdo constantes no paciente portador de doenca mental. A atitude de
comunicag¢do e informacgao ao paciente sobre sua doenca, o tratamento e o apoio social
fortalecem a alianca terapéutica que para alguns autores ¢ tdo importante quanto a

farmacoterapia ou a psicoterapia.

Perturbac¢des Depressivas

As Perturbagdes Depressivas sdo apontadas como um dos grandes problemas de
satde publica pela Organizacio Mundial da Satde (WHO, 2004). A prevaléncia na
populacdo em geral encontra-se entre os 3% e 5%. J4 em populacdes clinicas, a
prevaléncia ¢ ainda maior, uma vez que a depressdo € encontrada em 5% a 10% dos
pacientes em ambulatorio e 9% a 16% dos internados (Katon, 2003). Apesar desta alta
prevaléncia em populacdes clinicas, a depressao ainda ¢ subdiagnosticada e, quando
correctamente diagnosticada, ¢ muitas vezes tratada de forma inadequada, com
subdoses de medicamentos e manuten¢do de sintomas residuais que comprometem a
evolucdo clinica dos pacientes. Apenas 35% dos doentes sdo diagnosticados e tratados
adequadamente (Hirschfeld et al., 1997). Alguns estudos t€ém descrito uma larga
amplitude de valores para a propor¢do da populagdo adulta com esta perturbagdo. O
risco ao longo da vida para a Perturbacao Depressiva Major em amostras comunitarias
tem variado de 10% a 25% para as mulheres e de 5% a 12% para os homens.

As Perturbacdes Depressivas dividem-se em Perturbagdo Depressiva Major, Perturbagao
Distimica e Perturbacao Depressiva Sem Outra Especificagdo (APA, 2002). Os critérios
de Perturbagdo Depressiva Major sdo apresentados no Anexo 1. A caracteristica principal
da Perturbagdo Depressiva Major consiste numa evolu¢do que inclui um ou mais
Episddios Depressivos Major sem histéria de Episdédios Maniaco, Misto ou Hipomaniaco
(APA, 2002). Quando um individuo retine os critérios para Episoédio Depressivo Major, a
gravidade do episodio pode ser categorizada em leve, moderada, grave sem caracteristicas
psicoticas e grave com caracteristicas psicoticas (APA, 2002). O termo psicotico designa,
neste contexto, formas de depressdo onde ocorrem delirios e alucinagdes. Admite-se que
essas formas cheguem a 15% dos quadros depressivos. As alucinagdes que acompanham
os estados depressivos, quando presentes, sao transitorias € ndo elaboradas. Costumam

ser, mais comummente, coerentes com o estado depressivo. As formas mais graves de
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depressao psicotica acompanham-se de delirios e alucinagdes intensos, alternando-se com
obnubilacdo da consciéncia. Estas formas de depressdo ndo sdo muito frequentes (APA,
2002). Existem algumas evidéncias de diferencas neurofuncionais e neuropsicologicas
entre as formas de depressdo delirante e ndo-delirante (Schatzberg, 2002; Shenal,
Harrison, & Demaree, 2003; Zakzanis, Leach, & Kaplan, 1999). Clinicamente, a
depressdo psicotica distingue-se por ter pior prognostico, pior resposta aguda ao
antidepressivo, maior taxa de recaidas, maior gravidade dos sintomas depressivos e

maior comprometimento funcional.

Alteracdes neuropsicolégicas na depressao

Desde ha muito tempo que se sabe que a Depressao Major (DM) pode afectar negativamente
o funcionamento neurocognitivo (Schatzberg et al., 2002). A énfase no estudo da DM de
forma global deixou um vazio na investigagdo e na pratica clinica em relagdo a magnitude
da gravidade da depressdo e do funcionamento neurocognitivo (Zakzanis et al., 1999). E
relevante conhecer o tipo de défices cognitivos, pois podem vir a prejudicar a qualidade de
vida e assim contribuir para a invalidez (Jaeger, Berns, Uzelac, & Davis-Conway, 2006;
Naismith, Longley, Scott, & Hickie, 2007). A DM esté associado a défices em varias funcdes
cognitivas (Kampf-Sherf et al., 2009; Landro, Stiles, & Sletvold, 2001). Numa metanalise
de 22 estudos, Zakzanis e colegas (1999) mostraram que a fungdes como a memoria
declarativa ou episodica e a aten¢do eram os dominios cognitivos que tendiam a estar mais
afectados pela depressao. Défices na velocidade do processamento (Nebes et al., 2000) e
velocidade psicomotora (Hart & Kwentus, 1987); défices na memoria (Fossati, Amar,
Raoux, Ergis, & Allilaire, 1999; Landro et al., 2001), em particular na memoria de trabalho
(Hart, Kwentus, Hamer, & Taylor, 1987); na memoria visual (Boone et al., 1995); na
aquisi¢do e evocagdo de nova informagdo (memoria episddica) (Nebes et al., 2000) e nas
funcdes executivas (Fossati, 2004; Fossati et al., 1999). No que respeita as fungdes
cognitivas dos doentes com DPCM, estes apresentam défices nas fungdes executivas,
velocidade do processamento mental, atengdo, memoria verbal (Hill et al., 2004; Lesser et

al., 1991; Quraishi & Frangou, 2002; Seidman et al., 2002).



Fungées cognitivas e adesdo terapéutica na depressao

Adesao terapéutica na depressao

De acordo com Gabriel e Violato (2010) a ndo-adesdo ao tratamento pode resultar do
esquecimento, descuido, interrupcao da medicagdo, quer quando se sente melhor, quer
quando se sente melhor. A ndo-adesdo a medicacdo ¢ um problema significativo cada
vez mais actual e especialmente problematico com os antidepressivos (Hansen,

Dusetzina, Dominik, & Gaynes, 2010).

Objectivos

Encontramos muito poucos estudos que averiguassem a adesdo terapéutica na
depressdo, e nenhum que comparasse as diferencas da adesdo entre doentes com
Depressao Major (DM) e doentes com Depressdo Major com Caracteristicas Psicoticas
(DMCP). Faltam também estudos que relacionem as fung¢des cognitivas com a adesio
terapéutica. Assim, sabendo que na depressdo ha alteracdes das fungdes cognitivas,
consideramos que falta saber se essas alteragdes se se relacionam com a adesdo. Os
nossos objectivos de estudo sdo entdo avaliar as funcdes cognitivas em doentes
deprimidos, verificar se ha diferencas entre os dois tipos de depressdo; avaliar a adesao
aos medicamentos e comparar nas duas categorias diagndsticas e, finalmente, verificar

se ha uma relacao entre a adesdo ao tratamento medicamentoso e as fungdes cognitivas.

Métodos

Desenho da investigacao

Esta investigacdo consiste num estudo transversal, descritivo, exploratorio e correlacional,
com uso de entrevista estruturada, em amostras de conveniéncia® recolhidas

consecutivamente no Servigo de Psiquiatria dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
Participantes

A amostra ficou constituida com 30 sujeitos, todos do sexo feminino pertencentes ao

Servigo de Psiquiatria Mulheres dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Quinze

3 E um procedimento de selecgio segundo o qual cada elemento da populagio ndo tem uma probabilidade
igual de ser escolhido para fazer a amostra (Fortin, 2003).
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doentes tinham diagnoéstico com DM e 15 tinham DMCP. Estas doentes tinham idades
compreendidas entre os 30 € os 58 anos. As doentes tinham escolaridade entre os 5 e os 13
anos. As restantes caracteristicas sociodemograficas sdo apresentadas no Quadro 1. Todos
os sujeitos foram voluntarios e preencheram os seguintes critérios de inclusdo: presenca
de Depressao Major e Depressaio Major com Caracteristicas Psicoticas segundo os
critérios da DSM-TR-IV e idades inferiores aos 60 anos*. O diagndstico foi elaborado por
dois psiquiatras (primeiro no Servigo de urgéncia e depois no internamento), sendo a
avaliagdo efectuada dois dias antes da alta de cada doente, dado que no inicio do
internamento os quadros psicopatolégicos se encontravam instaveis). Como critérios de
exclusdo escolhemos o uso de substancias psicoactivas, a presenga de doenga neurologica,

consumo excessivo de alcool e a presenca de comorbilidades psiquidtricas.

Quadro 1. Caracterizagdo Sociodemogrdfica de uma Amostra de Doentes com
Perturbagoes Depressivas (N = 30;, DM = Depressdo Major, DMCP = Depressdo
Major com Caracteristicas Psicoticas).

Diagnéstico

Total DM DMCP  x  p
N % N % n %
Grupo etario <40 15 50,0 8 53,3 7 46,7
>4 15 50,0 7 46,7 8 53,3
0,13 0,72
Estado Civil Solteira 9 30,0 4 26,70 5 33,30
Casada 18 60,0 11 73,30 7 46,70
Viava 2 6,70 0 0,00 1 6,7
Divorciadas 1 3,3 0 0,00 2 13,30
Escolaridade Basico 6 200 2 133 4 267
Secundéario 10 3,3 4 26,7 6 40,0
Superior 14 46,7 9 60,0 5 33,3
Profissao Profissao liberal 11 36,7 8 53,3 3 20,0
Administrador publico/privado 3 10,0 0 0,0 3 20,0
Pequenos industriais 11 36,7 6 40,0 5 33,3
Empregados de comércio 5 16,7 1 6,7 4 26,7
Area de Predominantemente urbana 7 23,3 4 26,7 3 20,0
residéncia  Moderadamente urbana 10 33,3 7 46,7 3 20,0
Predominantemente rural 1 3,3 1 6,7 0 0,0
Moderadamente rural 12 40,0 3 20,0 9 60,0

Nota: O X2 ndo pode ser apresentado porque mais do que 20% das células tém uma frequéncia esperada inferior a 5
unidades.

4 Escolhemos sujeitos com idades inferiores aos 60 anos, pois a idade pode influenciar os resultados em
varios testes devido as alteragdes cognitivas tipicas do envelhecimento (Lezak, 2004).
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No Quadro 2 apresentamos a caracterizacao clinica da amostra.

Quadro 2. Caracterizagdo Clinica de Uma Amostra de Doentes com Perturbagdo
Depressiva (N = 30; DM = Depressdo Major, n =15, DMCP = Depressdo Major com
Caracteristicas Psicoticas, n = 15).

DM DMCP Total
n % n % N %
N° de internamentos Um 9 60,0 0 0,0 9 30,0
Dois 6 40,0 6 40,0 12 40,0
Trés 0 0,0 9 60,0 9 30,0
Farmacoterapia ATd 1 6,7 0 0,0 1 3,3
ATd + BZ 14 93,3 0 0,0 14 46,7
ATd +BZ+NL 0 0,0 15 100,0 15 50,0
Histdria doenca familiar  Presente 9 60,0 13 86,7 22 73,3
Ausente 6 40,0 2 133 8 26,7

Nota: ATd = Antidepressivo; BZ = Benzodiazepina; NL = Neuroléptico.

O ntmero de internamentos variou de 1 a trés internamentos. O maior numero de
internamentos encontra-se na subamostra dos DMCP. No que diz respeito a
farmacoterapia, a categoria DMCP contém os trés tipos de farmacos, ao passo que na
categoria DM temos um sujeito com antidepressivo e 0s restantes com uma associagao
de antidepressivo e ansiolitico. Por ultimo, em relagdo a presenca ou auséncia de DM ou
DPMCP na familia, temos 9 sujeitos com DM e 13 com DMCP que tém familiares com

diagnostico de Perturbagdo Depressiva.

Delineamento e procedimentos

Para fins de colecta de dados, foram explicados os objectivos da pesquisa as doentes
voluntarias com PD. As doentes que decidiram participar assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A) de acordo com as normas da
Declaragao de Helsinquia (WHO, 2004) e responderam aos instrumentos de avaliagao.
Estes instrumentos foram aplicados pela investigadora, devidamente treinada quanto a
sua administracdo. A ordem de aplicacdo e o tempo necessario para a administragao de

todos os instrumentos foram previamente verificados num estudo piloto com 5
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participantes. Por motivos de diminui¢do da fadiga optamos por dividir este protocolo
em duas sessdes, para que os participantes descansassem.

Tendo em conta a histdria clinica e os dados por nés encontrados num primeiro tempo
para este estudo, adoptdmos uma metodologia flexivel, composta por uma avaliagcdo
qualitativa através da observagdo clinica directa e da entrevista clinica e por uma
avaliacdo de cariz quantitativa. Cada participante foi submetido a duas sessdes de
avalia¢do neuropsicologica com duracdo de 1,5 h, compostas pelas seguintes etapas: 1)
anamnese para colecta de dados clinicos dos participantes e recolha de dados
sociodemograficos através de uma entrevista (Anexo 2); 2) aplicagdo dos testes para

avaliar a adesdo terapéutica e as func¢des neuropsicologicas.

Instrumentos

Todos os participantes responderam, além do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, a nove instrumentos pela seguinte ordem:

Guido da Entrevista de Anamnese Neuropsicologica

O Guido da Entrevista de Anamnese Neuropsicologiva (Anexo 2) inclui questdes sobre
dados pessoais e demograficos (sexo, idade, escolaridade, entre outras), condi¢cdes de
saude, medicacao actual, nimero de internamentos, historia clinica, nivel pré-morbido,
queixas cognitivas derivadas da perturbacdo, consciéncia e consequéncias das
dificuldades.

Escala de Adesdo aos Medicamentos

A Escala de Adesdo aos Medicamentos (EAM) € a versao portuguesa da Reported
Adherence to Medication Scale desenvolvida por Horne, Weinman e Hankins (1997).
Esta escala tem como objectivo medir os niveis de adesdao dos individuos a medicagao,
incluindo a frequéncia com que estes ajustam ou alteram as dosagens prescritas pelos
médicos. Esta escala foi desenvolvida pelos autores para suprir as falhas das escalas de
adesdo existentes, avaliando a questao especifica da medicacao (DiMatteo et al., 1993;
Kravitz, et al.,, 1993), ou por ndo possibilitarem o auto-registo da frequéncia do
ajustamento ou alteracdo das doses de farmacos prescritas (Morisky, 1986). Assim, esta
escala ¢ composta por quatro itens. Dois itens dizem respeito ao grau com que 0s

individuos se esquecem, ou nao de tomar os seus medicamentos, ou de alterar as doses

12



Fungées cognitivas e adesdo terapéutica na depressao

prescritas de acordo com as suas proprias necessidades (as vezes eu esquego-me de
tomar os meus remédios”’; e as vezes eu altero as doses da minha medicacao de forma a
satisfazer as minhas proprias necessidades”). Os outros dois itens dizem respeito a
frequéncia com que o fazem (“algumas pessoas esquecem-se de tomar os seus remédios.
Com que frequéncia isto lhe acontece a si? “e “algumas pessoas dizem que se esquecem
de uma dose da sua medicagdo ou ajustam-na para satisfazer as suas proprias
necessidades. Com que frequéncia vocé faz isto?”’). Os dois primeiros itens sao cotados
numa escala de tipo Likert de 5 pontos com cotagdo invertida (1 = concordo totalmente;
2 = concordo; 3 = nao tenho a certeza; 4 = discordo; 5 = discordo totalmente). Os
restantes 2 itens sdo formulados como questdes directas no sentido de os individuos
reportarem a frequéncia com que se ajustam ou se esquecem da sua medicagdo, € sdao
cotados numa escala de 5 pontos (5 = nunca; 4 = raramente; 3 = as vezes; 2 = muitas
vezes; 1 = quase sempre). Os resultados totais de adesdo a medicagdo obtém-se
somando as respostas dos 4 itens, de tal forma que, as pontuacdes variam de 4 a 20, em
que as pontuacdes mais elevadas indicam maiores niveis de adesdao. A EAM ¢ um
instrumento apropriado para avaliar os indices de adesdo em individuos que estdo a
seguir algum regime terapéutico farmacologico. As autoras da versdo portuguesa nao
apresentam as caracteristicas psicométricas da escala, indicando somente os valores

extremos (4 e 20).

Figura Complexa de Rey

A Figura Complexa de Rey (FCR) ¢ um teste que permite avaliar varias fungdes, entre
as quais, a organizagao viso-espacial, a memoria visual, a planificacao, a resolucao de
problemas, a organizagdo perceptiva e a fungdo motora. Como sistema de cotagdo para
esta prova foi utilizado o sistema de Meyers e Meyers (1995) que consiste numa
abordagem estandardizada dos critérios de cotagao desenvolvida por Rey (1941) e
apresentada por Lezak (1995). O sistema de cotacdo de Rey divide a figura em 18
unidades dissemelhantes; cada uma dessas unidades é cotada tendo em conta a
exactiddo e a colocacao (riqueza da copia). No sistema de Meyers & Meyers (1995) foi
aprofundo o sistema de cotacdo da figura. Assim, para cada uma das unidades de
cotacdo ¢ apresentada uma regra de cotacdo geral e critérios especificos para cotar a

exactiddo e a colocagdo. No estudo portugués de afericdo, a média da pontuagado directa
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da riqueza e exactidao da prova de copia para sujeitos com idades superiores a 15 anos ¢
de 31,17 £ 3,62. A média da pontuacao directa da riqueza e exactidao da reprodugdo de

memoria ¢ de 18,9 + 5,41 pontos.

Rey 15 Item Memory Test

O Rey 15 Item Memory Test (Rey, 1964) ¢ um instrumento que foi construido para
avaliar a validade das queixas relativas a problemas de memoria (Simdes, et al., 2010).
Consiste num cartdao com 15 elementos (5 linhas com 3 caracteres cada) que se
apresenta ao examinando durante 10 segundos. Apods esse tempo, o cartdo € removido, e
de imediato, pedido para reproduzir o maximo de 15 itens que conseguir recordar
(Ensaio de Evocac¢dao Imediata). Boone e colaboradores (2002) desenvolveram um
ensaio de reconhecimento que consiste na apresentagdo, apds a administracdo do ensaio
da Evocacdo Imediata, dos 15 itens do cartdo do estimulo original e de 15 itens
distractivos, semelhantes aos itens do cartdo inicial. Este teste tem sido um dos mais
usados para detectar a simulagdo de défices ou declinio mnésico ou o esforco
insuficiente (Rabin & Burton, 2005; Slick et al., 1999). De acordo com a validagdo
portuguesa, a média e desvio-padrdo para a Evocagdo imediata ¢ de 14,70 + 0,80, sendo

9 o ponto de corte (Simdes, et al., 2010).

Prova de Fluéncia Verbal

A prova de Fluéncia Verbal (FV) avalia a aptidao do individuo para gerar palavras
espontaneamente de acordo com duas categorias: semantica (Fluéncia Verbal
Semdntica, FVS) e fonémica (Fluéncia Verbal Fonémica, FVF). Ambas medem a
velocidade de processamento verbal. No que respeita a primeira categoria, o sujeito
deve gerar o maximo possivel de nomes de animais, alimentos que € possivel comprar
num supermercado e nomes de profissdes, dispondo de um minuto para cada tipo.
Relativamente a segunda categoria, o sujeito deve nomear o maximo de palavras
comecadas pelas letras P, M e R em ensaios de um minuto por cada letra. Os testes de
Fluéncia Verbal sdo amplamente usados no ambito da avaliagdo neuropsicologica, sendo
considerados elementos cruciais na avaliacdo de processos cognitivos complexos.
Apesar da sua simplicidade, as tarefas propostas pretendem testar um conjunto de
aptiddes e processos cognitivos, medindo fungdes executivas (pensamento abstracto,

flexibilidade cognitiva e busca estratégica, planeamento, controlo de respostas e
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velocidade de processamento), linguagem (léxico interno e categorias especificas
armazenadas na memoria) € memoria (memoria semantica € memoria de trabalho)’. Os

valores portugueses para a média e desvio-padrao sao 11,7 + 6,38.

Trail Making Test

O Trail Making Test (TMT) avalia a aten¢do, a exploracao visual, a coordenacao olho-
mio, a velocidade de processamento, a sequenciagio ¢ a flexibilidade cognitiva. E
constituido por duas partes: a Parte A onde ¢ analisada a atencao e a Parte B onde se
estuda, para além da atengdo, as fungdes executivas, em particular, a capacidade de
alternancia as sequéncias (Mitrushina et al., 2005; Spreen & Strauss, 1991). Usando um
lapis, o sujeito deve ligar, o mais rapido possivel e por ordem, uma série de estimulos.
No Trail Making Test A une-se com uma linha circulos numerados de 1 a 25 que se
encontram delimitados por uma linha circular e distribuidos aleatoriamente pela folha
de teste. No Trail Making Test B, o sujeito deve ligar (sem nunca levantar o lapis),
alternadamente, um niimero a uma letra (nimeros de 1 a 13 e letras de A a M), respeitando
sempre a ordem crescente. Os resultados sdo expressos em termos de tempo (segundos) e/
ou niimero de erros. Tem sido demonstrado que as provas neuropsicoldgicas que requerem
velocidade de processamento mental, tais como o TMT, sdo das mais sensiveis a
disfuncdo cerebral (Lezak et al., 2004). De acordo com os dados disponiveis (Cavaco et
al., 2003), apresentamos os dados normativos em no Anexo 3.

Mini Mental State Examination

O Mini Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) ¢é usado
frequentemente como instrumento para rastreio de declinio cognitivo. O MMSE explora
diversos dominios cognitivos com provas unicas € pouco complexas: orientagdo,
memoria, atengdo, calculo, linguagem (oral, escrita e leitura), e capacidade construtiva.
Cada uma destas provas ¢ pontuada de acordo com as normas definidas pelos autores,
permitindo o calculo de um indice global de desempenho cuja pontuagdo maxima ¢ de
30 pontos. Originalmente, foi proposto o valor 24/30 como ponto de corte universal
para deterioracdo cognitiva; no entanto, rapidamente se verificou que esta pontuacdo de

corte penaliza os individuos mais idosos € com baixa instrucao (Guerreiro, Silva, &

5> Estes processos dependem, de forma directa ou indirecta, do bom funcionamento do lobo frontal, bem
como das regides subcorticais a ele associadas.
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Botelho, 1994). Este exame ¢ influenciado pelo nivel de escolaridade, o que na maioria
dos estudos ndo ¢ levado em consideracao (Guerreiro et al., 1994), aumentando o
nimero de falsos positivos nos grupos menos escolarizados e o nimero de falsos
positivos nos grupos com escolaridade superior. A aferi¢do efectuada na populagdo
portuguesa confirmou a importancia da escolaridade no desempenho global, tendo sido
definidos valores de corte diferentes consoante o nivel de escolaridade. De acordo com
os pontos de corte estabelecidos para a populacdo portuguesa, consideram-se com
“défice cognitivo”os analfabetos com pontuacdo igual ou inferior a 15, os individuos
com | a 11 anos de escolaridade com pontuacdo igual ou inferior a 22, e os individuos
com escolaridade superior a 11 anos com pontuacdo igual ou inferior a 27 (Guerreiro,
1998).

Vocabulario da WAIS-II1

O subteste do Vocabulario da WAIS-III (VOC-WAIS-III; Wechsler, 1941) avalia a
capacidade para expressar ideias por palavras e a capacidade intelectual verbal, sendo
considerado um bom indicador de inteligéncia cristalizada (associa-se a conhecimentos
adquiridos e ao investimento em experiéncias de aprendizagem). Como este subteste
avalia uma aptiddo cristalizada ¢ um bom indicio das aptiddes pré-moérbidas. Nesta
tarefa ¢ pedido ao sujeito para definir oralmente um conjunto de 33 palavras (por ordem
de dificuldade crescente) que o examinador 1€ em voz alta, ao mesmo tempo que as
apresenta impressas num cartdo. As respostas sdo cotadas com 2, 1 ou 0 pontos, sendo
que o resultado total oscila entre 0 e 66 pontos. A WAIS-III (Escala de Inteligéncia de
Wechsler para adultos) fornece uma medida geral das capacidades intelectuais do
individuo, sendo constituida por um total de 14 subtestes, que se agrupam de forma a
obter uma escala de natureza verbal e uma de natureza manipulativa. Estes subtestes
podem ser agrupados de forma a obter 4 indices mais especificos do funcionamento
cognitivo, nomeadamente: indice de compreensdo verbal, indice de organizagdo
perceptiva, indice de memoria de trabalho e indice de velocidade de processamento.
Neste contexto, torna-se pertinente avaliar a dimensao cognitiva do sujeito, para uma
compreensdo mais global do funcionamento do mesmo, através da aplicacdo do teste de
Vocabulario. O VOC-WAIS-III ¢, na opinido de alguns autores a melhor medida de
inteligéncia geral (Zimmerman et al., 1976). A prova reflecte a familiaridade do sujeito

com as palavras, assim como a sua capacidade para se expressar com as mesmas, sendo
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que este tipo de informacao parece claramente um elemento indicativo da inteligéncia.

Por fim a WAIS 11l (Wechsler, 1997), edicao para adultos, foi aferida para a populagdo

portuguesa em 2008. Na populacdo portuguesa, as médias e desvio-padrao do VOC-
WAIS-III estdo distribuidos por grupos etarios: [30-34] 35,21 =+12,22; [35-44]
33,79£13,27; [45-54] 31,98 £14,17; [55-64] 31,95 +15,06 (CEGOC; TEA, 1998).

No Quadro 3 apresentamos uma versao sumariada dos testes que foram utilizados neste

estudo com os dominios que cada um avalia.

Quadro 3. Testes e respectivos dominios avaliados.

Testes

Dominio avaliado

Questiondrio de Dados Demograficos

Analise geral de varidveis e caracteristicas
sécio-demograficas

Escala de adesdo aos medicamentos

indices de adesdo em individuos que estdo a seguir algum
regime terapéutico farmacolégico

Figura Complexa de Rey

Cdpia

Evocacéo diferida

Grau em que a copia reflecte com exactidao o modelo original

Aptid&o viso-construtiva
Anélise espacial
Planificacdo e atencao

Quantidade de informagéo retida apos algum tempo
Organizagéo viso-espacial
Memodria visual selectiva

Mini Mental State Examination

Deteccao de défice cognitivo ligeiro
Funcionamento cognitivo (atengéo e orientacéo, fluéncia verbal,
memoria, calculo, linguagem, percepgao visoespacial e praxia)

Rey 15-Item Test
Reconhecimento

Comportamentos de simulagéo ou de esforgo reduzido

Fluéncia Verbal

Semdéntica

Fonémica

Fungdes executivas (iniciativa e atencdo, busca sistematica e
recuperagdo no tempo disponivel, flexibilidade e rapidez
cognitiva e procura e procura estratégica de respostas a pistas
especificas)
Memoria (semantica, verbal episddica, trabalho e declarativa a
longo prazo)
Linguagem (capacidade para aceder rapidamente ao léxico
interno e pesquisa e producdo de palavras de categorias
especificas)

Trail Making Test (A e B)

TMT-A

T™T-B

Sequenciagao
Rastreio visual
Capacidade grafomotora

Atencao visual sustentada
Funcgbes executivas, particularmente a flexibilidade mental

Vocabulario (WAIS-III)

Inteligéncia cristalizada
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Analise Estatistica

Para a andlise estatistica utilizamos o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
versdo 16.0 para Windows Vista; SPSS, Inc., 2008). As varidveis de critério do nosso
estudo foram a adesdo aos medicamentos medida pela EAM, as fun¢des cognitivas e
executivas medidas pelas FCR, MMSE, Rey 15, FVF, FVS, TMTA, TMTB, VOC-
WAIS-III. Usamos o teste Kolmogorov-Smirnov para estudarmos a normalidade das
distribui¢des ¢ tomarmos as devidas decisOes estatisticas. Os dados recolhidos nas
avaliacdes foram submetidos a uma andlise estatistica descritiva, com a finalidade de
caracterizar a amostra. Usamos o teste ¢ de Student para uma amostra para verificar se
existiam diferengas estatisticamente significativas entre as pontuacdes médias dos
instrumentos que administrdmos aos nossos dois grupos e as pontuacdes médias obtidas
nos estudos de validacdo portuguesa. Comparamos as pontuacdes médias da adesdo e
das fun¢des cognitivas do grupo de doentes DM com o grupo de doentes DMCP através
do teste U de Mann-Whitney. Comparamos as frequéncias dos tipos de adesdo através
do teste do Qui-Quadrado da independéncia. Finalmente usamos o R6 de Spearman para

medir a intensidade da relacao entre as variaveis de critério.

Resultados

As pontuagdes médias e desvio-padrdo das varias medidas sdo apresentados no Quadro 4.

Na Escala de Adesdo aos Medicamentos o total dos doentes deprimidos tem uma média
de 12,20 £+ 2,17 que ndo se aproxima dos valores extremos do estudo portugués. Na
Figura Complexa de Rey, ao nivel da copia e exactiddo, os sujeitos da nossa amostra
tiveram resultados inferiores ao do estudo da valida¢do portuguesa (¢t = 13,74 p <
0,001). O mesmo se verifica nas subamostras (DM: ¢ =14,20; p < 0,001; DMCP: ¢ =
37,44; p < 0,001). A nivel da riqueza e exactiddo da memoria os sujeitos da nossa
amostra tiveram resultados significativamente inferiores aos do estudo de validagdes
portuguesas (DM: ¢t = 10,79 p < 0,001); o mesmo aconteceu nas subamostras (DM: ¢ =
5,35; p < 0,001; DMCP: ¢t = 35,44; p < 0,001). Quanto aos resultados no MMSE, e
tendo em conta os pontos de corte da validagdo portuguesa (Guerreiro et al., 1994),
verificamos que relativamente ao nivel de escolaridade de 1 a 11 anos, 93,7% dos

sujeitos da amostra global estavam acima do ponto de corte; relativamente ao nivel de
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escolaridade superior a 11 anos, 64% dos mesmos sujeitos, estavam acima do ponto de
corte para este nivel de escolaridade. Entre os doentes com DM, 100% estdo acima do
ponto de corte independentemente do nivel de escolaridade. Nos doentes com DMCP,
independentemente do nivel de escolaridade, 80% estdo acima do ponto de corte. No Rey
15 Item Test evocagdo imediata, a média da nossa amostra total (8,50 = 2,50) ¢
significativamente superior a media da validagdo portuguesa (¢ = 13,57, p < 0,001), o
mesmo acontece nos DM (10,28 £+ 1,01; ¢ = 14,84; p < 0,001) e nos DMCP (6,20, ¢ =
42,50; p < 0,001). No Trail Making Test A, 66,7% dos doentes com DM e 73,3 % dos
doentes com DMCP estdo acima do percentil 90. No Trail Making Test B, 60% dos
doentes com DM estdao acima do percentil 90, contrastando com 100% dos doentes com
DMCP. No que respeita aos resultados da Fluéncia Fonémica letra R, 100% dos
sujeitos estdo abaixo das médias da validacdo portuguesa para todos os grupos etarios.
Relativamente ao teste Fluéncia Semantica Profissoes nao existem valores normativos,
0 que impede a realizacdo de comparagdes. No subteste de vocabuldario da WAIS-1II,
todos os sujeitos estdo significativamente abaixo das médias da amostra portuguesa
estabelecidas para os diferentes grupos etarios ([30-34] 28,33 £1,53; ¢ = 7,80; p < 0,05;
[35-44]: 25,06+2;35; t = 17,26; p < 0,001; [45-54] 24,80+2,77; t =8,40; p = 0,001; [55-64]
23,17 £2,40; t=12,29; p < 0,001).

Quadro 4. Diferencas das Pontua¢oes Médias de Doentes com Depressdo Major (DM, n

= 15) e Doentes com Caracteristicas Psicoticas (DMCP, n = 15) na Escala de Adesdo
aos Medicamentos e em Varias Medidas Neuropsicologicas.

Totais DM DMCP
M DP M DP M DP U
Adesao 1220 217 1380 152 10,60 1,40 16,50
FCR 2496 239 2733 104 2300 084 0,00
FCR EVOC 1220 217 1520 267 1066 089 0,00
MMSE 2540 215 2733 061 2346 1,12 0,00
Rey 15 850 250 1080 1,01 620 0,77 0,00
FFR 530 277 78 1,18 273 059 2,00
FS PROF 58 262 820 101 346 112 44,007
TMT A 0466 0571 0133 08 056 035 5,00
TMT B 276 133 166 048 38 0915 0,00
VOC 2496 263 27,33 117 2260 098 0,00

***p < 0,001

Nota: FCR = Figura Complexa de Rey; FCR EVOC = Figura Complexa de Rey Evocagédo; MMSE = Mini Mental State Examination; Rey
15 = Rey 15 ltem Memory Test Evocagao Imediata; FF R = Fluéncia Fonémica Letra R; FS PROF = Fluéncia Semantica Profissées; TMT
A = Trail Making Test A; TMT B = Trail Making Test B; VOC = Subteste do Vocabulario WAIS III.
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Apresentamos a relacdo entre a Adesdo e as medidas das fungdes cognitivas através das
correlagdes de Spearman no Quadro 5. Os valores de correlagdo encontrados sdao todos
estatisticamente significativos, donde se destacam as correlagcdes entre a adesdo e as
pontuagdes do MMSE e entre a Adesdo e a Fluéncia Semantica.

Quadro 5. Correlagoes entre a Escala de Adesdo aos Medicamentos e as Varias

Medidas Neuropsicologicas em Doentes com Depressdo Major (DM, n = 15) e Doentes
com Caracteristicas Psicoticas (DMCP, n = 15).

Varidveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.Adesdo — 0,779 0,82 0,75%* 0,655+ 0,82%%% -0,45%* —0,75%* (,79%* 0,78
2.FCR — 083" 0,97 0,77¢% 0,86%** -0,50"* -0,83** 0,81** (,93%*
3.FCREVOC — 081 0,90%* 0,76%* 0,80%** -0,64*** -0,83*** 0,79%*
4.MMSE — 0,83 0,77+ 0,84%%% -0,41% -0,76%** 0,84%+
5.Rey 15 — 0,85 0,85** -0,59*** -0,86*** 0,80***
6.FFR — 0,85 -0,66** -0,82%** (,83***
7.FS PROF — -0,56%** -0,85*** 0,83
8.TMTA — 0,69%* -0,63***
9.TMTB — -0,76%*
10.voc —
** p < 0,001

Nota: FCR = Figura Complexa de Rey; FCR EVOC = Figura Complexa de Rey Evocacédo; MMSE = Mini Mental State Examination; Rey
15 = Rey 15 Item Memory Test Evocacgdo Imediata; FF R = Fluéncia Fonémica Letra R; FS PROF = Fluéncia Semantica Profissdes; TMT
A = Trail Making Test A;TMT B = Trail Making Test B. VOC = Subteste do Vocabulario WAIS IlI.

Finalmente, no Quadro 6 podemos observar quantos doentes aderem pouco, muito ou
moderadamente a medicacdo segundo o tipo de diagndstico (Depressdo Major vs.
Depressao Major com caracteristicas psicoticas).

Quadro 6. Frequéncia dos tipos de Adesdo em Doentes com Depressdo Major (DM, n
=15) e Depressoes Major com Caracteristicas Psicoticas (DMCP, n =15).

Totais DM DMCP
N % n % n % P
Adere pouco 12 40,0 1 8,3 11 91,7
Adere moderadamente 9 30,0 6 66,7 3 33,3
Adere muito 9 30,0 8 88,9 1 11,1

*

Nota: O X? ndo pode ser apresentado porque mais do que 20% das células tém uma frequéncia esperada inferior a 5 unidades
(66,7%).

O teste do Qui-Quadrado de independéncia indicativo de uma possivel associagdo entre
a adesdo e o tipo de diagnostico ndo teve condigdes de ser calculado (66,7% das células
tiveram uma frequéncia esperada igual a 5). Podemos realgar, no entanto, que a maioria
das pessoas que tem DPCP (91,7%) adere pouco a medicagdo contrastando com os

88,9% dos doentes com DM que adere muito & medicagao (Quadro 6).
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Os resultados provenientes da avaliacao ndao devem ser interpretados isoladamente, mas
contemplados por um todo, uma vez que as fungdes cerebrais actuam em conjunto € 0s

testes neuropsicologicos sdo incapazes de isolar as fun¢des com precisao.

Discussao

Com este estudo pretendiamos analisar as fungdes cognitivas e executivas e adesdo
terapéutica em doentes com perturbacdo depressiva. Queriamos saber se havia
diferencas entre dois tipos de depressao (com e sem caracteristicas psicoticas).
Procuramos, finalmente, ver se existiam relagdes entre as variaveis acima descritas.

No nosso estudo, os doentes deprimidos, no global, e comparando com as validagdes
portuguesas, apresentam pontuacdes estatisticamente inferiores nas fungdes cognitivas e
executivas. Este resultado ndo difere dos varios estudos revistos relativamente as
funcdes cogntivas (Boone et al., 1995; Fossati et al., 1999; Hart et al., 1987; Hart &
Kwentus, 1987; Hill et al., 2004; Jaeger et al., 2006; Kampf-Sherf et al., 2009; Landro et
al., 2001; Lesser et al., 1991; Naismith et al., 2007; Nebes et al., 2000; Quraishi & Frangou,
2002; Schatzberg et al., 2002; Seidman et al., 2002; Zakzanis et al., 1999). A investigacdo
tem também mostrado que as funcdes executivas podem ser afectadas negativamente
pela depressdao. Foi mostrado que pode ocorrer diminuicao da iniciativa e da resolucdo
de problemas (Elderkin-Thompson, Mintz, Haroon, Lavretsky, & Kumar, 2006; Harvey
et al., 2004; Kiosses, Klimstra, Murphy, & Alexopoulos, 2001), planeamento afectado
(Rogers et al., 2004), fluéncia verbal alterada (Henry & Crawford, 2005; Leuchter et al.,
2004) e alteragdo da flexibilidade cognitiva (Baudic, Tzortzis, Barba, & Traykov, 2004;
Butters et al., 2004; Leuchter et al., 2004). Nao ha consenso sobre o mecanismo de
accdo, ainda assim acredita-se que a depressdo se associa com perturbagdo cortical
frontal que resulta em disfun¢do das fungdes executivas (Alvarez & Emory, 2006;
Bravers et al., 1997; Carpenter, Just, & Reichle, 2000; Dolan et al., 1994; Kaiser et al.,
2003). Estes resultados podem ser compreendidos a luz do que a investigagdo
neuroanatomica revela. O estudo de Alexopoulos, Kiosses, Choi, Murphy e Lim (2002),
por exemplo, diz-nos que as dareas frontais apresentam alteracdes nos doentes

deprimidos.
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Relativamente a adesao terapéutica, os doentes deprimidos aderiram “moderadamente”
a terapéutica. Este facto pode ser explicado a luz da natureza da relagdo terapéutica.
Apesar de ndo ter sido possivel medir este tipo de constructo, todos os doentes do
estudo apresentaram uma “boa” alianga terapéutica, quer com o psiquiatra, quer com a
psicéloga. De acordo com a literatura disponivel, ndo encontramos dados que suportem
o resultado acima mencionado (Gabriel & Violato, 2010; Hansen et al., 2010). No
entanto, o nosso estudo revela que os doentes deprimidos, com mais frequéncia,
“aderem pouco” (40%) do que “aderem muito” (30%). Podemos questionar estes
resultados com o argumento de que os doentes podiam ter simulado o tipo de resposta
para agradar aos terapeutas. No entanto, podemos ter alguma garantia da validade destes
dados pela analise das pontuagdes obtidas no Rey 15 Item Test. Este tipo de teste de
alguma forma abona que os doentes nao simularam, no entanto ndo temos seguranca de
que nao procuraram agradar. Assim para controlar esta dimensdo necessitariamos de
utilizar um instrumento que avaliasse a desejabilidade social.

Quando os dois grupos de doentes sdo comparados, verificamos que as fungdes
cognitivas e executivas nos DMCP estao mais afectadas do que nos DM. Também aqui
os resultados vao ao encontro das investigagdes anteriores (Schatzberg, 2002; Shenal et
al., 2003; Zakzanis et al., 1999). Estes doentes estdo mais afectados em todas as fungoes
cognitivas executivas deste estudo. Este maior défice nos DPCP pode ser compreendido
a luz do efeito da medicacdo que estes doentes fazem e da maior duragao da doenca.
Podemos questionar esta interpretagcdo, no entanto, pelos resultados da investigagdo de
Hill e colaboradores (2004) em que demonstraram que os défices cognitivos associados
a DMCP nao estao associados a medicacao.

Da comparagdo entre os dois grupos relativamente a adesdo terapéutica, os doentes
deprimidos com DM aderem mais a terapéutica do que os doentes com DMCP. Nao ha
nenhum estudo que aborde esta questdo. Os doentes com DMCP aderem menos,
provavelmente, devido aos estados delirantes de que padecem, ou as alucinagdes de que
sofrem, ou ainda ao prejuizo que verificamos existir nas fungdes cognitivas.
Verificamos que todas as medidas cognitivas se correlacionam, o que ndo ¢ de estranhar,
pois estas fungdes actuam em conjunto e partilham as mesmas areas cerebrais (Hodges,
2000). A relacao mais relevante €, entretanto, a relacdo entre a adesdo terapéutica e

todas as medidas cognitivas, em particular entre a adesdo e as pontuagdes do MMSE e a
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Fluéncia Semantica que apresentaram correlagdes muito altas. O nosso estudo foi
pioneiro nesta andlise, ainda assim este resultado deve ser observado com cautela
devido as limitagdes do estudo. A relacdo entre a adesao e a fluéncia semantica ¢
explicada pela investigacdo neuropsicologica que tem demonstrado que as tarefas de
fluéncia verbal sdo bons indicadores de disfun¢do cerebral, uma vez que envolvem
processos linguisticos, mnésicos e executivos (Lezak, et al., 2004). O desempenho nas
provas de fluéncia verbal depende de fungdes cognitivas especificas, nomeadamente da
linguagem, memoria e fungdes cognitivas especificas que se encontram, directa ou
indirectamente relacionadas com o bom funcionamento do lobo frontal e das regides
subcorticais a ele associadas.

H4 algumas limitagdes a apontar no nosso estudo e que devem ser colmatados em
estudos de replicacdo futuros. Uma desvantagem ¢ o niimero reduzido da amostra e a
auséncia de sujeitos do sexo masculino que ndo nos permite generalizar os resultados.
Outra dificuldade ¢ que deviamos ter estimado o nivel intelectual pré-morbido para
melhor compreendermos o nivel de funcionamento actual e, assim, termos a certeza de
que as alteracdes neuropsicologicas verificadas sdo decorrentes da depressdo e ndo de
um alteragdo pré-morbida. O nivel intelectual pré-moérbido mede-se através do conjunto
avaliativo que inclui o nivel de escolaridade, o vocabulario, a ocupacao, as capacidades
funcionais (actividade de vida diaria, confeccao de alimentos, finangas) (Basso et al.,
2000). Deviamos também ter estudado os aspectos emocionais ¢ da personalidade que
podem afectar a performance dos sujeitos em testes neuropsicoldgicos. Foi também um
problema do nosso estudo ter usado uma prova que ndo esta validada para a populagao
portuguesa. Nao comparamos os valores obtidos na prova de Fluéncia Semantica com
valores normativos portugueses porque ainda ndo se conhecem, e considera-se que o
uso de tabelas normativas de manuais estrangeiros conduz a erros graves de
interpretagdo de resultados (Mitrushina et al., 2005). Finalmente, outra limitacdo do
nosso estudo foi ndo termos aproveitado os dados qualitativos de que dispunhamos.
Quanto a forcas, uma delas ¢ a nossa amostra ter uma representacao similar pelos niveis
de escolaridade, pois segundo Ardila e colaboradores (2000) os sujeitos com baixa
escolaridade apresentam um declinio mais precoce das capacidades mnésicas. Foi
também um factor de controlo presente no nosso estudo a nossa técnica de amostragem

(selec¢ao consecutiva de casos). Outro ainda foi termos controlado o tempo de
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internamento, pois a investigacdo sugere que as doentes internadas apresentam mais
psicopatologia (Ross, Duffy, & Ellason, 2002). Finalmente, consideramos que o aspecto
mais forte da nossa investigacdo ¢ termos estudado a adesdo terapéutica em contexto de
internamento psiquiatrico. Na esfera da psiquiatria e psicologia, o desafio da adesdo
inclui factores relacionados com as recidivas e recorréncias da doenga, os efeitos
colaterais da medicagdo, o perfil psicolégico do paciente, os factores de risco e os
efeitos econdomicos (WHO, 2004). O conhecimento dos factores que influenciam na
adesdo ao tratamento pode ser decisivo no sucesso do mesmo, seja ele preventivo, seja

terapéutico.

Conclusoes

Este estudo permitiu ver quais as fungdes cognitivas que apresentam prejuizo cognitivo
em doentes deprimidos. As implicagdes praticas destes resultados sdo evidentes na
medida em que permitirdo, por parte de uma equipa multidisciplinar, em particular do
psicélogo, a implementacdo de estratégias de prevencdo (fornecer alguns indicios do
uso de estratégias cognitivas) e de intervencdo precoce. Conhecer os factores
envolvidos na adesdo ao tratamento em doentes internados permite testar intervencoes
que optimizem a adesdo. Estes dados sdo importantes, pois mostram a relacdo entre
aspectos cognitivos € o modo como o doente lida com o tratamento. Obviamente que ha
muitas variaveis que podem influenciar a adesdo, ndo havendo consenso quanto ao
significado de cada uma delas. Existem trés grandes grupos de factores implicados: os
atribuidos ao paciente, a relagdo terapéutica ao esquema terapéutico. As consequéncias
da ndo-adesdo ao tratamento (a nao-obtengdo dos beneficios esperados, o aumento do
gasto financeiro para o paciente e para o sistema de saude e a deterioragdo da relagao
terapéutica, WHO, 2004)) mostram a importancia deste tipo de estudos e delineamento

de novas formas de intervencao terapéutica.
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