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Resumo

Tamashiro LAD. Fungbes mnésticas e atencionais em mulheres na pos-
menopausa com ou sem sintomas depressivos e a eficacia da terapia
cognitiva comportamental na p6s-menopausa [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2016.

Para elaboracdo deste estudo foram observadas e avaliadas 112
mulheres na pos-menopausa sem reposicdo hormonal, com e sem
depressdo. As caracteristicas pessoais quantitativas sdo descritas com uso
de medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo) e as
caracteristicas qualitativas pessoais descritas com uso de frequéncias
absolutas e relativas.

O objetivo do estudo foi verificar se as mulheres com diagndstico de
depressao apresentavam diferencas nos resultados dos testes mnésticos e
atencionais, quando comparadas as mulheres sem depressao. Verificar se 0s
sintomas fogachos, sudorese noturna, funcdes mnésticas e atencionais
interferiam nos resultados dos testes nas mulheres com e sem depressao,
que foram realizados em quatro tempos: (T0) avaliagéo inicial, (T1) segunda
avaliacao, (T2) terceira avaliagédo, (T3) quarta avaliacdo, que foi efetuada seis
meses apos o término da terapia cognitiva comportamental.

Acrescentou-se a nota de corte na Escala Climatérica Greene no
tempo inicial obtendo-se assim, o coeficiente de correlagdo de Pearson e a
validade de critério a de Cronback, com indice geral de sensibilidade 0.91 e
especificidade de 0.82, com nivel de significancia de 5% com poder de
confianca de 95%.

Os resultados dessa pesquisa demonstraram a eficacia da Terapia
Cognitiva Comportamental, nos sintomas de ansiedade, depresséao, fogachos,
sudorese noturna, fun¢gdes mnésticas e atencionais, em mulheres com e sem

depressado na pos-menopausa, sem reposi¢do hormonal.

Descritores: terapia cognitiva; pds-menopausa; depressao; cognigao;

ansiedade; motivacao; mulheres.



ABSTRACT

Tamashiro LAD. Mnestic and attentional functions in postmenopausal women,
with or without depression: efficacy of cognitive-behavioural therapy at
postmenopause. [Thesis]. S&o Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2016.

For this study, we observed and evaluated 112 postmenopausal women
without hormonal reposition, with or without depression. Personal quantitative
characteristics are described using summary statistics (average, standard
deviation, median, minimum, maximum) and the personal qualitative
characteristics described using absolute and relative frequencies. The main
goal of this study was to verify if women diagnosed with depression show
different results in mnestics and attentional tests when compared to women
without depression. The work also verified if symptoms of hot flashes, night
sweats, mnestics and attentional functions were associated with tests results
of women with and without depression. The tests were applied four times: (T0)
initial evaluation, (T1) second evaluation, (T2) third evaluation, and (T3) last
evaluation, performed six months after the end of Cognitive Behavioral
Therapy. Passing score was correlated with the Greene Climacteric Scale
initial time to obtain the Pearson correlation coefficient and validation of
Cronbach's ¥ criteria, with 0.91 as general index of sensitivity and 0.82 of
specificity, significance level of 5%, with a confidence level power of 95%.This
research showed the efficacy of Cognitive Behavioral Therapy for symptoms
of anxiety, depression, hot flashes, night sweats, memory and attention
functions in postmenopausal women with and without depression, without

hormonal reposition.

Descriptors: Cognitive Therapy; Postmenopausal, Depression; Cognition;

Anxiety; Motivation; Women.
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1 INTRODUCAO




1.1 Consideracdes Gerais

No Brasil, assim como em grande parte da populacdo mundial h4 o
declinio nas taxas de mortalidade, além do aumento da longevidade. Por
questdes biolégicas e diferencas comportamentais, as mulheres vivem em
média seis a oito anos a mais que os homens, sendo este fato mais evidente
na velhice (OMS, 2009).

Em funcdo dessas mudancas e a maior longevidade feminina, a
transicdo menopausal e seus aspectos fisioldgicos implicardo em maior
utilizacdo nos servicos de saude (Sandilyan & Dening, 2011; Picazo et al,
2011; Berent-Spilson et al, 2012; Miller et al, 2013).

No envelhecimento ha o declinio de varias funcdes fisioldgicas, cujo
grau vai depender da funcao especifica analisada, e de fatores dependentes
da genética ao estilo de vida (Brucki, 2004; Goveas et al, 2011).

Este declinio também ocorre na cognicao, sendo que cerca de 15%
dos idosos sofrem perda intelectual e apresentam depressao, com maior
incidéncia no sexo feminino (Colenda et al, 2010; Berent-Spilson, 2012).

A depressao é responsavel por alteracdes cognitivas que se constituem
em um quadro de “deméncia reversivel”. Varios trabalhos apontam a maior
incidéncia e correlacdo com o sexo feminino, tanto dos quadros de deméncia
quanto de depressdo (Maki et al, 2010; Soares & Maki, 2010; Sandilyan &
Dening, 2011; Epperson et al, 2012; Llaneza et al, 2012).

De acordo com alguns autores essa maior incidéncia ocorre na
transicdo menopausal, evidenciando a relacdo entre o declinio das funcdes
cognitivas e as alteracdes hormonais que surgem nessa fase da vida feminina

(Maki et al, 2010; Sandilyan & Dening, 2011; Llaneza et al, 2012).
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Na transicdo menopausal ocorre redugédo pronunciada na producgéo de
estrogénio, que tem papel importante na diferenciagdo e modulacdo da
atividade em vérias areas do sistema nervoso central (SNC), que estdo
relacionadas com o processo da cogni¢cao, tais como o hipocampo, amigdala,
cortex cingulado lécus ceruleos e nuacleo de rafe (Ericson et al, 2010;
Greendale et al, 2010; Hogervorst & Bandelow, 2010; Geller et al, 2012;
Llaneza et al, 2012; Pompili et al, 2012).

Pesquisas mostraram que mulheres, a partir dos 50 anos, queixam-se
de declinio cognitivo e sintomas de depresséo, que podem interferir na funcéo
mental, e correlaciona-se com a cessacéo do ciclo menstrual, por reducdo na
producédo estrogénica (Bromberger et al, 2007; Maki et al, 2010; Picazo et al,
2011; Llaneza et al, 2012; Pimenta et al, 2012; Pompili et al, 2012).

Sdo varias as queixas neurocognitivas presentes na transicao
menopausal, dentre as quais estdo incluidas a reducdo nas habilidades
atencionais, mnésticas e lentiddo no processamento cognitivo (Sherwin &
Grigorova, 2011; Berent-Spilson et al, 2012).

No presente, aplica-se em grande escala os testes ecoldgicos, com a
finalidade de avaliar a memoria do dia-a-dia. Esses testes tentam reproduzir
ao maximo, situacdes cotidianas, através de tarefas praticas, com o objetivo
de reduzir a interferéncia de fatores culturais (Brum et al, 2009).

Os testes ecoldgicos se constituem em um instrumento apropriado para
a neuropsicologia, com a finalidade de identificar declinios da memaoria, em
particular, a deterioragdo da mesma, quer seja moderada ou grave (Brucki,

2004; Guerreiro et al, 2006; Belleville et al, 2007; Brum et al, 2009).



1.2 Transicdo Menopausal, Menopausa e P6s-Menopausa

A expectativa de vida apresenta expressivo aumento, com as mulheres
vivendo um terco a 40% de suas vidas em estado de deficiéncia estrogénica,
portanto, apés a menopausa (Daniel & Bohacek, 2010; Poli, 2010;
Shanmugan & Epperson, 2012).

Os estudos mostram o efeito dos hormonios ovarianos nos processos
cognitivos e substratos neurais, destacando-se a aprendizagem e memoria,
incluindo a memoaria de trabalho (Greendale et al, 2010; Henderson, 2011;
Kacoska-Maras et al, 2011; Pompili et al, 2012; Epperson et al, 2012;
Fonseca et al, 2013).

A transicdo menopausal tem inicio por volta de 45 anos de idade e o
diagnoéstico de menopausa ocorre com um ano de amenorreia, com niveis de
estrogénio plasmaticos baixos e valores elevados dos hormdnios foliculo
estimulante (FSH) e hormonio luteinizante (LH) (Greendale et al, 2009).

A média etaria para a menopausa, ou seja a Ultima menstruacdo
espontanea, € variavel nas diversas populagcbes do mundo, com maior
frequéncia entre 50 e 52 anos nos paises ocidentais. Essa média pode ser
influenciada por alguns fatores, tais como comprometimento vascular, dieta
vegetariana, viver em grandes altitudes, tabagismo e baixo peso sao citados
como fatores que abreviam a idade da menopausa, assim como o numero de
filhos e a idade de menopausa da mae (Soares & Maki, 2010; Pimenta et al,
2012).

O inicio da transicdo menopausal pode ocorrer com a manifestacao de
irregularidade menstrual, com possibilidade de mais de uma menstruagao por

més, com aumento ou reducdo no volume de sangramento ou maior intervalo
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entre os ciclos menstruais. Este inicio pode ocorrer até quatro anos antes da
constatacdo da menopausa (Greendale et al, 2009; Ryan et al, 2012;
Shanmugan & Epperson, 2012; Weber et al, 2012).

Durante a transicdo menopausal, muitas mulheres reportam declinio
nas fungdes cognitivas, especificamente memoria e atencao (Greendale et al,
2009; Ryan et al, 2012; Shanmugan & Epperson, 2014; Weber et al, 2012).

Fisiologicamente, a reducéo progressiva do estrogénio promove efeitos
profundos em todo o organismo. Em alguns casos, a deficiéncia estrogénica
por longo prazo propicia sintomas desagradaveis e podem facilitar
enfermidades cronico-degenerativas (Herderson, 2011; Ryan et al, 2012;
Shanmugan & Epperson, 2012; Miller et al, 2013), tais como a osteoporose,
enfermidades cardiovasculares, deméncias, tais como a deméncia de
Alzheimer, além da atrofia vulvovaginal, que pode resultar esta Ultima em
vaginite, incontinéncia urinaria e dor na relacao sexual (Boulware et al, 2012;
Bedell et al, 2014).

Os sintomas fisicos da deficiéncia de estrogénio podem ser observados
desde o inicio da transicdo menopausal, sendo as mais frequentes as ondas
de calor, sudorese noturna, palpitacdo, cefaléia, vertigens e alteracbes do
humor. Sintomas psicologicos também podem ocorrer com frequéncia,
podendo ser citados a irritabilidade, fadiga, reducdo na libido, além de
sintomas psiquiatricos, como a depressdo (Daniel & Bohacek, 2010;
Greendale et al, 2010 ; Maki et al, 2010; Bayer & Hausmann, 2011; Kacoska-
Maras et al, 2011; Boulware et al, 2012; Epperson et al, 2012; Llaneza et al,

2012; Pimenta et al, 2012; Bedell et al, 2014).
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O efeito do hipoestrogenismo pode afetar varios locais importantes
para o funcionamento cognitivo do SNC, tais como o hipocampo e a cortex
pré-frontal (Daniel & Bohacek, 2010; Boulware et al, 2012).

Acredita-se que em relacdo ao SNC, a deficiéncia de estrogénio pode
ser responsavel por muitos sintomas referidos por mulheres entre 49 a 52
anos, tais como fogachos, suores noturnos e principalmente, distarbios do
humor (Kacoska-Maras et al, 2011; Pimenta et al, 2012; Weber et al, 2012).

Ha relato de que o estrogénio pode induzir mudancas fisiolégicas,
morfoldgicas e quimicas na formacao hipocampal (Mukai et al, 2010).

O estrogénio além de ser importante na cognicdo por atuagdo no
hipocampo, também apresenta acdo fundamental na cértex pré-frontal em
mulheres na menopausa, quer seja natural ou cirargica (Maki et al, 2010).

O coértex pré-frontal é a regiao cerebral responsavel pelo recrutamento
das funcdes executivas, tais como atencao sustentada, memoéria de trabalho,
organizacdo e planejamento, com sua localizacdo na porgéo anterior do lobo
frontal do cérebro, o que inclui a area de Brodmann e areas 8, 9, 10, 22, 44,
45, 46 e 47 (Shanmugan & Epperson, 2014).

Os sintomas tanto somaticos quanto psicologicos, principalmente
ansiedade e depressdao, estdo significativamente elevados na peri e na pos-
menopausa, em comparac¢do a mulheres na pré-menopausa (Pimenta et al,
2012; Ryan et al, 2012).

N&o se pode atribuir exclusivamente ao estrogénio a responsabilidade
pelas alteragcdes emocionais da menopausa, sendo importante considerar
todo o panorama existencial da mulher menopausada, e aspectos como

social, bioldgico, passado emocional e fisico (Ryan et al, 2012).
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Segundo a literatura, a menopausa pode causar a diminuicdo das
capacidades cognitivas, principalmente da memoria (Bayer & Hausmann,
2011; Sandilyan & Dening, 2011; Weber et al, 2012).

Estudo recente revela que o declinio da memoria apés a menopausa
se associa a deficiéncia de estrogénio, que promove a reducao na sintese do
neurotransmissor acetilcolina e do fluxo sanguineo cerebral (Weber et al,
2012).

Uma vasta revisao na literatura médica foi realizada para determinar se
h4 elevacdo na prevaléncia do sintoma depressivo em mulheres
menopausadas e eventualmente, se este aumento poderia ser relacionado
aos niveis flutuantes do estrogénio (Greendale et al, 2010; Bayer &
Hausmann, 2011; Henderson, 2011; Berent-Spilson et al, 2012; Epperson et
al, 2012; Llaneza et al, 2012; Weber et al, 2012; Miller et al, 2013).

Pesquisas citam o possivel efeito que o estrogénio teria sobre as
concentragbes dos neurotransmissores no SNC, especificamente a
serotonina, e seu impacto no humor das mulheres na transicdo menopausal,
(Mukai et al, 2010; Boulware et al, 2012; Geller et al, 2012; Weber et al,
2012).

O hipoestrogenismo pode causar alteracfes fisicas ou psiquicas em
muitos sistemas do organismo feminino, tais como pode ser visualizado na

Figura 1., citamos algumas das consequéncias da diminui¢cdo do estrogénio.



Figura 1- Consequéncias da diminuicdo do estrogénio
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1.3 Cognicéo

Cognicao é a capacidade de processar informacfes e de se adaptar a
situacOes absolutamente diferentes em curto espaco de tempo. (Hauser,
2010; Hogervorst & Bandelow, 2010; Epperson et al, 2012).

O ser humano ndo s6 desenvolve a capacidade de adaptar-se a
determinadas condi¢fes, dentro de certos limites, como é capaz de modifica-
las. A essa imensa capacidade de adaptacdo da-se o nome de cognicéo
(Hauser, 2010; Epperson et al, 2012).

As alteracdes bioquimicas, estruturais e funcionais do nivel de
estrogénio que ocorrem no cérebro das mulheres, além da idade, podem
influenciar as mudancas nos niveis de estrogénio (Daniel & Bohacek, 2010;
Dumas et al, 2010; Poli, 2010).

A modificacdo no sistema colinérgico pode implicar na alteracdo da
integridade neurobioldgica, que pode ser explicado pelo envelhecimento
cognitivo que, para a mulher, estd relacionada a reducdo no nivel de
estrogénio circulante (Dumas et al, 2010).

As estruturas do encéfalo estdo ligadas a memoéria e diretamente
associadas a fendmenos afetivos e motivacionais. Do ponto de Vvista
psicolégico, ndo se pode falar em memoéria sem falar em emocé&o. Por isso, o
conceito de cognicdo abrange toda a capacidade de processar informacoes,
de reagir a percepcao ao meio externo e a nés mesmos (Llaneza et al, 2012;
Pimenta et al, 2012).

Os neurotransmissores serotonina e dopamina associam-se a
mudancgas cognitivas causadas pelo envelhecimento e alguns estudos tém

demonstrado a importancia do sistema colinérgico para observacdo dos
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efeitos do estrogénio na cognicao (Gorenstein et al, 2011; Epperson et al,
2013).

Mudancas neurobiolégicas ocorrem apds a menopausa e podem afetar
a cognicdo. Ao relacionar-se o sistema colinérgico e cognicdo na poés-
menopausa, ambos podem influenciar na memoaria episdédica (Dumas et al,
2010; Greendale et al, 2010; Boulware et al, 2012).

O papel da afetividade é funcional na inteligéncia (Piaget, 1993), sendo
a fonte de energia da qual a cognicédo utiliza para seu funcionamento. Ha uma
relacdo intrinseca entre afetividade e cognicdo porque o funcionamento da
cognicado depende da afetividade e a acao cognitiva organiza o funcionamento
mental (Boulware et al, 2012).

Tanto no campo da psicologia quanto da neurologia, ha uma relacao
dialética entre cognicdo e afetividade, razdo e emocao. Apesar de diferentes
em sua natureza, a afetividade e a cogni¢do sdo inseparaveis, indissociaveis
em todas as a¢bes simbdlicas e sensoério-motoras (Soares & Maki, 2010).

A interacdo entre emocao e razdo, que € o elo primordial entre a
consciéncia e o corpo, leva ao estabelecimento das relacdes entre as areas
cerebrais, o raciocinio, a tomada de decisdo e as emoc¢des, que funcionam
em paralelo (Boulware et al, 2012).

A amigdala regula o funcionamento da memoria emocional
inconsciente, enquanto o hipocampo regula a memodria consciente de uma
experiéncia emocional (Boulware et al, 2012; Epperson et al, 2012).

Entre os enfoques que questionam a dicotomia histérica entre razéo e
emocado e entre cognicdo e afetividade, o sujeito elabora e organiza sintese
complexa de significados a partir de processos afetivos e cognitivos (Soares &

Maki,2010).



2 FUNCOES MNESTICAS E ATENCIONAIS
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2.1 FuncBes em atenc&do e memoria

Nas tarefas cuidadosamente desenvolvidas através dos testes
neuropsicolégicos podemos acessar os diferentes dominios cognitivos, e o
funcionamento do paciente. Os testes cognitivos € um dos pilares da
avaliacdo neuropsicolégica, sendo que primeiramente o conhecimento das
funcdes do SNC tem suma importancia para podermos ter conhecimento das
funcdes cognitivas, e avaliar o desempenho dos pacientes testados (Benton,

1994).

2.1.1 Atencao

Qualquer atividade mental organizada dos seres humanos possui um
grau de seletividade e de direcdo que € a atencdo. Uma funcao cognitiva de
alta complexidade que filtra a informacéo desejada, processando os estimulos
em paralelo para assim alcancar os significados e as respostas a estes
estimulos (Luria, 1984; Spreen & Strauss, 1998; Magila, 2003; Lambert &
Kinsley, 2005).

Através da atencdo que o estado de concentracdo de toda atividade
mental se estabelece; assim temos a percepcdo, a memobria e a
aprendizagem, que esta integrado por numerosas funcbes e situa-se em
diversas areas do sistema nervoso (Spreen & Strauss, 1998; Magila, 2003;
Lezak et al, 2012).

O processo atencional é integrado por numerosas funcdes e situa-se
em diversas areas do sistema nervoso (Lezak et al, 2012), podendo ser
observado no comportamento do dia-a-dia das pessoas (Spreen & Strauss,

1998).
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A atencdo esta relacionada preferencialmente ao processamento de
informacdes sensoriais (Bear et al, 2002; Belleville et al, 2007; Smits et al,
2009). E um fendmeno de tens&o, de esforco, de concentracéo, de interesse
e de focalizacédo da consciéncia.

Os mecanismos atencionais atuam de maneira dinamica, selecionando
os estimulos que chegam por diferentes vias sensoriais e organizando 0s
processos mentais (Smits et al, 2009).

A atencdo reune dois aspectos fundamentais, o primeiro é o alerta para
recepcdo dos estimulos; o segundo envolve a focalizacdo do alerta sobre
determinados processos mentais e neurobiologicos (Blacker, 2000).

O sistema atencional atua como um filtro que se abre para a
informacéo a ser atendida e se fecha para a ignorada. Assim, os estimulos
nao atendidos sdo rejeitados nos estagios iniciais dos processamentos das
informacdes (Bear et al, 2002; Magila, 2003; Lambert & Kinsley, 2005 ; Willis
et al, 2006).

Tudo que é percebido ao redor depende de para aonde estamos
dirigindo a nossa atencéo. A sensibilidade perceptual aumenta, discriminando
o alvo e reduzindo a interferéncia causada pelas distracdes a volta (Lambert &

Kinsley, 2005).
A atencdo pode ser subdividida em:

-Atencdo Focada- capacidade de prestar atencdo a estimulos

sensoriais, sendo estes geralmente recuperados (Magila, 2003).

-Atencdo Continua ou Sustentada — capacidade em manter uma
atividade cognitiva na mente, mesmo tendo outros estimulos a volta que

possam gerar distracdo (Lezak, 2012).
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-Atencao Alternada — capacidade de mudar a orientacdo para a

execucao de tarefas que requerem diferentes processamentos (Magila, 2003).

-Atencao Dividida — Quando se pode responder cognitivamente a
tarefas multiplas, que necessitam de comportamento ou respostas diferentes,

podendo apresentar oscilagdes/flutuacdes (Magila, 2003).

2.1.2 Atencéao e P6s-Menopausa

Os mecanismos atencionais, do ponto de vista neuropsicolégico,
representam a base de todos 0S processos cognitivos e encontram-se
alternados na presenca de sintomas clinicos (Magila, 2003; Lezak, 2012;
Lambert & Kinsley, 2005).

O declinio da atencdo e consequentemente, da memdéria apls a
menopausa se associam a deficiéncia de estrogénio, que condiciona a queda
da sintese de acetilcolina e do fluxo sanguineo cerebral (Lezak, 2012;
Blacker, 2000).

Uma analise com 326 mulheres entre 52 e 63 anos de idade, no
Melbourne Women’s Midlife Health Project, revelou que nédo ha associacao
entre menopausa e pés-menopausa com o0s resultados obtidos nos testes
neuropsicolégicos. Mostrou que mulheres na menopausa ndo apresentam
mudancas cognitivas na pés-menopausa quanto a memoria episodica. No
entanto, havia a possibilidade de que outras habilidades cognitivas poderiam
ser afetadas, mas ainda n&o existiam dados (Dennrstein, 2003).

Pesquisas detectaram expressiva dificuldade em se investigar
alteracdes significativas da cognicdo em mulheres pds-menopausadas.

Grande parte dessas pesquisas envolvia o uso de hormonioterapia e, em



14

muitos estudos, ndo ha descricdo adequada do tipo de avaliacdo cognitiva
realizada, o que limita uma avaliacdo de quais alteracbes cognitivas,
principalmente atencionais, foram encontradas em mulheres na pos-
menopausa (Shumaker et al, 2003; Greendale et al, 2010; Kocoska-Maras et
al, 2011; Epperson et al, 2013).

Durante o processo de envelhecimento normal, algumas funcdes
cognitivas diminuem naturalmente. Assim, ocorrem declinios significativos na
atencdo, memoria e funcbes executivas, mesmo em pessoas saudaveis -
nestas, podem existir compensacdes de declinios cognitivos (Yassuda &

Abreu, 2006).

2.1.3 Meméria

A memoria € um processo cognitivo estruturado por conjuntos de
operacgOes de integragdo com 0 meio ambiente e com 0s substratos neurais
especificos. Esse processo resulta em um registro, permanente ou nao, de
nossas experiéncias através do tempo, bem como das mudancas
comportamentais. A memoria preserva a nossa identidade ao longo das

nossas experiéncias cotidianas (Degenszajn, 2003; Kandel et al, 2014)

Ela pode ser dividida em relacdo ao tempo e conteldo e as
informagcbes sdo armazenadas de acordo com suas prioridades e
modalidades (Xavier, 2003; Kandel et al, 2014).

Quanto ao tempo, se as informacgdes forem bem consolidadas, podem
ficar armazenadas praticamente por toda a vida; quanto ao conteudo, a
organizacao das informacdes pode ocorrer de forma hierarquizada em relacao

ao momento, local e contexto onde foram adquiridas (Xavier, 2003).
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A memoadria como fendmeno neurocognitivo € estruturada por multiplos
sistemas e oferece uma base conceitual importante para dados clinicos
(Lezak, 2012; Kandel et al, 2014).

E um processo cognitivo, que permite a codificacéo e decodificacdo da
informacéo através de uma série de passos: registro, fixacdo e recuperacao,
possibilitando acionar a informacdo do passado; € um conjunto de
informacdes que séo processadas ao mesmo tempo (Xavier, 2003; Zanata &
Isquierdo, 2003; Dickerson et al, 2005; Lezak, 2012; Kandel et al, 2014).

Ao se estudar as correlacbes anatomo-funcionais, a memoria
compreende um conjunto de habilidades que permite que grandes
guantidades de informacdes sejam processadas a0 mesmo tempo (Zanata &
Isquierdo, 2003; Dickerson et al, 2005; Kandel et al, 2014).

A memdria sensorial € muito curta e esta relacionada aos 06rgaos
sensoriais e ao registro das percepcoes. A persisténcia da imagem na retina
um fendmeno fisico, mas se pode avaliar pela presenca da memaria visual
(icbnica ou eidética) e pela memoria auditiva (ecoéica). Nesses casos, as
pessoas sdo capazes de nomear ou descrever alguns elementos da cena que
seriam impossiveis de perceber conscientemente (Kandel et al, 2014).

A variavel tempo influencia a memoria de curto prazo. E uma memoria
limitada pelo conjunto de elementos que a mente pode aceitar e reter. E
conhecida como imediata ou primaria contida em tamanho e duracdo. A
informacéo é formada, em média, por sete elementos (com desvio padréo de
mais ou menos dois), chamados de “span mnéstico”. A capacidade de
memorizacao varia pouco de um individuo para outro. A memdéria de curto
prazo estad submetida aos efeitos de primazia - uma lembranca imediata que

pode evocar melhor os dois ou trés primeiros itens de uma lista de nimeros
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ou palavras, e de resiliéncia, ou seja, lembrar os dois udltimos itens
(Shanmugan & Epperson, 2014).

A memdria € um mecanismo que processa, de forma dinamica,
informacdes recebidas em diferentes planos. No contexto neuropsicoldgico
ela passa por algumas etapas, a saber: atencdo, codificacéo,
armazenamento, consolidacdo e evocacdo, que se definem da seguinte

forma: (Berent-Spilson et al, 2012; Kandel et al, 2014).

1- Atencao — nela se incluem alerta, excitacao, vigilancia, preparacéao,
concentracdo e capacidade para atencao dividida (Magila, 2003;
Lezak, 2012).
2- Codificacdo — nivel de andlise a partir de um estimulo seja interno
ou externo. Se a codificacdo for semantica, a informacéo sera mais
facil de ser lembrada que a fonoldgica (Xavier, 2003; Lezak, 2012).
3- Armazenamento - transferéncia de informacdo para uma
determinada localizagdo no cérebro conforme o tipo de estimulo
(Xavier, 2003; Johnson et al, 2007).
4-  Consolidacao — quando o evento é memorizado durante um tempo
prolongado, as vezes permanente (Xavier, 2003; Jeong et al, 2007).
5- Evocacao — quando se quer procurar, ativar ou recordar ideias ou
informacdes da memoaria (Xavier, 2003; Ostrosky-Solis & Gutiérrez,
2006).
Existem diversas classificacbes dos processos mneésticos que podem
variar de acordo com o tempo ou estimulo a ser processado, e essas
variagdes podem ser nomeadas de formas diferentes de acordo com cada

estudioso da memaoria. Como exemplo temos:
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Memdéria implicita ou procedural - € a memoria automatica que age
como um reflexo perceptivo e motor, ndo dependendo de fatores conscientes
e voluntarios. Trata-se dos habitos e habilidades e da assimilacdo das regras

em geral (Morgado, 2005; Lezak, 2012).

Memoéria de trabalho ou operacional— caracteriza-se por reter e
manter as informacdes durante um periodo de tempo, em geral segundos, e
essas informacdes podem ser manipuladas para realizar alguma tarefa
especifica, sendo importante na compreenséao da linguagem, no aprendizado,
nas funcdes executivas e raciocinio simples (Xavier, 2003; Epperson et al,
2012; Kandel et al, 2014).

Memdria semantica ou explicita— Refere-se ao aprendizado de
palavras e seu significado (cultura e conhecimento), sendo um componente
da memoria de longo prazo, incluindo nossos conhecimentos sobre fatos,
objetos, as palavras e seu uso. Em geral, a memoria semantica é reaprendida
constantemente, ndo depende do tempo e espaco, necessitando de poucos
ensaios (Xavier, 2003; Morgado, 2005).

Memdéria episodica ou autobiografica— O conhecimento nédo verbal,
como a significacdo dos objetos ou simbolos visuais. Outros autores, nesse
mesmo periodo, observaram que a amnésia € um comprometimento da
memoria episddica, mantendo intacta a memodria semantica (Weber et al,

2012).

2.1.4 Memoria e Pés-Menopausa

Pesquisadores da Wake Forest University Baptist Medical Center,

“Women’s Health Initiative Memory Study (WHIMS), cuja coordenadora
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principal é professora Sally A. Shumaker realizaram estudo envolvendo 4.532
mulheres na pos-menopausa, com 65 anos de idade e/ou mais,
acompanhadas durante de 4 a 5anos (em 39 de 40 centros clinicos). Quando
avaliada a memoria, julgamento e a habilidade de pensamento, observaram
um prejuizo substancial, com interferéncia na atividade basica da vida diaria.
Como resultado da avaliacdo, tiveram um prejuizo cognitivo brando
(Shumaker et al, 2003).

Esse trabalho também observou a funcdo cognitiva global que incluia
concentracédo, linguagem e raciocinio abstrato; a memoria verbal que segundo
a literatura € a funcdo mais sensivel, ndo pdde ser avaliada. As participantes
ja eram submetidas a tratamento medicamentoso para hipertenséo, diabetes
e obesidade, que também influenciaram nas fungBes cognitivas e de
mnésticas (Shumaker et al, 2003).

Mulheres na meia idade se queixam de problemas de memodria que
estdo associadas ao 0 estresse, ansiedade e humor deprimido, mas esta
relacdo ndo estd bem caracterizada na literatura, pois existem poucos
estudos que correlacionamos prejuizos de memaria com avaliagdes objetivas
e outros sintomas da menopausa (Weber et al, 2009; Greendale et al, 2010;

Henderson, 2011; Kandel et al, 2014).

2.1.5 Depressao

A depressao se caracteriza por um sentimento de tristeza profunda,

associado a sintomas fisiologicos e cognitivos. Tanto na Classificacdo

Internacional de Doengas — 102 edi¢do CID-10 (OMS, 1994) como no Manual
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Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-5 (APA, 2014) ela é
descrita através de um conjunto de critérios que incluem humor deprimido
(tristeza, desesperanca), perda de interesse e prazer por atividades
anteriormente satisfatorias e diminuicdo da energia, levando a uma importante
falta de animo que interfere na vida do individuo.

Ainda de acordo com o DSM-5, para ser caracterizado como
depresséo, este conjunto de critérios deve estar presente, pelo menos, por
duas semanas, excluir condicdo médica e levar a prejuizo significativo na vida
social e/ou ocupacional do individuo. Segundo a CID-10, dependendo da
forma como os sintomas sdo experimentados, a depressdo deve ser
classificada como leve, moderada ou severa (APA, 2014).

De acordo com o DSM-5 (APA, 2014), os critérios da depressao se
caracterizam por :

a- Humor deprimido: um forte sentimento de tristeza, desesperanca em
relacdo ao futuro e falta de animo frente a quase todas as situacdes séo
sintomas comuns apresentados pela pessoa deprimida. Muitas vezes, o
individuo relata estar se sentindo “vazio”.

b- Perda de interesse: o individuo ndo apresenta desejo em realizar
atividades anteriormente consideradas agradaveis, como pratica de esportes
e lazer, por exemplo, observando-se um retraimento social. Algumas pessoas
apresentam uma diminui¢ao significativa no interesse sexual.

C- Alteracdes no apetite e/ou no peso: embora na maior parte dos casos o
apetite se apresenta reduzido, alguns individuos tém avidez por alimentos
especificos, como doces ou carboidratos. De acordo com a alteracdo no

apetite, pode ocorrer perda ou ganho significativo de peso.
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d- Disturbio do sono: a maioria das pessoas acometidas pela depresséo
apresenta insénia, com dificuldades na conciliacdo e/ou manutencéo do sono.
No entanto, ha aquelas que sofrem de hipersonia, uma necessidade
excessiva de sono durante grande parte do dia.

e- Retardo ou agitacdo psicomotora: ha pessoas que apresentam um
retardo psicomotor, com lentificacdo da fala, pensamento e atividade corporal.
Em geral, nota-se também diminuicdo significativa do volume de voz ou da
variedade de assuntos, podendo chegar ao mutismo. Por outro lado, outros
individuos podem apresentar agitacdo psicomotora, ndo ficando parados em
s6 lugar.

f- Fadiga e perda e energia: € muito comum a pessoa deprimida se sentir
cansada, mesmo sem ter feito esfor¢o fisico algum. Dessa forma, tarefas
simples como tomar banho e vestir-se tornam-se exaustivos e podem levar o
dobro do tempo normal para serem concluidas.

g- Sentimento de inutilidade ou culpa: hd um forte rebaixamento da
autoestima, estando o individuo sob a tendéncia de se avaliar de forma
negativa, interpretar erroneamente eventos corriqueiros e se sentir culpado
por adversidade de forma exacerbada, mesmo ndo possuindo
responsabilidade sobre tais situacoes.

h- Dificuldades de concentracdo e na tomada de decisfes: o individuo se
distrai facilmente e se queixa de problemas de memdria. Dessa forma, pode
apresentar forte dificuldade em tomar decisdes simples ou concluir tarefas
cotidianas.

i- Pensamentos de morte ou ideacédo suicida: a depresséo pode gerar

pensamentos relacionados a morte, chegando até a ideacdo suicida. Estes
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sintomas ocorrem, na maioria das vezes, em decorréncia da sensacdo de
inutilidade ou da falta de esperanca quanto ao futuro.
j- A ideacdo suicida deve ser cuidadosamente observada pela familia e
pelos profissionais que assistem o paciente, por representarem risco real.
k- A depressdo apresenta causas multifatoriais, tendo sua origem em
fatores endogenos (neurobiolégicos, genéticos) e fatores exdgenos
(psicossociais). Vale ressaltar que esses fatores apresentam uma forte
relacdo de interdependéncia (Freeman et al, 2006; Dattilio & Freeman, 2010;
Unsal et al, 2011; Strauss et al, 2011; Beck et al, 2014).

a- Fatores enddgenos

Na depressdo ocorre uma alteracdo bioguimica no cérebro, causada por
um déficit no metabolismo da serotonina, que € o principal neurotransmissor
responsavel pelo equilibrio do humor e da sensacdo de bem-estar no
individuo (Bromberger et al, 2007). Estudos mostram que o fator genético
apresenta grande importancia para a evolucdo do quadro depressivo (Soares

& Maki, 2010; Lavrestsky et al, 2013).

b- Fatores exégenos
Vérios sao os fatores psicossociais que podem contribuir para o
desenvolvimento da depresséo. A ocorréncia de eventos negativos recentes
(morte de um ente querido, perda do trabalho, doenca), problemas no
relacionamento afetivo/conjugal, estresse e falta de autoestima sao
considerados fatores psicossociais facilitadores para a instalacdo de um
quadro depressivo (Pimenta et al, 2012).
Dentre os achados neuropsicologicos, sdo varias as queixas

neurocognitivas presentes durante o estado depressivo, nos quais se incluem
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a reducdo das habilidades atencionais, mnésticas e lentiddo no
processamento cognitivo (Sherwin & Grigorova, 2011; Berent-Spilson et al,

2012).

2.1.6 Depresséo e Pés-Menopausa

Em estudos sobre a peri e pds-menopausa, ha muita énfase na
sintomatologia do periodo, tendo como sintomas mais comuns, dores nas
articulagbes, perturbacdes do sono e do humor, fadiga, irritabilidade e
diminuicdo da libido (Genazzani et al, 2006; Pinkerton & Zion, 2006; Bayer &
Hausmann, 2011). As mulheres procuram ajuda médica ndo sO pela
sintomatologia fisica, mas também pelas alteracbes do humor (Llaneza et al,
2012).

Uma percentagem significativa das mulheres durante a peri e pos-
menopausa pode experimentar sintomas depressivos, sendo bem
intensificados na perimenopausa, que é o periodo de maior vulnerabilidade da
mulher, e na pdés menopausa muitas mulheres apresentam também a
recorréncia e intensificacdo dos sintomas depressivos (Becker et al, 2007,
Maki et al, 2010; Soares & Maki, 2010; Sandilyan & Dening, 2011; Llaneza et
al, 2012).

Moreno et al, (2007), Schimidt & Rubinow (1991) citam a teoria do “efeito
domind”, em que a depressao na menopausa seria secundaria ao impacto
dos sintomas fisicos, em especial os vasomotores, em relagcdo ao bem-estar
da mulher. No entanto, antes da teoria do “efeito domind” ser criada (1990),
referia que a depressdo na menopausa isoladamente néo poderia ser

explicada.
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Pearlstein et al, (1997), considerava hipotética a associacado entre o
aumento da depressao e a p0s-menopausa, atribuindo-a ao envelhecimento e
a simples coincidéncia, sugerindo tratamento apenas com antidepressivos.

Nicol-Smith (1996) fez revisdo de trinta anos de pesquisas (43 artigos
de pesquisa primaria), procurando estabelecer a relacdo entre a menopausa e
a depressao, porém sem sucesso, Visto que, para ele, as evidéncias da
depresséo causada pela menopausa sdo insuficientes.

Petticrew (1997), ap6s uma revisdo de seus achados, afirma que a
menopausa ndo causa a depressao, no entanto, ndo pode concluir que a
menopausa nao esteja associada ao aumento da depressao.

Amore et al (2004), em estudo realizado na Italia com 4.073 mulheres,
detectaram sintomatologia ansiosa e depressiva, observando nas pos-
menopausadas, sintomas depressivos mais intensos. Verificaram ainda que
existe relacdo entre o baixo nivel cultural e sintomas intensos de depressao
nesses periodos.

Tan et al, (2005), em estudo realizado em onze paises asiaticos,
mostraram que o processo do climatério e pés-menopausa varia conforme a
matriz sociocultural onde a mulher se encontra inserida.

Pinkerton & Zion (2006) e Mosconi (2005), concluiram que as
alteracdes fisioldgicas, juntamente com a depresséao, tém impacto significativo
na vida de mulheres no climatério e na pés-menopausa.

Becker et al, (2007), referem dados de literatura mostrando que, além
das manifestacbes depressivas, encontramos ainda sintomas ansiosos
durante varias fases do periodo reprodutivo feminino, inclusive menopausa e

pos-menopausa.
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Hoje encontramos pacientes resistentes ao tratamento a
antidepressivos, em pesquisa na Pubmed com 720 artigos relacionados a
resisténcia a antidepressivos. As pesquisas se intensificaram com Thase &
Rush (1995), que apontam que 0s pacientes apresentam risco de transtorno
de personalidade e ideacao suicida.

Entre 5 a 15% dos pacientes depressivos apresentam depressao
recorrente e sao resistentes, ndo ha efeito, até com o uso de dois tipos
diferentes de medicamentos, sejam eles triciclicos ou inibidores seletivos
recaptacdo de serotonina (ISRS) com dosagens maximas. Nas avaliacfes
apresentaram depressdo moderada/grave e transtorno de personalidade.
Podemos citar (Takahashi et al, 2013a; Takahashi et al, 2014; Baeken et al,
2014; Fayyazi- Bordbar et al, 2014; Paavonen et al, 2014; Asano et al, 2015;
Nomoto et al, 2015; Woo et al, 2015).

Temos varios outros estudos relacionados a depressao recorrente
moderada/grave, ideacBes suicidas e resistentes a medicacbes
antidepressivas.

Esses estudos se relacionam aos sintomas apresentados, se utilizando
dos testes neuropsicolégicos para avaliacdo da atencdo seletiva, 0s
resultados obtidos como a lentificacdo cognitiva causada pela depressao
recorrente, e resisténcia a antidepressivos, apresentando como
consequéncias ideacgfes suicidas considerados um prédromo de deméncia de
Alzheimer e Vascular , como também transtorno de personalidade podemos
citar (Baker et al, 2012; Kessing, 2012; Diniz et al, 2013; Downing et al, 2013;
Gao et al, 2013; Taylor et al, 2013; Valkanova & Ebmeier, 2013; Vu &

Aizenstein, 2013 Bennett & Thomas, 2014).
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A literatura tem apresentado inUmeros trabalhos sobre depressao com
inicio da transicdo menopausal que se intensificam na pds-menopausa,
porém com resultados ndo conclusivos quanto a etiologia e o porqué do

aumento dos sintomas depressivos.

2.1.7 Qualidade de Vida

Qualidade de vida (QV) é um termo utilizado em dois contextos: na
linguagem cotidiana e na pesquisa cientifica. Na area da saude o interesse
pela qualidade de vida é recente. A salde e a doenga configuram processos
que estdo relacionados a aspectos socioculturais, experiéncia pessoal,
econdmico e estilo de vida (Campos & Amaral, 2007).

As informacdes sobre a qualidade de vida tém sido incluidas para
avaliar a eficécia, eficiéncia e impacto para tratamento, assim como para
comparacdes de procedimentos no controle da saude (Kaplan, 1995).

A qualidade de vida trata da avaliacdo do impacto fisico, psicossocial,
disfuncdes e incapacidades relacionadas as enfermidades, e sua adaptacéo a

enfermidade (Seide & Zannon, 2004).

2.1.8 Qualidade de Vida e P6s-Menopausa

Nos ultimos anos tém surgido indagagcdes sobre o quanto os sintomas
climatéricos e as mudancas emocionais e fisicas, que trazem um
comprometimento da qualidade de vida da mulher, estariam associados a

fatores culturais, nivel sociocultural e psicossocial (Veloso et al, 2013).
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As mudancas emocionais e fisicas da transicdo menopausal fazem
parte do desenvolvimento feminino, mas suscitam medo nas mulheres que se
aproximam dessa fase. Tais modificacbes dependem do ambiente, nivel
sociocultural, condicfes de vida da mulher, assim como do grau de privacao
de estrogénio (Veloso et al, 2013).

Hunter (1992) desenvolveu o Questionario da Saude da Mulher de
Meia-ldade (QSM), visando analisar as mudancas fisicas, o seu impacto na
qualidade de vida no periodo do climatério e na p6s-menopausa. Por néo ser
um questionario discriminativo, ndo faz diagndsticos especificos, mas
possibilita acesso a informacdes subjetivas (De Lorenzi et al, 2006).

De Lorenzi (2006), em pesquisa realizada no Ambulatério de Climatério
da Universidade de Caxias do Sul (UCS), avaliou a qualidade de vida de
mulheres pos menopausadas, realizando um estudo transversal com 323
mulheres, com idade entre 45 e 60 anos. Um dos instrumentos utilizados foi o
Women’s Health Questionarie (Hunter, 1992), traduzido para o portugués
como Questionario da Saude da Mulher (QSM) (Dias et al, 2002).

Ondas de calor e suores séo problemas que impactam na qualidade de

vida da mulher na menopausa. Esses sintomas, chamados “vasomotores”,
afetam 60% a 85% das mulheres nessa fase e variam muito em intensidade e
duracéo - estimada em dois anos - embora possam continuar por mais tempo.
Sédo desconfortaveis e podem interferir significativamente na vida pessoal,
profissional e social da mulher (Coelho & Porto, 2013).

Segundo Hurd et al, (2005), os sintomas fazem com que o corpo, 0S
bracos e a face figuem quentes; muitas vezes a pele fica ruborizada e os

suores ocorrem sem aviso pl’éViO. Durante o sono, podem ocofrrer suores

minimos ou intensos. A duracdo destes indicativos pode variar de trés a cinco
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minutos, sendo o cérebro o causador destas mudancas repentinas, mais
propriamente a zona que controla a temperatura corporal.

Outro aspecto a mencionar sdo as mudancgas de temperatura, ou seja,
gquando a mulher passa repentinamente de suores quentes para frios, pois
ocorrem diminuicdo e aumento da temperatura corporal. Nesta linha de
pensamento, as mudancas ocorrem devido aos niveis de horménios, que
sucedem na menopausa (Hurd et al, 2005 ; Cumming, 2007; Ministério da
Saude, 2008).

Segundo Umland (2008), a maior incidéncia acontece durante os dois
primeiros anos pds-menopausa e tendem a diminuir com o passar do tempo,
mas isso também varia de mulher para mulher. A causa destes sintomas é
desconhecida, embora exista uma explicacdo de que tenha origem no
hipotalamo em interacdo de complexas vias neuroendocrinas.

Na menopausa também sdo verifichveis 0s sintomas psicologicos ou
“psicoafetivos” tais como: mudangas de humor, irritabilidade, ansiedade,
dificuldade em se concentrar. Os niveis hormonais também influenciam estas
mudancas, além das situacfes do dia a dia, que acabam por desencadear
essas reacoes, que podem ser explicadas pela privacdo de sono em virtude
dos sintomas vasomotores.

A diminuicdo dos niveis de estrogénio pode desencadear problemas
sexuais, com sinais de secura vaginal que geram desconforto durante o ato
sexual, podendo levar a reducéo do interesse pelo sexo (Hurd et al, 2005).

Estudos referem o envolvimento de algumas substancias, como
adrenalina, noradrenalina, serotonina, opidides e acido gamma-aminobutirico
(GABA). Os sintomas clinicos podem ter origem neurogénica, psicogénica,

metabdlica (metabolismo 6sseo e lipidico), mamaéaria, urogenital,
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osteoarticulares e do sistema tegumentar (pele e anexos) (Coelho& Porto,
2013).

Nas neurogénicas, 0s sintomas correspondentes sdo as ondas de calor
- que irradiam para a parte superior do térax, pescoco e cabeca-, suores,
calafrios, cefaleia, palpitacdes, taquicardia, tonturas, parestesia, insoénia,
perda de memoria e fadiga. Os sintomas mais desagradaveis, principalmente
a noite, sdo a agitacdo, insbnia, fadiga e episddios da alteracdo da
temperatura cutanea. Esses sintomas estdo associados as alteracdes
fisiol6égicas que ocorrem durante o sono, bem como componente psicoldgico,
pois ocorrem mudancas a niveis disforicos decorrentes das oscilacfes
hormonais (Ministério da Saude, 2008).

Sanchez (2009) refere que os hormdnios geram sintomas corporais e
psicolégicos que responsabilizam o estado de humor, a sexualidade e a forma
de agir perante os outros, dificultando a distincdo entre a depressédo e 0s

sintomas depressivos.

2.1.9 Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)

Albert Ellis (1963) e Aaron Beck (1967) ,na década de 1960,
descreveram em suas obras 0s conceitos fundamentais da Terapia
Cognitiva Comportamental (TCC). A TCC desenvolvida por Beck é a mais
pesquisada forma de tratamento envolvendo qualquer transtorno psicolégico
(Beck, 1997; Beck, 2007), sendo efetiva no tratamento da depressao leve,
moderada ou grave, e sua eficacia é tdo potente quanto a farmacologia ou

outro tipo de intervencao psicoldgica (Eagle et al, 2009; Beck, 2014).
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O beneficio adicional da TCC, segundo varios estudos, € que oferece
uma resposta mais duradoura, pode ser utilizada como Unico tratamento e
proporcionar um efeito protetor quanto as recorréncias depressivas (Beck,
1997; Eagle et al, 2009).

Na depressdo, a TCC €& um processo de tratamento no qual, os
pacientes modificam suas crencas e comportamentos que produzem certos
estados de humor (Beck, 1997; Leahy, 2003; Powell, 2008).

Baseada no poder do pensamento realista, este aspecto tem grande
importancia clinica, pois ajuda o0 paciente a considerar as crencas
verdadeiras, ou ndo relacionadas aos fatos, auxiliando o julgamento da
realidade que mantém a depresséo. (Leahy, 2003; Powell et al, 2008; Eagle et
al, 2009).

BECK (2007) sugere que a psicoterapia, em longo prazo, seria mais
benéfica que a farmacoterapica, ja que o paciente aprenderia, com sua
experiéncia psicoterapica, a monitorar, testar a realidade e modificar padrées
estereotipados de pensamentos negativos.

Mas a realidade hospitalar requer uma psicoterapia breve que é focal,
com atendimento grupal, que também traz beneficios ao paciente, visto que
Ihe proporciona parametros para a sua realidade, desenvolve novas formas
de pensar sobre si mesmo e sobre o mundo a sua volta (De Oliveira, 2007;

Saffi & Neto, 2007; Ormel et al, 2008).



3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivos Principais

- Avaliar através de estudo comparativo as funcbes mnésticas e
atencionais de mulheres no periodo de pds-menopausa com e sem
depressdo moderada e, que nunca fizeram uso da terapéutica de reposicao
hormonal.

- Verificar a eficacia da Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) em
mulheres no periodo de pés-menopausa com depressao moderada e 0 grupo

controle.

3.2 Objetivos Secundarios

- Verificar se a intensidade dos sintomas fogachos e suores noturnos
interferem na intensidade da depressdao e nas fungbes mnésticas e
atencionais;

- Correlacionar a meméria do dia a dia com a intensidade da depressao;

- Correlacionar qualidade de vida com a intensidade da depresséao;

- Verificar a eficacia da TCC nas mulheres na pés-menopausa com e sem

depressdo com a melhora das funcfes mnésticas e atencionais.



4 CASUISTICA E METODOS
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4.1 Selecédo de Pacientes

A amostra do presente estudo formou-se a partir da convocacao de
mulheres na pds-menopausa, através da publicacdo em jornais de grande
circulacdo no Estado de Sao Paulo, realizada pela Assessoria de Imprensa do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo.

A triagem foi realizada no Programa de Saude Mental da Mulher-
ProMulher no Instituto de Psiquiatria Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina Universidade Sao Paulo. Eram avaliadas a presenca e grau dos
sintomas depressivos e ansiosos e se preenchiam os critérios de inclusdo e

nao inclusao, a saber:

4.1.1 Critérios de Incluséao

- Idade entre 50-60 anos.

- Ter pelo menos quatro anos de escolaridade.

- Nunca ter feito reposi¢cao hormonal.

- Estar na menopausa h& pelo menos dois anos.

-Ter até 5 anos e 11 meses de pos-menopausa.

4.1.2 Critérios de Nao Inclusao

- Menopausa precoce (antes dos 40 anos) natural ou cirurgica.
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- Utillizacdo de forma regular, nos ultimos seis meses antes da
avaliacdo, de medicagcdes psicotropicas ou qualquer outra que tenha como
efeito colateral o prejuizo nos processos cognitivos.

- Presenca de transtorno psiquiatrico, excetuando-se a depressao ou
qualquer outro quadro clinico que interfira nos processos cognitivos.

- Escolaridade menor do que quatro anos.

- Rebaixamento do nivel intelectual (QI < 79), medido através do teste
WASI (1999), de acordo com o coeficiente de inteligéncia estimado.

Apos a triagem as mulheres foram admitidas no Programa de Saude
Mental da Mulher (ProMulher) e, ao término da pesquisa, as mesmas foram

desligadas.

4.2 Calculo Amostral

O numero de participantes para essa pesquisa foi calculado com base
estatistica na aplicacdo do Questionario de Qualidade de Vida (QSM).
Conforme (Rev. Psiqg. Clin. 29(4): 181-189), adotou-se um desvio padrao de
0,43 para a pontuacdo média. Uma diferenca de médias entre dois grupos de
0,417 (relativa a 15 pontos na escala) foi tomada como sendo de importancia.
Considerando-se um poder de 80% e um nivel de significancia de a = 5%,
com base no teste t de Student, o tamanho de amostra ideal & de N total de

80 mulheres.
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5. INSTRUMENTOS

5.1 Anamnese

Entrevista semidirigida para abordar seguintes itens: identificacéo,
gueixa, antecedentes pessoais, historia clinica e psiquiatrica (Anexo 1).

A entrevista clinica foi realizada com base no DSM-5 e CID- 10 para a
caracterizacdo da depressdao: transtorno do eixo |, pelo DSM-5 (APA, 2014) e

pela CID- 10 (OMS, 1994).

5.2 Exame Psiquico

Realizado por psiquiatras colaboradores Programa de Saude Mental da
Mulher (ProMulher) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade Sao Paulo.

5.3 Escalas e Questionarios

5.3.1 Escala Climatérica Greene (ECG)

Escala desenvolvida por Greene, 1998 e validada para o Brasil por
Marinho (2004) em Tese de Doutorado. E utilizada para medir a presenca e
intensidade dos sintomas menopausais em trés areas: enfoque psicoldgico
(ansiedade, depressao), fisico (somaticos), vasomotor e sexual, em quatro
graus de intensidade: sintomas ausentes, leves -ndo incomodam; moderados-
incomodam sem interferir na vida diaria e intensos- incomodam e interferem
na vida diaria. Contém seis guestfes para sintomas ansiosos, cinco para

sintomas depressivos, sete para somaticos, duas para vasomotores e uma
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questao para sexual, com total de 21 questbes com a seguinte pontuacao:
zero ponto- sintomas ausentes; um ponto-sintomas leves; dois pontos-
sintomas moderados e; trés pontos-sintomas intensos, com pontuacao
maxima de 63 pontos (Anexo 2).

Como um suporte para avaliacdo, foi estabelecido nota de corte na
escala, o qual nédo foi realizado anteriormente na validacdo de Marinho
(2004).Para sintomas ansiosos, nota de corte 7; para sintomas depressivos,
nota de corte 7; para somaticos 5; sintomas vasomotores 2; sintomas sexuais

2 e para o total, nota de corte 23 (Anexo 3).

5.3.2 Questionério da Saude Mental da Mulher (QSM)

Escala de autoavaliacdo da Qualidade de Vida — Myra Hunter (1992),
para avaliacdo dos sintomas fisicos e mentais vivenciados por mulheres
durante o climatério. Validado no Brasil desde 2002, pela Faculdade de
Medicina de Botucatu (Dias et al, 2002). O questionario consta de 37
questbes e pontuando 36 questdes, oferecendo quatro alternativas como
possibilidade de resposta (1- sim/sempre; 2- sim/algumas vezes; 3-ndao/nao
muito; 4- ndo/nunca). Neste questionario, quanto menor a pontuacao maior a
gravidade dos sintomas, sendo avaliada pela média e desvio padrdo. Suas
questbes estdo divididas em sete grupos colocados randomicamente, que
avaliam: depressao (sete questdes); sintomas somaticos (sete questdes);
memoria/concentracdo (trés questbes); sintomas vasomotores (duas
guestbes); ansiedade/temores (quatro questdes); comportamento sexual (trés
questdes); problemas de sono (trés questdes); sintomas menstruais (quatro

questdes) e atratividade (trés questdes). Pontuacdo maxima de 144 pontos.
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Podemos quantificar a qualidade de vida em quatro categorias pela sua
pontuacao: muito baixa (0-36); baixa (37-72); média (73-108) e boa/ excelente

(109-144) (Anexo 4).

5.3.3 Escala de Morbidade Psiquiatrica — (SRQ 20)

Escala desenvolvida por Harding et al, (1980) e validada para o Brasil
por Mari & Willians (1986); versao de 20 itens: Palacios e cols. (1997) in: Silva
Filho & Silva Jardim (orgs). E um instrumento para rastreamento de transtorno
mental ndo psicotico. As respostas sdo do tipo sim/ndo e cada resposta
afirmativa pontua com valor um para compor o escore final, por meio do
somatorio desses valores. Para identificar transtornos mentais comuns, como
“transtornos comumente encontrados na populagéo (desconforto emocional) e
gue sinalizam uma interrup¢édo do funcionamento normal (transtornos mentais
comuns)”. Trata-se de sintomas como insonia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldade de concentracdo e queixas somaticas. A escala é
composta de 20 questdes dicotbmicas que avaliam a presenca de sintomas
fisicos (quatro questdes) e distarbio psicoemocionais (16 questdes). Os
resultados sdo analisados a partir da soma dos itens. O ponto de corte fixado

a partir do estudo original foi de oito pontos para mulheres (Anexo 5).

5.3.4 Inventario de Depressédo de Beck (BDI)-Versao Revisada
(Beck et al., 1979)

Escala de autoavaliacdo de depresséo, traduzido e adaptado para a

populacao brasileira Gorenstein & Andrade (2008). Esse questionario contém
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21 grupos de afirmacdes com quatro itens. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo de quatro afirmacdes, deve-se assinalar o nuamero (0,1,2,3)
préximo a afirmacédo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que o
individuo tem se sentido na ultima semana, incluindo o dia da avaliacao.
Pontuacdo maxima de 63 pontos sendo que, pontuando 10 ou abaixo— sem
depressédo, 11/18 pontos —depresséo leve, 19/29— depressdo moderada e
30/63— grave a severa. Utilizou-se a pontuacdo para a populacdo geral com
ponto de corte 18, para depressdo moderada. Também podemos avaliar a
escala por trés fatores: fator 1 itens: 3,5,6,7,8 e 15, do inventario nos fornece
a dimensdo de autoestima baixa; fator 2 itens: 1,2,4,9,10,11,12 e 13, do
inventario nos fornece a dimenséo de cognicéo/ afeto; fator 3 itens: 16,17,18 e

20, nos fornece a dimensao somética (Anexo 6).

6. AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA
6.1 Eficiéncia Intelectual — Wechsler Abreviated Scale Intelligence
(WASI)

Desenvolvido para atender a demanda de uma medida de inteligéncia
breve, confiavel e que pudesse ser utilizada em ambientes clinicos,
psicoeducacionais e de pesquisa, que mantivesse a possibilidade de
interpretagdo de um instrumento unificado. Validado para o Brasil por Heck et
al, (2009). Para um coeficiente de inteligéncia (QIl) estimado ser&o utilizados
0s subtestes vocabulario e matrizes (Anexo 7).

Vocabulario — mede o vocabulario expressivo individual com o

conhecimento verbal e consolidacdo da informacgéo de 42 itens representados
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por palavras. Avalia ainda outras habilidades cognitivas como memoria,
habilidades de aprendizagem, conceitos de desenvolvimento da linguagem.
Pode-se obter o maximo de 80 pontos, sendo que cada questdo pode varia de
0 a 2 pontos. Esta pontuacéo sera transformada em nota ponderada através
de tabela de acordo com a idade do avaliado.

Matrizes — € uma série de 35 itens com uma grade modelo incompleta,
gue deve ser examinada e completada com um numero onde se encontra
logo abaixo cinco possiveis escolhas. Esse sub teste mensura o raciocinio
nao-verbal e a habilidade intelectual geral. Cada item pode valer de 0 a 1
ponto, com um total maximo 35 pontos. Esta pontuacao sera transformada em
nota ponderada através de tabela de acordo com a idade do avaliado.

Com a somatéria dos dois subtestes teremos o0 escore total, que sera
convertido em QI estimado através de tabela geral. No qual temos: < 79
limitrofe; 80-89 médio inferior; 90-109 médio; 110- 119 médio superior; 120-

129 superior; > 130 muito superior.

6.2 Atencao

6.2.1 Teste das Cores - Stroop Color Word Test (SCWT)

Stroop Color Word Test (SCWT), Regard (1981), in Spreen & Strauss
(1998). Versao Victoria; traducdo e adaptacdo de Camargo et al, apud
Cunha et al, 2010. Avalia a atencao seletiva e o controle inibitorio, bem como
aspectos das funcdes executivas do cérebro.

E composto por trés cartdes. No primeiro, ha uma distribuicdo de

quatro cores (verde, rosa, azul, marrom), pintadas em quadrados e
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distribuidas em seis séries de forma randémica. Ao sujeito € solicitado nomear
as cores 0 mais rapido possivel. Sendo anotados o tempo e 0 niumero de
erros. Erros corrigidos ndo sdo computados, sendo uma condicao neutra.

No segundo cartdo ha a distribuicdo de quatro palavras (cada, hoje,
nunca, tudo) grafadas em quatro cores diferentes (verde, rosa, azul, marrom)
e distribuidas em seis séries randémicas. Ao sujeito € solicitado nomear as
cores com as quais as palavras foram grafadas o mais rapido possivel. E
anotado o tempo e o numero de erros. Erros corrigidos ndo sdo computados,
sendo uma condi¢do congruente.

No terceiro cartdo ha a distribuicdo de nomes de cores grafados em
outras cores (ex. verde grafado em rosa), distribuidos em seis séries
randémicas. Ao sujeito é solicitado nomear as cores com as quais as palavras
foram escritas, 0 mais rapido possivel. E anotado o tempo e o nimero de
erros. Erros corrigidos ndo sao computados, sendo uma condicdo
incongruente. A prova é avaliada pela rapidez da realizacdo e o numero de

erros. Pontuado através de média e desvio padrdo (Anexo 8).

6.2.2 Teste de Trilhas - Trail Making Test — (Parte A e Parte B)

Teste das Trilhas- Trail Making Test — (Parte A e Parte B), Partington &
Leiter, (1949), in Spreen & Strauss (1998). Validado no Brasil por Santos
(2011) em tese de mestrado. Este teste avalia a velocidade para a atencéo,
sequenciacao, flexibilidade mental, rastreamento visual e funcdo motora.
Necessita de foco e execucéo pela funcéo de velocidade e percepcao motora,
que pode demonstrar lentificagdo cognitiva (Anexo 9).

Parte A- Antes de aplicar o teste, realiza-se um treino em que 0 sujeito

deve ligar os numeros de um a oito que estdo inseridos em circulos,
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distribuidos em folha de forma randémica. Na aplicacdo devem-se unir 0s
nameros de 1 a 25 distribuidos em folha de forma randdémica, com maior
rapidez possivel. Os erros sao corrigidos pelo aplicador durante a execucéo,
sem parar a contagem do tempo. Ao final € marcado
o tempo total em segundos. A avaliacdo é feita a partir da rapidez com o qual
o teste é concluido, através de média, desvio padrao, idade e escolaridade.
Parte B- Esta parte tem inicio com um pequeno treino em que o sujeito
deve ligar, de forma alternada, os niameros e letras que estdo em circulos,
distribuidos na folha de forma randémica, de acordo com a sequéncia
numeérica e alfabética. Neste treino é solicitado que o0 sujeito una em
sequéncia alternada de numeros e letras, os niumeros 1 a 13 e as letras A até
M, distribuidos na folha de forma randémica, comecando pelos numeros, o
mais rapido possivel. O aplicador corrige 0s erros durante a execucdo sem
parar a contagem de tempo e ao final marca o tempo total em segundos. A
avaliacao é feita a partir da rapidez com o qual o teste é concluido, através de

média, desvio padréo, idade e escolaridade, incluindo-se os erros.

6.2.3 Numeros e Letras (sub escala) - Wechsler Adult Inteligence
Scale- Il (WAIS-III, 1998)

Validado no Brasil por Nascimento (1998). Este sub teste tem como
objetivo auxiliar na avaliacdo de atencdo e memodria de trabalho. As
habilidades investigadas séo: percepcao auditiva de estimulos verbal simples,
memoria de trabalho, inteligéncia fluida, visualizacdo, aquisicdo e
recuperacdo de curto prazo, memoéria do estimulo simbdlico, processamento

sequencial. Codificagdo da informacdo para posterior processamento
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cognitivo, facilidade com numeros, memoéria de curto prazo (auditiva),
habilidade de aprendizagem, de planejamento e verbalizac&o.

E composto por uma lista de nimeros e letras desordenados, no qual o
individuo, apos a leitura de cada item pelo aplicador, deve ordena-los primeiro
em ordem alfabética e depois numérica. Este teste tem como objetivo medir a
sustentacdo da atencdo para realizacdo de duas tarefas simultaneamente,
primeiro organizar por ordem alfabética e depois numérica, dentro de um
processo mental, sem cometer erros. E composto de sete séries de nimeros
e letras, com trés tentativas cada. O numero de elementos em cada série
aumenta progressivamente, sendo que a primeira é composta de dois
elementos e a ultima de oito. A aplicacdo € suspensa apos o fracasso nas trés

tentativas de um item (série), obtendo-se no maximo 21 pontos. (Anexo 10).

6.3 Memodria

6.3.1 Memaoria Comportamental: Rivermead Behavioural Memory Test
— Version Extended (RBMT-E)

Teste Comportamental de Memoria de Rivermead — Versdo Estendida-
(UK). (Wilson et al, 1999). Avalia a memoaria do dia a dia. A validag&do no Brasil
esta em processo.

E composto de 11 subtestes com as seguintes tarefas: relembrar o nome
e sobrenome de uma pessoa; de um objeto seu que foi guardado; de um
aviso; de uma histéria; reconhecimento de figuras; reconhecimento de faces e
de uma rota; dar um recado; responder questdes de orientagcdo temporo
espacial. E avaliado através de dois sistemas de pontuag&o: o escore bruto e

o escore de perfil padronizado, pela idade e nivel educacional. Possuindo
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duas versdes paralelas de aplicacdo para teste e reteste. Sendo que em
nosso estudo foi utilizado apenas a Versao 1. (Anexo 11).
Permissdo de uso para pesquisas/ Licenca para adaptacdo e aplicacao

pela Pearson Clinical Assessment (Anexo 12).

6.4 Memoria Imediata Verbal

6.4.1 Digitos — Diretos e Inversos -Digit Span in Wechsler Memory
Scale-Revised (WECHSLER, 1997).

Validado para o Brasil por Nascimento (1998), esta prova é dividida em
duas partes. Na primeira, sdo apresentadas sete séries de numeros, em
aumento progressivo de elementos a partir de dois digitos, com duas
tentativas cada. A avaliacao feita pela ordem direta estd mais relacionada a
atencdo. O sujeito deve repeti-la na mesma ordem, apds uma uUnica
apresentacao.

Na segunda parte sdo apresentadas seis séries de nimeros em ordem
progressiva de elementos a partir de dois digitos, com duas tentativas cada. A
ordem inversa esta ligada a memoaria de trabalho, e fungbes executivas. O
sujeito deve repeti-la na ordem inversa ap6s uma Unica apresentacdo. E

computada cada tentativa repetida corretamente.

O teste é avaliado segundo a idade obtendo-se o escore bruto e
consequentemente o percentil no qual abaixo de 10 esta na faixa deficiente;
10-24 médio inferior; 25-75 médio; 75-94 meédio superior; 95 e > na faixa

superior (Anexo 13).

6.4.2 Janelas Digitais- Subteste Visual (TSATSANIS, 2013). Wide Range
Assessment of Memory and Learning. (WRAML-II, 2013).
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Este teste avalia a memadria imediata e a aprendizagem visuoespacial.
Utiliza-se uma placa em que se encontram nove circulos vazados para o
paciente, enquanto que para o aplicador, esses circulos vazados estao
numerados randomicamente de um a nove. O exercicio € aplicado na placa,
onde o aplicador coloca um lapis em uma determinada ordem, o qual deve
seguir a mesma sequéncia imediatamente, sem que o aplicador repita a
sequencia, que aumenta progressivamente o numero de elementos. O
aplicador deve anotar acertos e erros em folha a parte. Temos assim, 28
guestbes a serem pontuadas. Em processo de validacdo para a populacao

adulta no Brasil (Anexo 14).

6.5 Processo de Aprendizagem Verbal - Imediata e Tardia

6.5.1 Lista de Palavras- ide Assessment of Memory and Learning,
Second Edition (WRAML II; 2013).

Em processo de validacao para a populacao adulta no Brasil. Este teste
avalia a memdria verbal de curto prazo e a capacidade de aprendizagem
verbal sistemética. O aplicador deve ler uma lista de 16 palavras e o sujeito
deve repeti-las em seguida. O aplicador ira repetir essa tarefa quatro vezes e
recupera-las posteriormente, para avaliar quantas palavras ficaram retida

(Anexo 15).

7 TERAPIA COGNITIVA COMPORTAMENTAL (TCC)

7.1 Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)
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As mulheres foram submetidas a Psicoterapia Breve com duracdo de 12
sessfes quinzenais, em grupo de seis mulheres. Utilizando-se a abordagem
Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) que constou de tarefas a serem
realizadas em casa e discutidas posteriormente, nos primeiros 15 minutos da
sessdo. Em sequencia eram trazidos de questdes biopsicossociais de cada
individuo ao grupo. Estas eram abordadas, questionadas e resolvidas dentro

da abordagem TCC.

12 Sessao:

Relacédo situacdo X pensamentos automaticos (negativos) X emocao.

- Como identificar pensamentos automaticos

- Como identificar emocgdes negativas

- Medir a intensidade ou grau das emocdes

- Técnica de esvaziamento (executado até o final do programa)

-Técnica de respiracao para baixar a ansiedade

22 Sessao

Focalizar o pensamento automéatico

-Explorar esse pensamento (quantificar a ocorréncia e a situagao)

-Dificuldade para nomear as emocdes /classificar o grau da emocao

-Medir a intensidade ou grau das emocoes

- Dia da atencéo (executado até o final do programa)

32 Sessao
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Questionar o pensamento automatico

- O que poderia ser feito para mudar esse pensamento

-Percepcéo do corpo aos ansiosos

- Lista de metas (em forma de pizza)

42 Sessdo:

Avaliar o pensamento

- Relacionar o pensamento com o emocional

- Pontuar a emocao em ( %)

- Relaxamento (Técnica da imaginac¢do). Utilizacdo de CD (musica

instrumental + som oceano)

52 Sessao:

-Relatério de resolucao de problemas.

-Focalizar um pensamento automéatico e explorar esse pensamento.

Listar: vantagens e desvantagens

- Lista de créditos (auto declaracéo positiva): o que vocé fez, que foi

positivo, ou que foi um pouco dificil, mas vocé fez mesmo assim.

62 Sessao

-Auto reavaliacao das escalas

-Discutir as metas: distribuidas em formato de uma pizza e como

consegui-las.
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72 Sessao

Tabela de atividade, monitoracéo de realizacdes e pontuagéo (0-10)

- Questionar pontuacao < 5 pontos, o0 que e como mudar

82 Sessao

Guia para sessodes de encorajamento

Preparar-se para vir. Decisdes do que seria util discutir, incluindo:

1-O que foi bem para vocé

2- Que problemas surgiram? Como administrou? Havia um modo

melhor de lidar com eles?

3-Imaginar o problema em detalhes. Que pensamento automéatico

teve? Como vocé vai solucionar os problemas?

4-Que trabalho de terapia fez em casa?

5-Quais metas adicionais vocé tem para si? Como vocé as alcancara?

92 Sessao

Revisando as tarefas de casa

-Solucao de problemas

- Rever as metas real e ideal

102 Sessédo e 112 Sessao

Revisando as tarefas de casa
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-Solucao de problemas

- Rever as metas, real e ideal

122 Sessao

-Auto reavaliacao das escalas

-Revisao dos aprendizados

8 PROCEDIMENTOS

8.1 Fluxo da Amostra Inicial

Na Tabela 1 é apresentada a distribuicdo da amostra inicial com os
motivos de desligamento do estudo, sendo que a amostra inicial era composta
de 269 mulheres. Destas, 82 ndo preencheram os critérios de inclusdo. Das
187 mulheres restantes que preencheram esses critérios, 35 queriam apenas
ser avaliadas pelos testes neuropsicolégicos (medo de degeneracédo
cognitiva) e ndo participaram da terapia. Um grupo de 16 recebeu medicacdo
psiquiatrica e os dados foram excluidos do programa por apresentarem
depressao maior; 10 tiveram os dados excluidos por ndo preencherem 75%
de presenca nas sessoes de terapia (sdo cuidadoras sem ajuda de familiares,
com maes com Deméncia de Alzheimer e filhos com Esquizofrenia) e 6
abandonaram o programa, sem justificativa. Desta forma restaram 120

mulheres que compuseram a amostra final deste estudo.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra do estudo.
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Amostra
N&o Preenchiam Critérios de Inclusdo
Avaliacéo Inicial Sem Terapia
Receberam Medicacao
Cuidadoras (menos de 75% de presenca)

Sem Justificativa

Participantes do Estudo

8.2 Desenho do Estudo

N (269)
82
35
16
10
6

120

%

30, 48

13,01

5,95

3,72

2,23

4461

As mulheres foram avaliadas de modo prospectivo em trés momentos

durante o programa de seis meses de intervencdo. Em um quarto momento,

foram avaliadas para verificar se houve efeito mantedor ap6s seis meses do

término da intervencao.

8.2.1 Primeira Avaliacdo (Tempo 0)

Todo o processo de intervencdo psicoterapica e reavaliacdes foram

realizadas no Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de S&o Paulo (HC-FMUSP) no Ambulatério do

ProMulher. As 187 pacientes participantes da pesquisa foram avaliadas no

ambulatorio apos serem onde a pesquisa foi explicada e estas aceitaram

participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (Anexo 15). Logo apds era realizada a anamnese (entrevista
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semidirigida), avaliacdo psiquica, a aplicacdo das escalas Climatérica, de
Morbidades Psiquiatricas, Questionario de Qualidade de Vida e Inventéario de
Depressao e, em seguida a bateria com os testes cognitivos. A duracdo desta

avaliacdo foi de cerca de uma média de uma hora e trinta minutos.

8.2.2 Segunda Avaliacéao (Tempo 1)

Apés seis semanas de intervencdo em Terapia Cognitiva
Comportamental (TCC) foi feita a reavaliagéo utilizando-se apenas as escalas
Climatérica, de Morbidades Psiquiatricas, Questionario de Qualidade de Vida
e Inventario de Depressdo, que teve duracdo em média de 15 minutos.

Devido as perdas ambulatoriais, restaram 120 pacientes.

8.2.3 Terceira Avaliacao (Tempo 2)

As 120 pacientes terminaram a pesquisa apés 12 semanas de
intervencdo em TCC, e repetiu-se as reavaliacbes com as escalas
Climatérica, Morbidades Psiquiatricas, Questionario de Qualidade de Vida e
Inventario de Depressao e reavaliacdo das funcbes cognitivas. .Apos a
devolutiva sobre seus resultados foram desligadas da pesquisa e do

ProMulher.

8.2.4 Quarta Avaliacao (Tempo 3)
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As pacientes sdo convocadas para retestagem, visando verificacdo do
efeito mantedor pés-intervencdo com pelo menos seis meses apds término
deste. O comparecimento para esta nova avaliacdo foi espontaneo. Foram

reavaliadas utilizando-se os mesmos instrumentos da avaliacao inicial (TO)

8.2.5 Aspectos Eticos

As mulheres foram informadas e esclarecidas pela pesquisadora sobre
0s objetivos da pesquisa, dos procedimentos que seriam realizados e do
desenho do estudo. Apds estes esclarecimentos, havendo concordancia
assinavam o Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 16) e entdo eram
incluidas no estudo.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pela Comisséo de Etica para
Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq — do Hospital das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo sob o protocolo de

namero do 235.375 (Anexo 17), em 03 de abril de 2013.



9 RESULTADOS
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9.1 Analise Descritiva

As caracteristicas sOcias demograficas das pacientes do estudo
(N=112). As pacientes com idade de 50-60 anos, na p0s-menopausa sem
uso de reposi¢cdo hormonal com e sem depressdo moderada.

As caracteristicas pessoais quantitativas foram descritas com uso
de medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo) e
as caracteristicas qualitativas pessoais foram descritas com uso de
frequéncias absolutas e relativas.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.

Tabela 2 - Caracteristicas socios demogréaficas das pacientes.

Variavel Descrigéo (N=112)

Instrucao Sem Depressao Com Depresséao p
Fundamental 5(4,4) 3(2,6)

Médio 17 (15,1) 21 (18,7) 0,757
Superior 35(31,2) 31 (27,6)

Estado civil

Solteira 13 (11,6) 10 (8,9)

Casada 26 (23,2) 27 (24,1) 0,8152
Divorciada 14 (12,5) 12 (10,7)

Viava 4 (3,5) 6 (5,3)

Ocupacgéo Profissional

Trabalha 33 (29,4) 33 (29,4)

Aposentada 14 (12,5) 10 (8,9) 0,667 3
Do lar 10 (8,9) 12 (10,7)

Idade (anos)

Média (DP) 55,5 (2,7) 54,8 (3,2)

Mediana (min.; max.) 56 (50; 60) 54 (50;60)

1. Teste Exato de Fisher
2.Teste Qui-quadrado de Pearson
3. Teste de Mann-Whitney
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A Tabela 2 mostra que a maioria das mulheres avaliadas possui
ascolaridade superior e € casada. A maioria das mulheres trabalha fora de
domicilio e a média de idade das mulheres variando de 50 a 60 anos.

Os dados da avaliacdo das 187 pacientes iniciais do programa com
e sem depressdo com a Escala Climatérica Greene (ECG), na qual foi
realizada estatisticamente a nota de corte da (ECG) para facilitar a
avaliacdo das pacientes. O mesmo néo foi realizado em sua validacéo
por (Marinho, 2004). Para se medir usou-se o coeficiente de correlacdo de
Pearson e a validade de critério de a de Cronback. Com indice geral de
sensibilidade 0.91 e especificidade 0.82, com nivel de significancia 5% e

poder de confianca de 95% (Anexo 4).
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Tabela 3. Sintomas fogachos e suores noturnos na depressao.

Depresséo
Variavel Momento Categoria Ndo (N=65) Sim(N=47)
n % n %
Ausente 25 38,5 11 23,4
Inicial Leve 17 26,2 9 19,1
Moderado 12 18,5 9 19,1
Intenso 11 16,9 18 38,3
Ausente 22 33,8 10 21,3
12 Leve 20 30,8 15 31,9
semanas Moderado 15 23,1 12 25,5
Intenso 8 12,3 10 21,3
Fogachos Ausente 37 569 26 553
24 Leve 17 26,2 14 29,8
semanas Moderado 9 13,8 6 12,8
Intenso 2 3,1 1 2,1
Final Ausente 48 73,8 32 68,1
48 Leve 11 16,9 11 23,4
cemanas Moderado 6 9,2 4 8,5
Intenso 0 0,0 0 0,0
Ausente 30 46,2 17 36,2
Inicial Leve 12 18,5 6 12,8
Moderado 15 23,1 11 23,4
Intenso 8 12,3 13 27,7
Ausente 33 50,8 19 40,4
12 Leve 12 18,5 5 10,6
semanas Moderado 15 23,1 17 36,2
Suores Intenso 5 7,7 6 12,8
Noturnos Ausente 46 708 31 66,0
24 Leve 10 15,4 11 23,4
semanas Moderado 6 9,2 5 10,6
Intenso 3 4.6 0 0,0
Final Ausente 47 72,3 33 70,2
48 Leve 15 23,1 13 27,7
Moderado 3 4.6 1 2.1
semanas Intenso 0 0.0 0 00

A tabela 3 mostra o desempenho das participantes da pesquisa,

com e sem sintomas depressivos dentro dos escores dos sintomas

fogachos e suores noturnos. As mulheres com sintomas depressivos tanto
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na variavel fogacho como suores noturnos, no momento inicial
apresentaram predominio de sintomas intensos, em comparagao as
mulheres sem depressdo com predominio inicial de sintomas ausentes.
No final do estudo em 48 semanas tanto as mulheres com e sem

depressao predominavam os sintomas ausentes elas se igualaram.
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Tabela 4 - Sintomas fogachos e suores noturnos na cognigcéo

Sem depresséo Com depressao Total

SRQ-20 r 0,190 0,135 0,017 0,248 0,178 0,221

p 0,130 0,283 0,908 0,093 0,060 0,019

Escala de Greene r 0,075 0,214 0,505 0,529 0,333 0,380

(Total) p 0,552 0,087 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Ansiedade r -0,044 0,002 0,209 0,218 0,135 0,156

p 0,729 0,985 0,159 0,141 0,155 0,100

QSM r 0,067 -0,063 0,170 0,314 0,159 0,142

p 0,596 0,619 0,252 0,032 0,093 0,135

Digitos Direto r 0,133 0,267 0,100 -0,033 0,153 0,138

p 0,290 0,031 0,502 0,827 0,108 0,148

Digitos Inversos r -0,170 -0,119 0,086 0,050 0,025 0,010

p 0,177 0,344 0,567 0,739 0,798 0,914

Teste das Cores r -0,164 -0,109 -0,034 0,186 -0,111 0,009

Tempo 1 (DP) p 0,192 0,387 0,818 0,211 0,242 0,928

Teste das Cores r -0,195 -0,208 -0,028 0,023 -0,148 -0,124

erros 1 p 0,120 0,096 0,850 0,879 0,120 0,193

Teste das Cores r 0,027 0,031 0,106 0,051 0,099 0,063

Tempo 2 (DP) p 0,829 0,808 0,476 0,732 0,297 0,510

Teste das Cores r -0,051 -0,124 -0,163 -0,246 -0,084 -0,163

Erros 2 p 0,686 0,325 0,273 0,096 0,377 0,087

Teste das Cores r 0,085 0,131 0,042 -0,044 0,072 0,054

Tempo 3 (DP) p 0,500 0,297 0,781 0,767 0,454 0,573

Teste das Cores r -0,141 0,050 -0,045 -0,049 -0,064 0,025

Erros 3 p 0,261 0,691 0,763 0,744 0,500 0,796

. r 0,256 0,180 -0,246 -0,072 -0,012 0,024
Lista de Palavras

p 0,039 0,152 0,096 0,631 0,899 0,799

Lista de Palavras r 0,110 0,135 -0,346 -0,139 -0,125 -0,010

Recuperacgdo p 0,385 0,284 0,017 0,352 0,188 0,915

Teste das Trilhas r -0,196 -0,217 0,301 0,345 0,045 0,061

Tempo A (DP) p 0,117 0,082 0,040 0,018 0,641 0,522

Teste das Trilhas r -0,086 -0,114 -0,034 0,057 -0,118 -0,076

Erros A p 0,494 0,365 0,821 0,702 0,215 0,425

Teste das Trilhas r 0,126 0,171 0,279 0,189 0,207 0,176

Tempo B (DP) p 0,317 0,174 0,058 0,203 0,029 0,063

Teste das Trilhas r 0,061 0,082 0,275 0,279 0,121 0,141

Erros B p 0,627 0,517 0,061 0,057 0,203 0,138

, r -0,122 -0,059 0,177 0,176 0,018 0,052

Nimeroe Letras | 0,333 0,643 0,235 0,236 0,847 0,587

Janelas Digitais r 0,029 -0,031 0,010 0,027 0,028 -0,017

p 0,816 0,809 0,945 0,855 0,768 0,855

REMT-E r 0,081 0,251 0,080 0,033 0,088 0,164

p 0,520 0,044 0,592 0,825 0,358 0,085

Correlagéo de Spearman

Pela tabela 4 tem-se que a melhora no escore de climatério foi
maior nas mulheres com maior grau nos escores vasomotor de fogachos
e suores noturnos nas mulheres com depressao referente ao coeficiente

de correlacéo para a amostra (r = 0,505 e r = 529 respectivamente p <
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0,05 para o coeficiente de correlacdo para a populacdo), no qual séao
considerados como significantes, e nas alteracdes das demais escalas as
correlagdes com os graus de fogachos e suores noturnos foram poucos e
guando estatisticamente significativas ndo ultrapassaram em maodulo 0,4,
ou seja, foram correlacbes no maximo moderadas, sendo que as

correlagbes nas mulheres com e sem depressdo foram todas entre

escalas diferentes.

Tabela 5 - Momento inicial e final apés a TCC através das escalas.

. Depresséo/ ~ Diferenca Erro IC (95%)
Variavel Comparagéo o = p - -
Momento média padré&o Inferior |Superior

Sem depresséao Inicial - Final 3,89 0,45 <0,001 2,71 5,07

SRQ-20 Com depresséo Inicial - Final 8,55 0,62 <0,001 6,91 10,20
Inicial Sem depresséo - Com depressao -4,77 0,62 <0,001 -6,41 -3,13

Final Sem depresséo - Com depressdo -0,11 0,38 >0,999 -1,11 0,90

Sem depresséo Inicial - Final 10,11 0,50 <0,001 8,78 11,43

Escala Com depresséo Inicial - Final 20,66 0,70 <0,001 | 18,81 | 22,51

Greene

(Total) Inicial Sem depresséo - Com depressao -11,70 1,08 <0,001 -14,55 -8,86
Final Sem depresséo - Com depressao -1,15 0,75 0,756 -3,14 0,83

Sem depresséao Inicial - Final 1,05 0,34 0,014 0,14 1,95

. Com depresséo Inicial - Final 3,30 0,46 <0,001 2,08 4,52

Ansiedade

Inicial Sem depresséo - Com depresséo -2,83 0,54 <0,001 -4,25 -1,42

Final Sem depresséo - Com depressdo -0,58 0,45 >0,999 -1,77 0,61
Sem depresséao Inicial - Final -16,08 1,54 <0,001 -20,14 | -12,02
QsM Com depresséo Inicial - Final -25,68 1,78 <0,001 -30,37 -20,99
Inicial Sem depresséo - Com depresséo 8,46 1,79 <0,001 3,73 13,19

Final Sem depresséo - Com depresséo -1,14 2,00 >0,999 -6,43 4,14

Sem depressao Inicial - Final 0,78 0,13 <0,001 0,46 1,11

Com depressao Inicial - Final 1,32 0,18 <0,001 0,85 1,79

Fogachos

Inicial Sem depresséo - Com depressao -0,58 0,23 0,072 -1,20 0,03

Final Sem depresséo - Com depressao -0,05 0,12 >0,999 -0,36 0,26

Sem depressao Inicial - FInal 0,69 0,12 <0,001 0,37 1,01

Suores Com depressé&o Inicial - Final 1,11 0,17 <0,001 0,67 1,54

noturnos

Inicial Sem depresséo - Com depresséo -0,41 0,21 0,334 -0,98 0,16

Final Sem depresséo - Com depressao 0,00 0,11 >0,999 -0,28 0,29

Comparacg6es mlltiplas de Bonferroni
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A tabela 5 mostra que tanto as mulheres com diagnéstico de

depressdo e sem depressdo apresentaram

inicialmente cognicéo

prejudicada nos dois grupos apresentado pelas escalas. No final do

estudo na avaliacdo de 48 semanas o0 resultado apresentado pelas

escalas foram em média iguais entre elas.

Tabela 6 - Sintoma de ansiedade e momentos de avaliagao.

Depresséo
Variavel Momento Sem Depresséo (N = 65) Com Depressdo (N=47)
média (OP) |mediana(min.;max.)|  média(DP) | mediana (min., max.)
Inicial 6,23 (3,24) 6(0;13) 9,06 (3,27) 9(2;16)
Ansiedade 12 semanas 471(3,18) 5(0;14) 7,21 (3,25) 7(0;15)
24 semanas 371 (244) 4(0;20) 5,62 (3,19) 5(0;13)
48 semanas (Final) | 5,18 (3,34) 5(0;13) 5,77(2,88) 6 (0; 13)

A tabela 6 demostra a ansiedade antes da intervencdo da

psicoterapia, a ansiedade mostrou-se relacionada com a depressao no

qual as mulheres com sintomas depressivos estavam acima da nota de

corte da escala climatérica, e ap06s a intervencdo 0s sintomas de

ansiedade passaram a ficar abaixo da nota de corte se igualando as

mulheres controle.
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Tabela 7-Testes mnésticos e atencionais e momentos da avaliacao.

Depressédo
Variavel Momento Sem Depresséo (N = 65) Com Depressao (N = 47)
média (DP) |mediana (min.; max.)| média (DP) | mediana (min.; méx.)
Inicial 9,51 (1,91) 10 (4;12) 9,23 (2,19) 10 (4;12)
Digitos Diretos 24 semanas 10,42 (1,7) 11 (5;12) 10,96 (1,29) 11(7;12)
48 semanas (Final) | 11,09 (1,17) 11(7;12) 11,34 (1,17) 12 (6;12)
Inicial 5,45 (2,05) 5(2;12) 5,09 (2,35) 5(2;11)
Digitos Inversos 24 semanas 6,97 (2,63) 7(2;12) 7,23 (2,36) 8(2;12)
48 semanas (Final) 7,74 (2,38) 8(3;12) 8,13 (2,04) 9(3;12)
Teste das Cores Inicial 1,2 (1,84) 0,7 (-1;9,9) 1,32 (1,72) 1,2 (-0,8;9,4)
tempo 1 (DP) 24 semanas 0,67 (1,17) 5(-1,5; 3,6) 0,42 (1,05) 0,2 (-0,8; 4,8)
48 semanas (Final) 0,26 (1,1) 3(-3,6;3,4) 0,35 (0,88) 0,3(-2;2,3)
Teste das Cores Inicial 0,28 (0,65) 0(0;4) 0,17 (0,43) 0(0;2)
24 semanas 0,08 (0,27) 0(0;1) 0,02 (0,15) 0(0;1)
erros 1 48 semanas (Final) | 0,02 (0,12) 0(0:1) 0(0) 0(0;0)
Inicial 0,94 (1,27) (-1,9;4,5) 1,62 (1,75) 1(-0,8; 8)
:eer;;i)dza?DCP‘)’res 24 semanas 0,6 (1,31) 5(1,9:39) | 043(123) | 03(1,9:37)
48 semanas (Final) 0,26 (1,06) (-1,4;3,2) 0,35(0,88) 0,3(-1,4;2,3)
Teste das Cores Inicial 0,25 (0,56) 0(0;3) 0,28 (0,58) 0(0;2)
24 semanas 0,02 (0,12) 0(0;1) 0,06 (0,25) 0(0;1)
erros 2 48 semanas (Final) | 0,11 (0,31) 0(0:1) 0,09 (0,28) 0(0;1)
Teste das Cores Inicial 0,49 (0,98) (-1,2;3,3) 0,91 (1,17) 0,7 (-0,5; 4,3)
tempo 3 (OP) 24 semanas 0,18 (0,97) (-1,8;2,5) 0,08 (0,94) 0,1(-1,7;2,4)
48 semanas (Final) 0,07 (0,98) 0,1(-2;2,5) 0,22 (0,84) 0,3(-2,1;2,3)
Inicial 1,65 (1,85) 1(0;7) 2,15 (2,43) 1(0;11)
Zfrztsesas Cores | 54 semanas 111 (L,6) 0(0;8) 0,85 (1,23) 0(0; 4)
48 semanas (Final) 0,54 (1,23) 0(0;5) 0,49 (1,1) 0(0;5)
Inicial 8,32 (2,25) 8(3; 14) 8,34 (2,76) 8 (3;14)
Lista de Palavras 24 semanas 10,52 (2,09) 10 (7; 16) 9,96 (2,53) 9 (6; 15)
48 semanas (Final) | 11,54 (2,23) 11 (6; 17) 12,11 (2,08) 12 (9;19)
ista de Palavras Inicial 8,25 (2,85) 8 (0; 15) 7,55 (3,27) 7 (0; 15)
;‘ngzragéo 24 semanas 10,92 (2,95) 11 (4: 16) 10,26 (2,93) 10 (5: 16)
48 semanas (Final) | 12,82 (2,72) 14 (5; 16) 13,38 (2,14) 14 (7;16)
das Trihas Inicial -0,66 (1,35) 0,9 (-2,1;85) -0,3(1,88) -0,8(-2;8,5)
szntzo iS(D:'D) 24 semanas 1(0.76) 11(22:09) | -095(148) | -1.2(-2.1:75)
48 semanas (Final) | -0,71 (0,67) -0,8 (-2;0,9) -0,61 (0,78) -0,8(-1,7;0,9)
. Inicial 0,25 (0,64) 0(0;3) 0,02 (0,15) 0(0;1)
E‘:rzt::as Trilhas | 54 semanas 0,11 (0,36) 0(0;2) 0,04 (0,2) 0(0;1)
48 semanas (Final) 0,14 (0,43) 0(0;2) 0,15 (0,42) 0(0;2)
Teste das Trilhas Inicial -0,04 (0,97) 0,1(-1,7;3,2) 0,27 (1,55) 0(-14;6,2)
Tempo B (DP) 24 semanas -1,02 (0,59) -1,1(-2,2;0,5) -0,99 (0,72) -1,1(-2,1;2)
48 semanas (Final) | -0,59 (0,69) -0,7(-1,9;1,3) -0,66 (0,62) -0,8 (-2;0,9)
. Inicial 1,17 (1,45) 1(0;5) 0,68 (0,96) 0(0;3)
E‘:rztsgas Trihas | 4 semanas 0,86 (1,04) 1(0;4) 0,53 (0,78) 0(03)
48 semanas (Final) 0,46 (0,89) 0(0;4) 0,4 (0,83) 0(0;3)
Inicial 8,26 (2,41) 8 (3; 14) 7,34 (2,46) 7(2;14)
Namero e letras 24 semanas 11,02 (2,18) 11 (7; 18) 11,17 (2,21) 11 (6; 15)
48 semanas (Final) | 14,6 (1,87) 15 (10; 19) 13,94 (2,43) 14 (9;19)
Inicial 6,23 (2,47) 7(1;11) 6,15 (2,54) 7(1;10)
Janelas Digitais 24 semanas 9,11 (2,97) 9(3;19) 9,11 (2,01) 9 (3;15)
48 semanas (Final) 7,86 (2,43) 9(2;17) 7,68 (2,27) 9(1;11)
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A tabela 7 mostra os testes cognitivos aplicados que apresentaram
dados significantes. Dentro dos testes de atencdo Teste das Cores e
Teste das Trilhas, os dados foram estatiscamente significativos mostrando
a lentificacdo das mulheres com depresséo no Teste das Cores no tempo
2 com média 1,62 (1,75) e no Teste das Trilhas pelas mulheres controle
com perda de sustentacdo da atencdo, visto que é um teste de
flexibilidade mental, apresentaram muitos erros, na parte A com média

0,25(0,64) e na parte B com meédia 1,17(1,45).

Tabela 8- Memoria de RBMT-E segundo momentos de avaliagéo.

Depressdo
Variavel Momento Categoria Sem depressao (N=65) Com depressao (N =47)
n % n %
Prejudicada 2 31 6 12,8
Pobre 33 50,8 21 44,7
Inicial Média 25 385 20 42,6
Boa 5 7,7 0 0,0
Excepcionalmente boa 0 0,0 0 0,0
Prejudicada 0 0,0 0 0,0
Pobre 2 31 5 10,6
RBMT-E (24 semanas Média 36 55,4 24 51,1
Boa 22 338 17 36,2
Excepcionalmente boa 5 77 1 2.1
Prejudicada 1 15 0 0,0
. Pobre 1 15 2 43
Final o
48 semanas Média 36 55,4 27 57,4
Boa 21 32,3 15 31,9
Excepcionalmente boa 6 9,2 3 6,4

A tabela 8 demonstra que no momento inicial as mulheres com e
sem sintomas de depressdo apresentavam um indice significante entre

memoria prejudicada e pobre. A medida da intervencao tanto as mulheres
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com e sem sintomas de depressado sairam dessa categoria mantendo-se
em sua maioria ha meédia, e na avaliacdo de 24 semanas apresentando
indices na categoria boa e até apresentando excepcionalmente boa que

se mantiveram na avaliacao de 48 semanas.

Tabela 9 - Escala de qualidade de vida e momentos de avaliacao.

Depresséo

Variavel Momento Sem Depressdo Com Depresséo
Média(DP)  Mediana (min.; max) |Média(DP)  Mediana (Min.; Max.)

nicil (92,63 (15,48) 04(59:132) [8417(1686) 81 (53; 124)

QSM 12 semanas (99,26 (15,97) 00(69;128) |9147(1447)  92(63;124)
24semanas  |10495(1576)  104(53:135) |1024(1594) 103 (67:134)

48 semanas (Final) 10871 (1336)  109(75:137) |109.85(933)  111(94;134)

A tabela 9 demonstra que na fase inicial obtivemos baixos indices
na qualidade de vida, o qual estava relacionado as mulheres com
depressao, com 12 semanas de intervencdo as mulheres sem sintomas
depressivos apresentavam melhora na qualidade de vida. Na avaliagao
de 24 semanas que foi o final da intervencdo tanto as mulheres sem
sintomas de depressédo, e as mulheres com sintomas de depresséao
igualaram-se nos indices da qualidade de vida e na avaliagéo final com 48

semanas conseguiram manter os resultados.
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Tabela 10- Testes mnésticos e atencionais na eficacia da TCC.

Variavel Depressdo/ Comparagdo Diferenga | Erro b IC (95%)

Momento média | padrdo Inferior | Superior
Digito Direto Inicial - Final -1,85 041 | <0001 | -2,65 | -1,04
Digito Inverso Inicial - Final -2,67 0,30 |<0,001 | -326 | -2,07
Teste das Cores tempo 1 (DP) Inicial - Final 0,96 017 | <0001 | 062 | 1,29
Inicial - Final 0,98 016 | <0001 ] 067 | 128
Teste das Cores tefmpo 2 (DF) Semdepressdo - Com depressdo -0,38 019 | 0,040 | -0,74 | 0,02
Teste das Cores erros 2 Inicial - Final 0,16 0,06 | 0,005 | 005 | 028
Teste das Cores tempo 3 (DP) Inicial - Final 0,55 012 [ <0001 ] 032 [ 0,78
Teste das Cores erros 3 Inicial - Final 1,38 015 | <0001 | 1,10 | 1,67
Lista de palavras Inicial - Final -3,49 045 | <0,001 | -438 | -2,60
Lista de palavras Recuperagdo Inicial - Final -5,20 046 | <0001 | -6,10 | -4,29
Sem depressao Inicial - Final 0,11 008 |>099 | -011 | 0,32
; m depressa Inicial - Final -0,1 241 | 02 4
Teste das Trifa Enos A . ﬁ](iegi;ssao Sem depresség a Cori depressao (?223 88? 8z003 ngOS9 820
Final Semdepressdo - Com depresséo -0,01 007 [>09%99 | 020 | 018
Teste das Trilha Tempo B (DP) Inicial - Final 0,75 012 | <0001 | 051 | 0,98
Sem depressdo Inicial - Final 0,71 015 [<0,001| 030 | 111
Teste das Triha Erros B Com depresséo Inicial - Final 0,28 015 | 0363 | 011 | 067
Inicial Sem depressao - Com depresséo 0,49 0,18 | 0040 | 001 | 0,96
Final Sem depresséao - Com depresséo 0,06 013 [>0999 | -027 | 0239
Nimero e letras Inicial - Final -6,47 043 |<0,001 | -731 | 5,62
Janelas Digitais Inicial - Final -158 034 | <0001 | -225 | 091
RBMT-E Inicial - Final -1,03 016 |<0,001| -1,34 | 0,72

ComparagBes multiplas de Bonferroni

A tabela 10 mostra que todos os testes mnésticos e atencionais

apresentaram alteracbes entre 0 momento inicial e final apresentaram

melhora média (p < 0,05), dentre os dados estatisticamente significativos,

nos testes atencionais as mulheres com depressdo apresentaram

lentificacdo no Teste das Cores no tempo 2 (p = 0,040) enquanto que as

mulheres controle com perda da sustentacdo da atengédo no Teste das

Trilhas Erros A (p=0,003). Na avaliacéo final elas se igualaram.




10 DISCUSSAO
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Nosso estudo objetivou uma comparacao entre mulheres pos-
menopausadas, foram avaliadas objetivamente quanto a atencdo e
memoria, com ou sem depressdo e sem terapia de reposicdo hormonal
para avaliar a eficacia da TCC como intervencao.

Segundo a OMS (2011) as mulheres vivem em média 6 a 8 anos a
mais que os homens. As doencas infecciosas diminuiram, mas convivem
com as doencas crénico-degenerativas.

Inicialmente, devemos mencionar a transicAo menopausal para
podermos chegar ao estudo da pdés-menopausa, no qual a transicdo se
inicia com as alteracfes fisicas e emocionais significativas, sendo a fase
mais vulneravel da mulher. E o periodo no qual ha oscilagdes hormonais,
irregularidades menstruais como aumento ou diminuicdo do fluxo
menstrual, sintomas vasomotores e transtornos do humor. Nesse periodo,
temos alteracdes da cognicdo que estdo ligadas principalmente a regiao
cerebral do hipocampo. Essas alteragfes apresentam maior intensidade
na pés-menopausa levando a prejuizos funcionais do cértex pré-frontal
que resulta em alteragcbes das funcdes executivas, sustentacdo da
atencdo e prejuizo da memoria de trabalho, afetando diretamente a
organizacdo e planejamento cognitivo (Shanmugan & Epperson, 2014;
Pimenta et al, 2012; Ryan et al, 2012; Bedell et al, 2014).

Nosso estudo concorda com a literatura, pois em sua realizacao
considerou-se todo o panorama existencial das mulheres pos-
menopausadas incluindo seus elementos sociais, biologicos, historico de
vida emocional, aspectos fisicos com suas consideracdes atuais, com

énfase nas alteracdes cognitivas significativas - fator de muita importancia
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na terapéutica da intervencao. No presente trabalho nao foi realizado uma
comparacao dos sintomas relativos a diminuicho da memoéria e da
atencao na perimenopausa em relacdo a pés-menopausa, para sabermos
se eles sdo mais intensos, principalmente em relacdo a avaliacdo da
memoria verbal imediata na prova dos digitos inversos. Quanto a sua
organizacdo e planejamento, pois necessitariamos de dois grupos de
estudo um na perimenopausa e outro na pdés-menopausa para essa
comparacdo, e isso seria inviavel pelo namero muito elevado de
pacientes.

Um fator diferencial de nosso estudo em relacdo aos anteriores
estd no nivel educacional, o qual difere dos estudos ja publicados que
apresentavam baixa escolaridade, e outros colocando a relacdo entre
baixo nivel cultural com os sintomas intensos de depressdo na pos-
menopausa e na realizacdo dos testes neuropsicolégicos apresentados
nao conclusivos (Berent-Spilson et al, 2012; Epperson et al, 2012; Gurney
et al, 2014).

Na convocacao das nossas participantes, a maioria das mulheres
que se apresentaram para o estudo tinha escolaridade de nivel superior,
fato incomum em um hospital pablico brasileiro. O possivel motivo foi a
divulgacdo dessa pesquisa no campus da Universidade de Sao Paulo e
da Faculdade de Medicina da USP. Em seguida foi realizada publicacéo
em jornais de grande circulagdo. Com a captacao de mulheres com e sem
depressao com nivel educacional semelhante.

Temos varios estudos correlacionando o nivel educacional com os

aspectos cognitivos em mulheres de diferentes faixas etarias, pessoas
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ativas em diferentes niveis de escolaridade com impacto maior na
inteligéncia ndo havendo perdas significativas, com resultados
semelhantes para linguagem, aprendizagem e funcbes executivas.
Excetuando-se em casos de deméncias. (Coelho et al, 2012; Apolinario et
al, 2013; De Souza & Wechsler, 2013) .

O diferencial do nosso estudo em relacédo a estudos anteriores esta
no nivel educacional superior, em relacdo aos anteriores que 0 nivel esta
em baixa escolaridade. Os resultados obtidos nos estudos anteriores
mostraram-se como inconclusivos das participantes, atribuidos por serem
realizados em hospitais publicos e baixa escolaridade.

Os mecanismos atencionais sdo a base de todos 0s processos
cognitivos e atividades mentais organizadas, mostrando-se o grau de
seletividade e direcdo que a atencdo nos leva para a percepcdo, memaria
e aprendizagem. Agindo com um filtro que abre para as informagdes a ser
atendidas ou fecha para ser ignoradas (Spreen & Strauss, 1998; Magila,
2003; Lezak et al, 2012).

O nosso estudo estd de acordo com a literatura, mostrando junto
as mulheres o quanto a atencdo seletiva interfere na cognicao.
Principalmente na memdéria quando se mostra lentificacdo na cognicéo, e
a falta de foco ou sua sustentacéo.

Os estados motivacionais tem papel na afetividade humana,
sentimentos e emoc¢des 0s quais sdo de extrema importancia funcional
para a cognicdo, pois dependem-se deles, pois as ac¢Oes cognitivas

organizam o funcionamento mental (Boulware et al, 2012).
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Referente ao sistema nervoso, o hipotdlamo que é uma estrutura
cerebral muito importante, pois participa de varios aspectos do
comportamento relacionados aos estados motivacionais, e eles sdo como
impulsos internos que realizam ajustes corporais e comportamentos,
alguns importantes para a sobrevivéncia da espécie, outros para a
manutencdo do meio interno dentro dos limites fisiolégicos compativeis
com a vida, e outros para o nosso equilibrio psicolégico (Kolb, 2002).

A neuropsicologia estabelece as relacbes entre o funcionamento
do SNC, por um lado e as fun¢gBes cognitivas e 0 comportamento por
outro, tanto nas condi¢cdes normais quanto de enfermidades decorrentes
de alteracdes no funcionamento do SNC (Rufo-Campos, 2006).

No estudo realizado, inicialmente foram analisados os
comportamentos emocionais e motivacionais através da avaliacdo das
afetividades negativas pelas proprias participantes, proporcionando uma
organizacao do seu funcionamento mental.

Todas as pessoas podem sentir ansiedade, principalmente com a
vida atribulada atual. Mas, a ansiedade acaba tornando-se constante na
vida de muitas pessoas. Dependendo do grau ou da frequéncia, pode se
tornar inadequada e acarretar muitos problemas posteriores, como o
transtorno da ansiedade, portanto, nem sempre € uma enfermidade. A
ansiedade em niveis mais elevados, ou quando apresenta-se em conjunto
com a depressédo, pode impedir que a pessoa desenvolva seu potencial
intelectual, o que pode afetar principalmente mulheres na idade entre 40 a
60 anos, portanto, abrange a transicdo menopausal até o periodo de pos-

menopausa (Bansal et al, 2015: Savage et at, 2015 ).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Transtorno_da_ansiedade
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Em nosso estudo, a ansiedade em niveis mais intensos estava
relacionado as pacientes que apresentavam depressdo. O estudo
mostrou que ha uma relacdo da depresdo com a ansiedade, o que
afetava o potencial cognitivo das participantes.

A literatura médica corrobora que o aumento nos indices da
depressado em relacdo a mulher relaciona-se significativamente aos niveis
flutuantes do estrogénio, o qual inicia-se na perimenopausa com
alteracbes fisicas e emocionais significativas, sendo a fase mais
vulneravel da mulher. Pesquisas citam que o estrogénio tem efeito sobre
as concentracbes dos neurotransmissores, tais como serotonina e
dopamina e podem afetar o SNC com impacto no humor (Geller et al,
2012; Weber et al, 2012; Epperson et al, 2013).

Outros estudos relatam que na génese da depressdo podem ter
fatores neurobiologicos, genéticos e psicossociais, que sao facilitadores
para instalacdo de quadros depressivos (Strauss et al, 2011; Pimenta et
al, 2012; Beck et al, 2014).

Este estudo concorda com a literatura nesta area, visto que o
estado depressivo das participantes teve inicio no periodo mais sensivel
de suas vidas, que é a perimenopausa, fase em que ocorre as grandes
oscilacbes no nivel de estrogénio plasmatico. Os fatores psicossociais
tiveram importancia fundamental como facilitador nos quadros
depressivos que as mulheres passaram a desenvolver.

Atualmente, as pesquisas revelam que 5 a 15% das pacientes
depressivas séo resistentes ndo tem efeito a medicacdo antidepressiva,

quer seja triciclicos, inibidores seletivos na recaptacdo de serotonina e
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inclusive litio e estas sdo mulheres que apresentam depresséao recorrente,
com nivel moderado/grave, com lentificacdo cognitiva e com ideacdes
suicidas (Baeken et al, 2014; Fayyazi-Bordbar et al, 2014; Asano et al,
2015; Nomoto et al, 2015).

Neste estudo, nossas participantes apresentaram 0S mesmos
sintomas das pesquisas anteriormente citadas com depressao moderada,
recorrente, resistentes ndo tem efeito da medicacdo antidepressiva seja
com triciclicos e inibidores seletivos na recaptacdo de serotonina,
apresentando lentificacdo cognitiva e ideacédo suicida, o que as enquadra
dentro dos 15% das pessoas resistentes aos medicamentos
antidepressivos. Visto que nosso estudo utilizou 0s mesmos instrumentos
de avaliacdo das pesquisas anteriores, quanto a atencdo seletiva e
inventario de depressao dos estudos em questao.

Quanto aos fogachos e o suor noturno, que causam grande
transtorno, os mesmos podem aparecer espontaneamente, ao longo do
dia, ou estar associados a fatores desencadeantes, tais como pelas
emocdes, mudancas subitas de temperatura e estresses (Morrow et al,
2011; Umland & Falconieri, 2012).

Em nosso estudo referente aos fogachos € explicado pelo estresse
que as mulheres passavam durante o dia em seu ambiente de trabalho
fora do domicilio ou social, no qual repercutia a noite com a continuidade
dos fogachos, seguidos de intensidade dos suores noturnos, e sua
maioria, eram casadas, trazendo transtornos ao relacionamento marital.

Nos estudos quando utilizam-se questionarios de qualidade de vida

especificos para o climatério relacionam-se as mudancas emocionais e
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fisicas principalmente marcadas pelo climatério que fazem parte do
desenvolvimento feminino. As modificacdes que as mulheres sofrem véao
depender do ambiente, nivel sociocultural e condicbes de vida. Sendo
que as informacdes que obtém-se sobre a qualidade de vida séo
utilizadas para avaliar a eficacia do tratamento realizado, como também
para uma comparacao de procedimentos no controle da saude, e como as
mulheres lidam com seus problemas. (Kaplan, 1995; De Lorenzi et al,
2006; Veloso et al, 2013).

Neste estudo utilizou-se o questionario de qualidade de vida para
mulheres de meia idade, pois 0 mesmo nos possibilita 0 acesso as
informacBes subjetivas. Visando-se analisar e avaliar as mudancas
fisicas, psicossociais, antes e ap0s a intervencdo, como também as
disfuncbes relacionadas a sua fase de pds-menopausa e sua adaptacao
ou ndo adaptacao a ela e o impacto causado na sua vida.

A memdria é um processo cognitivo estruturado sendo um conjunto
de operacdes de integragdo com o meio ambiente e com os substratos
neurais especificos. A literatura demonstra que a memodria pode ser
dividida de acordo com o tempo e seu conteudo, pois ela é armazenada
pela sua prioridade e modalidade e todo esse processo ocorre de maneira
simultanea (Degenszajn, 2003; Epperson et al, 2012; Kandel et al, 2014).

Nesta pesquisa verificou-se que no processo de memorizagdo a
maior dificuldade encontrada pelas participantes foi na memoria de
trabalho ou operacional nos dois grupos de estudo. Esse processo mental
tem grande importancia por reter informac¢des por um periodo de tempo

seria 0 seu armazenamento, e pode ser manipulado ou melhor resgatado
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para realizar tarefas especificas durante a avaliacdo, pela determinacao
de sua evocacédo e com importancia nas funcdes executivas.

Quanto ao teste ecoldgico ou de memodria comportamental que se
avalia a memoria do dia-a-dia por meio de tarefas praticas para simular as
situacdes cotidianas sendo apropriado na identificacdo de declinio de
memoria (Belleville et al, 2007; Brum et al, 2009).

Nos resultados obtidos concordamos com a literatura, pois
mostraram que através das situacdes cotidiana simuladas foram
identificados os declinios da memoria, e atencdo das participantes de
forma bem objetiva dentro das suas falhas de seu dia-a-dia.

Segundo a literatura a TCC é uma abordagem tedrica que tras
beneficio com uma resposta mais duradoura e pode ser 0 Unico
tratamento utilizado, principalmente quando envolve resisténcia ao efeito
da medicacdo antidepressiva, e agindo com efeito protetor quanto as
recorréncias depressivas. Como ocorreu em alguns estudos anteriores
(Baeken et al, 2014; Beck, 2014; Asano et al, 2015; Nomoto et al, 2015).

Nosso estudo concorda com a literatura visto que as mulheres
participantes inicialmente tinham resisténcia ao efeito medicamentoso dos
antidepressivos e apresentando recorréncias. A intervengao tornou-se seu
anico tratamento e conseguiu seu efeito protetor.

A literatura coloca que os pacientes modificam suas crencas e
comportamentos 0s quais produzem certos estados de humor, a TCC
esta baseada no poder do pensamento realista e auxilia o julgamento da
realidade focada. A realidade hospitalar atual nos coloca o uso da

psicoterapia breve, em todas as abordagens inclusive a TCC por ser focal



73

e possibilitando atendimento grupal (Hegenberg, 2004; Saffi & Neto, 2007;
Owell, 2008; Powell, 2008;).

Nosso estudo comprovou a literatura visto que utilizou-se da
psicoterapia breve, ndo em relacdo ao tempo de psicoterapia , mas por
ser focal ao problemas das participantes.

Dentre varios estudos temos que a técnica de respiracdo tem sido
usada para melhor controle da respiracdo, assim, havera uma melhor
liberacdo da energia que fortalece a mente. Esse mecanismo no ponto de
vista da neurociéncia é o impulso elétrico que libera neurotransmissores
gue fecham um circuito cerebral. O ansioso respira mal porgue respira
rapido e curto e ndo permite a saturacdo de oxigenacdo. A respiracao
mais profunda, utiliza toda a superficie pulmonar, leva a uma maior
oxigenacao cerebral, melhorando o funcionamento do cérebro e do corpo,
melhorando a concentragéo, trazendo calma e equilibrio (Adolphs, 2013;
Taugher et al, 2014; Magnotta et al, 2014; Savage et al, 2015).

Na intervencdo de nosso estudo concordamos com a literatura,
pois propusemos exercicios, utilizando-se técnicas de respiragdo o qual
abaixa a ansiedade, e proporciona maior oxigenacdo cerebral. Assim,
obtivemos uma melhora na sua concentracdo, além de trazer a calma e
equilibrio necessario para diminuir a sua ansiedade. Assim conseguimos
maior desempenho das participantes da pesquisa.

Varios estudos na literatura apontam a técnica de relaxamento que
pode ser obtida através de varias formas como: relaxamento muscular,
mausica, meditacdo, visualizacbes, dentre outros. Todos esses recursos

criam um estado de quietude interior que desacelera o organismo e
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permite que ele se recomponha, 0 que ajuda a pessoa a se recuperar. Um
estado prolongado de estresse ou de estresse excessivo podera causar
muitas doencas, que podem ser aliviadas com a utilizacao frequente de
técnicas de relaxamento (Novaes, 1997; Alparslan & Akdemir, 2010;
Taugher et al, 2014).

Em nosso estudo concordamos com a literatura, pois 0s exercicios
de relaxamento proporcionou melhor qualidade de sono e diminuicdo do
estresse diario, principalmente quanto aos sintomas de fogachos durante
o dia e consequentemente seu estresse a noite com sintomas de suores
noturnos. A introducéo de atividade foi instruida durante as sessdes, mas
eram realizadas em seus domicilios antes de dormir.

A terapia cognitiva comportamental (TCC) segundo a literatura
mostra-se uma intervencdo semiestruturada, Utiliza o conceito da
estrutura “biopsicossocial” na determinacdo e compreensdo dos
fenbmenos relativos a psicologia humana. Nas pesquisas cientificas
rigorosas mostram-se eficaz além de reconhecer a influéncia do
pensamento sobre o afeto, o comportamento, a biologia e o ambiente
(Beck, 2007; Knapp & Beck, 2008; Beck et al, 2014).

O nosso estudo concorda com a literatura principalmente quanto a
estrutura biopsicossocial, no qual as participantes reconheceram o quanto

seus pensamentos influenciam seus afetos, e comportamentos diarios.



11 CONCLUSOES
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No momento inicial :

-Na avaliagdo do estudo comparativo das fungbes mnésticas e
atencionais os dois grupos apresentaram igualmente prejuizo na

cognicao.

No término da TCC:

-Na terapia cognitiva comportamental comprovou-se, sua eficacia, as
mulheres que iniciaram com depressdo recorrente, e ideacdes suicidas

nNao apresentam mais sintomas depressivos.

-A intensidade dos sintomas fogachos e sudoreses noturnas nao

interferem na intensidade dos sintomas depressivos.

-A memoria do dia-a-dia, que € a memoéria comportamental inicialmente
estava comprometida nos dois grupos, e ndo se correlaciona com a

intensidade da depresséo.

-A qualidade de vida ndo se correlaciona com a intensidade da
depressdo, visto que os dois grupos sua qualidade de vida estava

inadequada.

-A eficacia da terapia cognitiva comportamental comprovou que melhora
as funcdes atencionais de forma significativa e consequentemente a

memoria e as mulheres ndo apresentam mais sintomas depressivos.
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Anexo 1 - Entrevista Psicoldgica - Anamnese

| PROTOCOLO DE ENTREVISTA

|(1) Nome

|(2) Registro

|(3) Data de Nascimento e ldade:

/ / Natural de:

anos

|(4) Endereco Completo e Telefone de Contato:

|(5) Grau de Instrucéo e anos de estudo:

(1) Alfabetizado anos
(2) Ensino Fundamental anos
(3) Ensino Médio anos
(4) Universitario anos

|(6) Estado Civil

(1) Casada/Companheira (3) Viava
(2) Solteira (4) Separada/Divorciada

|(7) Emprego

Esta empregada atualmente: (1) Sim (2) Nao

Funcao:

|(8) Encaminhamento:

Como chegou para a pesquisa?

(1) NOs a procuramos (5) Médico Psiquiatra
(2) Veio por desejo proprio (6) Médico Ginecologista

(9) Outros
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Anexo 1 - Entrevista Psicoldgica - Anamnese (continuac¢ao)

(3) Familia (7) Médico Clinico
(4) Namorado/Companheiro (8) Psicologo(a)

|(9) Histérico Menstrual e Ginecolégico |

a. ldade da primeira menstruacao anos

b. Data da ultima menstruacao / /

c. Ciclo menstrual regular? (1) Sim (2) Nao
d. Duracdo média dias

e. Intervalo médio dias

f. Menstruacao dolorosa (cdlicas) ? (1) Sim (2) Nao
g. Antecedentes de Tensado Pré-menstrual (TPM) ? (1) Sim (2) Nao
h. Uso recente de reposi¢cdo hormonal? (1) Sim (2) Nao
i. Tratamentos sintomaticos anteriores? (1) Sim (2) Nao
j. Antecedente de cancér de mama? (pessoal) (1) Sim (2) Nao
k. Antecedente de cancér de ovario? (pessoal) (1) Sim (2) Nao
I. Antecedente de cancér de endometrio? (pessoal) (1) Sim (2) Nao
m. Antecedente de cancér de mama? (familiar direto) (1) Sim (2) Nao
n. Antecedente de cancér de ovario? (familiar direto) (1) Sim (2) Nao
0. Antecedente de cancér de endométrio? (familiar direto) (1) Sim (2) Nao

p. Contra-indicacdes para hormonoterapia:

(0) Nenhuma (1)HAS grave (2) Diabetes Méelitus

(3) Cardiopatia Grave (4) Vasculites (5) Tromboses/Embolias

(6) Nefropatia (7) Hepatopatia  (8) Tratamento Sintomat. Anteriores
(9) Antecedente de cancér de mams (10) Antecedente de cancér de ovario
(11) Antecedentes de cancér de endométrio

g. Se esta na menopausa:
(0) Menopausa Precoce (1) Menopausa Tardia

g.1. Estimar data da menopausa ou idade: / / anos
r. Tipo de menopausa: (1) espontdnea  (2) cirdrgica

s. Menopausa cirurgica:

(0) Histerectomia total (1) Histerectomia parcial

(0) Por patologia benigna (1) Por patologia maligna
Descrever o tipo de patologia que levou a histerectomia:

|(10) Historico Obstétrico |
a. Numero de gestacdes:

(0) (1) (2) (3) (4) (maisde cinco) quantos?

b. Partos Normais:

(0) (1) (20 (3) (4) (maisde cinco) quantos?

(

(

c. Partos cesareas :

0) (1) (2 (3) (4) (maisdecinco) quantos?
d. Abortos espontaneos:

0) (1) (2 (3) (4) (maisdecinco) quantos?
e. Abortos provocados:

(0) (1) (2> (3) (4) (mais de cinco) quantos?
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Anexo 1 - Entrevista Psicoldgica - Anamnese (continuac¢ao)

f. Parto forceps:
0y (1) (2) (3) (4) (maisdecinco) quantos?
|(11) Histarico Puerperal |

a. Depressao pos-parto?

0y (1 (2) (3) (4) (maisdecinco) quantos?
b. Psicose puerperal?

0y (1 (2) (3) (4) (maisdecinco) quantos?
c. Infeccéo puerperal?

0y (1 (2) (3) (4) (maisdecinco) quantos?

|(12) Sexualidade |

a. Vida sexual ativa®? (1) Sim (2) Nao

b. Caso tenha vida sexual ativa, possui:

(1) Desejo (2) Chega ao orgasmo (3) Tem dispaurenia
c. Vida sexual satisfatoria? (1) Sim (2) Nao

d. Caso N&o tenha vida sexual satisfatoria:
(1) Tem desejo  (2) Masturba-se (3) Chega ao orgasmo

|(13) Queixas do periodo Pré-menstrual e Climatério |

Sintomas fisicos Pré-menstrual:
(1) colicas (2) Cefaléia ou enxaqueca (3) Dor ou inchago nas mamas
(4) Edema (membros ou abdome) (5) Alteracdes de sono e apetite

Sintomas fisicos Climateério:

(6) alteracdes de desempenho ou prazer sext (7) alteragbes de peso

(8) fogachos ou ondas de calor (9) mudancas recentes no padrao menstrual
(10) sudorese (11) artralgia (12) mialgia

(13) refere serem frequentes todos os sintomas citados acima

Sintomas psiquicos Pré-menstrual:

(1) falta de energia (2) fadiga (3) labilidade afetiva
(4) irritabilidade, agressividade (5) baixa auto-estima

(6) tenséo, ansiedade

Sintomas psiquicos Climatério:

(7) Perda de controle em situacbes usuais

(8) prejuizo cognitivo (atencdo, memoria, comcentracdo)

(9) refere serem frequentes todos os sintomas citados acima

|(14) Inicio das queixas atuais |

(0) ha menos de 6 meses
(1) entre 6 meses e 1 ano
(2) entre 1 e 2 anos
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Anexo 1 - Entrevista Psicologica - Anamnese (continuagao)

(3) ha mais de 2 anos

|(1 5) Histdrico Psiquiatrico

a. Ja teve algum problema psiquiatrico?

(0) nenhum (1) Depressao (2) Esquizofrenia (3) TAB- bipolar
(4) Psicoses (5) Transtorno ansioso (6) Transtornos alimentares
(7) Abuso ou dependéncia de droga: (8) Alcoolismo (9) Outros

No caso de outro,quais?

b. No ultimo ano vinha fazendo uso de :

(0) Nenhum psicotrépico (1) BDZS/Ansioliticos (2) Antidepressivo

(3) Antipsicoticos (4)Estabilizadores de humor

(5) mais de um tipo de psicotrdpico

Caso tenha utilizado algum destes medicamentos, cite a especialidade do médico
que indicou e por qual motivo.

c. Ja passou por internacao psiquiatrica? (1) Sim (2) Nao
Em caso de resposta afirmativa indique a época, periodo de internacdo e local.

|(16) Informac¢des complementares

Responsabilizo-me pelas informacdes acima,

Séo Paulo, de de

Assinatura da Entrevistada Assinatura do(a) Entrevistador(a)
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Anexo 2 - Escala Climatérica (GCS)

20.

21.

Escala Climatérica

Nome:

Data: / /

Marque a intensidade com a qual vem sentindo os seguintes sintomas:

Sintomas

Pontuacao

Esferas

Ausente

Leve

Moderado

Intenso

|Coragﬁo batendo rapide ou fortemente

|Sentindo tenséo ou nervosismo

[Dificuldades para dormir

|[Excitabilidade

|Ataque de panico

A=

|Dificuldade de concentragao

|Sentindo cansaco ou falta de energia

|Perda de interesse em muitas coisas

|Sentindo-se infeliz ou deprimida

|Crises de choro

[Irritabilidade

[Tonturas

|Presséo na cabega ou no corpo

|D0rméncia ou formigamento ¢em partes do corpo

|Dores de cabeca

|Dor nos musculos e juntas

|Perda da sensibilidade em méos ou

|Diﬂcu|dade para respirar

|Ondas de calor

[Suores noturnos

|Perda de interesse sexual

Sx=
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Anexo 3- - Nota de corte dos sintomas individuais e total da Escala

Climatérica Greene

Positivo Sensibilidade Especificidade

N/Corte Sintomas

-1
0,5
15
2,5
3,5
4,5
55
6,5

8,5
9,5
10,5
11,5
12,5
13,5
14,5
16
-1
0,5
15
2,5
3,5
4,5
55
6,5
8,5
9,5
10,5
11,5
12,5
13,5
14,5
15,5
16,5
17,5
19
-1
0,5
15
2,5
35
4,5

1
0,993007
0,979021
0,944056
0,874126
0,825175
0,741259
0,664336

0,475524
0,370629
0,265734
0,202797
0,167832
0,090909
0,041958
0

1

1

1
0,986014
0,958042
0,93007
0,909091
0,86014

0,727273
0,657343
0,58042
0,517483
0,440559
0,370629
0,27972
0,20979
0,23986
0,06993
0

1
0,958042
0,937063
0,881119
0,804196
0,727273

1
0,931818
0,863636
0,636364
0,522727
0,431818
0,363636

0,25

0,136364
0,068182
0,045455
0,022727
0
0
0
0
1
0,954545
0,863636
0,727273
0,590909
0,522727
0,454545
0,318182

0,159091
0,159091
0,113636
0,090909
0,068182
0,045455
0,045455
0,022727
0,022727
0,022727

0

1
0,931818
0,795455
0,727273
0,568182
0,477273

0,068182
0,136364
0,363636
0,477273
0,568182
0,636364

0,75

0,863636
0,931818
0,954545
0,977273
1
1
1
1
0
0,045455
0,136364
0,272727
0,409091
0,477273
0,545455
0,681818

0,840909
0,840909
0,886364
0,909091
0,931818
0,954545
0,954545
0,977273
0,977273
0,977273

1

0
0,068182
0,204545
0,272727
0,431818
0,522727

1,061189
1,115385
1,307692
1,351399
1,393357
1,377622
1,414336

1,339161
1,302448
1,22028
1,18007
1,167832
1,090909
1,041958
1

1
1,045455
1,136364
1,258741
1,367133
1,407343
1,454545
1,541958

1,568182
1,498252
1,466783
1,426573
1,372378
1,325175
1,234266
1,187063
1,117133
1,047203
1

1
1,026224
1,141608
1,153846
1,236014
1,25

1,4353

1,6294

1,2675

7 Ansiosos

7 Depressivos

5 Fisicos

(continua)
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. (concluséo)

Anexo 3 - Nota de corte dos sintomas individuais e total da Escala
Climatérica Greene

Positivo Sensibilidade Especificidade N/Corte Sintomas
-1 1 1 0 1 1,0524
0,5 0,741259 0,704545 0,2955 1,0367
15 0,594406 0,568182 0,4318 1,0262
2 Vasomotores

35 0,363636 0,363636 0,6364 1
4.5 0,223776 0,272727 0,7273 0,951
55 0,160839 0,159091 0,8409 1,0017

7 0 0 1 1

-1 1 1 0 1 1,4143
0,5 0,874126 0,613636 0,3864 1,2605
15 0,734266 0,409091 0,5909 1,3252

2 Disfuncao Sexual

35 1 0977273 0,0227 1,4808
5 1 0,909091 0,9091 1,0909
6,5 1 0,840909 0,1591 1,1591
7,5 1 0,772727 0,2273 1,2273
9  0,993007 075 025 1,243
105  0,986014 0,727273 0,2727 1,2587
115  0,979021 0,704545 0,2955 1,2745
125  0,965035 0,704545 0,2955 1,2605
135  0,951049 0,636364 0,3636 1,3147
145  0,937063 0,613636 0,3864 1,3234
155  0,923077 0,590909 0,4091 1,3322
165  0,916084 0522727 0,4773 1,3934
175  0,895105 0522727 0,4773 13724
185  0,874126 0522727 0,4773 1,3514
195  0,867133 0,477273 0,5227 1,3899
205  0,832168 0,386364 0,6136 1,4458
215 0783217 0,318182 0,6818 1,465
225  0,755245 0,295455 0,7045 1,4598

23




Escala Qualidade de Vida

Anexo 4 — Questionario da Saude Mental da Mulher (QSM)

Marque um "X" no quadro correspondente.

1
Sim,

sempre

2
Sim,
algumas
vezes

3
Nio,
ndo muito

N&o
nunca

1. Voce acorda no meio da noite e entdo dorme
mal o resto dela?

2. Vocé tem muito medo ou sensagdo de panico
sem nenhuma raz8o aparente?

3. Voce se sente triste e infeliz?

4. Vocé se sente ansiosa quando sai de casa
sozinha?

5. Vocé perdeu o interesse pelas coisas?

6. Vocé tem palpitagdes ou sensagdo de "aperto
no estomago ou no peito?

7. Vocé ainda gosta das coisas de que costumava
gostar?

8. Voce sente que a vida ndo vale a pena?

9, Vocé se sente tensa ou muito nervosa?

10. Vocé tem bom apetite?

11. Voce esta impaciente e ndo consegue ficar calma?

12. Vocé esta mais irritada que o normal?

13, Vocé estd preocupada com o envelhecimento?

14. Vocé tem dores de cabega?

15, Vocé se sente mais cansada que o normal?

16. Vocé tem tonturas?

17. Vocé tem sensacdo de que seus seios estio
doloridos ou desconfortaveis?

18. Vocé sofre de dor nas costas ou nos membros
(bragos/pernas)?

19. Vocé tem fogachos (ondas de calor)?

20. Vocé est2 mais chata/implicante que o normal?

21. Vocé se sente cheia de vida (com energia) e
empolgada?

22. Voce tem colicas ou desconfortos abdominais?

23. Vocé se sente nauseada ou com mal-estar
constantes?

24. Vocé perdeu o interesse pelas atividades
sexuais?

25. Vocé tem sesagdo de bem-estar?

26. Voce tem hemorragias (utero)?

27.Vocé tem suores noturnos?

28. Vocé tem sensagdo de empachamento
(estomago)?

29. Voce tem sonoléncia?

30. Vocé frequentemente sente formigamento
nas mios e nos pés?

31. Vocé se sente satisfeita com sua vida sexual?
(omita se ndo for sexualmente ativa)

32. Vocé se sente fisicamente atraente?

85
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Anexo 4 — Questionario da Saude Mental da Mulher (QSM) (continuacao)

33. Vocé tem dificuldades para se concentrear?
34, Vocé acha que suas relagdes sexuais tornaram-
se desconfortaveis em razdo de secura vaginal?

35. Vocé precisa urinar/beber agua mais que
antigamente

36. Voce acha que sua meméria esté ruim?
37. Daquilo que foi perguntado acima, ha algum(ns) [ )Sim () N&o se sim, qual(is)?

sintoma(s) que voce tenha mais dificuldade que

os outros para lidar?

Pontuacéo Bruta dos Sintomas

Geral
Depressivos
Ansiosos
Somaticos
Memdéria
Vasomotores
Sexualidade
Sono
Menstruais
Atratividade




Anexo 5 — Escala de Morbidade Psiquiatrica (SRQ-20)

Escala de Morbidade Psiquiatrica

Nome:

Data: / /

Por favor, responda as seguintes perguntas da sua salde. Assinalar a resposta correta
marcando com um "X" em cima de Sim ou N&o.

[1. Tem dores de cabega? [sim [N3o
[2. Tem falta de apetite? |sim [Ngo
[3. Dorme mal? [sim [Nso
[4. Assusta-se com facilidade? [sim [N3o
[5. Tem tremores nas méos? [sim [Ngo
[6. Sente-se nervosa, tensa ou preocupada? [sim [N3o
[7. Tem ma digestao? [sim [N3o
[8. Tem dificuldade de pensar com clareza? [sim [N3o
[9.Tem se sentido triste ultimamente? [sim [N&o
[10. Tem chorado mais do que costume? [sim [Ngo
11. Encontra dificuldades para realizar com satiszagao suas atividades Sim N&o
diarias?

[12. Tem dificuldades para tomar decis6es? |sim [Nao
13. Tem dificuldades no servico (seu trabalho € penoso, lhe causa Sim Néo
sofrimento?

[14. E incapaz de desempenhar um papel (til na sua vida? [Sim [N&o
[15. Tem perdido o interesse pelas coisas? [Sim [N&o
[16. Voceé se sente uma pessoa inttil, sem préstimo ? [Sim [Ngo
[17. Tem tido a idéia de acabar com a vida? [sim [Nao
[18. sente-se cansada o tempo todo? [sim [Nao
[19. Tem sensacao desagradaveis no estémago? [sim [Ngo
[20. Vocé se cansa com facilidade? |Sim [Nao

Total:
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Anexo 6 — Inventario de Depresséao (BDI)

Escala de Depresséao

Esse questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do namero (0 ou 1 ou 2 ou 3) proximo a afirmagédo, em cada
grupo que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na Ultima semana, incluindc hoje.
Se mais de uma afirmacéao aparecer em um grupo, faga um circulo em cada uma. Tome cuidado,
tem que ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. (0) Nao me sinto triste
(1) Sinto-me triste
(2) Sinto-me triste o tempo todo e n&o consigo sair disso
(3) Estou tao triste e infeliz que ndo posso aguentar.

(0) Nao estou particularmente desencorajada quanto ao futuro

(1) Sinto-me desencorajada quanto ao futuro

(2) Sinto que nao tenho nada por esperar

(3) Sinto que o futuro € sem esperanca e que as coisas nao podem melhorar.

(0) Nao me sinto fracassada

(1) Sinto que falhei, mais que o individuo médio

(2) Quando olho para tras em minha vida, tudo que vejo sado fracassos
(3)

(0) Obtenho tanta satisfacdo com as coisas como costumava obter antes
(1) Nao gosto das coisas da maneira como costumava gostar

(2) Nao consigo mais sentir satisfagdo real com coisa alguma

(3) Estou insatisfeita ou entediada com tudo.

0) Nao me sinto particularmente culpado(a)
Sinto-me culpado(a) boa parte do tempo
Sinto-me muito culpado(a) maior parte do tempo
Sinto-me culpado(a) o tempo todo

1
2

(
(
(
3

e e e

(0) Nao sinto que esteja sendo punido(a)
(1) Sinto que posso ser punido(a)

(2) Sinto que estou sendo punido(a)

(3) Sinto que mereco ser punido(a)

(0) Nao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a)
(1) Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a)
(2) Sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a)
(3) Eu me odeio
(0
(1
(2
(3

N&o sinto que eu seja pior que qualquer outra pessoa
Critico minhas fraquezas ou erros

Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas
Culpo-me por todas as coisas ruins que acontece

— e
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Anexo 6 — Inventario de Depresséao (BDI) (continuagéo)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

(0) Nao tenho nenhum pensamento a respeito de me matar

(1) Tenho pensamentos sobre me matar, mas n&o os levaria a diante

(2) Gostaria de me matar

(3) Eu me mataria se tivesse uma oportunidade

(0) Nao costumo chorar mais que o habitual

(1) Choro mais agora do que costumava chorar antes

(2) Atualmente choro o tempo todo

(3) Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo mesmo que queira

0) Nao me irrito mais agora do gue em qualquer outra época

1) Fico molestado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava

2) Atualmente sinto-me muito irritado(a) o tempo todo

3) Absolutamente me irrito com todas as coisas que costumavam irritar-me

— — — —

0) Nao perdi interesse nas outras pessoas

1) Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas
2) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas
3) Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas

o~ — o~ g~

(0) Tomo decisdes mais do que costumava. Nao me sinto triste.
(1) Adio minhas decisdes mais do que costumava

(2) Tenho mais dificuldades em tomar decisdes do que antes
(3) Nao consigo mais tomar decisdes.

(0) Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser

(1) Preocupo-me por estar parecendo velha ou sem atrativos

(2) Sinto que mudancas na minha aparéncia me tornaram sem atrativos
(3) Sinto-me feia

(0) Posso trabalhar mais ou menos tdo hem quanto antes

(1) Preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa

(2) Tenho que me forgar muito para fazer qualquer coisa

(3) Nao consigo fazer nenhum trabalho

(0) Durmo tdo bem como de habito

(1) Nao durmo tdo bem quanto costumava

(2) Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que o habitual e tenho dificuldades para
voltar a dormir

(3) Acordo varias horas mais cedo do gue costumava e tenho dificuldades para
voltar a dormir

(0) Nao fico mais cansada que o habitual

(1) Fico cansada com mais facilidade do que costumava
(2) Sinto-me cansada ao fazer qualquer coisa

(3) estou cansada demais para fazer qualquer coisa
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Anexo 6 — Inventario de Depresséao (BDI (continuacéo)

18.

19.

20.

21.

0) Meu apetite nao esta pior que o de habito
meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser
Meu apetite esta muito pior

(
(1
(2
(3) Nao tenho mais apetite.

e et e

(0) Nao perdi muito peso se & que perdi algum ultimamente

(1) Perdi mais de 2,5 Kg

(2) Perdi mais de 5,0 Kg

(3) Perdi mais de 7,5 KG

Estou deliberadamente tentando perder peso Sim( ) Nao( )

(0) Nao me preocupo mais do que o de habito com minha saude

(1) Preocupo-me com problemas fisicos, com dores e aflicdes, e & dificil pensar
em mais coisas que isso

(2) Estou muito preocupada com problemas fisicos e é dificil pensar em outras
coisas que isso

(3) Estou tao preocupada com meus problemas fisicos que ndo penso em nada
mais

(0
(1
(2
(3

N&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual
Estou menos interessada por sexo do que costumava

Estou bem menos interessasa em sexo atualmente

Perdi completamente o interesse sexual

e e

TOTAL DE PONTOS:




Nome:

Anexo 7 — Eficiéncia Intelectual (WASI)

QlIEstimado

Data da Avaliacao:
1. Vocabulario

Item

Escore
Ooul

1. Peixe

2.Pa

3. Mapa

4. Concha

(0,12)

5.Camisa

6.Sapato

7.Lanterna

8.Carro

9.Passaro

10.Calendario

11.Numero

12.Sino

13.Almogo

14 Policia

15.Férias

16.Bicho de estimacéo

17 .Balédo

18.Transformar

19.Jacaré

20 Bicicleta

21.Culpar

22 Danga

23 Propésito

24 Entreter

25.Famoso

26.Revelar

27.Década

28.Tradicdo

29.Regozijar

30.Entusiastico

31.Improvisar

32.Impulso

33.Pressa

34.Tendéncia

35.Intermitente

36.Devoto

37.Impertinente

38.Nicho

39.Presuncoso

40.Formidavel

41.Ruminar

42 Panacéia
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Anexo 7 — Eficiéncia Intelectual (WASI) (Continuagao)
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QIEstimado

Nome:

Data da Avaliacéo / /

2. MATRIZ DE RACIOCINIO

ltem Opcdes de Respostas Escore Item Opc3o de Respostas Escore
(circule uma) (Ooul) (circule uma) (Ooul)
A 1 2 3 4 5 DK 18 1 2 3 4 5 DK
B 1 2 3 4 5 DK 19 1 2 3 4 5 DK
1 1 2 3 4 5 DK 20 1 2 3 4 5 DK
2 1 2 3 4 5 DK 21 1 2 3 4 5 DK
3 1 2 3 4 5 DK 22 1 2 3 4 5 DK
4 1 2 3 4 5 DK 23 1 2 3 4 5 DK
5 1 2 3 4 5 DK 24 1 2 3 4 5 DK
6 1 2 3 4 5 DK 25 1 2 3 4 5 DK
7 1 2 3 4 5 DK 26 1 2 3 4 5 DK
8 1 2 3 4 5 DK 27 1 2 3 4 5 DK
9 1 2 3 4 5 DK 28 1 2 3 4 5 DK
10 1 2 3 4 5 DK 29 1 2 3 4 5 DK
11 1 2 3 4 5 DK 30 1 2 3 4 5 DK
12 1 2 3 4 5 DK 31 1 2 3 4 5 DK
13 1 2 3 4 5 DK 32 1 2 3 4 5 DK
14 1 2 3 4 5 DK 33 1 2 3 4 5 DK
15 1 2 3 4 5 DK 34 1 2 3 4 5 DK
16 1 2 3 4 5 DK 35 1 2 3 4 5 DK
17 1 2 3 4 5 DK
Total

Obs.: DK = n3o sei




Anexo 8 - Teste das Cores — (Stroop Color Test)- Folha de Resposta

Teste das Cores
1. Tempo

Vd
Ro
Az
Ma
Ro
Ma

2. Tempo

Vd
Ro
Az
Ma
Ro
Ma

3. Tempo

Vd
Ro
Az
Ma
Ro
Ma

Seég,

Ro
Ma
Vd
Ro
Az
Vd

s€g;

Ro
Ma
Vd
Ro
Az
Vd

S€g,

Ro
Ma
Vd
Ro
Az
Vd

Erros:

Erros:

Erros:

Az
vd
Ro
Az
vd
Az

Az
vd
Ro
Az
vd
Az

Az
Vd
Ro
Az
vd
Az

Ma
Az
Ma
Vd
Ma
Ro

Ma
Az
Ma
vd
Ma
Ro

Ma
Az
Ma
vd
Ma
Ro
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Anexo 9 — Teste da Trilha (A e B) (Trail Making Test)

94

A Tempo

seg;

Erros:

B Tempo

seg;

Erros:

Parte A
Exemplo

FIM

O,
O,

O

O,

O,



Anexo 9 - Teste da Trilha (continuacao)

PARTE B
EXEMPLO

FIM @
INICIO

ONNGNO

©

95

@
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Anexo 10 - Numero e letras ( Letter-Number) (WMS- IIl)

SEQUENCIA DE NUMERO E LETRAS

ESCORE

ITEM

R-4-D

1-8-H

3-9-A-T
1-5-J-V

4-7-L-N

T-9-A-3

-1-J-5
7-N-4-L

1-6-8-D-G
2-7-C-K-8

8-D-6-G-1

K-2-C-7-8
5-P-3-V-9

3-5-9-P-V

2-4-7-E-M-Q
3-5-8-F-H-U
2-6-9-A-G-S

M-4-E-7-Q-2

U-8-H-5-F-3

6 -G-9-A-2-8

1-3-4-B-C-R-Z
2-5-7-9 -J-T-X

R-3-B-4-Z-1-C
5-T-9-J-2-X-7
E-1-H-8-R-4-D

1-4-8-D-E-H-R

2-5-6-9-A-H-N-S
1-3-4-9-B-D-K-R
1-2-6-7-F-M-T-2

5-H-9-S-2-N-6-A

D-1-R-9-B-4-K-3

7-M-2-T-6-F-1-Z

1

3

2

1

TOTAL
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Anexo 11 — Teste Comportamental de Memoéria de Rivermead — Versao

Estendida - (Rivermead Behavioural Memory Test — Version

Extended) (RBMT-E)

GUIA DE PROCEDIMENTO E FOLHA DE REGISTRO

Avaliacdo 12 22 32 Nome:

Versdo 1 1 1 Idade:

anos  Data do teste: / /

1 e 2-Nome e Sobrenome
Apresente a fotografia para "Relembrar um nome"

A Carolina Santos

B Henrique Matos

C Antonic Dias
3- Pertence

Esconda dois pertences para "Relembrar os dois

pertences escondidos". No final da sess3o.

1 gaveta
2 armario

4- Compromisso

Ajuste o alarme para "Relembrar um atendimento"”

ou parcialmente correta.

Escore:

E baseado nos pontos recebidos pelo nimero de
"idéias" corretamente relembradas. Vocé deve
contar e calcular depois do teste ser completado.

Escore Bruto

Cada "idéia" recordada literalmente ou
usado um sinénimo muito proximo=1
Cada "idéia" recordada parcialmente ou
com um sindnimo apriximado =1/2
(Méxime = 21 pontos)

Obs: se a pontuacdo bruta incluir meio
ponto deve-se pontuar para cima (Ex.:
15,5 passa para 16).

1 "Quando seré o préximo atendimento?"

2 "Quando este atendimento termina?"

5- Figuras - Apresentagao
Apresente as 20 figuras para "Reconhecimento de

figuras", mais tarde.

6- Historia - Imediata
Leia a histdria, em seguida peca ao sujeito para
evoca-la. Com maior quantidade de dados.

"0 senhor Jodo/Rocha/funcionario da Empresa de

Seguranga Vigiar/foi morto com um tiro/na segunda-

feira / durante um assalto a banco / em S&o Paulo. /
Os quatro assaltantes/usavam mascaras/e um deles
portava / uma metralhadora / importada. / Os dete-
tives da policia/estavam examinando depoimentos/
de testemunhas oculares / na noite passada. / Uma
testemunha disse, / "Ele era um homem muito cora-
joso. [ Ele atacou / o assaltante armado / e travou
uma tremenda luta".

5- Figuras - Reconheciemnto

Apresente as 40 figuras numeradas para o reconhe-
cimento das 20 figuras originais.

Resposta:

Marque cada figura identificada corretamente, e os
falso positivos

C)C)C) C)C)C)C)C) C)C)

18

Total

C)C) C) C) C) C) C)C) C) C)
Falsos Positivos

D Escore Bruto

Subtraia o nimero de falsos positivos do
numero total de figuras identificadas
corretamente. (Maximo = 20 pontos)

Resposta:

Adote sua propria técnica (ex.: sublinhando ou
circulando) para marcar em folha anexa cada uma
das 21 "idéias" da historia, para lembranga correta

7 - Faces - Reconheciemnto

Mostre ao sujeito 15 cartdes de faces, cada um por
03 segundos. Reconheciemnto das faces sera mais
tarde.

8- Rota Imediata
Tragar uma pequena rota dentro de uma sala. Arota é
composta de 7 locais, uma "mensagem" e um "livro"
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Estendida- (Rivermead Behavioural Memory Test — Version

Extended) (RBMT-E)

(continuacéao)

para usar em duas localizagbes, (mesa= livro com *
e a cadeira=mensagem com #).

Numere abaixo, os estigios na ordem executada
pelo sujeito. A resposta quanto ao livro e mensa-
gem deve ser registrada na se¢do seguinte.
Resposta: Marque cada estagio do caminho correta-
mente evocado

cadeira 2# arméario mesa*

o O O

cadeira 1 porta

o O

pia  janela

O O

Escore Bruto
Localizagbes corretas em ordem correta

sem nenhuma repetigdo ou localizagdo
adicional. (Maximo=15)

Cada localizagdo correta independente da
ordem (Maximo=7)

Local de partida correto = 1 ponto e local
de chegada correto =1 ponto (Maximo=2)
Considerar cada localizagdo sequenciada
corretamente, e pontuar = 1 se a ordem
exata do par estiver de acordo com a rota
(Ex.: cadeira-porta=1) Maximo =6 , e deve
deduzir 1 ponto para cada incorreta ou se
repetiu a etapa.

Livro pega corretamente = 2 pt.
pega apds pista =1 pt.
deixado no local correto = 1 pt.
(Maximo= 3 pontos)

7- Faces - Reconhecimento

Apresente uma série de 30 faces para reconhecer
15 faces apresentadas anteriormente.

Resposta:

Registre cada face identificada corretamente

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O OO OO0
11 12 13 14 15
D D DDD Total

Falsos positivos E
Escore Bruto
Subtraia o numero de falsos positivos

do numero total de faces identificadas
corretamente. (Maximo = 15 pontos)

10 e 11 - Orientagdo e Data
Faga as 13 perguntas para "Orientac8o" e "Data" e
registre as Respostas abaixo:

1.ano 2. més 3. dia da semana

P X! )« )

4. hora 5. data de hoje 6. lugar

( )\ ) ( )

7. cidade 8. idade 9. data nascimento

9- Mensagem e livro (Imediato)

Quando percorrer o caminho deixe a mensagem em
local marcado por (#) e o livro marcado por ( *).
Resposta: Margue apropriadamente

Mensagem pego espontaneamente
pego apos pista
deixado no local correto

Livro pego espontaneamente
pego apos pista
deixado no local correto

Escore Bruto
Mensagem pega corretamente = 2 pt.

pega apds pista = 1 pt.
deixada em local correto =1 pt.
(Maximo = 3 pontos)

{ ) ) ( )

10. Governador atual

11. Governador anterior

12. Presidente do Brasil atual

13. Presidente do Brasil anterior

C) Escore Bruto

questdes 1;2;3;8;9 =1 pt.
questdo 4 discrepancia de 1/2 hora =1 pt.
questdo 5 data correta=2;dif de um dia=1
questdo 6 =1, e 1/2 resposta zera
questdo 7 cidade proxima aceitavel = 1 pt
questdes 10;11;12;13 pontua 1 e 1/2 para
sobrenome. (Maximo = 14 pontos)

PP
U VN




Anexo 11 - Teste Comportamental de Memoéria de Rivermead - Versao
Estendida - (Rivermead Behavioural Memory Test — Version Extended)

(RBMT-E) (continuacéo)

4- Compromisso

"Relembrar uma consulta". Fornega uma pista se

Resposta: Sujeiro faz a pergunta:

espontaneamente

depois da pista

sujeito se recorda de que deve
fazer , mas ndo sabe qual

Escore Bruto

para cada pergunta espontanea =2 pt.
(Maximo = 4 pontos)

(Maximo = 2 pontos)

se o sujeito lembrar que deveria de ter

feito uma pergunta, mas ndo sabe o que

considerar cada localizagdo sequenciada

Converse com o sujeito até que o alarme toque para

necessario.
1 "Quando sera o préximo atendimento?"
2 "Quando este atendimento ira terminar?”

para cada pergunta seguida de pista=1pt.

é conceder 1 ponto. (Maximo = 4 pontos)

corretamenbte, e pontuar =1 se a ordem
exata do par estiver de acordo com a rota

8- Rota Tardia

Pega ao sujeito para reproduzir a rota original feita
anteriormente. Registre abaixo cada estéagio
evocado corretamente. A pontuagdo para a mensa-
gem e livro deve ser registrada na segdo seguinte.

Resposta:

Marque cada estagio do caminho corretamente
evocado.

cadeiral porta cadeira2# armario mesa *

o o O

Escore Bruto
Localizag8es corretas em ordem correta

sem nenhuma repeti¢cdo ou localizagdo
adicional. (Maximo=15)

Cada localizag8o correta independente da
ordem (Maximo=7)

Local de partida correto = 1 ponto e local
de chegada correto =1 ponto (Maximo=2)
Considerar cada localizagdo sequenciada

corretamente, e pontuar = 1 se a ordem

6- Historia Tardia

Peca ao sujeito que evoque o texto da "Historia"
que foi lida anteriormente. Se necesséario de uma
pista sobre o inicio do texto

Resposta:

Registre cada uma das idéias corretamente ou
parcialmente evocadas em relagdo as passagens
em folha anexa.

Escore: pontue do mesmo modo como foi feito na
evocagdo imediata, mas deduza 1 ponto se o
sujeito precisou de uma pista inicial.

Escore Bruto
Cada idéia evocada literalmente ou
usando um sinonimo muito proximo=1

ou evocada com sinonimo aproximado=
1/2 ponto. (Maximo= 21 pontos).

exata do par estiver de acordo com a rota
(Ex.: cadeira-porta=1) Maximo =6 , e deve
deduzir 1 ponto para cada incorreta ou se
repetiu a etapa.

1 ponto; cada idéia evocada parcialmente,

9-Mensagem e Livro - Tardio

Relembre o sujeito, se necessario, sobre a mensa-
gem e o livro para relembrar de entregar a "mensa-
gem e o "livro" - tardio no local marcado por ( * ) e

(#).

Resposta :
Mensagem pego espontaneamente
pego apos pista
deixado no local correto
Livro pego espontaneamente

pego apds pista

deixado no local correto
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Anexo 11 — Teste Comportamental de Memoéria de Rivermead — Versao
Estendida - (Rivermead Behavioural Memory Test — Version Extended)
(RBMT-E) (continuacéo)

< > Escore Bruto 1 2
Mensagem, pega corretamente =2 ptos pertence lembrado sem pista 8
pega apds pista = 1 ponto com pista
deixa no local correto =1 pto

(Maximo = 3 pontos) Escore Bruto
Lugar lembrado ou pertence lembrado

C) Livro pega corretamente = 2 ptos sem pista = 2 pontos
pega apods pista = 1 pto Lugar lembrado ou pertence lembrado
deixa no local correto =1 pto com pista = 1 ponto
(Maximo = 3 pontos) (Maximo = 8 pontos)
Total de ponteos = 6 ptos SUMAR|0 DOS ESCORES
1 e 2 - Nome e Sobrenome - Tardio 1 Primeiro Nome
Reapresente as fotografias para "relembrar um 2 Sobrenome
nome". Se necessério, de a primeira letra do nome 3ed |Pertence e Compromisso
como pista. 5 Reconhecimento de Figuras

6.1 |Historia Imediata

Nome A B C 6.2  |Histéria Tardia

C) evocado sem pista 8 8 8 7 Reconhecimento de Faces
evocado apds pista 8.1 Rota Imediata

8.2 |Rota Tardia

9.1 Mensagem Imediata
Sobrenome 9.2 Mensagem Tardia

A B c
evocado sem pista 8 8 10 e 11 |Orientacdo e Data
evocado apds pista

| Escore Bruto | Escore de Perfil

Escore Bruto Maximo |Pontuagdd Maximo [Pontuagdo
Evocado sem pista = 2 pontos 1 (0-6) (0-4)
Evocado apés pista = 1 ponto 2 (0-6) (0-4)
(Maximo de 6 pontos para nome ) 3ed (0-12) (0-4)
(Méaximo de 6 pontos para sobrenome ) 5 (0-20) (0-4)
61 | (0-21) (0-2)
3- Pertence 6.2 (0-21) (0-4)
Diga a0 sujeito. "Ndés terminamos o teste". Espere 7 (0-15) (0-4)
pela evocacgdo de "relembrando os dois pertences 8.1 (0-15) (0-4)
escondidos” . Fornega pista se necessario. 8.2 (0-15) (0-4)
9.1 (0-6) (0-2)
gaveta 9.2 (0-6) (0-4)
B armario 10el1l| (0-14) (0-4)
Resposta: (0-157) (0-48)

Pontue como apropriado:

1
Lugar lembrado sem pista
com pista

0.
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Anexo 12 — Traducgédo para pesquisa/ Licenca para adaptacao e
aplicacao

Pearson Clinical Assessment

Research Translation/AdaptationLicenceApplication

Complete this application if you are interested in obtaining permission to use Pearson Test(s)
in a research project. This Licence Application is for Pearson to gain the necessary
information to process the request. Should the request be approved, Pearson will forward
requestor a Licence Agreement. Please submit the completed application in text or as an
attachment to permissions@pearsonclinical.co.uk. All Licences are issued at the sole

discretion of Pearson. Filling out this form does not guarantee that you will be granted a

Research Licence. A Licence Agreement (a legal binding contract) must be signed

before use of our assessments is allowed.

The cost for this permission will be determined based on the number of total test usages your

study requires.

Once the application is submitted and Pearson has decided whether a Licence will be offered,
we will quote the approximate terms and Licence fee. Please allow four to six weeks to

receive a Licence for your requested use of the test.

IMPORTANT NOTICE: Pearson assumes that a requesting entity:

1. Either has the actual materials available or will purchase the Manual(s), Stimulus
Material(s) Record Forms and/or Response sheets/booklets from Pearson Customer
Service in sufficient quantity to adapt, score, interpret scores, and analyze Test
results.

2. Understands that Pearson Licensing and Permissions Department has no test
material inventory and does not provide any test materials to research applicants.
Upon request, we will provide contact information to purchase test materials that are
still in print.

3. Is familiar with the Pearson Test(s), Subtest(s) or other Test materials requested and
understands the purpose, clinical use and administration procedures of the
assessments without further guidance.

continuation



102

4. Understands that the Licence Agreement, when approved and signed by all parties, is
a legal binding contract to grant to use Pearson Intellectual Property (tests or test
materials) for a specific purpose in a manner or format other than the content or

administration formats published by Pearson.

Translation Quality Requirements:

1. Translation shall be in accordance with generally accepted translation standards
(American Psychological Association Standards for Educational and Psychological
Testing.)

2. Translation shall be completed by a proficient & qualified speaker of the translation’s

respective language under the supervision of a qualified psychologist.

3. Translation shall be made at your expense and must be reviewed by an individual who
is professionally qualified in assessment of this content area and is proficient in
English & the translation’s respective language.

4. Translated Test(s) must:

a. Be grammatically correct.

b. Be accurate at the basic level of meaning.

c. Read naturally in the translated language.

d. Carry the same connotations in both English and Translated language.

e. Maintain the integrity of the underlying psychological constructs assessed by
the test.

5. A clean copy of the Translated Test(s) and a back translation into English shall be
provided to Pearson prior to use in research, along with an explanation of any

departures from a literal translation.

SECTION I

1. Date of Application: 04/03/2013

2. Name of Pearson’s Test/Product: Rivermead Behavioural Memory Test -
Expended Version (RBMT-E)

continuation
3. Organisation Name: Hospital das Clinicas of the Faculdade de Medicina de
Sao Paulo (HC/FMUSP)
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State of Incorporation/Registration of Legal Entity: Hospital das
Clinicas of the Faculdade de Medicina de S&o Paulo (HC/FMUSP)

Organisation Address (physical address — no PO Boxes): HC/FMUSP,
Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225, 50. andar, 05403-010, S&o Paulo, SP,
Brazil, Leiliane Tamashiro, Rua Pedro Doll, 99, casa 8, 02404-000.

Contact Person Name, Title, Position, Phone & E-mail: Leiliane
Tamashiro, Psychologist and Neuropsychologist, researcher with graduate
course for attainment of master’s degree, phone: 55__(11) 3582-2139,
cellular phone: 55 (11) 99886-2139; leiliane.tamashiro@hotmail.com.

Principal Investigator Name, Title, Position, Phone & E-mail: Leiliane
Tamashiro, Psychologist and Neuropsychologist, researcher going through a
graduation course for attainment of master’s degree, phone: 55__(11) 3582-
2139, cellular phone: 55__(11) 99886-2139;

leiliane.tamashiro@hotmail.com.

Name, Title, Position of individual who would sign an agreement (if different from
Contact or Pl above):

Billing Address: (If different from organisation address)

10.

Full Study Name: FungBes Mnésticas e Atencionais nas Mulheres na P4s-Menopausa

com ou sem Depresséo — Eficacia da Terapia Cognitive

continuation

11.

12.

Comportamental na Pds-Menopausa (Mnestic and Attentional Functions in
Postmenopausal Women, with or without Depression — Efficacy of Cognitive-

Behavioural Therapy at Postmenopause).

Study Duration: Study begins 04/03/2013 Study ends_May,
2016
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13. Summary of Research Study: (Include purpose, goals, anticipated outcome(s) and
disposition of research results. Please attach additional pages if needed.)

The study aims to evaluate the memory in a daily basis of postmenopausal women, before

and after cognitive-behavioural therapy. The first appraisal points out a significant

improvement of memory.

14. Briefly describe the nature of the special permission that is required to carry out
your study (i.e.: reasons why you are not simply purchasing standard catalog materials
of the test — i.e.: answer sheets and scoring software):

First of all, | need Pearson’s permission in order to validate the RBMT-E with the Conselho

Federal de Psicologia (Federal Council of Psychology), since the Brazilian law demands that

a test has to be validated to be applied by qualified professionals at the population.

SECTION I1

15. lam requesting permission to do the following (check all that apply):
a. Reproduce:

i. _X_Paper copy(photocopying our answer sheets is prohibited) — Just
paper copy
ii. __Audio
iii. _ On-line web administration*(see section below for more

information)

iv. _ On-screen local administration
v. _ other, please describe:
b. Translate (Pearson cannot make previously translated non-commercial

versions available. Translation must be performed within the guidelines set
forth by the Licence Agreement.) — It has been already translated
continuation

i. Listlanguage(s) _ Portuguese

Which components do you wish to adapt/translate?:

c. X__ Record Form (answer sheets)
i. If assessment has more than one Type of Record Form, list the
specific Record Forms you wish to use: _Version
1

ii. Do you wish to adapt/translate entire Record Form(s)?: Yes X
No
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iii.  If no, which subtests in particular do you wish to
adapt/translate?:

d. __ Examiner’s Manual
i. Do you wish to adapt/transiate entire Examiner’s Manual?:Yes_X____
No

ii. If no, which portions (page numbers) do you wish to adapt/translate?:

e. Stimulus Book (easels)
i. If assessment has more than one Stimulus Book, list the specific
Stimulus Books you wish to use:___ Version
1

ii. Do you wish to adapt/translate entire Stimulus Book?: Yes X
No

iii. If no, which sections (page numbers) do you wish to
adapt/translate?:

f. _ Other:

*Qur security requirements for on line web administration must be met and are
as follows: A: There will be no web administration involved.

Standard questions we need answered for all on-line submissions:

o How would examinees access the on-line content?

continuation

. Is access to the site password protected?

. What protections would the site provide to prevent copying of the items?
. Will content of the site be taken down when research is complete?

Due to the secure nature of the instrument we must insist that any test accessible via
a web site is not downloadable, printable or reproducible (you cannot be able to
cut/copy/paste or screen print, and mouse right-click functions must be
disabled). There must be 128-bit encryption and the site must be password
protected with limited access to only select few qualified individuals. The validity of the

Licence agreement is contingent upon the security of the web site.
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*Please List the web site URL (Web address) and detailed information about the

website security measures, etc:

SECTION III

15. Methodology:
a. Total number of test subjects: 120
b. Total number of Record Form test usages requested (includes test/retest of

subjects): 240

c. Total number of reproductions/translations of Examiner’s Manual (if

applicable): 1 translation

d. Total number of reproductions/translations of Stimulus Book (if applicable): 1

translation

e. Other reproductions/translations: No

continuation

f. Method of Administration:

i. __ X paper and pencil administration
ii. computer adapted administration
iii. telephone administration

iv. other:

g. Site Location(s): No

h. Method of Scoring:
i. _X__hand scoring
ii. __ computer scored. PLEASE INDICATE: __ SAS __ SPSS __or

other.
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i. Scoring Location Address(s).

Additional Comments: -----------
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Anexo 14- Janelas Digitais (Finger Windows) (WRAML-II) (folha de

resposta)

JANELAS DIGITAIS - WRAML 2
RESPOSTAS
1 1-7
2 3-6
3 5-2
4 7-9-8
5 3-1-7
6 6-5-2
7 7-2-8
8 1-7-9-3
9 3-5-4-8
10 9-5-8-6
11 8-5-4-7
12 1-6-2-9
13 4-5-2-6
14 2-4-7-3-1
15 7-6-8-9-2
16 7-5-4-8-2
17 2-8-4-5-7
18 5-7-2-6-4
19 1-3-7-4-2
20 4-5-7-2-8-4
21 3-6-5-4-1-2
22 6-5-9-4-3-2
23 1-9-3-6-7-5
24 6-9-4-2-5-7
25 5-4-8-2-8-4-5
26 9-6-5-8-3-9-1
[ 27 ] 3-1-6-9-7-3-5-6
[ 28 ] 3-5-2-9-6-5-1-8-4
AVALIACAO
NOME:
DATA: / /
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Anexo 15 - Lista de Palavras (Word Definitions) (WRAML-II)

Lista de Palavras

WRAML 2

Item

Tentativa 1

Tentativa 2

Tentativa 3

Tentativa 4

Recuperagido

Areia
Jogo
Chapeu
Arvore
Orelha
Pente
Bandeira
Madeira
Mapa
Porta
Gelo
Unha
Canoa
Pagina
Formiga
Rio

Total

T=

110
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Anexo 16 — Termo Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

I VL 1Y TP
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..ot sexo: MO F O
DATA NASCIMENTO: ........ I foa
ENDERECO ..o NO i APTO
BAIRRO: .o, CIDADE
CEP:.e TELEFONE: DDD (.....)

DATA NASCIMENTO.: ...... T [
ENDEREQCO: ....oiiiiiiiiiiiec e NO e, APTO: e
BAIRRO: ..o, CIDADE: ...

CEP: TELEFONE: DDD (............ )PP PPPR

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Funcdes Mnésticas e
Atencionais em Mulheres na Pés-Menopausa Com ou Sem Sintomas
Depressivos e a Eficacia da Terapia Cognitiva Comportamental na Pds-
Menopausa.
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2. PESQUISADOR : Leiliane Aparecida Diniz Tamashiro

CARGO/FUNCAO: Psicologa INSCRICAO CONSELHO REGIONAL Ne°
06/70345

UNIDADE DO HCFMUSP: Ginecologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO 0 RISCOMAIOR O
4. DURACAO DA PESQUISA :18 meses

1 — Desenho do estudo e objetivo(s) “essas informagdes estao sendo
fornecidas para sua participacao voluntaria neste estudo, que visa avaliar as
funcbes mnésticas (relacionadas ao conhecimento) em atencdo e memoria,
no periodo pos- menopausa com ou sem sintomas depressivos”;

2 — Descrigao dos procedimentos que serao realizados: Entrevista,
guestionario dirigido, preenchimento de protocolos de pesquisa escalas
(climatérica: alteracdes corporais e processos mentais observadas no final do
periodo reprodutivo da mulher); inventario de depressao (em que grau esta a
depressao: ausente, leve ,moderado ou grave); questionario de qualidade de
vida; transtornos psiquiatricos nao psicéticos (relativos a doencas mentais
para ideias fixas e obsessdes); avaliacdo neuropsicolédgica (associagao entre
neurologia e psicologia) em atencdo e memaria;

3 — Relagéo dos procedimentos rotineiros e como séo realizados avaliagédo
psiquica (avaliacdo dos processos mentais conscientes ou inconscientes de
um individuo) por um dos psiquiatras da pesquisa, para confirmacao de
presenca ou auséncia de depresséo, realizadas pelo Inventario de depresséo.
Psicoterapia breve (12 sessdes) em grupo por abordagem em Terapia
Cognitiva Comportamental (TCC) (promove mudanc¢as no pensamento ou
comportamento da paciente para diminuir os sintomas), realizada
quinzenalmente, uma vez por semana;

4 — Nos procedimentos do item 2 sera realizado em aproximadamente 60 a 90
minutos; no item 3 avaliacdo psiquica (avaliacdo dos processos mentais
conscientes ou inconscientes do individuo), em aproximadamente 20 minutos;
as sessoes de psicoterapia serdo de 60 minutos cada,

5 — Beneficios para o participante: todos os pacientes com ou sem depressao
receberao psicoterapia breve em Terapia Cognitiva Comportamental (TCC)
(promove mudangas no pensamento ou comportamento da paciente para
diminuir os sintomas).Trata-se de um estudo experimental testando a hip6tese
- 0 quanto a depressao esta prejudicando as funcées da memaoria e atencao
na pos-menopausa com ou sem sintomas depressivos. Somente no final do
estudo poderemos concluir a presencga de algum beneficio. Teremos assim no
final do estudo a conclusdo da presenca de algum beneficio e assim o
desligamento das participantes de pesquisa da Instituicao;

6 — Relacédo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos
quais a paciente pode optar, ter atendimento com nutricionista em reeducacao
alimentar, se houver interesse da paciente;

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos
profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
davidas. O principal investigador é Leiliane Aparecida Diniz Tamashiro, que
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pode ser encontrado no endereco Instituto de Psiquiatria Telefone(s) 2661-
6528. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou
20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento
e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu
tratamento na Instituicao;

09 — Direito de confidencialidade — As informacdes obtidas serdo analisadas
em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacéo de
nenhum paciente;

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do
conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensacfes: ndo ha despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também n&o ha compensacéo financeira relacionada a sua participacéo. Se
existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante
tem direito a tratamento médico na Instituig&o.

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado
somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacgdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo ” Entrevista, questionario
dirigido, preenchimento de protocolos de pesquisa escalas (climatério,
inventario de depressao, questionario de qualidade de vida, transtornos
psiquiatricos ndo psicoticos) avaliacdo neuropsicolégica em atencao e
memoria.

Avaliacdo psiquica (avaliacdo mental) realizada por um dos psiquiatras
participantes da pesquisa, para confirmacéo de presenca ou auséncia de
depressao, realizadas pelo inventario de depresséao; Psicoterapia breve em
grupo por abordagem em terapia Cognitiva Comportamental (TCC) realizada
guinzenalmente num total de 12 sessfes a paciente apresentando ou nédo
depressao.”

Eu discuti com Leiliane Aparecida Diniz Tamashiro sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servico.
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Assinatura do paciente/representante

Data / /
legal

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos
ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste
estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo
estudo
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Anexo 17 — Aprovacao do CAPPesq

HOSPITAL DAS CLINICAS DA :
FACULDADE DE MEDICINA DA gwﬂlﬂ
USP - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fungies Mneésticas e Atencionais em Mulheres na Pos Menopausa com ou sem
Sintomas Depressivos e a Eficacia da Terapia Cognitiva Comportamental na Pos
Menopausa

Pesquisador: Nilson Roberto de Melo

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 05701012.9.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 235.375
Data da Relatoria: 06/02/2013

Apresentacio do Projeto:

O Projeto esta adequadamente descrito.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivos multiplos porem sem limitactes éticas

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

0 estudo tem beneficios cientificos para a sociedade e justifica a exposicdo dos sujeitos de pesqguisa a
intervencao

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Ja descritas em parecer anterior

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoria:

0O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi reescrito e esta mais acessivel ao leitor leigo.

Recomendagdes:

Recomenda-se aos pesquisadores que dada a complexidade do assunto e dos termos apresentados, que
leiam o Termo de Consentimento em conjunto com os candidatos participantes a pesquisa. Esta leitura pode
facilitar a compreensio do participante e permitir ao sujeito da pesquisa que esclareca guaisquer davidas
sobre o TCLE.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 52 andar

Bairro: Cergueira Cesar CEP: 0ps5.403-010

UF: 5P Municipio: SAD PAULO

Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: marcia.carvalho@ hc_frm.usp.br
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Anexo 17 — Aprovacédo do CAPPesq (continuagao)

HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA W ma
USP - HCFMUSP

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o ha pendencias

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com o item IX.2 da Resolugdo CNS n2 196/96 ; cabe ao pesquisador. a) desenvolver o
projeto conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final; c)apresentar dados
solicitados pelo CEP, a qualguer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa,
contendo fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os
resultados para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico
participante do projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcédo do projeto ou a nao publicacdo dos
resultados.

SAO0 PAULO, 03 de Abril de 2013

Assinador por:

Luiz Eugénio Garcez Leme
(Coordenador)
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