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RESUMO

Siqueira ASS. Tomada de decisdo em idosos com depressdao maior [tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2021.

Introducdo: Apesar dos esforcos continuos para esclarecer 0s mecanismos
neurobioldgicos que contribuem para a progressdo da disfungdo cognitiva no Transtorno
Depressivo Maior (TDM), varias questdes permanecem sem resposta. Objetivos:
Investigar o desempenho e o perfil de tomada de deciséo (TD) em idosos com TDM.
Metodologia: Trata-se de estudo transversal analitico avaliando a TD em idosos com
TDM versus controles. Foram avaliados 73 idosos com TDM (43 com depressdo
remitida e 30 com depressao atual) e 60 controles saudaveis. O desempenho de TD foi
avaliado através do lowa Gambling Task (IGT) e o perfil de TD através do Melbourne
Decision Making Questionnaire (MDMQ). Resultados: O grupo com depressédo atual
apresentou uma tendéncia de maior pontuacdo média na pilha desvantajosa B. Em
outras pilhas e blocos, os escores médios resultaram em diferencas mais discretas entre
0s grupos. O grupo com depressdo atual tambeém apresentou um netscore com valores
negativos mais elevados do que o grupo com depressdo remitida e o grupo controle. No
que diz respeito a evolucdo da aprendizagem na tarefa, o grupo controle passou a
apresentar resultados positivos a partir do bloco 4 enquanto o grupo depressao remitida
iniciou resultados positivos apenas no bloco 5 e o grupo com depressdo atual manteve
resultados negativos em todos os blocos. Todas as medidas ndo mostraram resultados
significativos. Correlacdes multiplas foram testadas entre os itens do IGT (pilhas,
blocos e netscore) e caracteristicas sociodemograficas e clinicas, produzindo dois
achados significativos em relacdo a sintomatologia da ansiedade. A pilha A no grupo
atual de TDM foi correlacionada com o escore Escala de Ansiedade de Hamilton
(HAM-A) (r = 0,31; p = 0,049) e a pilha D no TDM remitido foi negativamente
correlacionado com o escore HAM-A (r = -0,43; p = 0,005). Na andlise dos perfis de
TD observamos que, em comparagdo com o grupo controle, os pacientes com depresséo
atual apresentaram maiores escores nos perfis evitacdo (p = 0,002) e procrastinagdo (p =
0,001). No perfil de hipervigilancia, houve uma diferenca significativa entre 0s grupos
depressédo atual e depressao remitida (p <0,001). A depressao atual foi mais associada a
perfis de TD desadaptativos (p = 0,017). Os resultados também indicaram que valores
mais elevados na Escala de Depresséo de Hamilton- 21 (HAM-D) e valores mais baixos
no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) aumentaram a probabilidade de perfis de
TD desvantajosos. Conclusdo: Nossos achados demonstram que idosos com depressao
atual ou remitida apresentam uma tendéncia a TD prejudicada quando comparados aos
idosos sem depressédo. E que idosos com depressdo atual apresentam perfis de TD
considerados desadaptados em comparacdo com idosos com depressdo remitida e com
controles saudaveis.

Descritores: Depressdo; Tomada de decisdo; ldoso; Cognicdo; Envelhecimento; Testes
psicoldgicos; Inquéritos e questionarios.



ABSTRACT

Siqueira ASS. Decision making in older adults with major depression [thesis]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2021.

Introduction: Despite ongoing efforts to clarify the neurobiological mechanisms that
contribute to the progression of cognitive dysfunction in Major Depressive Disorder
(MDD), several questions remain unanswered. Objectives: To investigate the
performance and profile of Decision Making (DM) in older adults with MDD.
Methodology: This is a analytical cross-sectional study of 73 older adults with MDD
(43 with remitted depression and 30 with current depression) and 60 healthy controls
were evaluated. DM performance was assessed using the lowa Gambling Task (IGT)
and DM profile using the Melbourne Decision Making Questionnaire (MDMQ).
Results: The group with current depression tended to have a higher mean score in the
disadvantageous pile B. In other piles and blocks, the mean scores resulted in more
discrete differences between the groups. The group with current depression also had a
netscore with negative values higher than the group with remitted depression and the
control group. With regard to the evolution of learning during the task, the control
group started to show positive results from block 4 while the remitted depression group
started positive results only in block 5, and the group with current depression
maintained negative results in all blocks. All measures did not show significant results.
Multiple correlations were tested between the IGT items (piles, blocks and netscore)
and sociodemographic and clinical characteristics, producing two significant findings in
relation to anxiety symptomatology. Pile A in the current MDD group was correlated
with the HAM-A score (r = 0.31; p = 0.049) and pile D in the remitted MDD was
negatively correlated with the HAM-A score (r = -0.43; p = 0.005). In the analysis of
the DM profiles, we observed that patients with current depression had higher scores in
the avoidance (p = 0.002) and procrastination (p = 0.001) profiles compared to the
control group. In the hypervigilance profile, there was a significant difference between
the current depression and remitted depression groups (p <0.001). Current depression
was more associated with maladaptive DM profiles (p = 0.017). The results also
indicated that higher values on the HAM-D scale and lower values on the MMSE
increased the probability of disadvantageous DM profiles. Conclusion: Our findings
demonstrate that older people with current or remitted MDD had a tendency to impaired
DM when compared to those without depression. Older adults with current depression
had DM profiles considered to be maladaptive compared to those with remitted
depression or healthy controls.

Descriptors: Depression; Decision Making; Aged; Cognition; Aging; Psychological
tests; Surveys and questionnaires.



1 INTRODUCAO
1.1 Depressao

Os transtornos mentais sdo caracterizados por alterages do funcionamento
psiquico que prejudicam o desempenho do individuo na vida familiar, social, laboral
e pessoal. Também provocam 6nus, ndo sé para 0 mesmo, mas também para aqueles
gue o cercam. Entre os transtornos mentais, a depressdo € vista como uma das
principais causas de incapacidade em todo o mundo, e contribui de forma importante

para a carga global de doencas (World Health Organization, 2017).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima-se que a
depressdo afeta globalmente 4,4% da populacdo, ou seja, aproximadamente 300
milhdes de pessoas de todas as idades sofrem com este problema. No Brasil, 5,8% da
populacdo tem depressdo, o que corresponde a 11,5 milhGes de pessoas com a
doenca. De acordo com os dados da OMS, o Brasil € o pais com maior prevaléncia
de depressdo da América Latina e o segundo com maior prevaléncia nas Ameéricas,
permanecendo atrds somente dos Estados Unidos, que tém 5,9% de individuos

depressivos (Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2020).

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) é o mais estudado entre 0s
transtornos depressivos unipolares (Pinho et al., 2009). De acordo com o Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais quinta edicdo (DSM-5), a
caracteristica essencial de um episédio de TDM é o humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer (anedonia) para quase todas as atividades, por um periodo
minimo de duas semanas, na maioria dos dias. O individuo também deve
experimentar pelo menos cinco (ou mais) dos sintomas a seguir, sendo que pelo
menos um dos sintomas seja o item 1 ou 2: (1) humor deprimido na maior parte do
dia; (2) diminuicdo acentuada do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades na maior parte do dia; (3) perda ou ganho de peso significativo; (4)
insdnia ou hipersonia; (5) agitacdo ou retardo psicomotor; (6) fadiga ou perda de
energia; (7) sentimentos de inutilidade ou de culpa excessiva; (8) diminuida

capacidade para pensar ou se concentrar, ou indecisdo; (9) pensamentos recorrentes



de morte, ideagdo suicida, uma tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer

suicidio (American Psychiatric Association, 2013).

1.2 Depressao e envelhecimento

O envelhecimento € um processo natural, durante seu desenvolvimento
podem surgir alteragdes psiquicas nos planos cognitivos e psicoafetivos, além da
prevaléncia de enfermidades neuropsiquiatricas, em particular a depressdao (Wang;
Blazer, 2015). Estima-se que a prevaléncia de depressdo e transtornos depressivos
em pessoas com 55 anos ou mais € de 7,7% em pacientes da atencao primaria, 10,4%

na comunidade e 14,4% no ambito hospitalar (Polyakova et al., 2014).

A depressao geriatrica contempla os quadros de inicio precoce, anteriores aos
sessenta anos e 0s quadros de inicio tardio, iniciados na faixa da terceira idade
(American Psychiatric Association, 2013). Atencdo pormenorizada deve ser dada ao
segundo grupo, devido a sua maior associagdo com desfechos cognitivos

desfavoraveis (Koenig et al., 2014).

O TDM em idosos pode diferir do quadro em adultos mais jovens, em termos
de etiologia, manifestacdes, tratamento e desfechos. Pode decorrer de indmeras
condi¢Bes ou se associar a elas, tais como: uso continuado de alguns medicamentos
(anti-hipertensivos, antineoplésicos, betablogueadores (propranolol),
corticosteroides); processos crénicos relacionados a idade (cardiovasculares,
inflamatdrios, endocrinos, autoimunes); mudancas de estilo de vida (diminuicdo de
atividades diarias, dependéncia de outras pessoas no exercicio de atividades
cotidianas, moradia em instituicdes de longa permanéncia para idosos); adversidades
psicoldgicas (empobrecimento, isolamento social, abandono ou falta de solicitude de
familiares, familias pouco estruturadas, incapacidade funcional, vulnerabilidade

social); fatores hereditarios e déficits cognitivos (Alexopoulos, 2005).

O idoso recorrentemente possui perdas continuas, tais como: reducdo do
apoio social e familiar, perda do status ocupacional e econdmico, aumento da
frequéncia de doencas fisicas e a incapacidade pragmaética crescente, cenarios estes,

suficientes para um expressivo rebaixamento do humor. Também nesta fase de vida



sdo mais incidentes os fendmenos degenerativos ou doencas fisicas capazes de

produzir sintomatologia depressiva (Morimitsu; Queiroz; Nakamura, 2009).

E essencial o diagndstico adequado, seu tratamento e seguimento, uma vez
que o TDM esta associado a impactos negativos como: comorbidades clinicas que
incidem no quadro, funcionamento deficiente, piora de doencas clinicas e
psiquiatricas concomitantes e diminuicdo da qualidade de vida. Portanto, este é um
grupo com potenciais incapacidades, o que pode elevar a morbimortalidade dos

pacientes (Koenig et al., 2014).
1.3 Depressao e Cognicéo

Depressdo e déficits cognitivos estdo entre os principais problemas de satde
mental na terceira idade. E frequente o aparecimento de ambas as condicdes
conjuntamente o0 que ocasiona consequéncias graves, tais como aumento da
morbimortalidade, piora da qualidade de vida e declinio funcional. Identificar quais
sdo as principais alteragbes cognitivas causadas pelo quadro depressivo é de grande
valia para definir o diagnostico, projetar o tratamento e estabelecer o progndstico

destes pacientes (Basso et al., 2013).

Ja se sabe que deficiéncias neurocognitivas contribuem para o0 TDM. No
entanto, os pacientes apresentam grande variabilidade no nivel e no curso destes
déficits (Gu et al.,, 2016). Paralelamente, a depressdo pode apresentar prejuizo
cognitivo como parte de sua manifestacdo (Koenig et al., 2014). A relacdo entre a
depressao antes do inicio do déficit cognitivo e o desenvolvimento subsequente da
deficiéncia cognitiva, apds ou em conjunto com a depressdo, € uma area de constante
estudo. No entanto, ainda ndo se sabe se o tratamento da depressdo reduz o
comprometimento cognitivo. Até o momento o0s estudos epidemiolégicos

preliminares sdo mistos (Pellegrino et al., 2013).

Algumas revisdes (Avila, Bottino, 2006; Hammar, Ardal, 2009; Machado et
al., 2009) indicam que pacientes diagnosticados com TDM podem apresentar
comprometimento em varias habilidades cognitivas, entre elas, a memdria, a fluéncia

verbal, a compreensdo da leitura, e as fungbes executivas. Entretanto, nenhuma



funcdo cognitiva unica foi encontrada que caracteriza todos os pacientes deprimidos,

e nem todos os pacientes sdo prejudicados no mesmo grau (Castaneda et al., 2008).

Observa-se que dentre as habilidades cognitivas, as funcbes executivas (FE)
vém recebendo atencdo consideravel devido a sua importancia. As FE sdo um
conjunto de processos cognitivos que contribuem para que a pessoa direcione
comportamentos e metas, avalie a eficacia e a adaptacdo desses comportamentos,
desprezando aqueles que se mostram ineficazes, em beneficio dos mais adequados
(Barbas, 2009).

As pesquisas relacionadas as FE em sua grande maioria destacaram 0s
componentes puramente cognitivos, chamados de “frios” e associados a circuitaria
envolvendo o cortex pré-frontal dorsolateral. Contudo, atualmente, um interesse
maior é dado aos aspectos afetivos relacionados as FE, chamados de “quentes” e
associadas a circuitaria envolvendo o cortex orbitofrontal, que sdo requisitadas na
resolucéo de problemas que envolvem afetividade e motivacdo, sobretudo na tomada
de decisao (Tsermentseli; Poland, 2016 ).

1.4 Tomada de Decisao

A Tomada de Decisdao (TD) é comumente definida como o processo de
escolha entre duas ou mais op¢des concorrentes que exigem a analise dos pros e
contras de cada op¢do e a estimativa de seus resultados em curto, médio e longo
prazo (Mata et al., 2011). E um mecanismo cognitivo relacionado com a habilidade
de avaliar as informacgdes ambientais relativas as opc¢des de escolha, que irdo garantir
que as acdes sejam tomadas ap6s a avaliacdo dos aspectos positivos e negativos de

cada opcao (Dittrich; Johansen, 2013).

Uma das explicacGes para 0s processos de TD, de cunho neurobiolégico, é
denominada Hipdtese do Marcador Somatico (HMS) (Bechara et al., 1994; Bechara,
2001). Essa hipdtese sugere que estados corporais (ou representacdes cerebrais dos
mesmos) sdo evocados pela experiéncia de recompensa ou puni¢do, e que essas

experiéncias induzem a decisdo, ou seja, 0s estados corporais correspondem a



reacGes emocionais a TD, refletindo efetivamente a positividade ou negatividade dos

resultados associados com cada decisao.

As modificagbes emocionais sdo também denominadas por “estados
somaticos”, que estdo relacionados ao estado interno e visceral do corpo, ao invés de
apenas musculo-esquelético. Desta forma, os estados somaticos podem ser baseados
em estruturas que representam 0 corpo e seus estados, ou seja, 0S sinais somaticos
podem ser originados intracerebralmente por estruturas do tronco cerebral e do
hipotdlamo ao cortex cerebral (Bechara et al., 2000a; Bechara et al., 2000b; Damasio,
2001).

Exemplificando, quando um resultado negativo surge relacionado a uma
resposta, ele vem junto de uma sensacdo somatica desagradavel, se tornando um
marcador somatico. Este marcador faz com que a atencdo fique focada no resultado
desagradavel, fazendo com que o individuo se decida por abandonar a decisao atual e
a modifique a partir de outras alternativas. (Schneider; Parente, 2006). Ou seja, esse
marcador se torna responsavel por guiar o0 comportamento de uma maneira que seja
vantajosa para 0 organismo (Bechara et al., 1994; Bechara et al., 1997; Bechara et
al., 2000b; Bechara et al., 2000a; Damasio, 2001).

Para investigar e testar empiricamente a HMS, Bechara et al. (1994)
desenvolveram um instrumento neuropsicolégico complexo, que sera descrito em
detalhes posteriormente, denominado lowa Gambling Task (IGT). A partir do IGT
versdo A'B'C'D', que requer escolhas de recompensas imediatas menores, eles
investigaram 0 desempenho de pacientes com lesdo no cértex pré-frontal
ventromedial (vmPFC) com o de individuos saudaveis. O grupo com lesdo vmPFC
foi formado por quatro homens e duas mulheres (idades entre 43 e 84 anos). Fizeram
parte do grupo controle 44 participantes saudaveis, sendo 21 mulheres e 23 homens,
(idades entre 20 e 79 anos). Os resultados evidenciaram diferencgas significativas

entre 0s grupos.

Os participantes do grupo com lesdo cerebral escolheram mais cartas das
pilhas desvantajosas “A e B” 0 que resulta em maiores ganhos imediatos, porém com

maiores prejuizos a longo prazo. Ja os participantes do grupo controle, escolheram



mais cartas das pilhas vantajosas “C e D”, em que 0 sujeito inicialmente tem ganhos

monetarios menores, no entanto, resulta em ganhos maiores em longo prazo.

Para investigar se esse comportamento estava sendo impulsionado pela
hipersensibilidade a recompensa ou a insensibilidade a consequéncias futuras, foi
criada uma versdo variante do IGT (E'F'G'H’) em que as distribui¢es de recompensa
e punicdo foram completamente alteradas, nesta versdo o sujeito precisa aceitar
perdas maiores inicialmente, com o intuito de ganhos maiores no futuro (Bechara et
al., 2000a).

Esta versdo modificada evidenciou que essa mudanca ndo alterava a TD
desvantajosa dos pacientes com dano no vmPFC, pois mais de uma vez eles
responderam a contingéncia inicial, na qual evitaram a puni¢do imediata mais alta,
ocasionando em perda futura maior. Esses resultados, em conjunto com o primeiro
achado de desempenho prejudicado na versdo A'B'C'D, indicaram que 0s pacientes
eram insensiveis as consequéncias futuras, quaisquer que fossem. Esse padrdo de
resposta foi chamado de “miopia para o futuro”, sendo caracterizado pelo foco nos
resultados imediatos com desconsideracdo pelas consequéncias futuras (Bechara;
Damasio, 2002).

De acordo com a HMS, individuos com dificuldade para tomar decisdes
vantajosas e seguras sdo 0s que evidenciam déficits neste mecanismo. J4, os sujeitos
com desempenho considerado normal fazem uma analise sobre o custo e o beneficio

das opcdes disponiveis, envolvendo consequéncias imediatas e futuras.

Na perspectiva da neurociéncia existem ao menos duas formas de se analisar
prejuizos na TD descritas até o presente momento. Uma diz respeito a tarefas de TD
frente ao cendrio de risco. Neste tipo de contexto, os resultados de uma acdo podem
ser previstos a partir do calculo de probabilidades bem definidas ou estimaveis
(Brand et al., 2006; Brand et al., 2007). Ja o outro tipo, refere-se a TD em cenario de
ambiguidade, que ocorre quando a informacéo sobre a probabilidade do sucesso néo
é passivel de previsdo e a vantagem esperada das diferentes opcGes € incalculavel
(Bechara, 2004).



Ao decorrer deste trabalho iremos transcorrer sobre a TD em cenario de
ambiguidade, avaliada com o uso da tarefa de jogo IGT (Bechara et al., 1997
Bechara et al., 1998).

1.5 Tomada de Decisdo e envelhecimento

Investigar as habilidades de TD de individuos mais velhos tem grandes
implicagOes sociais. Durante esta fase, o0 idoso se depara com decisdes sobre 0s seus
cuidados médicos, seguranca para conduzir um veiculo, planejamentos financeiros,
aquisicdo de um local de enterro e alteracdo de desempenho apds a morte de um dos
conjuges. Uma pobre capacidade de TD em qualquer um destes dominios pode levar
a resultados negativos para a condicéo fisica, mental e financeira do idoso (Nguyen
etal., 2013).

As mudancas no processo de TD relacionado a idade favorecem uma deciséo
de menor qualidade, de modo que o0s processos adaptativos incluem maior
seletividade emocional e experiéncia de vida para prever decisdes melhores ou piores
dependendo da situacdo (Peters et al., 2007). Por razbes ainda desconhecidas, 0s
individuos mais velhos sdo vulneraveis a falhas de TD e frequentemente fazem

escolhas abaixo do ideal (Boyle et al., 2012).

Alguns estudos (West, 1996; Band et al., 2002; Raz et al., 1997) sugerem que
as decisbes prejudicadas observadas em idosos podem ser devido a declinios
relativos a idade na funcdo cognitiva geral ou a habilidades cognitivas executivas
especificas, associadas a mudancgas no lobo frontal especialmente a sua parte mais

anterior, o cortex pré-frontal.

Acredita-se que o declinio na capacidade de aprendizagem, esteja relacionado
ao aumento da idade no desempenho da TD. Contudo, apesar de déficits
apresentados na TD em idosos, entende-se que ainda ndo hd um consenso sobre as
diferencas no desempenho do processo de TD entre idosos e jovens (Wiesiolek et al.,
2014).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nguyen%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23906413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boyle%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22916287

1.6 Tomada de decisdo e Depressdo

No DSM-5, a indecisdo encontra-se junto com outros dois sintomas
cognitivos para a depressdo, a dificuldade para pensar e se concentrar. Indeciséo
também pode ser encontrada na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), no
Inventéario de depressdo de Beck (BDI) e em outras escalas que avaliam depressdo
(Moreno; Moreno, 2008). De acordo com Van Randenborgh et al. (2010), pacientes

deprimidos geralmente relatam mais conflitos e indecisfes do que pessoas saudaveis.

A indecisdo depressiva pode ser um fendmeno fundamental para a
manutencdo da depressao, visto que a TD é uma funcéo cognitiva utilizada de forma
frequente na vida cotidiana, e 0 aumento do conflito decisional, pode contribuir para
o elevado nivel de estresse. Sendo a TD uma tarefa extremamente frequente, a
reducdo desse tipo de estresse pode vir a ser uma intervencao eficaz no tratamento da

depressao (Van Randenborgh et al., 2010).

Além da indecisdo, da alteracdo da sensibilidade a recompensa e da punicao,
tem sido aventado também, como um aspecto essencial na manutencdo dos sintomas
depressivos, a motivacdo diminuida e a prejudicada capacidade de TD (Martin-
Soelch, 2009).

Uma revisdo sistematica (Siqueira et al., 2018) mostrou que até entdo um
unico estudo (McGovern et al., 2014) avaliou a TD em idosos com depressdo
utilizando o IGT. O estudo incluiu 60 idosos (> 60 anos) sem deméncia e com
depressdo e 36 idosos psiquiatricamente saudaveis. Neste estudo, idosos apaticos
deprimidos avaliaram de forma mais eficaz custos e beneficios, e mudaram suas
selegOes para as plataformas conservadoras quando comparados a idosos deprimidos
ndo apaticos. Em contraste, idosos deprimidos ndo apaticos, ndo adotaram uma
estratégia vantajosa e continuaram a tomar decisGes arriscadas sobre a tarefa,

demonstrando TD prejudicada.

Estes resultados estdo de acordo com outros trés estudos realizados com
adultos jovens (Must et al., 2006; Cella et al., 2010, Moniz et al., 2016), nos quais as

analises indicaram que adultos jovens com TDM possuiam sensibilidade alterada



para recompensa e puni¢do, pois demonstraram desempenho prejudicado em todas

ou quase todas as fases do IGT.

Nesta mesma revisdo Siqueira et al. (2018) apontou um Unico estudo (Smoski
et al., 2008) em que sujeitos depressivos jovens escolheram menos pilhas
desvantajosas em toda a tarefa em comparagdo com participantes do grupo controle;
e mostraram uma tendéncia para ganhar mais dinheiro em geral. Entretanto, o estudo
ndo deixou claro se o desempenho no IGT entre individuos depressivos foi superior
devido a uma resposta intensificada a punicdo, uma resposta diminuida para

recompensa, ou ambos.

Poucos estudos na literatura relatam a avalia¢do do processo cognitivo da TD
em populagdes com transtornos mentais, principalmente em pacientes geriatricos.
Em uma revisdo sistematica, Siqueira et al. (2017) encontraram apenas trés estudos
que avaliaram a TD em pacientes com comprometimento cognitivo leve (CCL) e
doenga de Alzheimer, entretanto os resultados foram heterogéneos. Compreender as
principais alteragBes cognitivas causadas pela depressdo € de grande importancia
para o diagnostico, plano de tratamento, monitoramento terapéutico e progndstico da
depressdo geriatrica (Alexopoulos, 2005). Novas pesquisas nessa area também
podem contribuir para melhorar a confianca e a capacidade cognitiva da TD entre
idosos deprimidos (Harlé et al., 2010).

De acordo com tais estudos percebe-se que a TD em pacientes idosos com
depressdao vem sendo pouco explorada e os resultados sugerem que ndo ha uma

concordancia no processo de TDM e TD em adultos jovens e idosos.

1.7 Instrumentos de Tomada de Decisao

1.7.1 lowa Gambling Task (IGT)

A TD sob a ambiguidade, caracterizada pelo desconhecimento prévio das
consequéncias das escolhas que sdo entdo guiadas exclusivamente pelos reforcos

recebidos, tem como ferramenta de avaliagcdo o IGT, considerado padréo-ouro
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internacionalmente. Este instrumento foi elaborado originalmente por Bechara et al.
(1994) e adaptado para o portugués do Brasil por Schneider e Parente (2006).

Ao se realizar uma analise minuciosa, pode-se perceber que os estudos que
objetivaram a avaliacdo do IGT na populagédo idosa, mostraram que ainda ndo ha um

consenso em relagéo aos efeitos da idade no processo da TD.

MacPherson et al. (2002) avaliaram o efeito da idade em tarefas de jogo em
uma amostra composta por 30 jovens (idade: 28,8 £ 6,0); 30 adultos (idade: 50,3 +
57 e 30 idosos (idade 69,9 = 55). Ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos etarios no desempenho do IGT. Da
mesma forma, Lamar e Resnick (2004) avaliaram se jovens e idosos apresentariam
diferenca no desempenho do IGT; a amostra foi composta de 23 jovens (idade: 28,4
+ 59) e 20 idosos (idade: 69,1 + 5,0). Também ndo observaram diferenca
significativa entre individuos idosos e jovens no desempenho ao longo do IGT. No
entanto, outro estudo (Denburg et al., 2005) que teve 0 mesmo objetivo em uma
amostra de 40 jovens (idade entre 26 e 55 anos) e 40 idosos (idade entre 56 e 85
anos) mostrou que os idosos manifestaram prejuizo na TD em comparagdo com 0s

jovens.

Para examinar a integracdo de emocdo e cognicdo no IGT, Wood et al.
(2005) comparou o desempenho de 88 jovens (idade: 22,14 + 4,47) e 67 idosos
(idade: 77,3 + 4,61). Os resultados mostraram que pessoas idosas e jovens
empregaram diferentes estratégias cognitivas em relacdo a TD e que ndo
apresentaram diferenca no desempenho ao longo da tarefa, no entanto, os jovens
necessitaram de menor quantidade de jogadas para iniciar 0 processo de

aprendizagem da tarefa do que os idosos.

Ao comparar o desempenho de 42 jovens (idade: 24 *+ 4,43) e 40 idosos
(idade: 68 + 5,01) no IGT, Schneider e Parente (2006) ndo encontraram diferenca
significativa no desempenho geral entre grupos de idosos e jovens. Porém, quando o
escore por blocos foi utilizado, observaram diferenca em relacdo & aprendizagem

com os idosos realizando um maior nimero de jogadas desvantajosas.
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O estudo de Fein et al. (2007) buscou replicar o principal achado de Denburg
et al. (2005) comparando o desempenho entre jovens e idosos no IGT em uma
amostra de 112 jovens (idade: 37,8 £ 10,8) e 52 idosos (idade: 73,7 + 7,4), 0s
achados foram condizentes, mostrando que adultos mais velhos apresentaram TD
menos vantajosa do que adultos jovens. Além disso, conseguiram demarcar a idade
de 55 anos como um ponto de corte razodvel para definir o inicio de um
comprometimento relacionado a idade. Os resultados de Zamarian et al. (2008) em
uma amostra composta por 33 jovens (idade: 36,1 £ 13,7) e 52 idosos (idade: 69,3 £
7,0) também evidenciaram que idosos exibem baixo desempenho no IGT em relacdo

a adultos jovens.

Com o objetivo de avaliar o desempenho entre jovens e idosos, e estudar o
efeito dos anuncios publicitarios enganosos no publico mais velho, Denburg et al.
(2006) comparou o desempenho de 15 idosos com desempenho “normal”, 14 idosos
com desempenho “prejudicado” e 20 jovens com desempenho “prejudicado”. Os
resultados demonstraram que os idosos com prejuizo no desempenho do IGT foram

mais suscetiveis aos anuncios publicitarios enganosos.

Isella et al. (2008) realizou um estudo comparativo onde avaliou o
desempenho entre 40 jovens (idade: 27,9 = 4,7) e 40 idosos (idade: 65,4 + 8,6) no
IGT. N&o houve diferenca entre os grupos no netscore (desempenho geral).
Entretanto, na analise do escore por blocos, os idosos realizaram maior nimero de
escolhas desvantajosas no ultimo bloco da tarefa. Outro estudo (Bakos et al.,
2010) que teve 0 mesmo intuito em uma amostra de 36 jovens (idade: 29,8 + 4,63) e
36 idosos (idade: 66,8 = 5,19), ndo encontrou diferenca significativa entre 0s grupos
guanto as escolhas de cartas ou no processo de aprendizagem. Por fim, Carvalho et
al. (2012) avaliando uma amostra similar aos demais estudos (40 jovens (idade: 25,5
+ 4,7) e 40 idosos (idade: 67,4 £ 5,02)), obteve diferencas significativas na curva de
aprendizagem dos dois grupos etérios, mas ndo encontrou diferenca no desempenho
geral do IGT.

O Unico estudo (Bauer et al., 2013) que buscou comparar duas versdes do
IGT em uma amostra de 265 participantes, (idade media 62,00 + 16,17), encontrou

uma correlacdo negativa significativa entre idade e desempenho na versao AB'C'D’,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1868494/#R8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1868494/#R8
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que requer escolhas de recompensas imediatas menores. J& na versdo E'F'G'H', que
requer escolhas de puni¢fes imediata maiores, ndo houve basicamente nenhuma
correlacdo entre idade e desempenho. Estes resultados sugerem que o pior
desempenho dos idosos saudaveis pode estar associado a hipersensibilidade para
recompensas, onde as decisdes sdo influenciadas pela perspectiva de receber

recompensa, independentemente da presenca ou do grau da punicéo.

Um estudo (Beitz et al., 2014) buscou determinar se as mudangas no processo
de TD avaliadas pelo desempenho do IGT, mudam em momentos diferentes durante
a vida. Foram avaliados 1583 participantes, divididos em cinco grupos etarios (5-10,
11-16, 17-29, 39-59 e 60—89). Encontraram que o desempenho do IGT aumentou da
infancia para a idade adulta e diminuiu em adultos mais velhos. No entanto, criangas
e adolescentes utilizaram uma estratégia mais impulsiva, enquanto que os adultos
mais velhos utilizaram uma estratégia um pouco mais estavel, combinando
prevencao de perdas e aumento dos ganhos. Portanto, o estudo constatou que o IGT é
um indicador sensivel de distintos déficits relacionados & idade na TD no inicio e no

final da vida.

Uma revisdo sistematica (Wiesiolek et al., 2014) realizada sobre o
envelhecimento normal e TD nos ultimos dez anos, corrobora a falta de consenso
observada na avaliacdo do efeito da idade na TD. Foram encontrados nove estudos
que avaliaram 441 jovens e 377 idosos, utilizando o IGT para comparar 0 processo
de TD, dentre estes alguns ja citados anteriormente. A analise mostrou que 78% dos
artigos ndo apresentaram diferencas significativas entre os grupos em relacdo ao
desempenho geral. No entanto, 100% dos estudos que avaliaram a aprendizagem,
encontraram diferencas relevantes. Além disso, dentre os estudos que observaram o
comportamento dos individuos frente a perdas e ganhos, 60% dos mesmos
mostraram que o0s idosos tém escolhas mais desfavoraveis ao longo da tarefa. Sendo

assim, é necessario que mais pesquisas sejam realizadas sobre o tema.

A partir da analise destes estudos, podemos deduzir que os mesmos utilizam
formas diferentes de analisar os resultados, o que justifica a dificuldade em se chegar

a uma conclusao unica em relacdo a TD em idosos e jovens. Tal cenario, reafirma a
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necessidade de mais estudos que analisem todas as esferas possiveis do desempenho

no IGT.

Na tabela 1 podem-se observar

relacionando o desempenho do IGT em jovens e idosos.

Tabela 1 - Estudos desempenho do IGT em jovens e idosos.

0s principais estudos encontrados

Estudos Obijetivos Metodologia Resultados
MacPherson | Avaliar o efeito da | 30 jovens (idade: | Ndo foram encontradas
etal. (2002) | idade em tarefas de | 28,8 + 6,0); 30 | diferencas estatisticamente
jogo. adultos (idade: 50,3 | significativas  entre  0s
+ 5,7) e 30 idosos | grupos etarios no
(idade 69,9 £ 5,5). desempenho do IGT.
Lamar e | Avaliar se jovens e | 23 jovens (idade: | Ndo  houve  diferenca
Resnick idosos apresentam | 28,4 + 5,9) e 20 | significativa entre
(2004) diferencas no | idosos (idade: 69,1 £ | individuos idosos e jovens
desempenho do IGT. 5,0). no desempenho do IGT.
Denburg et | Avaliar se jovens e | 40 jovens, (26 e 55 | Os idosos manifestaram
al. (2005) idosos apresentam | anos) e 40 idosos | prejuizo na TD em
diferencas no | (idade: 56 e 85 | comparacdo com o0s jovens.
desempenho do IGT. anos).
Wood et al. | Examinar a integracdo | 88 jovens (idade: | Ndo  houve  diferenca
(2005) de emogdo e cognicdo | 22,14 + 4,47) e 67 | significativa entre
no IGT. idosos (idade: 77,3 + | individuos idosos e jovens
4,61). no desempenho do IGT, no
entanto, 0S jovens
necessitaram de  menor
quantidade de jogadas para
iniciar o processo de
aprendizagem da tarefa do
gue 0s idosos.
Schneider e | Comparar 0 | 42 jovens (idade: 24 | Nao  houve  diferenga
Parente desempenho de jovens | £ 4,43) e 40 idosos | significativa entre
(2006) e idosos no IGT. (idade: 68 = 5,01). individuos idosos e jovens

no desempenho do IGT.
Porém, quando o escore por
blocos foi utilizado,
observaram diferenca em
relacgio a aprendizagem
com os idosos realizando
um maior namero de
jogadas desvantajosas.

continua
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Estudos Objetivos Metodologia Resultados
Fein et Comparar 0| 112 jovens (idade: | Adultos  mais  velhos
al. (2007) desempenho de jovens | 37,8 + 10,8) e 52 | apresentaram TD menos
e idosos no IGT. idosos (idade: 73,7 + | vantajosa do que adultos
74). jovens.
Zamarian et | Comparar 0| 33 jovens (idade: | Idosos exibiram  baixo
al. (2008) desempenho de jovens | 36,1 + 13,7) e 52 | desempenho no IGT em
e idosos no IGT. idosos (idade: 69,3 + | relacdo a adultos jovens.
7,0).
Denburg et Avaliar o desempenho | 15  idosos  com | Os idosos com prejuizo no
al. (2006) entre jovens e idosos, e | desempenho desempenho do IGT foram
estudar o efeito dos | “normal”, 14 idosos | mais suscetiveis aos
anuncios publicitarios | com  desempenho | andncios publicitarios
enganosos no publico | “prejudicado” e 20 | enganosos.
mais velho. jovens com
desempenho
“prejudicado”.
Isella et al. | Comparar 0 | 40 jovens (idade: | N&do houve diferenca entre
(2008) desempenho de jovens | 27,9 + 4,7) e 40| 0S gQrupos no nhetscore
e idosos no IGT. idosos (idade: 65,4 + | Entretanto, na analise do
8,6). escore por blocos, 0s idosos
realizaram maior nUmero
de escolhas desvantajosas
no ultimo bloco da tarefa.
Bakos et al. | Comparar 0|36 jovens (idade: | Ndo  houve  diferenca
(2010) desempenho de jovens | 29,8 + 4,63) e 36 | significativa  entre  0s
e idosos no IGT. idosos (idade: 66,8 + | grupos quanto as escolhas
5,19). de cartas ou no processo de
aprendizagem.
Carvalho et | Comparar 0 | (40 jovens (idade: | Houve diferenca
al. (2012) desempenho de jovens | 25,5 + 4,7) e 40 | significativa na curva de
e idosos no IGT. idosos (idade: 67,4 + | aprendizagem dos dois
5,02). grupos etdrios, mas ndo
houve diferenca no
desempenho geral do IGT.
Bauer et al. | Comparar duas versdes | 265  participantes, | Houve uma correlacdo
(2013) do IGT. (idade média 62,00 | negativa significativa entre

+16,17).

idade e desempenho na
versio AB'C'D. Ja na
versdo E'F'G'H', ndo houve
basicamente nenhuma
correlacdo entre idade e
desempenho.

continua
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conclusdo

Estudos Objetivos Metodologia Resultados

Beitz et al. | Determinar se as | 1583 participantes, | O desempenho aumentou

(2014) mudancas no processo | divididos em cinco | da infancia para a idade
de TD mudam em | grupos etarios (5- |adulta e diminuiu em
momentos diferentes | 10, 11-16, 17-29, | adultos mais velhos.
durante a vida. 39-59 e 60-89).

Wiesiolek et | Comparar 0| 441 jovens e 377 | 78% dos artigos ndo

al. (2014) desempenho de jovens | idosos apresentaram  diferencas
e idosos no IGT. significativas  entre  0s

grupos em relacdo ao
desempenho geral, 100%
dos estudos que avaliaram a
aprendizagem, encontraram
diferengas relevantes, 60%

dos estudos que
observaram 0
comportamento dos

individuos frente a perdas e
ganhos mostraram que 0S
idosos tém escolhas mais
desfavoraveis ao longo da
tarefa.

1.7.2 Melbourne Decision Making Questionnaire (MDMQ)

Em revisdo sistematica (Branco et al., 2014) sobre 0 uso de questionarios para
a avaliacdo da TD em adultos saudaveis, através de artigos publicados entre 1990 e
novembro de 2012, observou-se uma escassez de questionarios padronizados que
possibilitassem a avaliacdo da TD em suas principais propostas tedricas. Destacou-se
a Melbourne Decision Making Questionnaire (MDMQ) por ser o parametro mais

utilizado de TD em diversas populacdes.

O MDMQ foi derivado do The Flinders Decision Making Questionnaire
(DMQ) (Mann, 1982) e segue 0s mesmos parametros do modelo original que é

baseado na teoria do conflito (Janis; Mann, 1977).

A teoria do conflito de tomada de decisdo (Janis; Mann, 1977) supGe que 0
estresse gerado pelo conflito decisional é um dos principais determinantes do
fracasso para alcancar uma TD de alta qualidade. O estresse psicoldgico resultante do

conflito para decidir decorreria de pelo menos duas fontes: a preocupagdo com as
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graves perdas pessoais, materiais e sociais que podem ser incorridas qualquer que
seja a alternativa escolhida; e uma preocupagdo com a perda de reputacdo e

autoestima, se a decisdo ndo acontece de forma correta (Janis; Mann, 1977).

O MDMQ, originalmente em inglés (Mann et al., 1997), foi traduzido e
validado para os idiomas japonés, mandarim, cantonés, espanhol, francés e sueco.
Encontramos uma versdo adaptada para o portugués do Brasil, na area de
administragcdo (Scucuglia, 2015). E uma versdo adaptada e validada em adultos
saudaveis, adultos com TDM e com Transtorno Bipolar Tipo | e Tipo Il (TB)
(Cotrena et al., 2017).

No estudo de Cotrena et al. (2017), a estrutura fatorial do questionério
traduzido foi semelhante a observada no instrumento original. O MDMQ demonstrou
consisténcia interna satisfatoria, e todas as medidas derivadas, mostraram-se
discriminativas na comparacao entre adultos saudaveis e portadores de transtornos
mentais. O trabalho indicou que pacientes com transtorno do humor exibem perfil de
TD mais hipervigilante e menos vigilante do que adultos saudaveis. Além de
apresentarem padrdes mais evitativos e procrastinantes de TD. Ou seja, evidenciam

estratégia de TD inadequadas.

O MDMQ foi amplamente utilizado em pesquisas mundiais, por exemplo,
para avaliar mudancas na TD e solucdo de problemas em estudantes ao longo de um
curso superior (Senol et al., 2012); para observar diferencas em tipos de TD entre
adultos saudaveis e dependentes de diferentes substancias (Gorodetzky et al., 2011);
para explorar a relagéo entre estilos de vinculagdo, estilo de TD, autoestima para TD
e personalidade (Deniz, 2011); e para observar a relacdo entre tipo de TD e uso de e-
mails (Shirren; Phillips, 2011).

Outros estudos utilizaram o MDMQ para analisar relacGes entre tipos de TD e
diferencas individuais em estilo de processamento de informacédo (Bouckenooghe et
al.,, 2007); para observar relagdes entre tipos de TD, autoestima e uso de
comunicacdo por e-mail no trabalho (Phillips; Reddie, 2007); para identificar

relacBes entre tipos de TD e problemas com alcool e jogos de azar (Phillips; Ogeil,
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2011); e para investigar correlagdes entre vulnerabilidades cognitivas e estilo de TD
(Umeh; Omari-Asor, 2011).

Até onde se sabe, hd um Unico estudo que utilizou uma versdo adaptada do
MDMQ para avaliar o perfil de TD em idosos com e sem comprometimento
cognitivo (Biella et al., 2020). Participaram deste estudo 143 idosos divididos em trés
grupos: controles saudaveis (n = 29), comprometimento cognitivo leve (n = 81) e
deméncia (n = 33). Os resultados mostraram que o perfil de TD mais prevalente na
amostra total foi o vigilante com 64,3%, que também mostrou maior predominancia
entre os trés grupos. O perfil evitativo (buck-passing) foi associado a uma maior
presenca de deméncia e depressdo, mas com menos sintomas ansiosos. O perfil
procrastinante também foi associado a sintomas depressivos. Finalmente, o perfil
hipervigilante foi associado a um déficit cognitivo maior. De uma forma geral,
concluiram que idosos com comprometimento cognitivo apresentaram perfis mais

disfuncionais de TD quando comparados aos idosos saudaveis.

Em sintese, ndo encontramos na busca da revisao literaria nenhum estudo que
tinha por objetivo avaliar o perfil de TD em idosos com ou sem transtorno
psiquiatrico, fazendo-se necessario uma maior investigacdo nesta area para maiores

esclarecimentos.

A seguir, podem-se observar na tabela 2 os principais estudos encontrados
utilizando o MDMQ.



Tabela 2 - Principais estudos utilizando o MDMQ.
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Estudos Objetivos Metodologia Resultados

Bouckenooghe | Analisar relagfes entre | N=481 adultos | Estilos de processamento

et al. (2007) tipos de TD e | saudaveis tém poder preditivo sobre
diferencas individuais | (481 mulheres), | tipos de TD.
em estilo de | idade (M=38,
processamento de | DP=9,54).
informacéo.

Philips; Observar relacBes | N=90 adultos | Alta  escolaridade e

Reddie (2007) | entre tipos de TD, | saudaveis procrastinacdo foram
autoestima e uso de | (64 mulheres), | associadas ao numero de
comunicagcdo por e- | idades (M=36,7, | horas semanais dedicadas
mail no trabalho. DP=19,3). ao uso de e-mail. Baixa

autoestima foi associada a
estilos desadaptados de
TD.

Deniz (2011) | Explorar a relagdo | N=567 adultos | Estilos de vinculacdo
entre estilos de | saudaveis possuem poder preditivo
vinculacdo, estilo de | (313 mulheres), | sobre autoestima para TD.
TD, autoestima para | idades (M=21,07,

TD e personalidade. DP=2,13).

Gorodetzky Observar  diferencas | N=129 dependentes | Escores de vigilancia em
etal. (2011) em tipos de TD entre | de substancias dependentes de cocaina e
adultos saudaveis e | (20 mulheres), de procrastinacdo em
dependentes de | n=57 controles dependentes de
diferentes substancias. | (22 mulheres); | anfetaminas inferiores ao
idades grupo controle.
(M=34 anos).
Philips; Ogeil | Identificar  relacGes | N=464 adultos | Problemas relacionados ao
(2011) entre tipos de TD e | saudaveis (329 | jogo associados a
problemas com alcool | mulheres),  idades | hipervigilancia. Problemas
e jogos de azar. (M=20,40, relacionados ao é&lcool
DP=4,58). associados a
procrastinagdo e baixa
vigilancia. Ambos
associados a baixa
autoestima de TD.
Shirren; Observar a relagdo | N=39 adultos | Escores  elevados  de
Phillips (2011) | entre tipo de TD e uso | saudaveis vigilancia associados ao
de e-mails. (23 mulheres), | uso eficaz de e-mails.
(M=32,0 anos,
DP=10,99) e
homens (M=33,9

anos, DP=9,17).

Umeh; Omari-
Asor (2011)

Investigar correlagdes
entre vulnerabilidades
cognitivas e estilo de
TD.

N=100 adultos
saudaveis (75
mulheres), idade

(M=20,29,DP=5,32).

Vulnerabilidade
emocional associada a TD
desadaptada.

continua
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conclusdo

Senol et al. | Avaliar mudangas na | N=296 adultos | Autoestima para TD e

(2012) TD e solucdo de | saudaveis (296 | resolucdo de problemas
problemas em | mulheres),  idades | superiores em estudantes
estudantes ao longo de | (M=21,38,DP= no ltimo ano do curso.
um Curso superior. 2,23).

Biella et al. | Avaliar o perfil de TD | Controles saudaveis | O perfil evitativo, foi

(2020) em idosos com e sem | (n = 29), | associado a uma maior
comprometimento comprometimento presenca de deméncia e
cognitivo. cognitivo leve (n depressdo, mas  com

81) e deméncia (n menos sintomas ansiosos.
33). O perfil procrastinante
também foi associado a
sintomas depressivos. O
perfil hipervigilante foi
associado a um déeficit
cognitivo maior.

1.8 IGT e MDMQ

O IGT é o padrdo ouro e o instrumento mais utilizado para avaliar a
capacidade de TD. De forma equivalente temos 0 MDMQ como o questionario mais
utilizado na avaliacdo do perfil de TD em diversas populagcdes. A maioria das
investigacBes sobre TD, especialmente em populag¢Ges psiquiatricas, utilizam como
instrumento para medicdo do desempenho o IGT. Apesar de muitos estudos com o
mesmo, medidas adicionais como o MDMQ vém sendo utilizadas como forma de

complementar e abordar algumas limitagdes associadas ao uso exclusivo do IGT.

Alguns fatores na avaliagdo da TD n&o sdo totalmente avaliados pelo IGT,
como o funcionamento psicoldgico, 0 humor, ou 0s processos cognitivos subjacentes
a TD (Cotrena et al., 2017). Instrumentos praticos e de baixo custo, como 0 MDMQ

seriam uma opcao indispensavel para tais analises.

Os resultados fornecidos pelo IGT conjuntamente com os resultados do
MDMQ podem, portanto, serem usados para compreender os déficits na TD,
associados aos tracos cognitivos e comportamentais. Desta forma, € possivel
considerar tais instrumentos como complementares. E necessario que pesquisas
sejam realizadas utilizando-os conjuntamente para verificar as diferencas e

especificidades de cada um.
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2 JUSTIFICATIVA

Depressao e déficits cognitivos estdo entre os principais problemas de salude
mental na terceira idade. E frequente o aparecimento de ambas as condicBes
conjuntamente 0 que ocasiona consequéncias graves, tais como aumento da
morbimortalidade, piora da qualidade de vida e declinio funcional. Identificar quais
sdo as principais alteragbes cognitivas causadas pelo quadro depressivo é de grande
valia para definir o diagnoéstico, projetar o tratamento e estabelecer o prognostico

destes pacientes (Basso et al., 2013).

De acordo com a revisdo literaria realizada previamente por nosso grupo,
percebe-se que a TD em pacientes idosos com depressdo vem sendo pouco explorada
e 0s resultados sugerem que ndo ha um consenso no processo de TDM e TD em
adultos jovens e idosos. Da mesma forma, ndo encontramos na busca da revisdo
literaria nenhum estudo que tinha por objetivo avaliar o perfil de TD em idosos com

ou sem qualquer tipo de transtorno psiquiétrico.

Em sintese, a partir da anélise dos estudos, podemos deduzir que 0s mesmos
utilizam formas diferentes de analisar os resultados, o que pode justificar a
dificuldade em se chegar a uma conclusdo unica em relagdo a TD em idosos. Tal
cenario justifica a real necessidade de mais estudos que analisem todas as esferas
possiveis do desempenho e o perfil de TD em idosos com depressdo. Os resultados
fornecidos pelo IGT conjuntamente com os resultados do MDMQ podem, portanto,
serem usados para compreender os déficits na TD, associados aos tracos cognitivos e

comportamentais.

E importante destacar que, até onde sabemos, nenhum estudo utilizou o
MDMQ para avaliar o perfil de TD em idosos com TDM. Da mesma forma, é o
segundo estudo a avaliar a TD em idosos com TDM a partir do uso do IGT, mas o
unico que separou os idosos em depressdo atual e depressdo remitida. Portanto, essa
pesquisa seria 0 primeiro estudo a investigar o desempenho e o perfil de TD em

idosos com TDM.
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3 HIPOTESES

As associacdes que ocorrem entre o TDM e déficit na TD podem ser
considerados bidirecionais, pois esta sindrome geriatrica pode aumentar o risco de
prejuizos cognitivos, ja os déficits cognitivos podem precipitar o aparecimento da
depressdo. Contudo, o0 conhecimento sobre a relagcdo entre 0 TDM e a TD ainda nédo
estd claro. Portanto, ha ainda uma incerteza se o prejuizo na TD poderia ser uma

causa, comorbidade ou consequéncia do TDM.

Trabalhamos sobre a hipdtese de que os individuos com depressdo, seja ela
atual ou remitida, apresentariam maior déficit na TD e exibiriam perfis mais

desadaptativos, quando comparados aos controles.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

(2) Investigar o desempenho e o perfil de TD em idosos com TDM.

4.2  Obijetivos especificos

(1) Avaliar o desempenho na TD em idosos com TDM, a partir do IGT,

comparando com idosos sem TDM.

(2) Analisar os diferentes perfis de TD em idosos com TDM, a partir do

MDMQ, em comparacéo a idosos saudaveis.

(3) Investigar como o desempenho do IGT se correlaciona com os perfis de

TD e com os grupos (controle, depressao atual e depressdo remitida).
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5 METODOS

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico de investigagdo da TD em idosos
com TDM.

5.2 Casuistica

Foram avaliados 73 idosos (43 com depressdo remitida e 30 com depressao
atual), atendidos no Programa Terceira ldade (PROTER), do Instituto de Psiquiatria
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(HCFMUSP) e 60 controles saudaveis do Grupo de Atendimento Multidisciplinar ao
Idoso Ambulatorial (GAMIA), do Servico de Geriatria do (HCFMUSP).

5.3 Critérios de inclusao

Grupo caso:

Idosos com 60 anos ou mais; possuir diagnostico de TDM; auséncia de outros
transtornos neuropsiquiatricos; ser capaz de compreender as questdes da avaliagéo;
possuir acompanhamento clinico e psiquiatrico regulares; aceitar responder as
questbes do protocolo de pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Grupo controle

Pacientes com 60 anos ou mais; ndo possuir transtornos neuropsiquiatricos;
obter pontuacdo menor ou igual a sete na Escala de Depressdo de Hamilton- 21
(HAM-D); ser capaz de compreender as questdes da avaliacdo; aceitar responder as

questdes do protocolo de pesquisa e assinar o TCLE.

5.4 Critérios de exclusao

Grupo caso e Grupo controle:
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Recusa em responder as questdes do protocolo de avaliagdo ou em assinar o
TCLE; possuir afasia e/ou dificuldade de compreensdo e comunicacgdo; apresentar
comorbidades clinicas graves e/ou descompensadas; possuir quadro confirmado de
deméncia; possuir limitagdes funcionais, sociais ou sensoriais que impecam a
execucdo do protocolo de avaliacdo sugeridas pelo médico ou observada pela

examinadora.
5.5 Padrao-ouro

O padrdo-ouro utilizado pelo estudo foi o IGT, que é utilizado

internacionalmente para avaliagdo da tomada de deciséo.
5.6 Consideracoes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo e foi registrado pela Plataforma Brasil-
Comissdo  Nacional de FEtica em Pesquisa CONEP (CAAE N°
59064316.2.0000.0068) (Apéndice 2). Como parte de todo procedimento de pesquisa
com humanos, foi explicado a todos os sujeitos quais eram 0s objetivos do estudo e
esclarecidas quaisquer duvidas. O TCLE foi lido e assinado antes de ingressarem no
estudo. A pesquisadora se comprometeu a respeitar a diretrizes e normas reguladoras
de pesquisas envolvendo seres humanos segundo a resolucdo 466 do Conselho
Nacional de Saide/MS de 12 de Dezembro de 2012.

5.7 Instrumentos de avaliacdo para o objetivo principal
5.7.1 Ficha de identificacdo

Ficha inicial que contém as principais informacdes sobre o paciente (nome,

data de nascimento, escolaridade, estado civil, entre outras) (Apéndice 3).
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5.7.2 Melbourne Decision Making Questionnaire - MDMQ

Para este estudo foi realizada traducdo e retro-tradugdo por dois
pesquisadores com fluéncia em inglés levando em consideracdo adaptagéo
transcultural para o Brasil. A versao final foi avaliada externamente por uma terceira
pesquisadora totalmente cega em relacdo ao projeto. Esta pesquisadora avaliou a
versdo original em sua traducdo para o portugués levando em consideracdo a
tradugdo e adaptacdo realizadas. Foram adicionados alguns comentérios finais apos

esta terceira reviséo e foi estabelecida a versdo final do MDMQ (Apéndice 4).

O MDMQ pretende analisar a TD por meio de 22 itens divididos em 4
subescalas (Vigilante, Procrastinante, Evitativo e Hipervigilante), referentes a estilos
de TD descritos pela teoria do conflito (Janis; Mann, 1977). Cada item descreve

possiveis reaces e comportamentos frente a uma situacdo de incerteza.

No MDMQ as respostas sdo obtidas por meio de uma escala do tipo Likert,
na qual o sujeito indica se a descri¢do é aplicavel ao seu comportamento (True for me
— 2 pontos), é parcialmente aplicavel (Sometimes true — 1 ponto) ou ndo descreve a

forma como normalmente toma decisdes (Not true for me — 0 pontos).

De acordo com a teoria do conflito a presenca ou auséncia de trés condicbes
que antecedem a TD séo realizadas para estabelecer um determinado perfil. Primeiro,
a consciéncia dos sérios riscos sobre a escolha. Segundo, a esperanca de encontrar
uma alternativa melhor e, por fim, a crenca de que ndo ha tempo suficiente para
pesquisar e refletir antes de uma decisao necessaria. A seguir iremos apresentar como

cada perfil lida com a TD e as perguntas detalhadas do MDMQ.

As instrugdes iniciais sdo “Agora vou fazer algumas perguntas sobre como
vocé costuma tomar decisdes. Ao responder, pense nas decisdes simples do dia a dia,
nas decisdes mais complicadas que vocé precisa tomar quando surge um problema e
até nas decisdes muito importantes que podem mudar a sua vida. Quando eu fizer a
pergunta, responda somente “sim” ou “ndo”. Quando vocé responder “sim”, eu vou

(P

querer saber se age dessa forma “as vezes” ou “sempre”. Vocé ndo precisa justificar
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ou me explicar as suas respostas, dar exemplos ou contar historias. Esse é um

questionario de respostas muito objetivas”.

Perfil Vigilante: estilo adaptativo de TD que leva o individuo a investigar situacdes
cuidadosamente, ponderando as vantagens e desvantagens de cada alternativa
disponivel. De acordo com o modelo de conflito, o perfil Vigilante é o Unico perfil
gue permite a TD de forma racional.

Seis itens do MDMQ descrevem comportamentos de vigilancia:

Pergunta 2- Quando precisa tomar uma decisdo, vocé gosta de considerar todas as
alternativas?

Pergunta 4- Quando tem que tomar uma decisdo, vocé pensa sobre as desvantagens
de todas as opgbes?

Pergunta 6- VVocé pensa em qual seria a melhor forma de colocar a sua decisédo em
pratica?

Pergunta 8- Quando tem que tomar uma decisdo, vocé gosta de ter muitas
informag0es sobre o assunto?

Pergunta 12- VVocé tenta ser claro (a) sobre quais sdo 0s seus objetivos antes de fazer
uma escolha?

Pergunta 16- VVocé toma muito cuidado antes de fazer escolhas?

Perfil Procrastinante: padrdo em que o individuo posterga a TD o maximo possivel.
O tomador de decisdo escapa do conflito procrastinando ou criando racionaliza¢des
de desejo de reforcar a alternativa menos censuravel. O perfil Procrastinante é
associado com alta tensdo.

Cinco itens se referem a este estilo:

Pergunta 5- Quando tem que tomar uma decisdo, vocé perde tempo em assuntos
sem importancia antes de chegar a deciséo final?

Pergunta 7- Apds tomar uma decisdo, vocé fica adiando para colocar a sua decisdo
em préatica?

Pergunta 10- Quando tem que tomar uma decisdo, vocé fica enrolando por muito
tempo antes de comegar a pensar no assunto?

Pergunta 18- VVocé costuma adiar a tomada de decisdes até ficar em cima da hora?
Pergunta 21-Vocé costuma deixar para depois a tomada de uma decisao?
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Perfil Evitativo (buck-passing): também é considerado um estilo de procrastinacdo
de responsabilidade, nestes casos, o conflito gerado por situacdes de incerteza leva o
individuo a adiar a decisdo em si 0 maximo possivel ou transferir a responsabilidade
da escolha a outras pessoas ao seu redor. O perfil Evitativo também é associado com
alta tenséo.

Seis itens aludem os comportamentos evitativos:

Pergunta 3- VVocé prefere deixar as decisfes para 0s outros?

Pergunta 9- Vocé evita tomar decisfes?

Pergunta 11- VVocé detesta assumir a responsabilidade de tomar decisdes?

Pergunta 14- Quando a deciséo pode ser tomada por vocé ou por outra pessoa, VOcé
acaba deixando que a outra pessoa faca i1Ss0?

Pergunta 17- VVocé toma decisbes apenas quando realmente precisa?

Pergunta 19- VVocé prefere que pessoas mais informadas tomem as decisfes por

VOC&?

Perfil Hipervigilante: estilo caracterizado por tentativas de encerrar a situacdo de
incerteza 0 mais rapido possivel, por vezes por meio de decisdes impulsivas cuja
Unica vantagem é o alivio imediato do conflito da decisdo. As consequéncias das
escolhas sdo negligenciadas por causa da excitagcdo emocional, perseveranga e
atencdo limitada. O perfil Hipervigilante esta associado com o estresse emocional
grave.

Cinco itens se referem a este padrao:

Pergunta 1- Quando vocé estd tomando uma decisdo vocé se sente pressionado a
fazer isso rapido?

Pergunta 13- Vocé muda rapido a sua decisdo assim que percebe que alguma coisa
possa dar errado?

Pergunta 15- Quando tem que tomar uma deciséo dificil, vocé fica pessimista sobre
a possibilidade de encontrar uma solugéo boa?

Pergunta 20- Apo6s tomar uma decisdo, vocé gasta muito tempo tentando se
convencer de que tomou a decisao correta?

Pergunta 22- Vocé tem dificuldade de pensar direito quando tem que tomar uma

decisdo com pressa?
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5.7.3 lowa Gambling Task (IGT)

O IGT €é um instrumento concebido para avaliar a TD de uma forma
semelhante s circunstancias da vida real (Apéndice 5). E uma tarefa
computadorizada (baralhos de cartas), que exige que o individuo retire, uma a uma,
cartas de quatro pilhas ao longo de 100 jogadas (cinco blocos de vinte jogadas cada).
As pilhas séo iguais em aparéncia e tamanho. A cada carta retirada, ocorrem ganhos
monetarios (recompensas), mas algumas vezes podem ocorrer perdas (puni¢des). As
escolhas sdo ou vantajosas ou desvantajosas, mas cada escolha é cheia de

ambiguidade sobre o resultado.

Apesar de ndo ser Obvio para os participantes, duas das quatro pilhas séo
vantajosas (C e D), porque resultam em ganhos moderados, mas também em perdas
moderadas ou baixas que conduzem a um saldo final positivo. As pilhas restantes sdo
desvantajosas (A e B) de maneira que, mesmo gue 0s ganhos sejam mais elevados do
que nas outras duas alternativas, as perdas séo elevadas, resultando em um saldo em
longo prazo negativo. Estas regras para ganhos e perdas ndo sdo explicadas aos
sujeitos. Para resolver a tarefa com sucesso, os individuos tem que descobrir as
regras implicitamente, usando o feedback que recebem depois de cada escolha
(“carinha” feliz mais som de caixa registradora, caso tenha recebido uma recompensa

e “carinha” triste mais buzina, caso tenha tido uma perda monetaria) (Bechara et al.,

1997, Bechara et al., 1998).

Cada pilha possui um esquema fixo e pré-programado de recompensa e
punicdo. Escolhendo qualquer carta da pilha “A” ou do “B”, ocorre um rendimento
de R$ 100,00; ja quando se opta por qualquer carta das pilhas “C” ou “D” o
rendimento é de R$ 50,00. No entanto, o lucro futuro final de cada pilha varia,
porque a punicdo é, em termos de valor, maior nas pilhas que pagam altas quantias
(A e B) e menor nas pilhas que pagam menos (C e D). Por exemplo, depois de virar
dez cartas da pilha “A”, os participantes ganham R$ 1.000,00, mas também se
deparam com cinco puni¢fes ndo previstas (R$150,00; R$200,00; R$250,00;
R$300,00 e R$350,00), que totalizam a quantia de R$ 1.250,00, que equivale a uma

perda liquida de R$ 250,00 ao final dessas dez cartas. A mesma perda ocorre na pilha
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“B”, pois em uma das dez cartas, o participante perde R$ 1.250,00 de uma s6 vez.
Assim, a pilha “A” apresenta uma puni¢do mais frequente, embora com valores
menores, enquanto na pilha “B” a puni¢do é menos frequente, mas de maior valor.
Por outro lado, ao escolher dez cartas das pilhas “C” ou “D”, os participantes
ganham R$ 500,00 (R$50,00 a cada carta selecionada), mas o total de suas punicdes,
ndo previstas, € de apenas R$ 250,00, acarretando um lucro liquido de R$ 250,00. As
pilhas “C” ¢ “D” sdo também equivalentes em termos de perda liquida. Na pilha “C”
as punicles sdo mais frequentes e de menor valor (R$25,00; R$50,00; R$75,00),
engquanto na pilha “D” a puni¢do é menos frequente, porém em maior magnitude
(R$250,00) (Schneider; Parente, 2006).

As instrugdes iniciais sdo: “No monitor vocé vai ver quatro pilhas de cartas
A, B, C e D. Quero que vocé selecione uma carta de cada vez de qualquer pilha que
quiser. Vocé recebera uma quantia em dinheiro de brinquedo cada vez que escolher
uma carta. N&o vou dizé-lo quanto dinheiro vocé ganhara. VVocé descobrira a medida
que jogar. VVocé tem liberdade para mudar de uma pilha para outra a qualquer hora e
0 quanto quiser. O objetivo do jogo é ganhar o maximo de dinheiro possivel. VVocé
ndo saberd quando o jogo terminard, devera continuar jogando até que o jogo
termine. E importante saber que as cores das cartas so irrelevantes neste jogo e que
ndo ha como saber quando vocé perdera dinheiro. Tudo o que posso dizer é que
algumas pilhas sdo piores que as outras. Vocé pode achar que todas sdo ruins, mas
umas sdo piores que as outras. Ndo importa o0 quanto vocé estiver perdendo, vocé
ainda pode ganhar se mantiver-se longe das pilhas piores. Por favor considere o
dinheiro de brinquedo como se fosse de verdade, e todas as decisdes sobre o que
fazer com ele devem ser tomadas como se vocé tivesse usando seu proprio dinheiro”

(Schneider; Parente, 2006).

Na literatura podemos encontrar diferentes formas de avaliar o desempenho
no IGT. Sendo que alguns estudos utilizam apenas uma maneira ou mais de uma

combinada.

O desempenho do individuo pode ser avaliado através do escore total
(netscore) da tarefa e do escore por blocos. No netscore somam-se as escolhas das

pilhas C e D (pilhas vantajosos) e subtrai-se deste valor a soma das pilhas A e B
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(pilhas desvantajosas), ou seja, [(C+D) — (A+B)], permitindo classificar o
desempenho total do individuo na tarefa como vantajoso, limitrofe ou desvantajoso.
Inicialmente, o desempenho no IGT foi definido como vantajoso quando o netscore
da tarefa era > 0. A pontuacédo 0 foi considerada como comportamento aleatorio e 0s
valores que nédo se afastavam significativamente dessa pontuacdo (-1 e 1), foram

classificados como limitrofes (Bechara et al., 1998).

Outro tipo de classificagdo dos resultados foi adotada inicialmente por
Denburg et al. (2005, 2006). No caso de escores acima de +18, 0s participantes tém
seu desempenho considerado ndo prejudicado, e, entre (-18) e (+18), o desempenho é

classificado como limitrofe, e de (-18) para baixo, prejudicado.

A analise dos resultados pelo “escore por blocos” ¢ avaliado a partir da
divisdo do desempenho em cinco blocos de 20 jogadas, ao longo de 100 jogadas,
calculados também pela formula [(C+D) — (A+B)]. Esse escore permite avaliar a
evolucdo da aprendizagem do individuo ao longo da tarefa (Bechara et al., 1994;
Bechara et al., 1999).

No que diz respeito a evolucdo da aprendizagem na tarefa, o bloco 3 (502
jogada) é considerado como o ponto médio no qual os individuos comecam a realizar
escolhas mais vantajosas. O raciocinio é que nas 40 primeiras jogadas da tarefa, as
decisdes sdo realizadas sem o conhecimento explicito das contingéncias de
recompensa e punicdo, baseando-se a priori, em processos implicitos, nomeados de
aprendizagem afetiva. Nas 40 jogadas finais, ha uma probabilidade maior de
aquisicdo do conhecimento implicito sobre os riscos associados de cada pilha
influenciar a escolha, fazendo com que as funcdes executivas assumam um papel
preponderante (Bechara et al., 1997; Bechara et al., 2005; Noél et al., 2007).

Na analise do desempenho do IGT também € possivel considerar as diferentes
frequéncias de punicdes envolvidas em cada uma das pilhas. Para isso, tanto o escore
liquido total quanto o escore liquido por bloco é obtido a partir do célculo [(B+D)-
(A+C)]. Caso o individuo perceba com maior nitidez o aspecto da frequéncia de

punicdo e recompensa, classificard consequentemente, as pilhas B e D como mais
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vantajosas, desenvolvendo possivelmente, marcadores somaticos positivos

associados a essas pilhas (Bakos et al., 2010).

Ainda € possivel efetuar uma andlise descritiva dos escores no IGT através do
numero de cartas selecionadas em cada pilha. Dentre as pilhas tidas como
desvantajosas (A e B), existem diferencas na frequéncia e na probabilidade da
punicdo envolvida, tendo a pilha B uma puni¢do muito menos provavel por ser esta
mais infrequente. Dessa maneira, essa pilha muitas vezes ndo é percebida como tdo
desvantajosa. O mesmo acontece com a pilha C, que embora seja classificada como
vantajosa, pode em algumas situacdes ser compreendida como desvantajosa em
funcdo da grande frequéncia de punicdes envolvidas (embora estas sejam baixas em
magnitudes). Com base nesses aspectos, Bechara (2004) sugere que altas escolhas da

pilha A e baixas escolhas da D sdo fortemente indicativas de uma TD prejudicada.

5.7.4 Escala de Depressao de Hamilton- 21 (HAM-D 21)

A HAM-D ¢é uma escala que avalia a gravidade dos sintomas depressivos
experimentados ao longo da ultima semana (Apéndice 6). Foi elaborada por
Hamilton em 1960. Sua pontuacéo vai de normal (0-7 pontos), levemente deprimido
(8-19 pontos) e depressdo moderada a grave (>20 pontos) (Hamilton, 1960). A
HAM-D foi utilizada para classificar os pacientes com depressdo atual (>8) ou
depressdo em remisséo (pontuacdo <8 pontos).

5.7.5 Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A)

A HAM-A foi elaborada para medir a gravidade do nivel de ansiedade
(Apéndice 7). Compreende 14 grupos de sintomas, subdivididos em dois grupos, sete
relacionados a sintomas de humor ansioso e sete relacionados a sintomas fisicos de
ansiedade. Cada item €é avaliado segundo uma escala que varia de 0 a 4 de
intensidade (0= ausente; 2= leve; 3 = média; 4 = maxima) (Hamilton, 1959). A
pontuacdo € classificada em normal (<18 pontos), ansiedade leve (18-24 pontos)

ansiedade moderada (25-30 pontos) e ansiedade grave (>30 pontos).
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5.7.6 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM ¢é uma avaliacdo clinica pratica de mudanca do estado cognitivo em
pacientes idosos (Apéndice 8). Examina orientacdo temporal e espacial, memoria
imediata, atencdo e calculo, memoria de evocacdo, linguagem, habilidades
visuoespaciais e praxia construcional. O MEEM inclui 11 itens, dividido em 2
secdes. A primeira exige respostas verbais, relacionadas a questdes de orientacdo, de
memoria e de atencdo. A segunda avalia leitura e escrita, habilidades de nomeacé&o,
seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase e copiar um desenho
(poligonos). Todas as questBes sdo realizadas na ordem listada e podem receber
escore imediato somando-se 0s pontos atribuidos a cada tarefa completada com
sucesso. O escore méximo é 30. A nota de corte é de 20 pontos para analfabetos; 25
pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 anos; 26,5 para 5 a 8 anos; 28 para

aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 11 anos (Brucki et al., 2003).

5.8 Procedimentos do projeto

Os pacientes com depressdo atual e remitida avaliados neste projeto fazem
parte do PROTER, servico referéncia na area de psicogeriatria, que desenvolve
pesquisas e atendimento clinico com idosos portadores de TDM. Séo realizadas
avaliacBes periddicas que consistem em entrevistas clinicas, exames de
neuroimagem, testes cognitivos e funcionais. Todos os participantes eram pacientes

deste ambulatério e foram selecionados previamente pela secretaria do PROTER.

Os pacientes do grupo controle foram selecionados do GAMIA, que
apresenta como principais objetivos a promocao da salde e a qualidade de vida nos
idosos. Os idosos, que fazem parte do GAMIA frequentam o ambulatério de geriatria
semanalmente, desenvolvendo atividades visando & promoc¢do da saude do idoso
(consultas médicas, orientacOes, atividades fisicas, sociais e de lazer). Todos o0s

participantes foram selecionados previamente pela secretaria do GAMIA.

O protocolo deste projeto foi executado antes ou ap6s o horario de
atendimento dos pacientes e dos idosos sem depressdo, em uma Unica sessdo, com

duracédo aproximada de 120 minutos. Inicialmente acontecia uma breve apresentagéo
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do intuito do projeto, caso o idoso aceitasse participar, era lido e assinado o TCLE.
Os instrumentos foram aplicados na seguinte ordem: ficha de identificacdo, HAM-D,
HAM-A, MEEM, MDMQ e IGT. Essa sequéncia foi escolhida com o intuito de gerar
distancia e ocasionar distratores fisicos entre os testes cognitivos, objetivando-se
maior acuracia dos mesmos. A instrucdo do IGT foi lida e repetida caso necessario.
Para verificagdo do entendimento da tarefa, a examinadora ao fim da instrucéo,
perguntava o que o idoso havia entendido, caso houvesse alguma davida a instrugéo
era lida novamente. Devido a baixa escolaridade de alguns pacientes e por pouco
contato com o manuseio de computadores pelos idosos, a avaliadora que clicava com
0 mouse nas pilhas escolhidas pelos mesmos. Esta foi uma forma também, de
eliminar possiveis divergéncias (idosos com contato com computador poderiam
selecionar as cartas mais rapidamente do que os sem contato). Ao fim da aplicacao
do protocolo completo, uma devolutiva minima era dada em relacdo aos testes

cognitivos.

Apos aplicagdo e correcdo, a pesquisadora (Alaise Silva Santos de Siqueira)
teve supervisdo de um pesquisador sénior (Ivan Aprahamian) para analisar e sanar
qualquer davida proveniente do projeto. Todos os dados foram coletados em papel e

posteriormente computadorizados em planilha no Excel.

Figura 1 - Fluxograma do processo de recrutamento.

Amostra Total
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Depresséo Depresséo Atual
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5.9 Analise Estatistica

Todos os dados foram analisados usando o software SPSS (IBM SPSS
Statistics for Mac, Versdao 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Todos os dados de
intervalo exibiram uma distribuicdo normal no teste de Kolmogorov-Smirnov e
analise de assimetria e curtose e grafico de histograma. Estatistica descritiva foi
realizada para a caracterizacdo da amostra. As varidveis categoricas (raca, Sexo,
perfil da TD segundo o MDMQ foram expressas como ndmero e porcentagem,
enguanto as variaveis continuas (idade, escolaridade, HAM-D, HAM-A, MEEM,
netscore do IGT, pilhas e blocos do IGT) foram expressas como média e desvio
padrdo (DP). A ANOVA de uma via foi usada para comparar as variaveis continuas e
o0 teste Qui-quadrado de Pearson foi usado para comparar as variaveis categoricas
entre 0s grupos saudaveis, com depressdo em remissdo e depressdo atual. As
diferencas entre o perfil de TD e os escores de desempenho foram avaliadas pelo
teste  ANOVA e teste pos-hoc de Tukey. A andlise de regressdo logistica
multinominal foi utilizada para avaliar a associagdo entre os perfis de TD e a
sintomatologia depressiva de acordo com a escala HAM-D. Uma regressdo logistica
foi realizada para avaliar a associacao entre um perfil disfuncional de TD e o estado
de depressdo (depressédo em remissdo e atual e sintomatologia depressiva). Por fim,
foi avaliada a relagdo de probabilidade de pertencer a cada perfil do MDMQ de
acordo com os escores da HAM-D por meio de analise de regressdo logistica
nominal. Este método considera que a resposta é do tipo atributo e cria uma equacéo
na qual séo obtidas as probabilidades de classificacdo dos pacientes em cada um dos
quatro perfis. Como um unico perfil deve ser escolhido, 11 pacientes com dois
escores de perfis empatados (sem perfil dominante) foram excluidos para esta analise
particular. Ndo ha regra especifica na literatura para a escolha de um perfil
dominante no caso de casos com empate em dois perfis derivados do MDMQ. O
perfil de vigilancia foi considerado a referéncia para todas as andlises de regressao.
Todos os valores de p foram testados e valores de p <0,05 foram considerados

estatisticamente significativos.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo da amostra

Participaram do estudo 133 idosos que foram divididos em 3 grupos: grupo
controle (60 idosos), idosos com depressdao remitida (43 idosos) e idosos com
depressdo atual (30 idosos). Néo foi observado diferenca entre as médias de idades
dos grupos (p=0,035), porém observamos um percentual maior de mulheres nos dois
grupos de depressdo em relagdo ao grupo controle (81,4% no remitida e 90,0% no
atual, comparado a 66,7% no controle), sendo esta diferenca significativa. A amostra
total foi composta pela maioria de brancos, seguida de pardos e com poucos negros e
asiaticos, apesar das diferencgas estas ndo foram significativas (p=0,143) (Tabela 3;
Anexo A). Com relagdo ao estado civil, observaram-se diferencas entre 0s grupos,
com mais vilvos no grupo depressdo atual (30,0%) e poucos divorciados no controle
(3,0%), no entanto, as diferencas ndo foram significativas. No que tange a
escolaridade houve diferenca significativa entre os anos de estudo; o grupo controle
apresentou media mais elevada do que ambos os grupos de depressdo (8,6 e 5,5 anos,

respectivamente).



Tabela 3 - Caracteristicas da amostra dos grupos.
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Depresséo Depresséo
Medida Grupo Controle Remitida Atual Valor de p*
©0 (43) (30)
Idade 69,7+5,8 67,945,0 69,4+5,6 0,250
Sexo Feminino 40 (66,7%) 35 (81,4%) 27 (90,0%) 0,035**
Masculino 20 (33,3%) 8 (18,6%) 3 (10,0%)
Raca Branca 32 (53,3%) 21 (48,8%) 18 (60,0%) 0,143**
Parda 16 (26,7%) 14 (32,6%) 11 (36,7%)
Negra 7 (11,7%) 8 (18,6%) 1 (3,3%)
Amarela 5 (8,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Escolaridade 8,615,0 5,5+3,6 5,5+4,3 <0,001
Estado Civil  Casado 39 (65,0%)  25(58,1%) 13 (43,3%) 0,147**
Solteiro 6 (10,0%) 2 (4,7%) 4 (13,3%)
Viivo 13 (21,7%) 9 (20,9%) 9 (30,0%)
Divorciado 2 (3,3%) 7 (16,3%) 4 (13,3%)

Nota: as variaveis categoricas estdo expressas em nimero e porcentagem, enquanto as variaveis continuas em média e desvio
padrdao (DP); *ANOVA usada para comparar as varidveis continuas e o teste **Qui-quadrado de Pearson foi usado para
comparar as variaveis categéricas; p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

6.2 Desempenho dos participantes nos instrumentos HAM-D, HAM-A e
MEEM.

O desempenho dos participantes nos instrumentos HAM-D, HAM-A e
MEEM séo vistos na Tabela 4 e no Anexo B. Todos os pacientes no grupo controle e
depressao remitida foram classificados como normais segundo a HAM-D. No grupo
depressdo atual todos os pacientes foram classificados como quadro leve, sendo a
diferenca entre os grupos significativa (p=<0,001). Também houve diferenca
(p=<0,001) entre os grupos na resposta total (escore), com o controle e 0 grupo
depressdo remitida com menores médias (1,2 e 2,4 respectivamente) que 0 grupo
depressdo atual (média de 13,9).

Na HAM-A os trés grupos foram semelhantes em desempenho, com poucos
pacientes classificados como quadro leve, sem diferenca significativa. Na analise do
escore total da HAM-A, o grupo controle apresentou menor média, seguido do grupo
depressdo remitida e depressdo atual com maior média (1,5, 53 e 105

respectivamente), sendo a diferenca entre os grupos significativa (p=<0,001).



37

Na avaliacdo do escore do MEEM houve diferenca entre os grupos, tendo o
controle uma média um pouco maior que os pacientes com depressao (27,4 versus
24,6 e 24,8 respectivamente para depressdo remitida e atual), sendo essa diferenca
entre os grupos significativa (p=<0,001).

Tabela 4 - Desempenho dos participantes nos instrumentos HAM-D, HAM-A e MEEM
segundo os grupos controle, depressdo remitida e atual.

Controle Depressao Depressao
Medida Grupo (60) Remitida Atual Valor de p*
(43) (30)
HAM-D Normal 60 (100,0%) 43 (100,0%) 0 (0,0%) <0,001**
Leve 0 (0,0%) 0 (0,0%) 30 (100,0%)
HAM-A Normal 60 (100,0%) 42 (97,7%) 29 (96,7%) | 0,299**
Leve 0 (0,0%) 1 (2,3%) 1 (3,3%)
HAM-D Total 1,2+1,5 2,4+2.2 13,9+6,0 <0,001
HAM-A Total 1,5+1,6 5,3+4,8 10,545,5 <0,001
MEEM Total 27,4+2,0 24,6+3,4 24,8+3,2 <0,001

Nota: *ANOVA; **Qui-quadrado. HAM-D=Escala de depressdo de Hamilton 21 itens; HAM-A=Escala de Ansiedade de
Hamilton; MEEM=Mini Exame do Estado Mental.
6.3 Distribuicéo dos participantes de acordo com os resultados do IGT

(pilhas, blocos e netscore)

O desempenho dos participantes no IGT pode ser visualizado na Tabela 5 e
no Anexo C. A analise dos escores alcancados no IGT através do nimero de cartas
selecionadas em cada pilha (A, B, C e D), em cada bloco (1, 2, 3, 4 e 5) e do netscore
foram avaliadas a partir do Teste de Analise de Variancia para 1 fator fixo para

comparar as médias entre os grupos das caracteristicas continuas.

Na analise das Pilhas A a D, houve pouca diferenca entre 0s grupos, com as
médias com uma diferenca maxima de 2,7 (na pilha B). Em nenhum caso as
diferencas entre os grupos foram significativas. Porém, na analise qualitativa
podemos observar que o grupo controle apresentou mais escolhas das pilhas B e D,

enguanto os pacientes com depressao atual apresentaram maior escolha da pilha B.

Como ja explicado, a aprendizagem da tarefa avaliada a partir dos blocos do
IGT divide o desempenho em cinco blocos de 20 jogadas, ao longo de 100 jogadas,

que é calculado pela formula [(C+D) — (A+B)]. De acordo com os resultados, houve
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pouca diferenca entre os grupos, com as médias com uma diferenca méaxima de 1,7
(no bloco 5). Em nenhum caso as diferencas entre os grupos foram significativas. No
entanto, é possivel observar qualitativamente que o grupo controle passou a
apresentar resultados positivos a partir do bloco 4 (0,3+6,6), enquanto o0 grupo
depressao remitida iniciou resultados positivos apenas no bloco 5 (0,946,0) e o grupo

com depressédo atual manteve resultados negativos em todos os blocos.

Observou-se diferenga entre 0s grupos no netscore, com 0 grupo depressao
atual com valor mais negativo que o grupo depressdo remitida e esse mais negativo
que o controle, mas apesar destas diferencas, estas ndo foram significativas
(p=0,722). Contudo, o grupo controle teve o netscore mais proximo ao positivo (-
1,5+17,2), seguido pelo grupo depressdo remitida (-2,3+13,7) e por ultimo o
depressao atual (-4,3+14,1).

Tabela 5 - Desempenho dos participantes no IGT (pilhas, blocos e netscore) segundo
classificagdo por grupos.

Medida Grupo Controle Depr.e-sséo Depressao Valor de p*
Remitida Atual

IGT Pilhas A 24,146,3 25,945,0 24,5+5,0 0,282
Pilhas B 26,7+6,5 25,045,0 27,749 0,133
Pilhas C 23,045,7 23,614,0 23,313,6 0,833
Pilhas D 26,2+6,6 25,245,1 24,5+5,5 0,425
Bloco 1 -1,56+4,8 -2,0£3,9 -1,542,7 0,796
Bloco 2 -1,044,2 -1,044,2 -0,8+3,8 0,956
Bloco 3 -0,316,1 -0,314,6 -0,414,9 0,994
Bloco 4 0,316,6 -0,1+4,9 -0,6+3,6 0,778
Bloco 5 0,946,1 0,946,0 -0,845,1 0,365
Netscore -1,5+17,2 -2,3£13,7 -4,31£14,1 0,722

Nota: Teste Qui-quadrado de Pearson; IGT= lowa Gambling Task.

6.4 Correlagdes IGT

Os resultados do IGT (pilhas, blocos e netscore) foram correlacionados com
as demais variaveis de interesse e com as caracteristicas dos grupos (geral, controle,
depressao atual e depressdo remitida). Para isto foi utilizado o indice de correlacdo

linear de Pearson.
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Nas andlises das pilhas (Tabela 6), temos que as correlacbes foram todas
muito fracas. Contudo, na pilha A, pode-se observar que houve significancia em 3
relacdes: no MEEM (p=0,031) na amostra total e no grupo Controle (p=0,043) e na
HAM-A no grupo depresséao atual (p=0,049).

Na analise da pilha C houve resultado significativo no perfil Hipervigilante e

no grupo depressdo remitida (p=0,035).

Na pilha D os resultados foram significativos na HAM-D (p=0,035) e na
HAM-A (p=0,005) no grupo depressdo atual. Na andlise da pilha B, ndo houve

significancia em nenhum dos casos.

Tabela 6 - indices de correlagio de Pearson (r) e valores de p para pilhas.

Grupo IDADE ESC HAM-D HAM-A MEEM VIG EVIT PROC HIPER

Amostra |r 0,03  -0,13 004 014  -020 -001 013 004 0,17
Total p (0,705 (0,161) (0,696) (0,112) (0,031) (0,882) (0,139) (0,625) (0,062)

Controle |r -004 -004 009 021  -027 -003 011 016 023
p (0,797) (0,747) (0,490) (0,119) (0,043) (0,810) (0,436) (0,262) (0,095)

Depressdo |r 031 001  -0,14 -009 -0,02 -012 -019 -0,10 -0,39
Remitida | '0103) (0,043) (0.454) (0.630) (0,924) (0.535) (0,333) (0,604) (0,035)

Depressao |r 0,14  -019 011 031  -0,12 -004 009 -026 007
Atual p (0,372) (0,223) (0,501) (0,049) (0,491) (0,803) (0,590) (0,096) (0,685)

Depresséo |r -0,07 0,08 -0,33 -0,43 0,17 0,15 0,04 0,11 -0,17

Qitllrile p (0,648) (0,600) (0,035) (0,005 (0,314) (0,364) (0,812) (0,509) (0,303)

Nota: Indices de Correlagdo de Pearson (r); ESC=escolaridade; HAM-D= Escala de Depressdo de Hamilton 21 itens; HAM-
A=Escala de Ansiedade de Hamilton; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VIG=vigilante; EVIT=evitativo; PROC=
procrastinante; HIPER= hipervigilante.

Na Tabela 7 temos as correlagBes das demais variaveis com os blocos. Na
anélise do bloco 1 encontramos uma correlacdo fraca no perfil Hipervigilante no
grupo depressdo remitida, sendo esta correlacdo significativa (p=0,054). As
correlagdes foram todas muito fracas na analise dos blocos 2, 3 e 4 e nenhuma delas
foram significativas. Na analise do bloco 5 as correlagGes também foram todas muito
fracas. Porém, os resultados foram significativos no MEEM (p=0,052) no grupo

controle.
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Tabela 7 - indices de correlacio de Pearson (r) e valor de p para os blocos.

Grupo IDADE ESC HAM-D HAM-A MEEM VIG EVIT PROC HIPER

Amostra |r 005 002  -002 -004 003  -008 -010 -014  -0,04
Total |p (0,681) (0,869) (0,881) (0,760) (0,840) (0,547) (0,449) (0,293) (0,757)

Controle [r 0,08 019  -008 -025 036  -012 -018 -0,10 -0,17
(Bloco 5) |p (0,655) (0,326) (0,659) (0,190) (0,052) (0,534) (0,339) (0,588) (0,366)

Depr. r 0,05 0,10 -0,24 0,02 -0,10 -0,18 -0,31 -0,33 -0,53
Remitid. |p (0,869) (0,726) (0,411) (0,953) (0,748) (0,541) (0,284) (0,255) (0,054)

Depr. |r 0,15  -0,14 015 -015 004  -021 -016 -0,07 0,20
Atual  |p (0,539) (0,558) (0,543) (0,550) (0,867) (0,378) (0,505) (0,787) (0,423)

Nota: Indices de Correlagdo de Pearson (r); ESC=escolaridade; HAM-D= Escala de Depressdo de Hamilton 21 itens; HAM-
A=Escala de Ansiedade de Hamilton; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VIG=vigilante; EVIT=evitativo; PROC=
procrastinante; HIPER= hipervigilante.

Na Tabela 8 temos as correlagdes das demais variaveis com o netscore. Na
anélise do netscore as correlagdes foram todas muito fracas e nenhuma delas foram

significativas.

Tabela 8 - indices de correlacéo de Pearson (r) e valores de p para netscore.

Grupo IDADE ESC HAM-D HAM-A MEEM VIG EVIT PROC HIPER

Amostra |r -0,06 001  -008 -012 013  -0,04 -004 -001 -013
Total  |p(0,654) (0,931) (0,592) (0,412) (0,389) (0,803) (0,785) (0,948) (0,370)

Control [r005  -001 -001 -007 020 -006 001 001 001
e p (0,831) (0,965) (0,954) (0,740) (0,347) (0,797) (0,953) (0,966) (0,977)

Depr. |r-026 -001 005 014  -004 -020 -010 -0,19 -0,28
Remitid. | P (0,416) (0,982) (0,886) (0,657) (0,917) (0,534) (0,760) (0,556) (0,378)

Depr. |F-013 001 024 035 011 011 001 024  -012
Atual |P(0,641) (0,958) (0,379) (0,207) (0,718) (0,689) (0,962) (0,394) (0,683)

Nota: Indices de Correlagdo de Pearson (r); ESC=escolaridade; HAM-D= Escala de Depressdo de Hamilton 21 itens; HAM-
A=Escala de Ansiedade de Hamilton; MEEM=Mini Exame do Estado Mental; VIG=vigilante; EVIT=evitativo, PROC=
procrastinante; HIPER= hipervigilante.
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6.5 Analise do MDMQ entre 0s grupos

Como descrito anteriormente, os perfis de TD sdo distribuidos aleatoriamente
entre 0s 22 itens da escala, a pontuacdo de cada perfil foi calculada e a maior média
foi utilizada para definir o perfil dominante. Os resultados ilustrados na Tabela 9
(Gréfico 1) mostram a comparacgdo dos escores dos perfis de TD entre os trés grupos.
Os casos de valores maximos com empate em mais de um perfil foram excluidos. O
que resultou em um total de 122 idosos. Observa-se no Gréfico 2 a distribuicdo dos
idosos, no qual a maioria apresenta o perfil Vigilante (77,9%) e poucos no perfil

Procrastinante (2,5%).

Nota-se que no perfil Vigilante houve pouca diferenga entre 0s grupos, com o
grupo depressdo atual com valor um pouco mais baixo, mas as diferencas observadas

ndo foram significativas (p=0,110).

O perfil Evitativo apresentou diferenca entre 0s grupos, com 0 grupo
depressdo atual com valor mais alto que o grupo depresséo remitida e que o grupo
controle. Comparando os grupos, a diferenca entre depressdo atual e controle foi
significativa (p=0,002). Entretanto, na analise dos grupos pelo método de Tukey,

houve somente diferenca significativa entre depresséo atual e controle.

No perfil Procrastinante também houve diferenca significativa entre
depressdo atual e controle (p=0,001), com o grupo depresséo atual com valor mais
alto que o grupo depressdo remitida e o controle. Comparando os grupos pelo
método de Tukey tivemos somente diferenca significativa entre depressao atual e

controle.

E por fim, notamos diferencga entre os grupos no perfil Hipervigilante, com o
grupo depressédo atual com valor mais alto que o grupo depressdo remitida e que o
grupo controle. Comparando os grupos, os trés grupos foram diferentes entre si (p=
<0,001), mas somente houve diferenca significativa entre depressdo atual e os grupos

controle e depressao remitida.



Tabela 9 - Medidas resumo para 0o MDMQ por grupos.
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) Depresséo Depressao
Medida Grupo Controle o Valor de p*
Remitida Atual
MDMQ Vigilante 1,540,5 1,5+0,4 1,3+0,6 0,110
Evitativo 0,6+0,3 0,8+0,5 1,0+0,5 0,002%
Procrastinante 0,30,4 0,420,5 0,7+0,7 0,001°
Hipervigilante 0,7+0,4 0,9+0,5 1,2+0,6 <0,001°¢

Nota: *ANOVA e Tukey pos hoc test; p-valor: *controle X depressao atual=0,001, "controle X depressdo atual=0.001, “controle

X depressdo atual, “depressio remitida X depresséo atual =0.024

Grafico 1 — Médias + 1 desvio padrdo para 0 MDMQ por grupos.
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Grafico 2 - Distribui¢do dos idosos quanto aos perfis do MDMQ.
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Na tabela 10 uma boa consisténcia (0,76) do MDMQ foi observada por meio
do teste Alfa de Cronbach, bem como para os perfis Vigilante (0,72) e Procrastinante
(0,74). Esses valores foram discretamente mais baixos para os perfis Evitativo (0,67)

e Hipervigilante (0,62).

Tabela 10 - Alfa de Cronbach para os perfis do MDMQ.

Perfil Alfa de Cronbach
Vigilante 0,723
Evitativo 0,675
Procrastinante 0,745
Hipervigilante 0,627
Geral 0,765

Uma regressdo multinomial avaliou a associagdo entre 0s escores totais do
HAM-D e os perfis desadaptados do MDMQ (Tabela 11). Os perfis Evitativo e
Hipervigilante foram associados em modelos ndo ajustados e perderam a
significancia apds o ajuste para covariaveis, incluindo cognicdo. O escore total do
HAM-D e a depressdo atual foram associados a um perfil desadaptado de TD em

ambos 0os modelos ndo ajustados e ajustados (Tabela 12). A depressdo remida foi
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associada apenas com TD desadaptado no modelo nédo ajustado. A depressao atual
apresentou associacdo mais forte com perfis desadaptados do que os escores do
HAM-D.

Tabela 11 - Associagdo entre o escore total do HAM-D e o perfil do MDMQ.

Perfil de TD HAM-D escore total

Modelo 1 Modelo 2
Evitativo OR [95% ClI] 1,10 (1,01 - 1,19) 1,09 (0,98 - 1,19)
valor de p 0,019 0,101
Procrastinante OR [95% CI] 1,13 (0,98 - 1,31) NA*
valor de p 0,086 NA*
Hipervigilante OR [95% CI] 1,13 (1,04 - 1,18) 1,09 (1,0-1,2)
valor de p 0,002 0,056

Nota: Referencias perfil vigilante; HAM-D=Hamilton Depressdo escala 21 itens; Modelo 1: regressao logistica multinominal
(desajustada); Modelo 2: ajustado para idade, sexo, etnia, educacéo, estado civil e MEEM; NA= ndo aplicado devido a baixa
amostra de 3 pessoas

Tabela 12 - Associagéo entre o estado de depressao e o perfil disfuncional do MDMQ.

OR [95% ClI] Valor de p MDMQ desadaptados
HAM-D (escore)
Modelo 1 1,11 (1,04 - 1,18) 0,001 24/103 (23,3%)
Modelo 2 1,09 (1,01 -1,18) 0,023
Depresséo remitida
Modelo 1 2,68 (1,03 - 6,96) 0,043 14/43 (32,6%)
Modelo 2 2,53 (0,73 -8,75) 0,143
Depressao atual
Modelo 1 5,56 (2,03 —15,22) 0,001 15/30 (50,0%)
Modelo 2 4,80 (1,33 -17,32) 0,017

Nota: OR=razdo de chances; Cl=intervalo de confian¢a; HAM-D=Hamilton Depresséo escala 21 itens; Modelo 1: regressao
logistica binaria (desajustada); Modelo 2: ajustado para idade, sexo, etnia, educacéo, estado civil e MEEM.

Os resultados dos perfis do MDMQ foram avaliados univariadamente com
cada uma das demais medidas: Idade, Sexo, Raca, Escolaridade, Estado Civil, HAM-
D Total, HAM-D Total e MEEM Total (Tabela 13).
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No que tange a escolaridade houve diferenca significativa (p=0,017) entre os

grupos Vigilante e Hipervigilante. Tendo o perfil Vigilante uma média maior. Na

analise da HAM-D o perfil Procrastinante exibiu um percentual menor de normais,

mas as diferencas entre os grupos ndo foram significativas (p=0,063). Porém, este

mesmo perfil apresentou uma média mais elevada nas respostas do HAM-D total que

os demais perfis e o perfil Vigilante uma média menos elevada, sendo as diferencas

observadas significativas (p=0,022).

No MEEM o perfil Vigilante apresentou uma média mais elevada e o

Procrastinante e Hipervigilante uma media menos elevada que os demais, sendo as

diferencas observadas significativas (p=0,005).

Tabela 13 - Percentuais e Médias + 1 desvio padrdo para as caracteristicas versus os perfis

do MDMQ.
Medida Grupo VIG EVIT PROC HIPER Valor de p*
Sexo Feminino | 68 (71,6%) 9 (81,8%) 3 (100,0%) 11 (84,6%) | 0,675
Masculino | 27 (28,4%) 2 (18,2%) 0 (0,0%) 2 (15,4%)
Raca Branca 47 (49,5%) 8 (72,7%) 3(100,0%) 6 (46,2%) 0,483
Parda 31 (32,6%) 2 (18,2%) 0 (0,0%) 5 (38,5%)
Negra 14 (14,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(7,7%)
Oriental 3 (3,2%) 1(9,1%) 0 (0,0%) 1(7,7%)
Estado Civil Casado 56 (58,9%) 6 (54,5%) 1(33,3%) 9 (69,2%) 0,432
Solteiro 9 (9,5%) 1(9,1%) 0 (0,0%) 1(7,7%)
Vitvo 22 (23,2%) 3(27,3%) 0 (0,0%) 3(23,1%)
Divorciado | 8 (8,4%) 1(9,1%) 2 (66,7%) 0 (0,0%)
Idade 69,2+5,6 68,2+3,5 75,0£11,1 67,9+5,7 0,624
Escol 7,647 6,3+3,6 4,01£0,0 4,146 0,017
HAM-D Normal 80 (84,2%) 8 (72,7%) 1(33,3%) 9 (69,2%) 0,063
Leve 15 (15,8%) 3(27,3%) 2 (66,7%) 4 (30,8%)
HAM-A Normal 95(100,0%)  11(100,0%) 3 (100,0%) 12(92,3%) | 0,221
Leve 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(7,7%)
Grupo Depresséo Controle 50 (52,6%) 6 (54,5%) 0 (0,0%) 3 (23,1%) 0,067
Depressdo | 45 (47,4%) 5 (45,5%) 3 (100,0%) 10 (76,9%)
HAM-D Total 3,3#4,5 6,5+9,4 8,742,3 6,216,4 0,022
HAM-A Total 3,8+4,5 5,5+6,4 7,758 6,8+6,0 0,101
MEEM Total 26,5+2,7 25,8+3,1 22,721 22,8+4.5 0,005

Nota: HAM-D= Escala de Depressdo de Hamilton 21; HAM-A=Escala de Ansiedade de Hamilton; MEEM=Mini Exame do

Estado Mental; VIG=vigilante; EVIT=evitativo; PROC= procrastinante; HIPER= hipervigilante.
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A tabela 14 (Gréfico 3) mostra a relagdo de probabilidade de pertencer a cada

perfil do MDMQ de acordo com os escores do HAM-D por meio da anélise de

regressdo logistica nominal. Os resultados indicam que valores menores no HAM-D

aumentam a probabilidade do perfil Vigilante, diminuindo todos os demais perfis. A

medida que o valor do HAM-D aumenta, a probabilidade do perfil Vigilante diminui

e os demais perfis crescem de forma bastante equivalente.

Tabela 14 - Probabilidade de classificagdo dos perfis do MDMQ por HAM-D.

HAM-D Total Vigilante Evitativo Procrastinante Hipervigilante
0 84,8% 6,2% 1,3% 7,7%
2 82,1% 7,3% 1,6% 9,0%
4 79,1% 8,6% 2,0% 10,3%
6 75,6% 10,0% 2,6% 11,8%
8 71,8% 11,5% 3,2% 13,4%
10 67,7% 13,2% 3,9% 15,2%
12 63,2% 15,0% 4,8% 17,0%
14 58,5% 16,9% 5,9% 18,8%
16 53,5% 18,8% 7,0% 20,6%
18 48,5% 20,8% 8,4% 22,3%
20 43,5% 22,7% 9,8% 24,0%
22 38,6% 24,5% 11,4% 25,5%
24 33,9% 26,2% 13,2% 26,8%
26 29,4% 27,7% 15,0% 27,9%
28 25,4% 29,0% 16,9% 28,7%
30 21,6% 30,1% 18,9% 29,3%

Nota: HAM-D= Escala de Depressdo de Hamilton 21.

Grafico 3 - Probabilidade de classificacdo dos perfis do MDMQ por HAM-D.
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A tabela 15 (Grafico 4) mostra a relacdo de probabilidade de pertencer a cada
perfil do MDMQ de acordo com os escores do MEEM por meio da andlise de
regressdo logistica nominal. Os resultados indicam que valores mais baixos no
MEEM aumentam a probabilidade do perfil Hipervigilante, enquanto valores mais
elevados aumentam a probabilidade do perfil Vigilante. A probabilidade do perfil
Evitativo e do perfil Procrastinante é relativamente pequena e constante ao longo do
MEEM, mas o perfil Procrastinante diminui conforme o aumento dos resultados no
MEEM.

Tabela 15 - Probabilidade de classificacdo dos perfis de Melbourne por MEEM

MEEM Total Vigilante Evitativo Procrastinante Hipervigilante
15 16,9% 4,5% 16,8% 61,8%
16 21,9% 5,3% 15,4% 57,4%
17 27,8% 6,1% 13,9% 52,2%
18 34,4% 6,9% 12,2% 46,5%
19 41,6% 7,5% 10,5% 40,3%
20 49,1% 8,1% 8,8% 34,1%
21 56,4% 8,4% 7.2% 28,1%
22 63,2% 8,5% 5,7% 22,6%
23 69,3% 8,5% 4,4% 17,8%
24 74,6% 8,3% 3,4% 13,7%
25 79,1% 8,0% 2,5% 10,4%
26 82,7% 7,6% 1,9% 7,8%
27 85,7% 7,1% 1,4% 5,8%
28 88,1% 6,6% 1,0% 4,3%
29 90,0% 6,1% 0,7% 3,1%
30 91,5% 5,7% 0,5% 2,3%

MEEM=Mini Exame do Estado Mental.

Grafico 4 - Probabilidade de classificagdo dos perfis do MDMQ por MEEM.
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7 DISCUSSAO

O TDM na terceira idade, esta frequentemente associado ao
comprometimento cognitivo, o que leva a resultados adversos para a salde, como
menor qualidade de vida, incapacidade funcional, maior carga de morbidade e
mortalidade (Wang; Blazer, 2015). Apesar dos esforcos continuos para desvendar 0s
mecanismos neurobioldgicos, que associam a progressao da disfuncdo cognitiva no
TDM e seu papel como biomarcador clinico na depressdo, varias questdes

permanecem sem resposta (Koenig et al., 2014).

Este estudo avaliou a TD em uma amostra de idosos com depressédo, idosos
com depressdo remitida e controles saudaveis. Tentou-se identificar os perfis de TD
através do MDMQ, e avaliar o desempenho da TD a partir do IGT. Trabalhamos
sobre a hipotese de que os individuos com depressdo, seja ela atual ou remitida,
apresentariam maior déficit na TD e exibiriam perfis mais desadaptativos, quando

comparados aos controles.

A maioria dos estudos que investigam a relacdo entre transtornos afetivos e
TD utiliza tarefas de TD baseadas em jogos, como o IGT (Siqueira et al., 2018). No
entanto, algumas variaveis importantes no processamento da TD, como o
funcionamento psicoldgico, o humor e outros processos cognitivos subjacentes a TD,
ndo sdo avaliados pelo IGT (Cotrena et al., 2017). Outra forma possivel de investigar
a funcdo da TD é avaliar seu perfil, que é mais pessoal e, por conseguinte, considera
reacoes de afeto as questdes propostas em escalas como a MDMQ. Este instrumento
tem a vantagem adicional de ser rapido e simples na pratica clinica. Por fim, uma
comparacdo entre perfis de TD e tarefas de TD entre pacientes deprimidos, poderia
adicionar mais informacdes a nossa compreensdo do funcionamento da TD nos

transtornos de humor.

Dentro do nosso conhecimento, este € o segundo estudo a avaliar a TD em
idosos com TDM a partir do uso do IGT, mas o Unico que separou 0s idosos em
depressao atual e depressdo remitida. Da mesma forma, é exclusivo em utilizar o

MDMQ para avaliar o perfil de TD em idosos com TDM.
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Os principais achados do nosso estudo demonstram que idosos com depressao
atual ou remitida apresentam uma tendéncia a TD prejudicada, quando comparados
aos idosos sem depressdo. Os trés grupos de idosos apresentaram predominantemente
valores negativos no netscore. De acordo com Bechara, 2007, quando o netscore é
positivo, indica que o desempenho foi adequado e consequentemente, 0 netscore
negativo é considerado como desempenho prejudicado. Contudo, é importante
salientar que, enquanto os idosos com depressdao atual e depressdo remitida
apresentaram valores mais proximos ao negativo, o grupo sem depressao evidenciou
valores mais proximos ao positivo, o que sugere que eles apresentam menor prejuizo
na TD.

No que diz respeito a evolugdo da aprendizagem na tarefa: o grupo controle
passou a apresentar resultados positivos a partir do bloco 4; o grupo com depressao
remitida iniciou resultados positivos apenas no bloco 5; e 0 grupo com depressao
atual manteve resultados negativos em todos os blocos. Ou seja, idosos com
depressdo atual, apresentaram pior evolucdo da aprendizagem quando comparados
aos idosos com depressdo remitida, e aos idosos sem depressdo. Jollant et al. (2005),
explicitam que nos primeiros blocos as decisdes sdo realizadas baseando-se a priori,
em processos implicitos, sem o conhecimento explicito das contingéncias de
recompensa e punicdo. Ja nos blocos finais, ha uma probabilidade maior de aquisi¢do
do conhecimento sobre os riscos de cada pilha influenciar a escolha, fazendo com

que as funcdes executivas assumam um papel preponderante.

Possivelmente idosos com TDM necessitem de um ou mais blocos adicionais
da tarefa para estabelecer uma boa predilecdo pelas pilhas mais seguras. Do mesmo
modo, esse aumento no nimero de blocos poderia ser avaliado como uma fase de
treino, como ocorre em algumas tarefas cognitivas. E pressuposto que o maior
numero de tentativas permita avaliar a influéncia da curva de aprendizagem (Crone;

Van der Molen, 2004). Estudos futuros devem explorar essa estratégia.

Na andlise das pilhas, pacientes com depressdo atual mostraram uma
tendéncia com maior pontuacdo média na pilha B. Dentre as pilhas consideradas
desvantajosas (A e B), existem diferencas na frequéncia das puni¢Ges envolvidas,

tendo a pilha B uma frequéncia de punicdo menos frequente. Dessa forma, essa pilha
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pode ndo ser percebida como desvantajosa. Tais resultados sugerem que o pior
desempenho dos idosos com depressdo pode estar associado a hipersensibilidade
para recompensas, onde as decisbes sdo influenciadas pela perspectiva de receber
recompensa, independentemente da presenca ou do grau da punicdo (Bauer et al.,
2013).

O grupo controle apresentou uma predilecdo pelas pilhas B e D, o0 que sugere
que perceberam mais nitidamente o aspecto da frequéncia de punigdo e recompensa.
Este resultado vai de encontro com outros estudos (Crone, Van der Molen, 2004;
Bark et al., 2005; Lin et al., 2007; Bakos, 2010) que sugerem que, por vezes, 0S
individuos saudaveis preferem mais as pilhas B e D, ja que ambos apresentam baixa
frequéncia de perdas monetérias. Ou seja, idosos saudaveis pareceram valorizar mais
a frequéncia de resultados positivos do que as quantias de dinheiro (ganho ou
perdido), uma vez que optaram com maior frequéncia por tais pilhas. Desta forma,
pressupde-se que desenvolveram, possivelmente, marcadores somaticos positivos
associados a essas pilhas (Bakos et al., 2010). A escolha da pilha C se apresentou de

forma similar em todos 0s grupos.

Ja se sabe que ansiedade e depressao estdo associadas a dificuldades na TD
(Hamilton, 1959), contudo, a avaliacdo da TD em idosos tem sido pouco explorada
na literatura, principalmente no que se refere aqueles com transtornos
neuropsiquiatricos (Siqueira et al., 2017; Siqueira et al., 2018). Dois achados
significativos em relacdo a sintomatologia da ansiedade foram encontrados em nosso
estudo. A pilha A no grupo com depressdo atual foi correlacionada com o escore
HAM-A. Ja a pilha D no TDM remitido foi negativamente correlacionada com o
escore HAM-A. Em nossa hipotese, a sintomatologia da ansiedade pode influenciar
negativamente o processamento da TD no TDM, mas uma exploragdo mais
aprofundada € necessaria. Tais resultados ainda sdo singelos, mas, necessarios para
caracterizacdo de alteracfes proprias da ansiedade como sintoma ou pela ansiedade

na tarefa cognitiva.

Embora exista um namero significativo de idosos com baixa escolaridade,
estudos para compreender a TD nesta populacdo ainda sdo raros (Cassimiro, 2016).

Em nosso estudo, os idosos do grupo controle apresentaram uma média mais elevada
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nos anos de escolaridade do que ambos os grupos de depressdo. Tivemos também o
grupo controle com uma média um pouco maior que 0s pacientes com depressao na
avaliacdo do escore do MEEM. Estudo que buscou avaliar a TD em idosos saudaveis
analfabetos e com baixa escolaridade, concluiu que o desempenho no IGT foi
influenciado pela escolaridade, tendo as idosas analfabetas um pior desempenho
(Cassimiro, 2016). Nosso estudo ndo teve por objetivo avaliar esta relagdo, contudo,
percebe-se como necessario que outros estudos aprofundem o conhecimento da

influéncia da baixa escolaridade em idosos com TDM na TD.

Além dos transtornos psiquiatricos, 0s transtornos cognitivos também podem
afetar negativamente a TD (Cotrena et al., 2017), e isso deve ser visto com cautela ao
se avaliar o perfil da TD em individuos deprimidos. Uma versdao adaptada do
MDMQ foi usada para avaliar os perfis de TD de idosos com e sem
comprometimento cognitivo (Biella et al., 2020). O perfil evitativo foi 0 mais
associado com deméncia e com depressdo, mas com menos sintomas de ansiedade.
Além disso, o perfil hipervigilante também foi associado a um desempenho cognitivo
inferior. De acordo com esses resultados, idosos com déficit cognitivo, apresentam

perfis de TD mais disfuncionais quando comparados a individuos saudaveis.

Anteriormente, 0 MDMQ era usado em pesquisas envolvendo: perfil de TD,
estilos de processamento de informag0es, autoestima, habilidades de comunicacéo,
habilidades de resolucédo de problemas, transtornos de personalidade e transtornos de
dependéncia (alcool e jogos) (Senol et al., 2012; Gorodetzky et al., 2011; Deniz,
2011; Shirren, Phillips, 2011; Bouckenooghe et al., 2007; Phillips, Reddie, 2007;
Phillips, Ogeil, 2011). O MDMQ também parece ser uma ferramenta Gtil para avaliar
a relacdo entre o perfil da TD e a sintomatologia psiquiatrica (Umeh; Omari-Asor,
2011). Dentre os transtornos afetivos, um Unico estudo, utilizou uma versdo adaptada
e validada do MDMQ para avaliar o perfil de TD de adultos com TDM e com
Transtorno Bipolar Tipos | e Il (Cotrena et al., 2017). Os resultados deste estudo
indicaram que pacientes com transtornos de humor, exibiram mais perfil
hipervigilante e menos perfil vigilante do que adultos saudaveis. Portanto, adultos
com transtornos afetivos psiquiatricos demonstraram estratégias inadequadas para a
TD.
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O principal achado do nosso estudo no que tange a avaliacdo dos perfis de
TD, € que a mesma se apresenta comprometida nos idosos com TDM, em relacéo aos
idosos com depressdo remitida e aos idosos saudaveis. Pois, estes apresentam valores
mais altos nos perfis considerados desadaptados (hipervigilante, evitativo e

procrastinante), quando comparados aos demais grupos.

Dificuldades na TD sdo consideradas um critério diagnostico para um
episédio de TDM juntamente com outras deficiéncias cognitivas (American
Psychiatric Association, 2013). Foi possivel observar em nosso estudo que mesmo
sintomas subclinicos de depressédo influenciam a TD em pacientes com historia de
episodios depressivos, visto que idosos com depressao remitida também apresentam

perfis mais desadaptativos quando comparados a idosos saudaveis.

A teoria do conflito define os perfis evitativo e procrastinante como uma
estratégia evitativa da TD, na qual aquele que toma a decisdo transfere a
responsabilidade para outra pessoa, ou posterga a deciséo a fim de escapar ou evitar
0 estresse associado a TD (Janis; Mann, 1977). Alguns estudos mostram que 0s
estilos de enfrentamento evitativos estdo associados ao TDM (Ottenbreit et al.,
2014), sdo mais prevalentes em individuos com TB (Fortgang et al., 2016) e estdo

correlacionados com deméncia (Biella et al., 2020).

Nossos resultados demonstraram diferenca significativa também entre os
perfis no que tange a cognicdo. Sendo que o perfil vigilante e o evitativo, sdo os que
estdo associados com um melhor desempenho cognitivo, e os perfis hipervigilante e
procrastinante, os que apresentam um desempenho mais prejudicado. A diferenca

mais explicita foi entre os perfis vigilante e hipervigilante.

Da mesma forma, o prejuizo no perfil de TD foi corroborado nos resultados
encontrados na avaliacdo da HAM-D. Observamos que conforme aumenta o valor na
HAM-D, a probabilidade do perfil vigilante diminui e os demais perfis crescem de
forma muito equivalente entre si. Da mesma forma, resultados mais baixos na HAM-
D aumentam a probabilidade do perfil vigilante, diminuindo a de todos os demais

perfis.
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Embora autores anteriores tenham considerado alteragdes na TD em diversas
areas e aspectos, houve poucas tentativas de revisar a TD e 0s transtornos
psiquiatricos. Acreditamos que este estudo é um passo importante para que haja
progresso na caracterizacdo de alteragfes Unicas versus comuns na TD na depressédo
em idosos, e como essas alteracdes, por sua vez, podem contribuir para a manutencgéo
e caracteristicas distintas desse transtorno. Uma melhor compreensdo da relacdo
entre TD e depressdo, portanto, pode ter importantes implicagdes clinicas préticas e

de pesquisa.

Apesar de este ser 0 Unico estudo que utilizou o IGT e 0 MDMQ como forma
de avaliar a TD em idosos com TDM, algumas limita¢cdes devem ser consideradas:
(1) a amostra foi relativamente pequena; (2) estudo transversal analitico potencial
vies de selecdo; (3) sintomatologia depressiva leve; (4) houve discrepancia entre a
escolaridade do grupo com TDM e controle; (5) ndo foi avaliado o tempo de
remisséo do TDM; (6) ndo foi considerado o uso de medicamento(s) pelos grupos
com TDM. Acreditamos que apesar de tais limitagOes, nossos dados agregam
informacdes originais sobre o perfil da TD e a avaliacdo do desempenho em idosos

deprimidos.

Por fim, este estudo buscou avaliar o perfil e 0 desempenho da TD de idosos
com depressdo em relagdo a individuos saudaveis. Nossos achados mostram um
perfil desvantajoso da TD entre os pacientes deprimidos, e esta associado a gravidade
dos sintomas depressivos. Este perfil de TD negativo, pode comprometer escolhas
relevantes em relacdo ao seu tratamento e questdes pessoais, como decisdes

financeiras.

Desta forma, nossos achados enfatizam a importancia de se monitorar de
perto a TD e sua correlacdo com a depressdo. Aléem disso, acreditamos serem
fundamentais estudos que liguem a depressdo a TD prejudicada, com o intuito de

atuar em prevencéo e intervencgéo.
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CONCLUSAO

Idosos com depressdo atual ou remitida apresentam uma tendéncia a TD

prejudicada quando comparados aos idosos sem depressao.

Idosos com depressdo atual apresentam perfis de TD considerados
desadaptados em comparagdo com idosos com depressao em remissédo e com

controles saudaveis.

Dois achados significativos em relacdo a sintomatologia da ansiedade foram
encontrados em nosso estudo. A pilha A no grupo com depressao atual foi
correlacionada com o escore HAM-A. J4 a pilha D no TDM remitido foi

negativamente correlacionada com o escore HAM-A.



9 ANEXOS

Anexo A — Gréfico de Percentuais e Médias + 1 desvio padrdo para as
caracteristicas versus os perfis do MDMQ.
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Anexo B - Gréfico de Percentuais e Médias + 1 desvio padréo para as
caracteristicas versus os perfis do MDMQ.
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Anexo C - Gréfico de Médias + 1 desvio padrao para IGT (pilhas, blocos e

Netscore) por grupos.
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APENDICES

Apéndice 1-Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

TITULO DA PESQUISA: Tomada de decisdo em idosos com depressdo maior: correlagdo entre o
Questionario Melbourne e o lowa Gambling Task.
PESQUISADOR PRINCIPAL: Dr. lvan Aprahamian

DEPARTAMENTO/INSTITUTO: Departamento e Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo - Laboratoério de Neurociéncias (LIM-27)

Convidamos o (a) Sr. para participar desta pesquisa que tem por objetivo avaliar a Tomada de decisédo
em idosos com Transtorno Depressivo Maior, a partir do Questionario Melbourne e do lowa Gambling
Task (IGT). A pesquisa justifica-se pela necessidade de se ampliar a compreensdo atual sobre a
Tomada de Decisdo em idosos com depressao, visto que possuem relevancia para decisdes clinicas,
financeiras, sociais e emocionais no contexto do envelhecimento.

Se vocé decidir participar do estudo, passara por uma entrevista estruturada por uma vez, na qual
serdo aplicados: questionario de avaliagcdo sdcio demografico, MEEM, HAM-D 17, HAM-A, IGT e
Questionario Melbourbe de Tomada de Decisdo. A coleta de dados sera feita pela pesquisadora, e
sua identidade serd preservada. A aplicagdo dos testes de rastreio e das fichas do estudo sera
realizada pela examinadora Alaise Silva Santos de Siqueira, sobsupervisédo de um pesquisador sénior.

Os desconfortos e riscos esperados do processo da coleta de informagdes serdo minimos. Vocé
podera se sentir desconfortavel em responder as perguntas da pesquisa, ou cansado. A pesquisadora
ird lhe informar a respeito de quaisquer eventos adversos importantes. Vocé podera pedir para parar
em qualquer momento da pesquisa.

Nao ha beneficio garantido para o participante; no entanto, vocé poderda usufruir das nossas
avaliagbes cuidadosas da Tomada de decisdo. Apds encerramento e/ ou interrup¢do da pesquisa o
participante continuara com o acompanhamento no ambulatério normalmente. O seu tratamento sera
conduzido de forma independente dos resultados desta pesquisa

E possivel, mas ndo garantido que o paciente com tomada de decis&o prejudicada possa se beneficiar
no futuro com os resultados desta pesquisa, bem como seus familiares. Nosso estudo visa um maior
esclarecimento a respeito do processo de tomada de decisédo em idosos.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do

estudo, sem qualquer prejuizo & continuidade de seu tratamento na Instituicdo. E garantido o
recebimento de uma cépia deste termo de consentimento assinado e dado por ambas as partes.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagdo. Com relagdo as
despesas serdo utilizados pacientes do Hospital das Clinicas, ndo tendo despesas extras. Devido o
projeto ndo ser evasivo ao paciente ndo sera garantido o direito a ressarcimento ou indenizagéo.



Em caso futuro de nova participagdo serd pedido novo termo de consentimento, no entanto, nova
pesquisa so serd realizada com aprovacao do sistema CEP-CONEP.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador é o Dr. Ivan Aprahamian, que pode ser
encontrado no endereco Instituto de Psiquiatria, HC/FMUSP, Telefone (11) 2661-6432. Se vocé tiver
alguma consideracéo ou ddvida 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
— e-mail: cappesqg.adm@hc.fm.usp.br.

FUI suficientemente informado a respeito do estudo “Tomada de decisdo em idosos com depressao
maior: correlagdo entre o Questionario Melbourne e o lowa Gambling Task.”.

Eu discuti com o Dr. lvan Aprahamian ou pessoa (s) por ele delegada (s) Alaise Silva Santos de
Siqueira sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os
procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo, assino este termo de consentimento e recebo um via rubricada pelo
pesquisador.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

1. NOME

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO & ...cooiiiiiiiieeeterivveveveee s sexo:.MmO FO

DATA NASCIMENTO. ........ R [

ENDEREGCO ..o NO e, APTO:
BAIRRO: ..o CIDADE
CEP:e TELEFONE: DDD (......... )

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)
.................................................................... DOCUMENTO DE IDENTIDADE
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Apéndice 2 - Termo de Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da

FMUSP.
4 HOSPITAL DAS CLINICAS DA
" FACULDADE DE MEDICINA DA G Rglovaforme
.. U,. USP - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TOMADA DE DECISAQ EM IDOSOS COM DEPRESSAQO MAIOR: CORRELAGAO
ENTRE O QUESTIONARIO MELBOURNE E O IOWA GAMBLING TASK.

Pesquisador: lvan Aprahamian

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 59064316.2.0000.0068

Instituicdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAU S P
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.735.090

Apresentacdo do Projeto:

O estudo sera quantitativo de coorte e analitico. Todos os cuidados éticos serao observados. A pesquisa
sera realizada com idosos atendidos no Ambulatério de Alteracdes Comportamentais do Idoso (ACID) do
Servico de Geriatria, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HCFMUSP). Serao avaliados ao redor de 50 idosos com depressao e 30 idosos normais. Para a coleta de
dados, serdao

utilizados os instrumentos: Questionario Melbourne de Tomada de deciséo, IGT, Escala de Depressédo de
Hamilton 21 itens, Escala de Ansiedade de Hamilton e Mini-Exame do Estado Mental. Apés a coleta de
dados, os mesmos serdo analisados estatisticamente, correlacionando os instrumentos voltados para a
tomada de decisdo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

(1) Avaliar a Tomada de decisdo em idosos com Transtomo Depressivo Maior,
a partir do Questionario Melbourne e do lowa Gambling Task (IGT).

Objetivos Especificos

(1) Avaliar a acuracia do Questionario Melbourne comparado ao IGT (adotado
como padrao-ouro).

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Continuagdo do Parecer: 1.735.090

(2) Avaliar a correlacdo entre o Questionario Melbourne e o lowa Gambling
Task (IGT).

(3) Avaliar a presenca de alteracées na Tomada de decisdo em idosos com
Transtorno Depressivo Maior, comparado a controles normais.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos minimos da resposta a entrevistas e avaliagfes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto com objetivos claros e bem definidos, metodologia adequada aos objetivos propostos.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

TCLE escrito em linguagem clara e compreensivel ao sujeito de pesquisa.
Recomendagoes:

Sem pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

FACULDADE DE MEDICINA DA W"“‘

Em conformidade com a Resolugcdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto

conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios 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

publicacao, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupcdo do projeto ou a ndo publicacdo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 709069.pdf 11:35:49
TCLE/Termos de |TCLE.pdf 19/07/2016 |Ivan Aprahamian Aceito
Assentimento / 16:49:23
Justificativa de
Auséncia
Outros onlineassinado.pdf 16/06/2016 |Ilvan Aprahamian Aceito

12:30:34

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 16/06/2016 |Ivan Aprahamian Aceito
12:27:44

Projeto Detalhado / |Projeto._pdf 04/05/2016 |Ivan Aprahamian Aceito

Brochura 09:03:24

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAQ PAULO, 19 de Setembro de 2016

Assinado por:

ALFREDO JOSE MANSUR
{Coordenador)

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Apéndice 3 - Ficha de identificagio

IDENTIFICACAO

Nome:

RGHC: Telefone:

Local Nascimento: DN: Idade:
Escolaridade: anos  Sexo: Estado Civil
Profissdo: ( )ativo ( )inativo Religido:

Cor: Status: () aposentado () pensionista () Outro
Cuidador/responsavel: Contato:
Diagnéstico

Escala de Hamilton Depressdo- HAM-D — 21 itens

ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE DE HAMILTON HAM-A -14
ITENS

Questionario de Perfil de Tomada de Decisdes

Mini Exame do Estado Mental- MEEM

Observacoes:




Apéndice 4 - Questionario Melbourne de Tomada de Deciséo

Questionario de Perfil de Tomada de Decis6es

Agora vou fazer algumas perguntas sobre como vocé costuma tomar decisdes. Ao responder, pense nas decisdes
simples do dia a dia, nas decisdes mais complicadas que vocé precisa tomar quando surge um problema e até nas
decisdes muito importantes que podem mudar a sua vida. Quando eu fizer a pergunta, responda somente “sim” ou
“nao”. Quando vocé responder “sim”, eu vou querer saber se age dessa forma “as vezes” ou “sempre”. Vocé ndo
precisa justificar ou me explicar as suas respostas, dar exemplos ou contar historias. Esse &€ um questionario de
respostas muito objetivas.

AS
VEZES

SEMPRE

Quando vocé estd tomando uma decisdo vocé se sente pressionado a fazer
isso rapido?

02

Quando precisa tomar uma decisdo, vocé gosta de considerar todas as
alternativas?

03

Vocé prefere deixar as decisdes para os outros?

04

Quando tem que tomar uma decisdo, vocé pensa sobre as desvantagens de
todas as opgdes?

Quando tem que tomar uma decisdo, vocé perde tempo em assuntos sem
importancia antes de chegar a decisdo final?

= I8

Vocé pensa em qual seria a melhor forma de colocar a sua decisdo em
pratica?

Apds tomar uma decisdo, vocé fica adiando para colocar a sua decisdo em
pratica?

o
(o]

Quando tem que tomar uma decisdo, vocé gosta de ter muitas informagdes
sobre o assunto?

Vocé evita tomar decisdes?

Quando tem que tomar uma decisio, vocé fica enrolando por muito tempo
antes de comecar a pensar no assunto?

Vocé detesta assumir a responsabilidade de tomar decisdes?

Vocé tenta ser claro (a) sobre quais sdo os seus objetivos antes de fazer
uma escolha?

= [ o

Vocé muda rapido a sua decisdo assim que percebe que alguma coisa possa
dar errado?

14

Quando a decisdo pode ser tomada por vocé ou por outra pessoa, vocé
acaba deixando que a outra pessoa faga isso?

[N
Ul

Quando tem que tomar uma decisdo dificil, vocé fica pessimista sobre a
possibilidade de encontrar uma solugdo boa?

Vocé toma muito cuidado antes de fazer escolhas?

Vocé toma decisdes apenas quando realmente precisa?

[N _
~ o))

Vocé costuma adiar a tomada de decisdes até ficar em cima da hora?




19 | Vocé prefere que pessoas mais informadas tomem as decisdes por vocé?

Apds tomar uma decisdo, vocé gasta muito tempo tentando se convencer
de que tomou a decisdo correta?

Vocé costuma deixar para depois a tomada de uma decisdo?

Vocé tem dificuldade de pensar direito quando tem que tomar uma decisio

com pressa?

Vigilante

Evitativo Procrastinante Hipervigilante




Apéndice 5 - lowa Gambling Task IGT

Tela Identificacdo

#11GT-Br v.1.0.0.0 X
Arquivo Configuragdo Baralho Sobre

—Dados

Nome: | IGT-Br
Data de nascimento:l Ed Idade: =
' niciar |

Escolaridade: |
Resultados I
Sexo -
IV(‘ Masculino ¢ Feminino Identiticadqr:jl Apagar I

— Configurag&o
[ Tocarsom Dinheira inicial = [2000
¥ Exibir o dinheiro acumulado Empréstima inicial = IW-
[V Exihir o empréstimo contraido Yalor dos empréstimos = I-ZW

MNimero de jogadas (max. 100) = I 0o

I~ Debug

Tela Inicial

~

i




Escolhas Vantajosas- (C e D)

Escolhas Desvantajosas- (A e B)




Netscore Negativo- Tomada de Decisao Prejudicada

IGT-Br - Resultados

Informagde: do paciente
Nome:
Data de nascimento: *
Idade: 67 anos e Bmeses  Sexor femirmo
E scolandade:
Configurag3o ubizads
Arquivo de baralho: Batalho bat
Som: ativado
Mostrar montante; ativado
Mostrar empréstimo; ativado
Valot do mortante iniciat 2000,00
Valor do empeéstimo micial 2000.00
Valor dos empeéstimos subsequentes: 2000,00
Nimero de jogadas: 100
Instrugdes: Nao
IGT-Br veiz30: 1.000

KA Corfigus impeessBo | | [ B, Impiina telatéro_|

Resultados obtidos

Identificador:

Data da apicag3a 17/07/2017

Numero de jogadas executadas: 100 de 100

Fiha A: 24 escolhas
Fiha B: 28 escolhas
Piha C: 21 escolhas
Filha D: 17 escolhas

A B C D

Tendéncia por bloco de 20 escolhas

Bloco 1(1-20}) 10

Bloco 2(21-40} 6

Bloco 3 (41.60) -2

Bloco 4 l5'| ~8DI 2 //—‘~_,

Bloco 5(81-100) 4

Tendéncia geral
[C+D)-(A+B)=-24

60 0 +E0

Netscore Positivo- Tomada de Decisdo Adequada

IGT-Br - Resultados

InformagBes do pacente

Nome:

Data de nascenento:
|dade: B4 anos @ Imeses  Sexo: feminino
Escolanidade:

Configwag3o utiizada

Asquivo dz baraiho: Baalho bar

Soen: stivado

Mostrar montante: atrvado

Mostiar empréstino: ativado

Valor do montante insciat 2000,00

Valor do empréstimo inicial: 2000,00

Valor dos empréstimas subsequentes: 200000
Nimeto de jogadas: 100

Instrugdes: Nao

IGT-Br versdo: 1.0.0.0

Resutados obtidos

Identificador:

Data da apbcagdo: 07/08/2017

Nimeso de jogadas executadas: 100 de 100

KA Configura impress3o | [__'W'“m |

Piha A: 15 escolhas
Piha B: 23 escolhas
Piha C: 32 escolhas
Piha D: 30 escolhas
A B C D
Tendéncia por bloco de 20 escolhas
Bloco 1 (1-20} -8
Bloco 2 (2140} 10 /\_/
Bloco 3 (4160} 2 /
Bloco 4 (61-60) 4
Bloco 5 (81-100) 16

Tendéncia geral
[C+D)-(A+B)=24

€0 0 60




Apéndice 6 - Escala de Depressao de Hamilton - D 21 Itens

1. Humor Deprimido — Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade

Como tem estado seu humor na Gltima semana? Vocé tem se sentido para baixo ou deprimido? Triste?
Sem esperanca? Na Ultima semana, com que frequéncia vocé se sentiu (utilize a palavra referida pelo
paciente)? Todos os dias? O dia inteiro? Vocé tem chorado?

0. ausente
1. sentimento relatados apenas ao ser inquirido
2. sentimentos relatados espontaneamente com palavras

3. comunica os sentimento ndo com palavras, isto é, com a expressao facial, a postura, a voz, a
tendéncia ao choro

4. sentimentos deduzidos da comunicagdo verbal e ndo verbal do paciente

Se pontuou 1 a 4 pergunte: Ha quanto tempo tem se sentido dessa maneira?

2. Sentimentos de culpa

Vocé tem se sentido especialmente autocritico nesta Gltima semana, sentindo que fez coisas erradas ou
decepcionou outras pessoas? SE SIM: quais foram esses pensamentos? Vocé tem se sentido culpado
em relacdo a coisas que fez ou ndo fez? Vocé tem pensado que, de alguma forma, vocé é responsavel
pela sua depressédo? Vocé sente que estd sendo punido ficando doente?

ausente

auto-recriminacdo, acha que decepcionou outras pessoas

ideias de culpa ou ruminacdes de erros ou a¢bes pecaminosas (mas) no passado
paciente acha que a doenga atual é uma punigao (castigo). Delirio de culpa

ouve vozes que o acusam ou denunciam e/ou tem alucinagdes visuais ameagadoras

pPwpdEO

3. Suicidio

Nessa Gltima semana, vocé teve pensamentos de que nao vale a pena viver ou que voceé estaria melhor
morto? ou pensamentos de se machucar ou até de se matar? SE SIM: o que vocé tem pensado sobre
isso? Voceé ja se machucou?

ausente

acha que ndo vale a pena viver

deseja estar morto ou pensa em uma possivel morte para si
ideias ou atitudes suicidas

tentativas de suicidio

PO PEO




4. Insbnia inicial
Como tem sido seu sono na Gltima semana? Vocé teve alguma dificuldade em iniciar o sono? Apos se
deitar, quanto tempo leva para conseguir dormir?
Em quantas noites nesta Gltima semana vocé teve problemas para iniciar o sono?

0. sem dificuldades para iniciar 0 sono
1. queixa de dificuldade ocasional para iniciar 0 sono, ou seja, mais que meia hora
2. queixa de dificuldade para iniciar o sono todas as noites

5. Ins6nia intermediaria

Vocé tem acordado no meio da noite? SE SIM: vocé sai da cama? o que vocé faz? (somente vai ao
banheiro? )Quando volta para a cama, vocé volta a dormir logo? Vocé sente que seu sono é agitado
ou perturbado em algumas noites?

0. sem dificuldade
1. queixa de agitagdo e perturbacdo durante a noite
2. acorda durante a noite — qualquer saida da cama (exceto por motivos de necessidade fisiologica)

6. Insdnia tardia

A que horas vocé tem acordado pela manha na Gltima semana?
Se cedo: acorda com despertador ou sozinho? A que horas vocé normalmente acordava (ou seja, antes
de ficar deprimido)?

0. sem dificuldade
1. acorda durante a madrugada, mas volta a dormir
2. ndo consegue voltar a dormir se levantar da cama durante a noite

7. Trabalho e atividades

Como vocé tem passado seu tempo na Gltima semana (quando nao esta no trabalho)? Vocé se sente
interessado em fazer (essas atividades) ou vocé tem de se forcar? Vocé parou de fazer atividades que
costumava fazer? SE SIM: Por qué? Ha alguma coisa que vocé aguarda ansiosamente? (no
seguimento): Seu interesse voltou ao normal?

0. sem dificuldades

1. pensamentos e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza, relacionados a atividades, trabalho
0u passatempos

2. perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho, quer relatado diretamente pelo paciente,
quer indiretamente por desatencdo, indecisdo ou vacilagdo (sente que precisa se esforcar para o
trabalho ou outras atividades)

3. diminui¢do no tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. No hospital, o paciente
ocupa-se por menos de trés horas por dia em atividades (trabalho hospitalar ou passatempos) com
excecdo das tarefas rotineiras da enfermaria

4. parou de trabalhar devido a doenca atual. No hospital, sem atividades, com excecdo das tarefas
rotineiras da enfermaria, ou se ndo consegue realiza-las sem ajuda.




8. Retardo - Lentificagdo do pensamento e da fala, dificuldade de concentragéo, diminuigédo da
atividade motora

Avaliacéo baseada na observagédo durante a entrevista

pensamentos e fala normais
lentificacdo discreta a entrevista
lentificacdo Obvia durante a entrevista
entrevista dificil

estupor completo

PwnNhPEO

9. Agitacéo
Avaliagdo baseada na observacdo durante a entrevista:

nenhuma

inquietacéo

mexe as mé&os, cabelos etc.

movimenta-se bastante, ndo consegue permanecer sentado durante a entrevista
retorce as maos, roi as unhas, puxa os cabelos, morde os labios

MAowbdE o

10. Ansiedade psiquica

Vocé tem se sentido especialmente tenso ou irritado nesta Gltima semana?
Vocé tem estado preocupado com coisas pouco importantes com as quais normalmente néo se
preocuparia? SE SIM: Como com o qué, por exemplo?

sem dificuldade

tensdo e irritabilidade subjetivas

preocupa-se com trivialidades

atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala
paciente expressa medo sem ser perguntado

AwbdE o

11. Ansiedade — somatica

Na dltima semana, vocé sofreu de alguns dos seguintes sintomas fisicos?

Leia a lista, parando ap6s cada sintoma para resposta. O quanto esses sintomas o0 incomodaram na
Gltima semana? Qudao intensos foram? Quanto tempo ou com que frequéncia os teve? Nota: ndo
considerar se claramente relacionados a medicagdo (por exemplo, boca seca e imipramina)

Concomitantes fisioldgicos da ansiedade, como:

Gl: boca seca, flatuléncia, indigestdo, diarreias, célicas, eructacdes
CV: palpitacdo, cefaleias

Respiratorios: hiperventilagdo, suspiros

Ter de urinar frequentemente

Sudorese




0. ausente

1. duvidoso ou trivial: sintomas menores, relatados quando questionados

2. leve: paciente descreve espontaneamente os sintomas, que ndo sdo acentuados ou incapacitantes

3. moderado: mais do que 2 sintomas e com maior frequéncia. S&o acompanhados de estresse subjetivo
e prejudicam o funcionamento normal

4. grave: numerosos sintomas, persistentes e incapacitantes na maior parte do tempo, ou ataques de
panico quase diariamente

12. Sintomas gastrointestinais — somaticos

Como tem estado seu apetite nesta Gltima semana? (Como se compara ao seu apetite habitual?)
Vocé tem tido que se for¢a a comer? As outras pessoas tém insistir para vocé comer?

0. nenhum
1. perda de apetite, mas come sem necessidade de insisténcia
2. dificuldade para comer se ndo insistirem

13. Sintomas somaticos gerais

Como tem estado sua "energia" nesta Gltima semana?
Vocé se sente cansado o tempo todo? Nesta Ultima semana, vocé teve dor nas costas, dor de

cabeca ou dor muscular? Nesta Gltima semana, vocé tem sentido um peso nos membros, nas costas ou
na cabec¢a?

0. nenhum

1. peso em membros, costas ou cabeca; dor nas costas, na cabeca ou nos musculos. Perda de energia e
fatigabilidade

2. qualquer sintoma bem caracterizado e nitido

14. Sintomas Genitais — (como perda de libido, distirbios menstruais)

Como tem estado seu interesse por sexo nesta semana? (ndo estou lhe perguntando sobre seu
desempenho, mas sobre seu interesse por sexo - 0 quanto vocé tem pensado nisso?

Houve alguma mudanca em seu interesse por sexo (em relagdo a época em que vocé nao estava
deprimido)? Isso € algo em que vocé tem pensado muito? Se ndo: isso é pouco habitual para vocé?

0. ausentes

1. leves ou infrequentes: perda de libido, desempenho sexual prejudicado
2. Obvio e graves: perda completa do interesse sexual




15. Hipocondria

Na ultima semana, o quanto seus pensamentos tém focalizado na sua salde fisica ou no funcionamento
de seu corpo (comparado ao seu pensamento habitual)

Vocé se queixa muito de sintomas fisicos? Vocé tem-se deparado com situagdes em que vocé pede
ajuda para fazer coisas que poderia fazer sozinho?

SE SIM: Como o qué, por exemplo? Com que frequéncia isso tem ocorrido?

ausente

auto-observacdo aumentada (com relacdo ao corpo)
preocupacdo com a salde

queixas frequentes, pedidos de ajuda etc.

delirios hipocondriacos

PO EFO

16. Perda de Peso (desde o inicio da doenca ou da Ultima avaliacdo)

Vocé perdeu algum peso desde que essa (DEPRESSAQ) comegou? SE SIM: Quanto?
SE INCERTO: Vocé acha que suas roupas estdo mais folgadas?
No Seguimento: Vocé voltou a ganhar peso?

0. sem perda de peso ou perda de peso NAO causada pela doenca atual
1. perda de peso provavelmente causada pela doenca atual. Perda de menos de meio quilo
2. perda de peso definitivamente causada pela doenca atual. Perda de meio quilo ou mais

17. Critica (Consequéncia da doenca)
Avaliacdo baseada na observagéo

0. reconhece estar deprimido e doente OU ndo estar deprimido no momento

1. reconhece estar, mas atribui a causa a ma alimentacéo, ao clima, ao excesso de trabalho, a um virus,
a necessidade de descanso etc.

2. nega estar doente

18. Variagdo Diurna

Nesta Ultima semana vocé se sentiu melhor ou pior em algum periodo especifico do dia — manha ou
noite? SE VARIACAO: Quanto pior vocé se sente (de MANHA OU de NOITE)?
SE INDECISO: Um pouco pior ou muito pior?

Anote se os sintomas s&o piores de manha ou a noite. SE NAO HOUVER variagdo diurna,
marque nenhuma:

Sem variacdo ou ndo deprimido no momento

pior pela manha

pior a tarde/a noite

Quando presente, anote a gravidade da variagéo:

0. nenhuma

1. leve

2. grave

Nota: Caso haja variagdo diurna, s6 a contagem referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18 B)

é que deve ser incluida na contagem final. O item 18 A ndo deve ser computado.
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19. Despersonalizacéo e Desrealizacao (como sensac¢do de irrealidade a ideias niilistas)

Na dltima semana vocé teve subitamente a sensa¢do de que tudo € irreal, ou que vocé esta em um
sonho, ou separado do contato com as outras pessoas de uma maneira estranha?

Alguma sensacao de flutuagdo?

SE SIM: Quaéo ruim isso tem sido? Quantas vezes isso aconteceu nesta ; Ultima semana?

ausentes

leves
moderadas
graves
incapacitantes

20. Sintomas Paranoides

Na dltima semana vocé sentiu que alguém tentou o prejudicar ou machucar?
SE NAO: e sobre alguém falando de vocé pelas costas?
SE SIM: fale mais sobre isso

nenhum

desconfiado

ideias de referéncia

delirios de referéncia e perseguicdo

w N o

21. Sintomas Obsessivos e Compulsivos

Na ultima semana, vocé teve fazer alguma coisa varias vezes? Houve algo que vocé teve de fazer e
refazer varias vezes, como checar se as portas estavam fechadas?

SE SIM: vocé pode me dar um exemplo? Vocé teve algum pensamento que ndo faz sentido para voce,
mas que fica voltando a sua cabega sempre sem parar?

SE SIM: vocé pode me dar um exemplo?

0. nenhum
1. leves
2. Graves

0-7 pontos: normal Escore Final:
8-19 pontos: depressao leve

>20 pontos: depressdo moderada a grave




Apéndice 7 - Escala de Avaliacdo de Ansiedade de Hamilton

Gostaria de Ihe fazer algumas perguntas sobre a ultima semana. Como vocé tem se
sentido desde a ultima (dia da semana)? Se paciente ambulatorial: Vocé tem
trabalhado? Se ndo: Especifique por que ndo?

N° Item Comportamento Grau
Graus: 0:nenhum 1: leve 2:médio 3:forte 4: méaximo
1 Humor
Preocupacdes, previsdo do pior, antecipagdo temerosa, irritabilidade, etc.
Ansioso
2 Tensio SensacOes de tensdo, fadiga, reagdo de sobressalto, comove-se facilmente,
tremores, incapacidade para relaxar e agitagéo.
3 De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de transito, de
Medos multiddes, etc. (avaliar qualquer um por intensidade e frequéncia de
exposicao).
4 Insbnia Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e fadiga ao
despertar, sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos, etc.
5
Intelectual - ~ -
. Dificuldade de concentracéo, falhas de memodria, etc.
(cognitivo)
6 Humor Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos, depressdo, despertar
Deprimido precoce, oscilagdo do humor, etc.
7 SomatizacBes Dores musculares, rigidez muscular, contrages espasticas, contracdes
Motoras involuntarias, ranger de dentes, voz insegura, etc.
8 Somatizacies Ondas de frio ou calor, sensacBes de fraqueza, visdo turva, sensagdo de
.Q. picadas, formigamento, caimbras, dorméncias, sensacdes auditivas de
Sensoriais . .
tinidos, zumbidos, etc.
9 . Taquicardia, palpitacGes, dores toracicas, sensagdo de desmaio, sensagdo de
Sintomas

extra-sistoles, latejamento dos vasos sanguineos, vertigens, batimentos




Cardiovasculares

irregulares, etc.

10 Sintomas SensacOes de opressdo ou constricdo no térax, sensacdes de sufocamento ou
Respiratdrios asfixia, suspiros, dispneia, etc.
11 Degluticéo dificil, aerofagia, dispepsia, dores abdominais, ardéncia ou azia,
Sintomas dor pré ou pods-prandial, sensacbes de plenitude ou de vazio gastrico,
Gastrointestinais | nduseas, vomitos, diarreia ou constipagdo, pirose, meteorismo, nausea,
vOmitos, etc.
12 Sintomas Polaciuria, urgéncia da micgdo, amenorreia, menorragia, frigidez, erecdo
Geniturinarios incompleta, ejaculacéo precoce, impoténcia, diminuicéo da libido, etc.
13 Sintomas Boca seca, rubor, palidez, tendéncia a sudorese, mdos molhadas, inquietagéo,
Autondmicos tensdo, dor de cabega, pelos eri¢ados, tonteiras, etc.
14 Tenso, pouco & vontade, inquieto, a andar a esmo, agitacdo das maos

Comportamento
na Entrevista

(tremores, remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa, engolir seco,
arrotos, dilatacdo pupilar, sudacdo, respiragdo suspirosa, palidez facial,
pupilas dilatadas, etc.

<18 pontos: normal | Escore Final:
18-24 pontos: ansiedade leve
25-30 pontos: ansiedade moderada

>30 pontos: ansiedade grave




Apéndice 8 - Mini Exame do Estado Mental

PACIENTE: DATA:

ORIENTACAO

1) Dia daSemana (1 ponto)

2) Dia do Més (1 ponto)

3) Més (1 ponto)

4) Ano (1 ponto)

5) Hora aproximada (1 ponto)

6) Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)

7) Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto)
8) Bairro ou rua proxima (1 ponto)

9) Cidade (1 ponto)

10) Estado (1 ponto)

MEMORIA IMEDIATA

Fale trés palavras ndo relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras.
Dé 1 ponto para cada resposta correta.

Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante
vocé ira pergunta-las novamente.

ATENCAOE CALCULO

(100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65)
(1 ponto para cada calculo correto)

EVOCACAO

Pergunte pelas trés palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)

LINGUAGEM

1) Nomear um relogio e uma caneta (2 pontos)

2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem 13" (1 ponto)

3) Comando: “pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e coloque no chdo” (3
pontos)

4) Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto)

5) Escrever uma frase (1 ponto)

6) Copiar um desenho (1 ponto)

ESCREVA UMA FRASE




COPIE O DESENHO

Escore: ( / 30) Escolaridade/Pontuagao:
Analfabetos: 220 pontos
1 -4 anos: 225 pontos

5 -8 anos: 26,5 pontos

FECHE OS OLHOS




