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Resumo

Este estudo tem como objectivo a melhor compreensao da relagdo entre o défice cognitivo
percebido e observado com a consciéncia interoceptiva em pessoas com depressdo ou
sintomatologia depressiva. A discrepancia entre o défice subjectivo e objectivamente
observado podera ser explicada por uma distor¢do de percepcao do desempenho cognitivo
em pacientes com depressao ou sintomatologia depressiva. A mesma discrepancia podera
estar igualmente relacionada com um baixo nivel de consciéncia interoceptiva, ou seja,
uma pior capacidade de discriminacdo e analise por parte do individuo para com 0s seus
estados internos. A metodologia utilizada passa pela avaliacdo de 15 participantes com
idades compreendidas entre os 51 e os 85 anos. Foram utilizados o questionario de
queixas subjectivas de memoria (QSM), a escala hospitalar de depressao e ansiedade
(HADS), tal como a tarefa de memoria de digitos e pares de palavras pertencentes a escala
de memdria de Weschler (WMS), o MoCA (Montreal Cognitive Assessment Test), a
tarefa do evento Rivermead Behavioral Memory Test, e a escala MAIA-P (Multi-
Assessment of Interoceptive Awareness). Verificou-se que individuos com sintomatologia
depressiva mais severa apresentavam maiores dificuldades na auto-regulacao de estados
internos e desempenho mais baixo ao nivel da memdria verbal. Ndo foram encontradas
correlagc@es significativas entre défice subjectivo e objectivo, e entre estes e o0 nivel de
consciéncia interoceptiva. Estes resultados sugerem que ainda que depressdo e auto-
regulacdo de estados internos e desempenho cognitivo possam estar relacionados, a
relacdo com os défices objetivos e subjetivos e a interocepcdo deve ser melhor explorada

em estudos futuros.

Palavras-Chave: consciéncia interoceptiva; sintomatologia depressiva; queixas

subjectivas de memoria; défice cognitivo.



Abstract

This study tries to better understand the relationship between subjective and objective
cognitive deficits and how it relates to interoceptive awareness in depressed individuals.
The discrepancy between subjective and objective deficits may be explained by a
perceptual distortion of cognitive ability in depressed individuals. This same discrepancy
can also be explained by a lack of interoceptive awareness or a worse capability of internal
state analysis by such individuals. The method used consisted in an evaluation of 15
participants aged 51 through 85 diagnosed with depression. For this the subjective
memory complaints questionnaire (QSM), hospital anxiety and depression scale (HADS),
along with the digit-span and verbal pair associates tasks belonging to the Weschler’s
memory scale (WMS), MoCA (Montreal Cognitive Assessment Test), Rivermead
Behavioral Memory Test’s event task, and the Multi-Assessment of Interoceptive
Awareness scale (MAIA-P). Individuals with more severe depressive symptomatology
showed more difficulty with internal state self-regulation as well as lower performance
regarding verbal memory. No significant effects were reported regarding the relationship
between variability in subjective/objective deficits and variability in interoceptive
awareness. The results of this study did not meet the revised literature, possibly due to
sample limitations. Never the less, there were effects observed regarding the relationship
between depressive symptomatology and internal state self-regulation as well as
regarding the relationship between verbal memory performance tasks and ability to

discriminate between different internal states.

Keywords: interoceptive awareness; depressive symptomatology; subjective memory

complaints; cognitive deficit.
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Introducéo

A etiologia da depressdo até aos dias de hoje ndo se encontra completamente
compreendida. A definicdo fornecida pela associacdo americana de psicologia (APA)
descreve a depressdo como uma doenca que afecta a forma como o individuo sente, como
pensa e como age sendo que a sua sintomatologia é complexa e transversal aos diferentes
dominios do individuo, com impacto na esfera afectiva, cognitiva, comportamental e
psicomotora. Alguns dos sintomas transversais aos diferentes tipos de depressdo sao:
anedonia, apatia, défices cognitivos ao nivel da atencdo, velocidade de processamento,
memoria e fungdes executivas; agitacdo ou lentificacdo psicomotora, disfuncdo nos
padrdes habituais de sono e alimentacéo, sensacao de fadiga ou perda de energia, ideagédo
suicida, sentimentos excessivos de culpa e/ou inutilidade, irritabilidade e/ou choro facil,
entre outros. A depressdo, num sentido geral do termo, pode apresentar-se de diversas
formas de acordo com o nimero, contexto, impacto e duragdo dos sintomas. Existem,
portanto, varias variantes da depressdo, sendo algumas a depressdo sazonal afectiva ou
SAD, a perturbacéo depressiva persistente (conhecida também como distimia), depressédo
situacional, depressdo pds-parto, e, talvez a mais conhecida e debilitante, depressdo
major. Para efeitos desta dissertacéo irei considerar a sintomatologia depressiva como um
factor de impacto nos diferentes dominios do individuo previamente enunciados,

deixando de lado as diferentes condicionantes que levam a uma variante especifica.

Num relatério de 2017 da Organizacdo Mundial de Saude, a depressdo aparece
como o maior contribuinte para a incapacidade na actividade produtiva, sendo também o
factor que mais contribui para as mortes por suicidio, que atingem as quase 800 mil por
ano (Depression and other Common Mental Disorders, Global Health Estimates. WHO,
2017). A prevaléncia de doencga psiquiatrica em Portugal é de 22.9%, sendo que a
depressdo afecta 10% dos portugueses (Conselho Nacional de Saide. Sem mais tempo a
perder — Saude mental em Portugal: um desafio para a proxima década. Lisboa: CNS,
2019).

Devido a situacdo pandémica e consequente necessidade de sucessivos

confinamentos as taxas de incidéncia de sintomatologia depressiva aumentaram num



intervalo de 5,9% a 7,5% desde janeiro a dezembro de 2019 para 20,2% a 31,1% desde
abril de 2020 a agosto de 2021 (Terlizzi, E. P., & Schiller, J. S,. 2021; National Center
for Health Statistics, 2021).



Revisdo de Literatura

Défice Cognitivo em Sintomatologia Depressiva

O défice cognitivo € uma componente central da depressdo, ndo sé em termos de
desempenho cognitivo diario, mas também como um factor impactante ao nivel afectivo
pois muitas vezes acarreta uma componente de desvalorizagao pessoal (O’Connor, Pollitt,
Roth, Brook e Reiss, 1990). A investigacdo neuropsicoldgica confirma a existéncia de
défices cognitivos associados a sintomatologia depressiva em diferentes dominios:
processamento psicomotor (Boone et al., 1995; Hart e Kwentus, 1987; La Rue, Swan e
Cornelli, 1995), memdria ndo-verbal (Crowe, 1996), memdria verbal
(Chamnon, Baker e Robertson, 1993; Hart, Kwentus, Taylor e Harkins, 1987; Hill,
Stondemire, Morris, Martino-Saltzman, Tervik, 1993), aprendizagem (Abas et al., 1990;
Emery e Breslau, 1989; King et al., 1991), leitura e compreensdo (Emery e Breslau,
1989), fluéncia verbal (Boone et al., 1994; Franke et al., 1993; King et al., 1991), funcbes
executivas (Abrams e Talyor, 1987; Boone et al., 1994, 1995; Franke et al., 1993).

Apesar da prevaléncia de défice cognitivo em individuos com sintomatologia
depressiva, nem todos os que sofrem da mesma revelam, de facto, défice. Alguns estudos
postulam que entre aproximadamente 60 a 80% de pessoas com sintomatologia ligeira a
moderada revelam niveis relativamente normais de performance em provas
neuropsicolégicas quando comparados a pessoas da mesma idade e semelhante nivel de
inteligéncia (Gualtieri and Morgan, 2008), apesar do mesmo nao se verificar em pessoas
com sintomatologia severa (Douglas et al., 2018). Outros autores afirmam que 20 a 40%
de individuos com sintomatologia depressiva revelam um desempenho cognitivo que se
encontra dois desvios-padrdo abaixo da média, quando comparados com controlos em
pelo menos uma funcdo cognitiva (Gualtier and Morgan, 2008; Rock et al. 2014) e que

0S mesmos persistem apds remissao (Bora et al., 2013; Porter et al., 2007).

Duas meta-analises (Christensen, Griffiths, Mackinnon and Jacomb, 1997; Veiel,
1997) referem a existéncia de défice cognitivo em individuos com depressdao major,
apesar da discrepancia de severidade do défice ndo ultrapassar um desvio padrdo quando

comparados com um grupo de controlo. As queixas subjectivas de défice cognitivo



tendem a ser mais severas do que os défices objectivamente observados com recurso a
provas neuropsicolégicas (Conradi et al., 2011; Gualtieri and Morgan, 2008), criando
uma grande discrepancia entre as duas medidas (Lahr et al., 2007; Mohn and Rund, 2016;
Svendsen et al., 2012).

Queixas Subjectivas de Memoéria

Uma das primeiras descri¢cdes de queixas subjectivas de memdria é feita por Kral que diz
serem esquecimentos que decorrem de um processo normal de senescéncia (Kral, 1962).
O conceito de memdria subjectiva é multidimensional e inclui dominios como a
percepcdo do rendimento de memoria, percepcdo de mudanca ao nivel do rendimento da
mesma, nivel de preocupacao relativo a essas mudancas e a percepgao acerca do controlo
que o individuo possui ha mudanca do rendimento da sua memoria (Gilewski, Zelinski e
Schaie, 1990; Dixon, Hultsch, 1983; Crook, Feher e Larrabee, 1992, 1990; Troyer, Rich,
2002). Apesar da literatura ainda ndo ter chegado a um total consenso sobre uma
definicdo, varios autores consideram-nas como queixas subjectivas baseadas na
percepcao pessoal do individuo sobre o seu préprio desempenho cognitivo, ndo podendo
as mesmas serem mensuradas por provas neuropsicolégicas (Acikgoz et al, 2014; Eichler
et al., 2015; Galvin e Sadowsky, 2012; Giné et al., 2010; Iliffe et al., 2002; Mendes et al.,
2008; Mendongca et al., 2016; Pais, 2008; Pires et al., 2012).Algumas medidas subjectivas
de memoria como o MFQ (Memory Functioning Questionnaire)(Gilewski, Zelinski,
Schaie, 1990) 0o MMQ (Multifactorial Memory Questionnaire)(Troyer e Rich, 2002), ou
0 PQRM (Prospective Retrospective Memory Questionnaire)(Crawford et al.,2003)
possuem itens que procuram compreender de forma integrada e holista os diferentes
dominios da percec¢do individual de adutos acerca da sua memoria. Alguns exemplos de
itens sdo: “quando 1€ consegue recordar o que leu?”; “como avalia a sua memoria
comparativamente a seis meses ou um ano atras?”; “tem dificuldade em recordar nomes
ou faces?”. E importante referir que as percepcdes subjectivas e individuais acerca do
funcionamento da memoria poderdo estar ancoradas em diversos factores associados com
factores externos da vivéncia tal como julgamentos individuais acerca do funcionamento
cognitivo em geral da pessoa, como por exemplo, a comparagdo entre nivel de
funcionamento presente e passado ou a comparacdo de nivel de funcionamento com

outros, 0 que neste momento ndo Sse encontra suficientemente presente em varios



questionarios de avaliagdo subjectiva de memdria. E importante também referir que numa
revisdo sistematica centrada na fase pre-clinica da doenca de Alzheimer (Rabin et al.,
2015) os autores repararam que 75% dos estudos revistos criaram as suas proprias
medidas de avaliacdo subjectiva de memdria, sendo que essas que ndo foram adoptadas
por outros estudos.De facto, ndo existe um corpo de investigacdo robusto no que toca as
queixas de memoria subjectivas, e 0s estudos que existem ndo sdo congruentes na
utilizacdo dos instrumentos de medida. Os estudos existentes encontram-se também
associados a investigacdo dentro do contexto do défice cognitivo ligeiro e doenca de
Alzheirmer. Uma revisdo sistematica (Jonker, Geerlings e Schmand, 2000) revelou uma
prevaléncia de queixas subjectivas de memoria de 46.3% em adultos com idades
compreendidas entre os 50-59 anos de idade e 63.4% entre os 80-100 anos. Uma maior
prevaléncia de queixas subjectivas de memdria foi associada ao sexo feminino e a um
baixo nivel de escolaridade (Brigola et al., 2015). Outro estudo (n=349) com idosos com
idade superior a 75 anos revelou que 33% tinham queixas subjectivas de memoria
(RiedelHeller et al., 1999).

Queixas de memoria subjectivas sdo das mais frequentes em pessoas com
sintomatologia depressiva. Isto podera dever-se a um latente estado de desconforto
psicoldgico ou desconhecimento do individuo comum de aspectos mais especificos na
esfera do défice cognitivo agrupando diferentes dificuldades a nivel cognitivo como
défices de memoria. Fischer et al., (2010) procurou investigar os factores associados a
queixas subjectivas de memoria tendo encontrado uma relacéo significativa entre queixas,
sintomatologia depressiva e nivel de escolaridade. Outro estudo (Tourrier e Postel, 2011)
com idosos e adultos de escolaridade alta e sem historial de doenga neuroldgica obteve
resultados semelhantes, onde sintomatologia depressiva exerce influéncia sobre
processos de meta-memoria. Balash et al. (2013) reforca estes dados concluindo que as
queixas subjectivas de memoria estdo associadas com sintomatologia ango-depressiva em

idosos com desempenho cognitivo normal.

Por outro lado, um estudo portugués (Pires, Schmand e Silva, 2012) (n=871) com adultos
sem historial de deméncia e scores de MMSE maiores ou iguais a 23 que sugere um
desempenho cognitivo saudavel (ndo patoldgico), ndo encontrou associacdo entre
cognicdo e queixas subjectivas de memaria, com todos os participantes apresentarem pelo

menos uma queixa, sendo a mais frequente o esquecimento de pessoas proximas (amigos



e familiares). Paulo e Yassuda (2010), com uma amostra de 67 idosos sem défice
cognitivo, reportaram que a frequéncia de episddios de esquecimento estd relacionada
apenas com sintomatologia ansiosa. Sintomatologia depressiva, cognicdo e nivel de
escolaridade ndo estavam associados directamente com queixas subjectivas de memdria.
Estes dados séo confusos e transmitem uma necessidade de futura investigagao na queixa
subjectiva de memdria na populacdo com patologia psiquiatrica e neuroldgica tal como

na dita “normal”.

Interocepcédo: Conceito e Diferentes Tipos

A interocepcdo é a percepcdo individual do estado interno de cada um, podendo a
mesma ser consciente ou inconsciente (Craig, 2009). Esta percepcdo estende-se aos
estados fisiolégicos como temperatura (Craig e Bushwell, 1994), cognicdo (Schmelz et
al., 1997), cocegas (Lahuerte et al., 1990), tensdo muscular (Light e Perl, 2003),
desconforto gastrico (Feinle, 1998), tensdo intestinal (Robinson et al. 2005), entre outros.
A funcdo principal da interocepcao € manter a homeoestase (Ceunen, Vlaeyen, van Diest,
2016) apesar de surgirem evidéncias de que o feedback interoceptivo também esta
presente na regulacdo emocional, cognicdo e outros processos relacionados com a
manutencdo da saude mental (Craig, 2009; Craig, 2002; Price & Hooven, 2018; Tsakiris
& Critchley, 2016; Wiens, 2005).

A forma como nos conceptualizamos (a imagem que temos de nds proprios) tem
um tremendo impacto sobre como operamos diariamente em todas as facetas da nossa
vida. Damasio descreve como o nosso “self”, ou a experiéncia de cada pessoa sendo ela
mesma, resulta do somatorio de estimulos externos com estimulos interoceptivos, criando
uma unidade integrada da experiéncia humana (Damasio 1999, 2003). Faz sentido que a
capacidade interoceptiva seja uma componente fulcral na experiéncia humana como uma
medida de orientacdo do espaco interno para o externo permitindo alocar a nossa atengéo
para estimulos internos, contextualizar essa informacdo e planear ac¢des com base no

feedback do nosso corpo.

A insula tem um papel fundamental sobre o processamento interoceptivo (Paulus
e Stein, 2006). O cortéx pré-frontal mesial, juntamente com o coértex cingular anterior,

assumem um papel decisor no processamento e detecdo de estimulos emocionais



relevantes tal como a regulacdo de respostas afectivas, possuindo diversas ligacGes
aferentes e eferentes entre si (Morris et al. 1998; Phillips et al., 1998; Phillips et al., 2003;
Ongur e Price 2000A; Reynolds e Zahm, 2005). Craig estabelece um modelo para a o
funcionamento interoceptivo tendo como base a integracdo de estimulos relevantes ao
longo do tempo, propondo que essa integracao é feita do cdrtex insular posterior para o
anterior (Craig, 2009). A saliéncia do estimulo é determinada pela importancia que tem
para a sobrevivéncia e continuidade da espécie. Por exemplo, a fome assume uma
importancia maior na hierarquia de necessidades humanas do que o entediamento, pois a
satisfacdo da primeira contribui muito mais para a homeostase interna e assim a

sobrevivéncia e continuacdo da espécie.

Segundo Garfinkel e Critchley (2013), as dimensdes da interocep¢do séo
distinguidas em: precisdo interoceptiva, a precisdo objectiva na deteccdo de sensacoes
corporais internas como o batimento cardiaco; sensibilidade interoceptiva, a percepgao
do individuo sobre a sua tendéncia para se focar nos seus estados internos; e consciéncia
interoceptiva, sendo esta definida como um processo meta-cognitivo de apreciacdo da
pessoa sobre a sua capacidade de preciséo interoceptiva. Segundo Garfinkel (Garfinkel et
al., 2015) a consciéncia interoceptiva é geralmente medida através da correspondéncia
entre os valores objectivos calculados pela medida de precisdo interoceptiva e medidas

subjectivas relativamente a performance na mesma tarefa de precisao.

A precisdo interoceptiva pode ser medida através de uma tarefa de tracking do
batimento cardiaco (Schandry, 1981) que consiste na contagem de batimentos cardiacos,
silenciosamente, durante um intervalo de tempo estipulado. A contagem subjectiva é a
posteriori comparada com o numero de batimentos extraidos através de um
electrocardiograma. A sensibilidade interoceptiva geralmente é medida com recurso a
questionarios de auto-relato subjectivos, sendo um dos mais comuns o MAIA ou
Multidimentional Assessment of Interoceptive Awareness (Mehling, 2012).

Este instrumento que avalia Sensibilidade Interoceptiva de acordo com a distingéo
apresentada é no entanto, considerada pelo seu autor como medida de “Consciéncia

Interoceptiva” e serd assim designada neste trabalho.

Uma possibilidade de explicacdo para a discrepancia entre os défices subjetivos e

objetivos € de que a mesma resulte de dificuldades na percepcdo do préprio estado



emocional e fisioldgico, percep¢do essa geralmente designada consciéncia interoceptiva.
Uma questdo que fica em aberto € se esta sensibilidade ao défice cognitivo podera estar
relacionada com diferencas na consciéncia interoceptiva. Assim, as discrepancias entre
medida subjectiva e objectiva ao nivel da memoria poderdo ocorrer por diversas razes

que deverdo ser melhor estudadas e constituirdo o objetivo do presente trabalho.

Neurobiologia Interoceptiva

A interocepcdo comega com sinais interoceptivos gerados dentro do nosso
organismo, podendo estes estar organizados em trés grandes categorias. A primeira
categoria inclui sinais bioguimicos inorganicos como acidos ionicos, tal como moléculas
organicas e pequenos péptidos. A segunda categoria inclui forgas mecénicas como a
extensdo do tecido celular. A terceira inclui sinais de temperatura ou electromagnéticos
(Chen et al., 2021). Interoceptores sdo receptores neuronais que detectam estes sinais
internos e os transformam em sinais elétricos, respostas humorais ou outros sinais ndo-
neurais a serem traduzidos e interpretados pelo cérebro. Estes interoceptores incluem

receptores do tipo quimico, humoral, mecanico e nocioceptores (Denton et al., 1999).

Até aos dias de hoje a origem biogquimica destes interoceptores continua
desconhecida tendo sido pouco descrita na investigacdo (Ranade et al., 2014; Chesler et
al., 2016). A localizacdo destes interoceptores poderd ajudar a determinar se sinais
interoceptivos sdo transmitidos através do sistema nervoso periférico ou outro sistema
ndo neural. Um exemplo disto sdo os interoceptores do tipo quimico que recebem sinais
interoceptivos por vias ndo neurais como o sistema circulatério e linfatico. Outros
interoceptores como 0S mecéanicos e térmicos encontram-se nos terminais nervosos
periféricos e detectam sinais dos nossos 0Orgédos, induzindo os génglios sensoriais
periféricos a gerar sinais eléctricos e assim transmitir informacao interoceptiva através do

sistema nervoso periférico até ao cérebro (Chen et al., 2021).

Existem duas vias aferentes que transmitem sinais interoceptivos ao sistema
nervoso central sendo que os sinais nestas duas vias sdo retransmitidos por dois tipos
distintos de ganglios sensoriais periféricos. Os ganglios presentes nos nervos
cranianos/vagal enviam proje¢des para o nucleo solitario no tronco encefalico, enquanto

que os ganglios da raiz dorsal projectam informagdo para o sistema nervoso central



através da espinhal medula (Mei, 1983; Janig, 1996; Saper, 2002; Craig, 2002). Aferentes
viscerais transportadas ao longo dos nervos cranianos, incluindo o vago, sao consideradas
aferentes parassimpaticas, sendo que as que viajam ao longo da coluna dorsal da espinhal
medula sdo consideradas aferentes simpaticas (Mei, 1983). Alguns autores propdem que
as aferentes vagais transportam sinais mecéanicos e quimicos enquanto que as aferentes
espinhais transportam sinais térmicos, relacionados com a dor e com danos a tecido
corporal (Saper, 2002; Craig, 2002; Barone & Zarco, 1995; Taher et al., 2017). Alguma
literatura comeca a sugerir que estas duas aferentes actuam como um sistema de
sinalizagdo simpatica/parassimpéatica comunicando com diferentes regides interoceptivas

no sistema nervoso central (Craig, 2002).

Os neurdnios em estruturas subcorticais como o nucleo solitario medial, o ndcleo
parabraquial e o nicleo ventromesial do tdlamo sdo onde a informacao interoceptiva é,
em primeiro lugar, processada (Tuthill & Azim, 2018; Janig, 1996; Saper, 2002; Critchley
& Harrison, 2013; Suarez et al., 2018). E proposto que estes ndcleos venham a projectar
estes sinais a outras areas do sistema nervoso central como o hipotalamo, a insula, o clrtex
cingular anterior e também o cortex somatosensorial (Shinder & Newlands, 2014;
Cechetto & Saper, 1987; Cobos & Seeley, 2015; Champagne et al., 1998; lwai et al.,
2015; Dum et at., 2009; Gu et al., 2013; Wang et al., 2019).

Alguns estudos apontam para a possibilidade de uma organizacéo topogréafica da
interocepcdo existente na insula, sendo o processamento da projecdes recebidas feito da
regido posterior para a anterior (Cechetto & Saper, 1987; Azzalini et al., 2019; Kelly et
al., 2012; Gogolia, 2017). Das estruturas onde a informac&o interoceptiva é em primeiro
lugar processada seguem projecdes para 0 cortex insular posterior onde se pensa que
ocorre a integracdo da mesma com informacdo exteroceptiva sensorial-motora e

proprioceptica (Dum et al., 2009; King et al., 1999).

Existem ligacBes extensas entre o cortéx insular anterior com o cOrtex
orbitofrontal e o cortex cingular anterior que poderao justificar a existéncia de actividade
moduladora de informacéo interoceptiva por estados emocionais e cognitivos (Tuthill &
Azim, 2018; Critchley & Harrison, 2013; Wang et al., 2019; Craig, 2009; Gogolia, 2017,
Mufson & Mesulam, 1982; Khalsa et al., 2009; Uddin et al., 2017). E importante referir

também que nem toda a informacéo de cariz interoceptivo exige processamento a nivel



cognitivo ou afectivo, sendo que a mesma se torna consciente no individuo quando requer

0 devido processamento (Denton et al., 1999).
Interocepcéao e Sintomatologia Depressiva

Problemas ao nivel da interocepcdo estao presentes numa multiplicidade de patologias do
foro neuroldgico, psiquiatrico e comportamental (Khalsa et al., 2018) sendo que algumas
destas incluem: enxaqueca, dor crénica (Maleki et al., 2015; Suarez-Roca et al., 2019),
toxicodependéncia (Migliorini et al., 2013), ansiedade, depressao, perturbac6es do humor
(Avery et al., 2014; Grossi et al., 2017) stress pds-traumatico (Simmons et al., 2009),
perturbacgdo obsessiva-compulsiva (Stern et al., 2009), perturbacéo do espetro do autismo
(Hatfield et al., 2019), disturbios alimentares (Donofry et al., 2016), perturbagdes
somaticas (Harshaw, 2015), acidentes vasculares cerebrais e doencas neurodegenerativas

(Garcia-Cordero et al., 2016; Garcia-Cordero et al., 2015), entre outros.

Muitas destas patologias estdo associadas a circuitos neurais cruciais ao
processamento e integracdo de informag&o interoceptiva de cariz emocional e cognitivo
(Khalsa et al., 2018). Um exemplo é a perturbacdo do espectro do autismo onde existe
uma desregulacdo ao nivel do cortex insular anterior tal como um processamento
emocional atipico que podera estar associado a erros preditivos no processamento
interoceptivo (Garfinkel et al., 2016; Uddin & Menon, 2009). Além disto pessoas com
perturbacdo do espectro do autismo frequentemente possuem uma maior sensibilidade a
dor e problemas gastro intestinais que poderdo estar associados a esta desregulacdo do

processamento interoceptivo.

Existem alguns estudos de neuroimagem durante a tarefa do batimento cardiaco,
uma das tarefas mais utilizadas para a medicdo de precisdo interoceptiva (Schulz, 2016).
Um desses estudos (Critchley et al., 2004) mostra que maior actividade no cortex insular
anterior direito é um preditor de maior precisdo interoceptiva na tarefa do batimento
cardiaco. No mesmo estudo os autores mostram que um maior volume de matéria cinzenta
no cortex insular anterior direito € também um preditor de melhor desempenho na dita

tarefa.

Existem também estudos que mostram uma correlacdo negativa entre défice de

precisdo interoceptiva e severidade de depressdo e sintomatologia somatica em pacientes
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com depressao major na tarefa do batimento cardiaco (Paulus & Stein, 2010; Harshaw,
2015).

O que até agora é possivel concluir € que o cortex insular encontra se activo
durante a tarefa do batimento cardiaco e que, em pacientes com depressdo major, existe
um padréo de hipoactividade durante esta tarefa. Com esta conclusdo podemos inferir que
esta hipoactividade durante a tarefa esta associada a uma alteracdo da consciéncia

interoceptiva para com o sistema cardiovascular.

DeVille et al., (2018) desenvolveram um estudo onde procuraram compreender
melhor a relagcdo entre estimulos externos e as suas repercussdes ao nivel do
processamento interoceptivo em pacientes com depressdo major. Para este efeito
selecionaram vinte e um controlos saudaveis e vinte e quatro sujeitos com critérios de
diagnostico de depressdo major, tendo como medida de verificacdo uma avaliacdo
psiquiatrica tal como varias escalas de ansiedade e depressdo (Hamilton Rating Scale for
Depression, Hamilton Rating Scale for Anxiety). O estudo teve como base o paradigma
IER (Interoceptive Encoding and Recall Paradigm) que consiste na criacdo de
associacOes entre figuras geométricas e estimulos aversivos ou neutros, possuindo trés
fases distintas. Em primeiro lugar os participantes foram instruidos para olhar para um
monitor de computador, com uma mola no nariz e uma valvula pela qual teriam que
expirar. No monitor do computador seriam apresentadas diversas figuras geometricas
onde para algumas dessas o participante teria que expirar durante vinte e cinco segundos
com diversos niveis de intensidade de acordo com o tipo de figura apresentada. Durante
a apresentacdo destas figuras geométricas seria também apresentado um estimulo
aversivo em conjunto com algumas das mesmas, consistindo esse num grito de uma
pessoa reproduzido por headphones a diferentes intesidades (dB). Apds a apresentacédo
de cada estimulo os participantes pontuaram os mesmos de acordo com a sua intensidade
e aversdo com recurso a uma escala visual analdgica (VAS) numa escala de 0 a 100 onde
100 corresponde a um estimulo de intensidade e aversao extrema. Num segundo momento
as mesmas figuras geométricas seriam apresentadas aos participantes durante a
administracdo de ressonancia magnética funcional, onde os mesmos foram instruidos para
relembrar a intensidade e aversdo associada a cada figura. Num terceiro momento, e ainda
sob ressonancia magneética funcional, foi pedido aos participantes que reconhececem

entre diversos pares de figuras geométricas qual a que estaria associada a um estimulo
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mais intenso e aversivo, 0 que apds todas as apresentacdes de pares resultaria numa
pontuacgdo varidvel entre 0 a 100 de acordo com a precisdo das respostas neste momento
do estudo. Os resultados encontrados sugerem uma diferenca significativa entre grupos
no que toca a precisdo do reconhecimento das associacdes figura/estimulo, em que o
grupo com depressdo major obteve menos precisdo em média comparando com o grupo
de controlo. N&o existiu variacao significativa das pontuacdes de intensidade e aversédo
aos estimulos entre os grupos nem correlacdes significativas entre as pontuacfes e a
severidade de sintomatologia depressiva. Embora o grupo com depressdo major tenha
tido uma performance na tarefa e pontuag6es na escala de intensidade e aversao similares
ao grupo de controlo, os mesmo exibiram um padréo de activacdo reduzido na regido
dorsal média da insula durante o reconhecimento dos estimulos interoceptivos, ou seja,
apesar da aparéncia da existencia de um défice de processamento ao nivel do
reconhecimento e recordacao de sensacdes interoceptivas 0 mesmo ndo tem repercussoes
praticas. Os autores notam que durante a ressonancia magnética funcional os participantes
ndo receberam qualquer tipo de estimulacdo interoceptiva e que, a recordacdo da
experiencia interoceptiva durante a primeira fase foi suficiente para activar regioes
viscerosensoriais da insula. Uma possivel interpretacdo podera ser que o envolvimento
da insula esta relacionado com memdria interoceptiva e o reconhecimento e recordagao

de associagOes de caractér interoceptivo.

A discrepancia entre queixas subjectivas e resultados da avaliacdo
neuropsicolégica podera ser explicada pela distorcdo da percecdo de individuos com
sintomatologia depressiva, tendo estes tendéncia a percepcionar o seu desempenho como
pior do que o real. Alguns autores corroboram esta hipotese (Barr et al., 1999; Dentone e
Insua, 1997) apesar de referirem que existe uma multiplicidade de factores que afectam
esta distorcdo perceptiva como, por exemplo, o setting da avaliagdo neuropsicologica e o
nivel de exigéncia no dia-a-dia de cada um. Barr et al. (1999) examinaram a relagéo entre
queixas de memoria subjectivas, nivel de depresséo e performance objectiva de memdria
num estudo com cinguenta e cinco pessoas com depressdo e doenca de Lyme. Défice de
memoria é o quarto sintoma mais prevolente na doenca de Lyme ap6s dor articulatoria,
fadiga e dor de cabeca (Hilton et al., 1994). Foi verificada uma correlagcdo negativa e
significativa entre as pontuacfes da medida objectiva de depressdo e medida subjectiva
de gueixas de memoria, ou seja, quanto pior o desempenho objetivo maiores as queixas

subjetivas (e vice-versa). Também foi encontrada uma tendéncia na relagdo entre as
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pontuacBes da medida objectiva de nivel de depressdo e medida objectiva de memdria
verbal, sendo que individuos com niveis baixos (BDI score entre 10 — 16) de depressao
revelam melhor performance quando comparados com individuos com niveis minimos
(BDI score entre 0-9) e moderados/altos (BDI score entre 17-30), que por si apresentam

ambos niveis mais baixos ao nivel de performance na tarefa de memaria verbal.

Tendo em conta esta informacdo, é possivel que pacientes com sintomatologia
depressiva mais severa e persistente ao longo do tempo tenham sido expostos mais vezes
a situacdes onde experienciaram dificuldades de performance cognitiva o que influencia
a percepcdo do seu rendimento e perpetua um ciclo de desvalorizagdo das suas
capacidades cognitivas, o que por si, afecta retroactivamente a sua performance (Beck,
1976). A mudanca no estado interno do individuo com sitomatologia depressiva pode ser
precipitada ou devida a a visdo negativa acerca de si mesmo que tende a ser caracteristica
da depresséo, e criar um ciclo de desvalorizagdo conduz ao reforcgo de crencas que alteram
a forma como estes individuos processam informacdo externa e interna. Isto podera dar
origem a um enviesamento ndo sé na precepcao de estados internos e contextos externos,
como também a uma antecipacao e viés negativo perante a estimulos que poderao néo ser
necessariamente negativos. Nestas circunstancias estimulos considerados como neutros
por individuos sem patologia poderdo ser anticipados como negativos e posteriormente
reforcados por pessoas com sintomatologia depressiva. Existe evidéncia de que
individuos com este tipo de sintomatologia revelam uma resposta emocional atenuada
para com estimulos emocionais ditos “positivos”, ou seja, que pressupdem uma resposta
emocional positiva (prazer, tranquilidade) (Rottenberg, 2005). Diversos estudos revelam
uma atenuagéo na resposta a este tipo de estimulos apds a vizualizagdo de filmes/slides
com imagens tranquilas e agradaveis (Allen, Trinder e Brennen, 1999; Sloan, Strauss,
Quirk e Sajatovic, 1997; Sloan, Strauss e Wisner, 2001; Rottenberg, Kasch, Gross e
Gotlib, 2002). Outro estudo com recurso a ressonancia magnética funcional mostra que
palavras com conotacgdes positivas evocam uma resposta mais atenuada do que palavras
com conotacdo mais neutra em individuos com sintomatologia depressiva quando

comparados com individuos sem a mesma (Canli et.al, 2004).

No que diz respeito a percepcao sobre o desempenho cognitivo, Petersen et al.
(2018) afirmam que a severidade da sintomatologia estd associada com uma maior

“sensibilidade” ao desempenho cognitivo. Este estudo compara dois grupos: um com
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individuos com depressdo em remissao total ou parcial, e outro com individuos com
depressdo activa e sintomatica, procurando melhor compreender o grau e direcdo da
discrepancia cogntiva na depresséo. Para este efeito foram utilizadas medidas subjectivas
de desempenho cognitivo, nomeadamente o inventario de depressdo de Beck (Beck et al.,
1961) e o SCL-90R (Derogatis, 1979), uma medida objectiva de depressdo
nomeadamente a escala de depressdo de Hamilton (Hamilton, 1960), e diversas provas
neuropsicolégicas focando-se nos dominios cognitivos da atencdo, velocidade de
processamento, aprendizagem verbal, memoria, concentracdo, memdria de trabalho e
fungdes executivas. Estes autores criaram uma medida de “sensibilidade” ao défice
baseada em metodologia estatistica utilizada numa investigagao prévia (Miskowiak et al.,
2016c), com pontuacdes variando de -10 a 10 sendo que pontuacdes negativas
correspondem a pontuacdes menores nas medidas objectivas com menor nimero ou grau
de queixas cognitivas subjectivas (estoicismo), e pontuac¢des positivas que correspondem
a pontuacdes mais elevadas nas medidas objectivas com maior nimero ou grau de queixas
cognitivas subjectivas (sensibilidade). O valor zero representa congruéncia entre medidas
objectivas e subjectivas. Factores como sintomatologia depressiva subsindromal mais
severa, exposi¢cdo a mesma durante um maior periodo de tempo e idade mais jovem foram
associados a uma maior precisao subjectiva de défice no grupo de individuos com
depressdo em remisséo total ou parcial, sendo que a nivel das tarefas de memoria os
factores a destacar sdo a severidade da sintomatologia, idade mais jovem e género: as
mulheres possuiram valores mais elevados na medida de sensibilidade ao nivel das tarefas
de memdria. Relativamente ao grupo com depressao activa e sintomética, uma idade mais
jovem e sintomatologia mais severa foram associados a um maior nivel de precisao

subjectiva ao defice em praticamente todos os dominios cognitivos, incluindo a memdria.

Khalsa et al. (2018) numa reviséo de literatura acerca da relacdo entre depresséo
major e processamento interoceptivo concluem que as diferencas entre pacientes
clinicamente deprimidos e controlos na tarefa do batimento cardiaco poderdo ser
justificadas pelo grau de severidade da depressao. Terhaar et al (2012), com recurso a
mesma tarefa, mostram que pacientes com um nivel de depressdo moderado revelam uma

performance nesta tarefa significativamente mais baixa que os pacientes saudaveis.

Rottenberg et al. (2005) propdem que pacientes com depressao major sofrem uma

atenuacdo da intensidade da sua reactividade emocional a estados emocionais positivos
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tal como negativos, ndo se verificando 0 mesmo para a valéncia emocional. Forrest et al.
(2015), através da aplicacdo da subescala de consciéncia interoceptiva do inventério EDI
(Eating Disorder Inventory) (Garner et al., 1983) identificam que maior
comprometimento interoceptivo esta associado a maior taxa de comportamentos auto-
lesivos tal como maior nimero de tentativas de suicidio, sendo que estes individuos
revelam pior consciéncia interoceptiva quando comparados a individuos que ndo exibem
este tipo de comportamentos. Rogers, M.L.; | lagan, C.R.; Joiner, T.E. (2015)
acrescentam que individuos que mais tentam o suicidio sdo 0s mesmo que maior

probabilidade tém de exibir défices ao nivel da interocepcéo.

Furman et al. (2013) vém também propor que existe uma correlacdo negativa entre
precisdo interoceptiva e indecisdo relacionada com depressdo major. Num estudo que
procura compreender a relacdo entre sintomatologia depressiva e consciéncia
interoceptiva, recrutaram para participar vinte e cinco mulheres de idades compreendidas
entre 0s 18 e 55 anos de idade e diagnostico de depressdo major sem sintomatologia
ansiogénica comérbida. Um grupo de controlo saudavel compostos por trinta e seis
mulheres foi igualmente recrutado. Os autores utilizaram a Structured Clinical Interview
(First et al., 2001) para classificar a amostra em termos de nivel de dificuldade de tomada
de decisdo e a tarefa do batimento cardiaco. Foram também utilizadas as escalas de
depressdo e ansiedade de Beck (Beck et al., 1996; Beck et al., 1988) como medidas de
ansiedade e depressdo tal como a escala AIM (Affect Intensity Measure) (Larsen et al.,
1986) por forma a melhor compreender o nivel de intensidade da reac¢do emocional tipica
dos participantes. As pontuagdes da AIM foram agrupadas em trés subsescalas (positive
affectivity, negative intensity e negative reactivity) por forma a compreender a relacéo
entre intensidade emocional positiva e negativa com consciéncia interoceptiva. Na tarefa
do batimento cardiaco a preciséo foi significativamente mais baixa no grupo experimental
que no grupo de controlo, tendo sida encontrada uma correlagdo negativa entre
pontuacOes da escala de depressdo de Beck e precisdo na tarefa para o grupo de controlo,
ndo se tendo verificado a mesma tendéncia no grupo experimental. No que toca as
subescalas da AIM o grupo experimental revelou maior pontuacdo em comparagdo com
0 grupo de controlo nas subescalas negative intensity e negative reactivity. Em contraste,
0 grupo experimental obteve pontuacbes mais baixas que o grupo de controlo na
subescala positive affectivity. Nenhuma correlacdo entre as diversas subescalas da AIM

com a precisdo na tarefa do batimento cardiaco para com o grupo de controlo foi
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verificada, ao invés do grupo experimental, tendo sido encontrada uma correlacéo
significativa entre a precisdo na tarefa e a subescala positive affectivity, sugerindo que
menor precisdo interoceptiva esta relacionada com menor intensidade na emocéo positiva
em individuos com depressdo major. Finalmente os autores desenvolveram uma analise
para melhor compreender se pontuacdes elevadas na tarefa do batimento cardiaco
poderiam ser um preditor para a presenca de dificuldade na tomada de decisdo, tendo
utilizado para isso um modelo de regressao logistica binaria. As pontuacdes na tarefa do
batimento cardiaco revelaram ser um preditor para dificuldades na tomada de decisao
mesmo quando os resultados das escalas de ansiedade e depressdo de Beck foram
adicionadas ao modelo.

Esta informacdo acaba por ser consistente com a teoria dos marcadores somaticos
de Damasio que diz que diferentes sensacfes corporais ou emocdes homeoestaticas
influenciam o processo de tomada de decisdo (Damasio, 1994; Damasio, 1999). Desta
forma é possivel afirmar que a indecisdo causada por depressdo major poderé ser afectada
por défices interoceptivos assumindo que o feedback do sistema cardiovascular esta

relacionado com processos de tomada de decis&o.

Em resumo, a depressdo esta claramente associada a diversas queixas cognitivas
de carécter objectivo tal como subjectivo. A memoria é das primeiras fungdes cognitivas
a ser comprometida nesta populacdo, sendo também uma das que os invididuos se
gueixam mais e se apercebem de potenciais défices mais rapidamente. Pessoas com
sintomatologia depressiva ligeira a moderada revelam niveis relativamente normais de
performance em provas neuropsicoldgicas quando comparados a pessoas saudaveis,
apesar do mesmo néo se verificar em pessoas com sintomatologia severa. As queixas
subjectivas de défice cognitivo tendem a ser mais severas do que os défices
objectivamente observados no que toca a individuos com sintomatologia depressiva.
Diversos estudos encontram uma relagdo significativa entre queixas de memdria
subjectivas e sintomatologia depressiva. A relacdo entre os défices subjectivos e
objectivos de memdria na presenca de sintomatologia depressiva é dificil de avaliar pois
depende de diversos factores como o setting da recolha de dados, os instrumentos
utilizados, o estado emocional em que a pessoa se apresenta, tal como o grau de
severidade da sintomatologia. A consciéncia interoceptiva podera servir como factor

mediador desta relacdo, sendo que diversos estudos apresentam dados que revelam que
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pacientes com maior severidade e tempo (anos) com este tipo de sintomatologia revelam
pior capacidade preditiva relativamente aos seus estados internos incluindo défices
cognitivos. Além disto é possivel verificar que existe um padrdo de hipoactividade no
cortex insular durante tarefas de predicdo interoceptiva, juntamente com uma atenuacgéo
da reactividade emocional para com estimulos positivos (que elicitam
prazer/tranquilidade) em pessoas com sintomatologia depressiva. Esta discrepancia
podera também resultar de uma distorcdo de percepc¢do por parte destes individuos que

tendem a percepcionar o seu desempenho como sendo pior do que o real.
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Obijectivos e Hipoteses

O objetivo principal deste estudo é verificar se hd relagdo entre as queixas
subjetivas e objetivas de memoria em doentes deprimidos e se uma maior diferenca entre
os défices subjetivos e objetivos esta relacionada com a consciéncia interoceptiva. Para
esse efeito serdo avaliadas varias dimensdes da memoria de forma objectiva e sera
também, realizada uma avaliacdo da percepcao subjectiva do individuo em relagéo ao seu

desempenho.

O estudo procura também averiguar se sintomatologia depressiva hd maior
numero de anos tal como pior desempenho objectivo afectam negativamente a opinido

subjectiva do individuo relativamente as suas capacidades de memodria.

Procura-se também compreender se existe relagdo entre o desempenho cognitivo

objectivamente observado e nivel de consciéncia interoceptiva.

Existem alguns efeitos que, tendo em conta a revisdo da literatura, sdo previstos

tomar lugar:

e Individuos com maior nimero de anos de sintomatologia depressiva apresentam
piores niveis de consciéncia interoceptiva quando comparados a individuos com

menor nimero de anos de sintomatologia depressiva;

¢ Individuos com maior indice de sintomatologia ansiosa apresentam niveis mais baixos
de consciéncia interoceptiva quando comparados a individuos com niveis mais baixos

da mesma;

¢ Individuos com menores indice de sintomatologia depressiva apresentam niveis mais
elevados de consciéncia interoceptiva quando comparados a individuos com niveis

mais elevados de sintomatologia depressiva;
e Existe correlagédo entre medidas subjectivas e objectivas;

e Existe correlacdo entre medidas objectivas e interoceptivas.
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Metodologia

Este estudo é exploratorio e de caracter descritivo, procurando compreender
melhor a relacdo entre: a discrepancia entre a queixa subjectiva de memaria e os valores
objectivos medidos através de provas neuropsicoldgicas e potencial relacdo com a

consciéncia interoceptiva.
Amostra

Foram avaliados 15 participantes com diagndstico de depressdo, acompanhados
num hospital psiquiatrico de Lisboa. com os seguintes critérios de incluséo: diagnostico
com pelo menos um ano de patologia do foro depressivo ou sintomatologia depressiva
feito por um psiquiatra; idade superior a dezoito anos. Como critérios de excluséo:
apresentar diagnostico prévio ou suspeita de deméncia ou processo pré-deméncial pelo
psiquiatra; presenca de queixas subjectivas de memoria decorrentes de qualquer outra
patologia que nédo seja do foro depressivo; apresentar uma score na escala de ansiedade
da HADS igual ou superior a onze, valor que corresponde a presenca de sintomatologia
ansiogénica (Pais-Ribeiro, et al., 2007).

Instrumentos

Questionario sécio-demografico: informacdo sobre a idade, escolaridade, estado
civil, situagdo profissional (activo, reformado ou de baixa médica, desempregado, etc),
presenca de patologia do foro depressivo diagnosticada, comorbilidades, medicacdo, data
de inicio de sintomatologia depressiva e data de diagnostico de patologia do foro

depressivo.

MAIA

Multidimentional Assessment of Interoceptive Awareness — Mehling et al. (2012)
(versdo portuguesa MAIA-P (Machorrinho et al., 2017), desenvolveram o MAIA, um
questionario com trinta e oito itens (originalmente trinta e dois), oito escalas e organizado
sobre cinco dimensdes. Procura distinguir diferentes tipos de atencéo interoceptiva, seja
estes de cariz adaptativo ou maladaptado, como € frequentemente o caso em individuos
com sintomatologia ango-depressiva. O MAIA esta traduzido para vinte idiomas e

validado para oito dessas traducGes. Este questionario apresentou boas propriedades
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psicométricas em estudos com individuos com perturbag¢6es de comportamento alimentar
(Brown et al., 2017), stress péstraumatico (Mehling et al., 2017), dor crénica (de Jong et
al., 2016), depressao (Fissler et al., 2016) e perturbacdo do espectro do autismo (Mul,
Stagg, Herbelin e Aspell, 2018). Machorrinho et al. (2019) traduziram e validaram o
MAIA para a populagdo portuguesa (MAIA-P) tendo retirado, neste processo, uma
subescala da prova original. Esta escala revelou boa fiabilidade e validade
discriminatoria. As sete escalas consistem em: Notar — nivel de consciéncia de sensacdes
corporais agradaveis, desagradaveis ou neutras (quatro itens); Nao se distrair — tendéncia
para a distracdo de sensagdes corporais desconfortaveis ou de dor (trés itens); N&o se
preocupar — capacidade de manutencdo do equilibrio emocional durante dor ou
desconforto (trés itens); Regulacdo Atencional — capacidade de direcionar e suster a
atencdo para com sensac@es corporais (cinco itens); Consciéncia Emocional — consciéncia
da relacéo entre sensacGes corporais e estados emocionais; Auto- Regulacdo — capacidade
de regular/ resisténcia ao desconforto (quatro itens); Confiar — tendéncia a sentir-se
seguro no proprio corpo (trés itens). Estes itens sdo organizados numa escala tipo Likert
de zero (nunca) a cinco (sempre) sobre 0 quéo se identificam com a frase apresentada.
Scores mais elevados representam uma maior sensibilidade e consciéncia interoceptiva
(Mehling et al., 2012). Foi utilizado o estudo de afericdo da escala para a populagdo

portuguesa (Machorrinho et al., 2019) para comparacdo entre médias de cada subescala.

HADS

A Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar ou Hospital Anxiety and
Depression Scale é uma escala que visa a avaliacdo de sintomatologia ansiosa e
depressiva, que frequentemente coexistem (McManus et al., 2014). Esta escala possui
sete questdes para sintomatologia ansiosa e sete para depressiva, demorando
aproximadamente cinco minutos para completar. As duas medidas sdo cotadas em
separado. Pontuagcdes mais elevadas nas escalas significam uma maior presenca de
sintomatologia ansiosa ou depressiva. A HADS encontra se validada e traduzida em
varios idiomas e apresenta boa fiabilidade e validade de construto. A cotacdo foi realizada
segundo a versao traduzida e validada para a populacdo portuguesa (Pais-Ribeiro, et al.,
2007) que prevé um ponte de corte de 11 para a presenca de sintomatologia depressiva e

ansiogénica.
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Escala de Queixas de Memoria

Escala que visa identificar a existéncia de queixas de memaria subjectivas. Esta
escala é constituida por dez itens com pontuacdes diferentes, podendo variar de zero a
um, zero a dois, ou zero a trés pontos. Maior pontuacado total indica uma maior presenca
de queixas de memdria sujectivas. E considerada a presenca de queixas subjectivas de
memdria com uma pontuacdo superior a trés pontos (Schmand, Jonker, Hooijer e
Lindeboom, 1996; Adaptacdo Portuguesa: Gind et al., 2007). Este estudo utiliza a Escala

de Queixas de Memoria (QSM) traduzida e validada para a populagéo portuguesa.

Avaliacao Neuropsicoldgica

Memodria de Digitos

A memoria de digitos ou Digit-Span é das provas neuropsicoldgicas mais usadas
para avaliacdo de memoria verbal a curto-prazo (Richardson, 2007). Estas fazem parte da
Escala de Memdria de Wechsler tal como Escala de Inteligéncia de Wechsler para adultos
e criancas (Wechsler, 1997a, 1997b). E pedido ao examinando que repita varias séries de
sequéncias de algarismos pela ordem apresentada (FS — Forward Span) seguido de varias
séries de sequéncias de algarismos pela ordem inversa a qual apresentada (BS — Backward
Span). A prova é interrompida quando o sujeito falha dois ensaios do mesmo item. O
nimero de séries repetidas correctamente por cada ordem é somado obtendo-se duas
pontuacBes para as séries de ordem directa e inversa, sendo que estas duas pontuacdes
sdo somadas por forma a obter uma pontuacéo total. Quanto maior a pontuacéo no sub-
teste de ordem directa, melhor a capacidade memoria imediata, e quanto maior a

pontuacao no sub-teste de ordem inversa, melhor a capacidade de memdria de trabalho.

Pares de Palavras | (WMS 111)

A inglés Verbal Paired Associates I, este € um subteste da Escala de Memdria de
Weschler (WMS) (Wechsler, D., 2009) que avalia a memoria verbal para pares de
palavras associados. O examinador 1€ dez pares de palavras ao examinando. Apds essa
leitura 0 examinador 1€ novamente as primeiras palavras dos pares e 0 examinando devera
recordar as palavras associadas correspondentes. Existem quatro ensaios com a mesma

lista de palavras organizadas por ordens diferentes. A soma das respostas certas de cada
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ensaio resulta numa pontuacéo total da prova sendo que a evolucdo aprendida resulta da

subtracdo do numero de respostas certas do ultimo ensaio com o primeiro.

MOCA

O Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine et al., 2005) constitui um
instrumento breve de rastreio cognitivo. O MoCA € constituido por um protocolo de uma
pagina cujo tempo de aplicacdo é de aproximadamente 10 minutos. O Moca tem uma
pontuacdo maxima de 30 (pontos) e avalia varios dominios cognitivos com diversas
tarefas para cada dominio (Freitas et al., 2010). Os dominios de acordo com Nasreddine
et al (2005) sdo: funcBes executivas; capacidade visuo-espacial; memoria; atencao,
concentracdo e memoria de trabalho; linguagem; e orientacdo. A soma das pontuacdes
permite obter um valor geral, que é comparado com um ponto de corte para verificacdo
da existéncia de provavel défice cognitivo. O procedimento de aplicacdo e cotacao (sendo
0s pontos de corte de acordo com a idade e anos de educacdo do sujeito em causa) foi
feito de acordo com o artigo de afericdo do MoCA para a populacéo portuguesa (Freitas

etal., 2011) que prevé um ponte de corte de 22 pontos para a presenca de défice cognitivo.

Memdria Prospetiva

Para avaliagdo de memoria com maior referéncia a um contexto quotidiano sera
proposta uma das tarefas de avaliacdo de memoria relacionada com evento do Rivermead
Behavioral Memory Test (Wilson; Cockburn; Baddeley, 1985;1991) que consiste no
pedido para que o participante empreste dois objectos pessoais para serem guardados em
determinado local. “Quando eu disser que 0 teste acabou peca-me os seus objectos” —
(event cued prospective memory). O objetivo é perceber se o participante é capaz de
evocar a resposta a partir da pista, sendo esta uma situacéo de avaliagdo de memoria mais

realista e coincidente com a vida real.
Procedimento

O estudo foi desenvolvido de acordo com a Declaracao de Helsinquia e sujeito a
aprovacdo da Comissdo Etica do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa. Os
participantes foram informados dos objetivos e procedimentos do estudo e caso

aceitassem a participacao assinavam o respectivo Consentimento Informado.
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Cada sessdo para a recolha de dados teve aproximadamente uma duragdo de
sessenta minutos e seguiu uma ordem especifica de aplicagdo de instrumentos. Primeiro
foi apresentado o documento de consentimento informado com uma breve explicacéo oral
dos objectivos, beneficios/desvantagens, e recolha e tratamento de dados do estudo. Apds
esta apresentacdo foi inquirido novamente ao participante se pretendia continuar a
participar no estudo. Seguidamente foi aplicado o questionario sdcio-demogréafico, depois
a HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) seguida da Escala de Queixas
Subjectivas de Memdria (Schmand, Jonker, Hooijer e Lindeboom, 1996; Adaptacédo
Portuguesa: Gind et al., 2007). Numa segunda fase foi feita uma breve avaliacdo
neuropsicolégica da memaria constituida pela tarefa de Meméria de Digitos (Digit-
Span) (Wechsler, 1997a, 1997b) tal como os Pares de Palavras | (tambem do Wechsler e
contida na WMS). Finalmente foi aplicado o questionario MAIA (Multidimentional

Assessment of Interoceptive Awareness) (Mehling et al., 2012).
Tratamento de Dados

A analise estatistica foi realizada através do SPSS para 0 Windows (versdo 25)
(IBM Corp., Armonk, NY., 2020). A analise descritiva foi aplicada para os dados
demogréaficos, bem como para os questionarios. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para
avaliacdo da normalidade das varidveis. Os resultados desta analise indicaram a
adequacdo de testes ndo paramétricos. As correlacbes entre o0 QSM e a avaliacdo
neuropsicoldgica, e a tarefa de interocepgdo, bem como entre os restantes questionarios
foi analisada através do teste de Spearman. Valores de P<0.05 foram considerados

significativos.
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Resultados

Questionario Socio Demografico

Num total de amostra de 15 participantes temos que 5 sdo do sexo masculino e 10
do sexo feminino o que € equivalente a 33.3% da amostra é do sexo masculino e 66.7%
do sexo feminino. No que toca ao estado civil € possivel observar que a maioria dos
participantes sédo casados com 54% da amostra correspondendo a oito pessoas. No que
toca a escolaridade temos que 33,33% da amostra possui 0 sexto ano de escolaridade, o
que equivale a cinco pessoas sendo que a jungao entre pessoas que possuem o quarto ano,
licenciatura e décimo segundo ano constituem 60% da amostra. Em termos de situacao
profissional temos que a maioria das pessoas se encontram reformadas ou no activo
constituindo um total de 66,66% da amostra 0 que corresponde a cinco activos e cinco
reformados. No que toca ao diagnostico de depressdo temos que todos os participantes
possuem o mesmo. As datas de diagnostico em contexto com as datas de inicio da
sintomatologia mostram que os participantes ndo estiveram demasiado tempo na presenca
de sintomatologia depressiva sem diagndstico do profissional de saude. E também
possivel verificar que 53,3% da amostra obteve diagndstico de depressao até ao ano 2001
sendo que 60,1% descreve a data de inicio da sintomatologia igualmente até ao ano 2001
0 que revela a presenca de longa data deste tipo de sintomatologia. E importante referir
gue apenas uma pessoa possui uma condi¢cdo comorbida ao seu diagndstico que nédo €
relevante no contexto deste estudo. Todos os participantes tomam medicacao
actualmente. Todos iniciaram medicacdo em anos diferentes sendo este intervalo
compreendido entre 1990 e 2021. A média do nimero de anos em terapia medicamentosa
foi de 10,73 com um desvio padrédo de 9,67. De todos os participantes nenhum apresenta
suspeita de deméncia ou inicio de processo deméncial pelo profissional de saude. Da
mesma forma, todos os participantes, quando questionados se possuem queixas de
memo©ria, responderam sim. Em termos de consumos temos que 80% ou doze dos
participantes ndo consomem bebidas alcodlicas com os restantes 20% ou trés
participantes consumindo entre um a cinco copos por dia. Nenhum dos participantes
consome outras drogas recreativas. No que toca a pratica de exercicio fisico temos que
13% da amostra ou duas pessoas praticam exercicio fisico regularmente entre duas a trés
vezes por semana, sendo que a maioria dos inquiridos, 87% ou treze pessoas, ndo praticam

exercicio fisico regularmente.
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Tabela 1

Dados socio-demograficos (n=15) (DP — Desvio Padrao)

Dados Socio-
Demogréficos

Idade

Sexo

Escolaridade

Estado Civil

Situagao Profissional

Anos pés diagndéstico

Anos pés inicio de
sintomatologia

Anos pés inicio de
medicacao

Consumo de alcodl

Pratica de exercicio
fisico

Masculino
Feminino
4° ano
6° ano
12° ano

Educacao Superior

Solteiro

Casado

Unido de facto

Separado/Divorciado

Viavo

Activo
Desempregado
Reformado

Baixa Médica

Média + DP

61.46+9,28

16,93+9.75

19.73+10.95

10.73+9.67

28

Frequéncia (%)

51
5(33.3)
10 (66.7)
3 (20)
5(33.3)
3 (20)
4 (26.7)

2 (13.3)

8 (53.3)

2 (13.3)

1(6.7)

2 (13.3)

5 (33.3)
3(20)
5 (33.3)
2 (13.3)

3(20)
12 (80)
2 (13.3)

13(86.7)

Valor Minimo Valor Maximo

85

31

41
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QSM (Questionario de Queixas Subjectivas de Memoria)

No questionario de queixas subjectivas de memoria podemos observar que a
amostra apresenta resultados bastante elevados tendo em conta o ponto de corte de trés

pontos para a presenca de queixas de memoria subjectivas.

Tabela 2

Resultados descritivos do questionario QSM

Média 12,26
Desvio Padrao 3,32
Minimo 5
Maximo 18

A média dos resultados € 12,26 pontos com um desvio padrdo de 3,32, minimo de cinco
pontos e maximo de dezoito, o0 que revela todos os participantes possuem um elevado

nivel de queixas de memoria subjectivas.
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HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

No que toca a escala de ansiedade e depressao hospitalar, é possivel observar que
embora nenhum dos participantes exceda o valor de onze na subescala de ansiedade, o
que corresponde a presenca de sintomatologia ansiogénica, a tendéncia é de valores
elevados de ansiedade com um valor minimo da subescala de sete e maximo de nove,
uma média de 8,7 e desvio padrédo de 0,6. Na subescala de depressdo encontramos valores
igualmente elevados apesar de mais dispersos, com um minimo de nove valores e maximo
de quinze, média de 11,2 e desvio padrdo 1,6.

Tabela 3

Resultados descritivos da escala HADS

Minimo Maximo Média Desvio padréo
Subescala Depressao 9 15 11,2 1,56
Subescala Ansiedade 7 9 8,66 ,61
HADS Total 17 23 19,86 1,68
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MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

Os resultados do MoCA em média encontram-se abaixo do ponto de corte para
um funcionamento cognitivo considerado normal o que corresponde a uma pontuagédo
total de vinte e dois. Nomeadamente, nove participantes encontram-se acima ou no ponto
de corte, e seis participantes abaixo do ponto de corte. A média dos resultados totais desta
prova foi de 21,2 com um desvio padrao de quatro. Existe, de facto, uma grande dispersédo

nos resultados totais, tendo como minimo quinze valores méximo de vinte e oito valores.

Tabela 4

Resultados descritivos MoCA

Minimo Méaximo Média Desvio padréo
Moca Total 15 28 21,2 3,93
Moca Visuo 1 5 3,33 1,44

Espacial/Constructivo

Moca Nomeacgédo 1 3 2,46 74
Moca Atencao 1 6 4,2 1,61
Moca Linguagem 1 3 2,33 ,61
Moca Memdria (Evocagao) 0 5 1,2 1,61
Moca Abstracéo 1 2 1,73 45
Moca Orientacao 5 6 5,93 25

Em média, a dimensdo com piores resultados foi a memoria, mais precisamente a tarefa
de evocacdo, o que € congruente com os resultados obtidos no questionario de queixas de

memo©ria subjectivas.

31



Memoria de Digitos (Digit-Span)

Os resultados da memoria de digitos revelam uma média total de 13 e desvio
padréo de 2.83, existindo como esperado uma ligeira melhoria de desempenho na vertente

directa quando comparada a vertente inversa.

Tabela 5

Resultados descritivos brutos da tarefa Digit-Span

Digit-Span Total Vertente Directa Vertente Inversa
Média 13 7,4 5,6
Desvio Padréo 2,82 1,35 2,09
Minimo 10 6 2
Maximo 18 11 10

Tabela 6

Médias de Sentido Directo e Sentido Inverso por intervalo de idade

Idade 50-59 60-64 65-89
N 8 3 4
Ordem Directa 6,87 9 7,25
(Média)
Ordem Inversa 6,25 6 4
(Média)

Para efeitos comparativos apresento um estudo que utilizou a mesma tarefa em
praticamente oitocentas pessoas saudaveis (N=788) (de Figueiredo, V., & do

Nascimento, E., 2007).
Tabela 7

Médias de Sentido Directo e Sentido Inverso por intervalo de idade (de Figueiredo, V. L. M., & do

Nascimento, E, 2007)

Idade 50-59 60-64 65-89

N 96 83 91

Ordem Directa (Média) 6,84 6,59 6,1
Ordem Inversa (Média) 4,59 4,35 3,76
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E possivel observar que os participantes do presente estudo ndo divergiram robustamente
em média dos participantes do estudo mencionado, seja em ordem directa ou inversa, na

tarefa de memdria de digitos.

Pares de Palavras WMS (Verbal Pair Associates)

No gue toca a memoria associativa temos um desempenho novamente fraco com uma
média total de 6,4 e um desvio padrdo de 6,54, com zero de valor minimo e méaximo de
vinte e seis. Os participantes pouco beneficiaram do efeito de treino nesta prova, sendo
que a média da evolucéo do primeiro ensaio para o ultimo foi de 2,13 com desvio padrédo

de 1,5, com um valor minimo de zero e maximo de cinco.

Tabela 8

Resultados descritivos dos valores totais e de evolugéo aprendida na tarefa pares de palavras (WMS)

Minimo Méaximo Média Desvio padrao
Pares de Palavras Total 0 26 6,4 6,54
(WMS)
Pares de Palavras 0 5 2,13 1,5
(Evolucgao)
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MAIA (multidimensional assessment of interoceptive awareness)

Os resultados da escala MAIA indicam que a subescala de consciéncia emocional foi

a obteve a média mais elevada com 4,04 e respectivo desvio padrao de 0.65. A

subescala de ndo se distrair foi a que obteve a média mais baixa com uma média de 1,52

e respectivo desvio padrdo de 0,94, seguida da subescala ndo se preocupar com média

de 2,4 e respectivo desvio padrédo de 0,88. Comparando estes resultados com as medias

incluidas no estudo de afericdo da prova para a populacgéo portuguesa (Machorrinho et

al., 2018) podemos concluir que os resultados em pouco se diferenciam dos valores

referenciados, sendo as subescalas que estdo abaixo dos valores esperados a subescala

Né&o se distrair (média de referéncia: 1,8), Nao se preocupar (média de referéncia: 2,6) e

Confiar (média de referéncia: 3,5).

Tabela 9

Resultados descritivos da escala MAIA

Minimo
Subescala Notar 1
Subescala N&o se distrair 0
Subescala Nao se preocupar 1
Subescala Consciéncia
Emocional 28
Subescala Auto-Regulagéo 14
Subescala Confiar 0
Subescala Regulacdo 0

Atencional

Maximo Média
5 3,42
3,5 1,52
3,75 2,4
5 4,04
8,85 2,94
5 3,24
4,57 3,09
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Discrepancia entre défice subjectivo e objectivo

Para avaliar a discrepancia entre défice subjectivo e objectivo foi analisada a
correlacdo entre os resultados do questionario de queixas de memaria subjectivas e 0s
resultados totais da tarefa de pares de palavras da escala de memoria de Weschler tal
como as pontuac0es da tarefa de evocacédo de palavras da prova MoCA e da tarefa de
memo©ria de digitos (Digit-Span).

Tabela 10

Correlagéo entre QSM e Pares de Palavras WMS, MoCA (Evocagéo) e Digit-Span

Pares WMS MoCA Digit-Span Digit-Span Digit-Span

(Evocacéo) Total Forward Backward
Qsm  Coeficiente de 0,15 0,16 0,25 0.28 0,17
Correlagéo
Significancia (2-tail) 0,59 0,57 0,36 0,29 0,53

Como é possivel observar ndo foi encontrada correlagdo significativa entre o
QSM e a tarefa dos pares de palavras (coeficiente de correlagéo de Spearman r= 0,15,
p=0,59) tal como para 0 QSM e a tarefa de evocacdo do MoCA (coeficiente de
correlacdo de Spearman r=0,16, p=0,57), e entre 0 QSM e a tarefa de memoria de

digitos (coeficiente de correlagdo de spearman r=0,25, p=0,36).
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Correlacédo entre medidas objectivas e escala interoceptiva

Para avaliar a relagdo entre os resultados das medidas objectivas e indices
interoceptivos foi analisada a correlacao entre os resultados totais da tarefa de pares de
palavras da escala de memoria de Weschler tal como as pontuac@es da prova MoCA e

da tarefa de memoria de digitos (Digit-Span) com a escala MAIA.

Tabela 11

Correlacédo entre Subescalas de MAIA e Digit Span, MoCA (Evocacéo), MoCA Total e Pares de
Palavras WMS

Digit- - -
Span Digit-Span Digit-Span _ MOCA ;-5 Tota) pares WMs
Total Forward Backward (Evocacéo)
Subescala Coeficiente de
Regulacéo ~ 0,23 0,56 0,24 0,14 -0,19 0,27
. correlagédo
Atencional
Significancia 0,4 0,84 0,38 0,96 0,94 0,31
Subescala Coeficiente de
Auto ~ -0,03 -0,08 0,005 -0,32 -0,08 -0,26
= correlagéo
Regulacéo
Significancia 0,89 0,77 0,98 0,23 0,75 0,33
Subescala Coeficiente de
Consciéncia ~ 0,33 0,06 0,43 -0,16 0,27 0,28
. correlagédo
Emocional
Significancia 0,22 0,81 0,1 0,55 0,32 0,31
Subescala Coeficiente de
Nao se ~ -0,42 -0,1 -0,37 -0,22 -0,03 -0,5
) ) Correlagéo
Distrair
Significancia 0,11 0,7 0,16 0,41 0,91 0,05
Subescala Coeficiente de
N&o se ~ -0,07 0,03 -0,16 0,07 -0,21 0,009
Correlagéo
Preocupar
Significancia 0,8 0,9 0,55 0,8 0,43 -0,51
Subescala  Coeficiente de
Confiar Correlacio -0,01 0,11 -0,1 0,05 -0,36 0,06
Significancia 0,94 0,67 0,7 0,84 0,18 0,82
Subescala Coeﬂuentg de 0,2 -0,09 -0,16 *.0,53* -0,37 *.0,51*
Notar Correlagéo
Significancia 0,45 0,73 0,55 *0,03* 0,16 *0,04*

Foi encontrada uma correlagdo inversa significativa entre a Subescala Notar
pertencente a0 MAIA e a tarefa de evocacédo pertencente ao MoCA (coeficiente de
correlagdo de Spearman r=-0,53, p=0,03) tal como entre a Subescala Notar e a tarefa
dos pares de palavras pertencente a escala de memdria de Weschler (coeficiente de

correlagéo de Spearman r=-0,51, p=0,04).
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Correlacéo entre data de inicio de sintomatologia/data de diagndstico e

dimensdes interoceptivas

Para avaliar a relacdo entre a data de inicio de sintomatologia depressiva, tal
como a data de diagndstico de depressdo e as diversas subescalas pertencentes ao MAIA

foi analisada a existéncia ou ndo de correlagcdo entre as mesmas.

Tabela 12

Correlacdo entre data de inicio de sintomatologia e data de diagndstico com subescalas MAIA

Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala
Subescala ~ ~ RN Subescala ~
Né&o se N&o se Consciéncia Auto . Regulacéo
Notar . . . ~ . Confiar h
Distrair Preocupar Emocional Regulacéo Atencional
Data de inicio Coeficiente de
de ~ -0,06 -0,39 0,28 -0,11 0,005 0,43 0,35
. . correlagédo
sintomatologia
Significancia 0,81 0,14 0,31 0,68 0,98 0,1 0,19
Data de Coeficiente de
diagnostico = -0,09 -0,23 0,29 -0,3 0,04 0,4 0,16
~ correlagédo
de depresséo
Significancia 0,74 0,4 0,28 0,18 0,88 0,13 0,56

Né&o foi encontrado nenhum efeito de correlacéo significativo entre as datas de inicio de

sintomatologia e de diagndstico com as dimensdes da escala interoceptiva MAIA.
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Correlagao entre niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva e dimensdes

interoceptivas

Para avaliar a relacdo entre os niveis de sintomatologia depressiva tal como de
sintomatologia ansiosa, e as diversas subescalas pertencentes ao MAIA, foi analisada a
existéncia ou inexisténcia de correlacdo entre os resultados das subescalas da HADS e
do MAIA.

Tabela 13

Correlacdo entre subescalas HADS e subescalas MAIA

Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala

Notar N&o se N&o se Consciéncia  Auto Confiar Regulacédo
Distrair Preocupar Emocional Regulagéo Atencional
Subescala Coeficiente -0,3 0,04 0,02 -0,06 *.0,52* -0,07 0,07
Depresséao de correlacdo
Significancia 0,26 0,88 0,93 0,82 *0,04* 0,79 0,8
Subescala Coeficiente 0,17 0,49 -0,47 -0,14 0 -0,37 -0,4
Ansiedade de correlagéo
Significancia 0,52 0,06 0,07 0,59 1 0,16 0,13
HADS Total Coeficiente -0,2 0,16 -0,11 -0,12 *-0,49* -0,16 -0,04
de correlacao
Significancia 0,45 0,56 0,68 0,66 *0,06* 0,56 0,88

Foi encontrada uma correlacgdo inversa significativa entre a subescala de
depressdo da HADS e a subescala auto regulacdo do MAIA (coeficiente de correlacéo
de Spearman r=-0,52, p=0,04), tal como com a escala HADS total e a subescala auto

regulagdo do MAIA (coeficiente de correlacdo de Spearman r=-0,49, p=0,06).
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Correlagao entre queixas subjectivas de memadria e dimensdes interoceptivas

Para avaliar a relacdo entre queixas subjectivas de memoria e as dimensées
interoceptivas pertencentes a escala MAIA foi analisada a existéncia ou inexisténcia de

correlacdo entre os resultados do questionario QSM e as diversas subescalas do MAIA.

Tabela 14

Correlacdo entre QSM e subescalas MAIA

Subescala Subescala Subescala Subescala Subescala
Subescala x x A Subescala <
Né&o se N&o se Consciéncia Auto . Regulacéo
Notar ; ) - . Confiar ;

Distrair  Preocupar Emocional Regulacéo Atencional

Qsm Coeficiente 4 59 0,29 -0,05 0,34 -0,09 0,16 -0,64
de correlacéo

Significancia 0,25 0,28 0,85 0,2 0,74 0,55 0,81

Né&o foi encontrado nenhum efeito de correlagéo significativo entre os resultados do
questionario de queixas de memoria subjectivas e as diversas subescalas do MAIA.

Tarefa do evento Rivermead Behavioral Memory Test (Meméria Prospectiva)

Nenhum dos participantes conseguiu completar esta tarefa com sucesso, sendo

que, deste modo, ndo foi possivel obter resultados acerca da memoria prospectiva.
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Discussdo

Este estudo procurou, essencialmente, estudar a relacdo entre queixas subjectivas
e objectivas de memoria e a relacdo destas com a capacidade de consciéncia interoceptiva
em individuos com depressao ou sintomatologia depressiva. O estudo também procurou
investigar a relacdo entre um maior nimero de anos com este tipo de sintomatologia e 0s
niveis de consciéncia interoceptiva, tal como a intensidade da sintomatologia depressiva

e ansiosa e 0 seu impacto nos niveis da mesma.

Dos dados demogréaficos podemos concluir que a amostra é constituida
maioritariamente por senhoras idosas ou de meia idade casadas, com 0 sexto ano de
escolaridade, activas a nivel profissional ou reformadas com sintomatologia depressiva
de longa data diagnosticada. As mesmas encontram-se medicadas, sem diagndstico ou
suspeita do profissional de satde de deméncia, queixando-se de problemas de memoria.
Estas tambeém, maioritariamente, ndo consomem qualquer tipo de drogas (incluindo
alcool) mas também ndo praticam exercicio fisico regularmente. Também é possivel
concluir que esta amostra possui défice cognitivo, evidenciado pela média de pontuacdes
totais do MoCA que se encontra abaixo do ponte de corte para a populagdo portuguesa.
Este desempenho encontra-se dentro do esperado pois a amostra em termos de idade
encontra-se no limiar da meia idade e idade avancada tal como acarreta sintomatologia
depressiva faz pelo menos mais de cinco anos. A amostra é composta igualmente por
individuos com presenca de sintomatologia depressiva sendo que nenhum dos
participantes excedeu o ponto de corte na subescala de ansiedade da escala HADS para
presenca de sintomatologia ansiosa, ou seja, apesar de a amostra acusar sintomatologia

depressiva ndo acusa significativamente sintomatologia ansiosa.

Alguma literatura refere que as queixas subjectivas de défice cognitivo tendem a
ser mais severas do que os défices objectivamente observados (Conradi et al., 2011;
Gualtieri and Morgan, 2008) e que 0 mesmo cria uma grande discrepancia entre as duas
medidas (Lahr et al., 2007; Mohn and Rund, 2016; Svendsen et al., 2012). Na amostra
recolhida isto verificou-se, sendo que, em média, foram obtidas pontuacdes elevadas no
questionario de queixas de memoria subjectivas e pontuagdes adaptadas ao contexto da
amostra que a partida seriam expectaveis. De facto existe uma ligeira discrepancia no que
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toca @ memoria de trabalho como é possivel observar pela comparacdo dos resultados
brutos da tarefa de memoria de digitos, apesar da mesma ser muito reduzida. Na tarefa de
memoria do MoCA (evocacao) tal como na tarefa dos pares de palavras da escala de
memoria de weschler podemos observar um desempenho pobre, sustentando as
pontuacBes obtidas na escala de queixas de memdria subjectivas. Apesar de estes
resultados ndo serem conducentes de uma correlacéo entre provas subjectivas e objectivas
ao nivel da memdria, 0 mesmo aparenta ser congruente. De facto, os participantes
relataram défices subjectivos elevados ao nivel da memdria e evidenciam potenciais
défices objectivos na mesma dimenséo, sendo que no caso da tarefa de memdria de digitos

a mesma discrepancia € minima.

De facto, ndo é possivel afirmar que a consciéncia interoceptiva seja um factor de
relacdo entre o défice percebido e o défice observado em pacientes com sintomatologia
depressiva. Os resultados observados vado de encontro a alguma literatura previamente
referenciada, nomeadamente, a presenca de défices cognitivos associados a
sintomatologia depressiva, neste caso na memoria verbal (Chamnon, Baker e Robertson,
1993; Hart, Kwentus, Taylor e Harkins, 1987; Hill, Stondemire, Morris, Martino-
Saltzman, Tervik, 1993) devido as pontuagfes fracas obtidas pela amostra nas provas
objectivas de memdria, tal como défices cognitivos associados a sintomatologia
depressiva ao nivel da aprendizagem (Abas et al., 1990; Emery e Breslau, 1989; King et
al., 1991) devido aos resultados da evolucao por aprendizagem na tarefa dos pares de
palavras pertencente a escala de memdria de Weschler (WMS) que mostram que 0s
participantes, em média, ndo beneficiaram do efeito de treino ao longo dos varios ensaios

da tarefa.

Esta informacdo sugere que a discrepancia podera ndo ser tdo marcada devido a
preservacao da consciéncia interoceptiva nesta amostra, o que implica uma média de
pontuacdes elevadas na escala de consciéncia interoceptiva MAIA. Ao mesmo tempo,
esta hipotese ndo é sustentada pela comparacéo dos resultados da escala MAIA, da escala
de queixas de memoria subjectivas, e pela tarefa de memoria de digitos, pois se a
consciéncia interoceptiva se estabelece como um factor de relacdo entre a disparidade de
resultados objectivos e subjectivos como podemos ter pontuacdes elevadas tanto na escala
MAIA como na escala de queixas de memoria subjectivas, e pontua¢des na tarefa de

memo©ria de digitos tdo proximas de valores normais por comparacdo? As subescalas da
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escala MAIA onde a média de respostas esteve abaixo do valor médio esperado foram a
subescala Confiar, N&o se distrair e N&o se preocupar, 0 que sugere que esta nesta amostra
encontramos individuos com tendéncia para a distracdo de sensacOes corporais
desconfortaveis ou de dor, dificuldade manutencédo do equilibrio emocional durante dor
ou desconforto, e tendéncia a sentir-se inseguro no préprio corpo. As restantes médias de
subescalas do MAIA encontram-se dentro dos parametros considerados normais para a
populacdo (Mehling et. al., 2012). Esta informacao parece revelar que embora os indices
de sintomatologia ansiosa ndo ultrapassem o0s pontos de corte de presenca de

sintomatologia ansiosa, esta amostra podera de facto revelar a presenca da mesma.

Este estudo também verificou que, para a amostra em questdo, ndo é possivel
concluir que exista relagéo entre a prevaléncia e intensidade de sintomatologia depressiva
e o nivel de consciéncia interoceptiva, tal como de intensidade de sintomatologia ansiosa
e nivel de consciéncia interoceptiva. Todavia, alguns efeitos foram observados,
nomeadamente que para esta amostra existe uma correlacdo inversa entre a subescala
Notar pertencente a escala MAIA e a prova de evocacdo do MoCA tal como a tarefa dos
pares de palavras pertencentes a WMS, o que sugere que individuos com melhor
capacidade de discriminacdo de estados internos confortaveis, desconfortaveis e neutros,
tiveram pior desempenho nas tarefas objectivas de avaliagdo de memoria, neste caso
memoria imediata e memoria verbal associativa. E também importante salientar que
nenhum participante conseguiu sucessivamente completar a tarefa do evento rivermead
behavioral memory test, o que revela uma potencial dificuldade ao nivel da memoria no

contexto da vida diéria dos participantes.

Foi igualmente observada que para esta amostra existe uma correlacdo inversa
entre a subescala de depressdo pertencente a HADS e a subescala de autoregulacéo
pertencente a escala MAIA. De Jong et al. (2016) num estudo relativamente ao efeito de
terapia comportamental & base de mindfulness em pacientes com dor cronica e depressdo
comorbida, verificaram através da escala MAIA que existiu um aumento significativo na
subescala de autoregulacdo pds sessdes de mindfulness, o que poderd indicar que
individuos com depressao ou sintomatologia depressiva de facto possuem também uma
capacidade mais pobre de regular estados de angustia ou aflicdo através da redireccao da

sua atencdo para com as suas sensagdes corporais.
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Estes dois efeitos encontrados parecem apontar para uma questdo em particular
sendo essa a dificuldade de separacdo entre sintomatologia depressiva e ansiosa, que se
apresentam em grande parte, comorbidas no individuo, causando impacto a nivel da
exploracdo de efeitos causados exclusivamente devido a presenca de sintomatologia

depressiva.

Olhando para os dados descritivos da escala HADS temos que os resultados da
subescala de depressdo (médiatdp=11,2+1,56) e os resultados da subescala de ansiedade
(médiatdp= 8,66+0,61) se encontram relativamente préximos quando analisados em
contexto clinico. Embora a resposta maxima da subescala de ansiedade tenho sido nove,
ndo sendo suficiente para ser considerada como sintomatologia ansiosa moderada
(subescala ansiedade HADS > 11), os resultados entre as duas subescalas sdo muito
proximos nesta amostra, 0 que sugere a presenca de um elevado nivel de comorbilidade
entre estes dois tipos de sintomatologia, sendo assim dificil estabelecer ligacdes entre
determinados efeitos e sintomatologias. Devido a isto, ndo é possivel afirmar que
individuos com maior indice de sintomatologia ansiosa apresentam niveis mais baixos de
consciéncia interoceptiva quando comparados a individuos com niveis mais baixos da
mesma. Correlacionando a subescala de ansiedade com as subescalas do MAIA, néo se
encontra nenhuma relacdo que seja significativa, apesar de se verificar uma tendéncia
quase significativa entre a subescala do MAIA “Nao se preocupar” e a subescala de
ansiedade, o que faz todo o sentido pois pessoas com sintomatologia ansiosa tém de facto

dificuldade em ndo se preocupar.

Também é importante referir a discrepancia entre as provas da escala de memdria
de Weschler, MoCA, e tarefa do evento Rivermead Behavioral Memory Test podera
sugerir que esta amostra possui maiores défices a nivel da sua memoria ecoldgica do que

a nivel de memdria imediata, verbal e verbal associativa.
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LimitacOes

No decurso deste estudo existiram algumas limitacGes que tiveram um impacto

significativo no decurso do mesmo.

A principal limitacdo foi sem duvida a dimensdo da amostra, tendo esta sido

demasiado pequena.

Como referido previamente, a elevada prevaléncia de sintomatologia ansiosa
comorbida tornou dificil a exploracdo e conclusdo acerca dos efeitos observados. Para
além disto, a idade da populacdo disponivel para recolha de amostra no servico limitou a
diversidade etaria da amostra, sendo que individuos de meia idade e idosos constituem o
grosso dessa populacdo em termos etarios.

Outra limitacéo diz respeito a escassez de informacdo prévia acerca do historial
clinico da populacdo-alvo, o que demonstrou ser uma limitacdo na medida em que a
recolha de informacgdo acerca da presenca de sintomatologia ansiosa tal como depressiva
néo foi inicialmente tdo detalhada por forma a permitir uma melhor selecdo de amostra.
Uma melhor discriminacéo destes dois tipos de sintomatologia foi feita com recurso a

escala HADS ja em contexto de recolha de amostra.

Outra limitacdo diz respeito a evidéncia de défice cognitivo na amostra tal como
demonstrado pelos resultados do MoCA.

Outra limitacéo diz respeito a dificuldade dos participantes na compreensdo das
questdes pertencentes a escala de consciéncia interoceptiva MAIA. Apesar do
esclarecimento de todas as davidas dos participantes acerca das questdes na escala ter
sido feita no momento da sua realizacdo, uma grande maioria destes participantes
referiram que nunca haviam pensado acerca dos temas abordados nas ditas questdes, 0
gue nao so prejudica os resultados mas também sugere duas questdes: a amostra recolhida
poderd ndo ter sido a adequada a escala MAIA, pela sua faixa etaria e nivel de
escolaridade, e que a escala MAIA, na sua estrutura, apresentacdo e linguagem neste

momento podera ndo se encontrar adequada a populacdo em estudo.
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Recomendacdes Futuras

No decurso desta linha de investigagao existem claras alteragdes que potenciam a
qualidade da mesma. A diversificagdo e aumento da amostra em termos de idade e
escolaridade podera trazer resultados mais concretos e elucidativos. Mais informacéo
acerca do historial clinico da populagéo, tal como uma medida mais rigorosa de aferi¢éo
de sintomatologia depressiva e ansiogénica podera beneficiar igualmente investigacdes
futuras nesta area. Finalmente, deverd ser utilizado outro instrumento de afericdo de
consciéncia interoceptiva, se disponivel, que seja mais simples em termos de linguagem
por forma a que um participante com qualquer tipo de escolaridade consiga facilmente

compreender o que lhe € questionado e responder adequadamente.
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Conclusao

Este estudo procurou compreender melhor a relacdo entre a discrepancia de défice
cognitivo percebido e observado, e o papel da consciéncia interoceptiva nessa relacdo. A
literatura refere que existem diversos défices cognitivos associados a existéncia de
sintomatologia depressiva (Boone et al., 1995; Hart e Kwentus, 1987; La Rue, Swan e
Cornelli, 1995; Crowe, 1996; Chamnon, Baker e Robertson, 1993; Hart, Kwentus, Taylor
e Harkins, 1987; Hill, Stondemire, Morris, Martino-Saltzman, Tervik, 1993; Abas et al.,
1990; Emery e Breslau, 1989; King et al., 1991; Franke et al., 1993; Abrams e Talyor,
1987), apesar de ndo existir ainda congruéncia acerca do desvio em termos de
desempenho cognitivo em comparagdo com a populacao dita “normal” (Gualtieri and

Morgan, 2008; Christensen, Griffiths, Mackinnon and Jacomb, 1997; Veiel, 1997).

A discrepéancia entre o défice subjectivo e objectivamente observado podera ser explicada
por uma distor¢do de percepcdo do desempenho cognitivo em pacientes com depressao
ou sintomatologia depressiva (Barr et al., 1999; Dentone e Insua, 1997). A mesma
discrepancia podera também ser explicada por um baixo nivel de consciéncia
interoceptiva, ou seja, uma pior capacidade de discriminacdo e andlise por parte do

individuo para com os seus estados internos.

Alguma literatura aponta para a presenga de uma “sensibilidade” ao desempenho
cognitivo em individuos com depressdo ou sintomatologia depressiva (Petersen et al.,
2018) com alguns autores propondo que pessoas com depressdo moderada possuem
défices interoceptivos mais marcados enquanto que pessoas com depressdo severa exibem
défices interoceptivos menos marcados (Dunn et al., 2017). Embora existam alguns
estudos que sugerem uma hipotese de “normalizacao” destes défices interoceptivos nesta

populacédo, essa mesma hipdtese encontra-se ainda em debate.

Os resultados do presente trabalho ndo foram de encontro a literatura préviamente revista,
possivelmente devido a limitagdes ao nivel da amostra. Apesar disto, foram observados
efeitos ao nivel da relacdo entre sintomatologia depressiva e auto-regulacao de estados
internos, tal como na relacdo entre o desempenho ao nivel da memoria verbal e

capacidade de discriminagéo de estados internos.
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Em conclusdo, é extremamente necessario investir na investigacdo relacionada com
défices cognitivos na depressdo, ndao sO pelo aumento alarmante deste tipo de
sintomatologia nos dias que correm mas também pelo grau de incapacidade que a doenca
acarreta. Uma melhor compreensdo do défice cognitivo em depressao, tal como a relacédo
entre a forma como a pessoa com depressao se V€ a Si propria e como essa percepcao
afecta o seu desempenho cognitivo é necessaria num mundo onde a doenca mental, e
particularmente a depressdo, é cada vez mais prevalente numa tendéncia que néo revela

qualquer sinal de abrandamento.
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Este documento visa informé&-lo acerca da investigacao para a qual a sua participacao
voluntaria esta a ser solicitada. Assegure-se que 0 ouve com atengdo e que compreende
detalhadamente todo o seu contetudo. N&o hesite em solicitar mais informacdes se ndo
estiver completamente esclarecido(a). Desde ja, agradeco a vossa disponibilidade,

empenho e atencdo dispensados.

Titulo da Investigacdo

“O papel da consciéncia interoceptiva na relagdo entre as queixas subjectivas de

memoria e os défices objectivos na depressao”.

Objectivos da Investigacéo

O objetivo deste estudo é verificar se ha relacdo entre as queixas subjetivas e objetivas
de memoria em doentes deprimidos e se uma maior diferenca entre os défices subjetivos

e objetivos resulta de niveis mais baixos de consciéncia interoceptiva
Procedimento

Se decidir colaborar neste estudo, sera convidado a responder a um protocolo

constituido por questionarios testes, cuja duragédo sera de aproximadamente 60 minutos.

Lista de Questionarios/Testes

Consentimento Informado;

Questionario Socio-Demogréfico;

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale;
MOCA (Montreal Cognitive Assessment);
Escala de Queixas Subjectivas de Memoria;
Tarefa de Memoria de Digitos (Digit-Span);
Pares de Palavras | (WMS I11);
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MAIA (Multidimentional Assessment of Interoceptive Awareness);

Tarefa de Memoria Prospetiva (Rivermead Behavioral Memory Test);

Beneficios/Riscos da Investigagado

N&o esta previsto beneficios financeiros ou de qualquer outra natureza aos participantes
deste estudo. Poder-se-a evocar algum aspeto relacionado com as suas vivéncias
inerentes a etapa da vida em que se encontra, bem como a sua dificuldade fisica,
cognitiva e/ou relacional, podendo dai advir algum desconforto psicolégico. Caso
entenda, podera cessar a sua participacdo a qualquer momento, retomando 0 processo

mais tarde, ou simplesmente desistir por completo.

Custos

N&o Ihe serdo imputadas quaisquer despesas por participar no estudo. Também néo sera
responsavel por nenhuma das despesas decorrentes da analise, testes e avaliagdes
exigidas pelo protocolo de investigacdo. O Unico custo associado ao estudo é tempo

despendido na sua participagao.

Condicdes de Participacao

A sua participacdo neste estudo € totalmente voluntaria. Se decidir participar nesta
investigacao ser-lhe-& pedido que assine um formul&rio de consentimento informado.
Junto com este documento, ser-lhe-a4 também entregue uma copia assinada desse
formulario. Ainda que ja tenha assinado o formulario de consentimento informado,
pode desistir a qualquer momento, sem que tenha que dar qualquer explicacéo para a

sua decisdo. Nenhuma consequéncia decorrera desse facto.
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Confidencialidade dos Resultados e Investigacio

A sua identificacdo, as informagdes recolhidas, bem como, os resultados obtidos sdo
confidencias, garantindo-se 0 anonimato e a estrita confidencialidade dessa informagéo.
Estes dados serdo usados exclusivamente para efeitos de investigacdo, sendo que toda a
informacéo que nos fornega seréa trata de forma rigorosamente sigilosa pelo investigador
como pelos orientadores responsaveis pela sua orientacao.
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Parecer do orientador

Nome M : Rita Canaipa. com o grau académico de Doutoramento, obtido no(a) Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa, declara que aprova e aceita orientar a Tese do(a) aluno(a)

Pedro Bernardo Azinheira de Sousa
Contacto: e-mail: rita.canaipa@ucp.pt. telefone: 966538648

Data: 05/05/2021 Assinatura:

~ Parecer do orientador (2)
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Conselho Cientifico

I:I Autoriza o registo do projecto de dissertagio.

D Nio autoriza o registo do projecto de dissertagio.

Data:__ /  / Assinatura;
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Nome do Mestrando: Pedro Bernardo Azinheira de Sousa
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Titulo da Dissertacdo: “O papel da Consciéncia Interoceptiva na relacdo entre as queixas
subjetivas de memodria e os défices objetivos na depressao”

Nome do Orientador: Rita Canaipa

O projeto que enviamos para apreciacdo tem como objetivo compreender a relacdo entre as
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consciéncia interoceptiva pode ter nesta relacdo. Trata-se de uma hipdtese exploratdria que pretende
contribuir para uma melhor compreensao das frequentes queixas cognitivas apresentadas por
doentes com depressao. O estudante tem correspondido as exigéncias do projeto e creio que tem as
condicdes para o concluir com sucesso.
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DIGIT SPAN

Digitos em sentido direto

“Vou-lhe dizer alguns nimeros. Ouga-os com atencdo e, quando eu acabar, repita-os”.

Em cada série, se o individuo repetir corretamente no Ensaio 1 (E1), passar a série seguinte. Se houver
insucesso, apresentar o Ensaio 2 (E2) da mesma série. Apresentar, depois, a série seguinte, se for
bem-sucedido. O segundo ensaio de uma série de uma série sé é apresentado, se o primeiro for

malsucedido.

Item Ensaio Resposta Cotagdo

1 El 1-7 0 1
E2 6-3 0 1

2 El 5-8-2 0 1
E2 6-9-4 0 1

3 El 6-4-3-9 0 1
E2 7-2-8-6 0 1

4 El 4-2-7-3-1 0 1
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E2

7-5-8-3-6

El 6-1-9-4-7-3

E2 3-9-2-4-8-7

E1l 5-9-1-7-4-2-8

E2 4-1-7-9-3-8-6

El 5-8-1-9-2-6-4-7
E2 3-8-2-9-5-1-7-4
El 2-7-5-8-6-2-5-8-4
E2 7-1-3-9-4-2-5-6-8

Pontuacao Total do Sentido Direto

Minimo=0

Maximo=16
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7 e

Digitos em Sentido Inverso

“Agora, vou dizer-lhe alguns nimeros, mas, desta vez, quando eu acabar, a senhora vai repeti los

em sentido contrario. Por exemplo, se eu disser 7-1-9, que dira a senhora?”

Se o individuo ndo responder corretamente, ou ndo tiver compreendido, dar a resposta exata e um
outro exemplo: “Lembre-se de que deve repetir em sentido contrario: 3-4-8”. Se o individuo for bem
sucedido neste segundo exemplo, comecar o teste com o Ensaio 1 (E1) da série 2 digitos. Se o
individuo for bem sucedido num exemplo mas nao o for nos dois ensaios da Série 3, apresenta-se a

série 2 e suspende-se a prova. Parar quando houver insucesso nos dois ensaios da mesma série.

Item Ensaio Resposta Cotagao
1 El 2-4(4-2) 0 1
E2 5-7(7-5) 0 1
2 El 6-2-9(9-2-6) 0 1
E2 4-1-5(5-1-4) 0 1
3 El 3-2-7-9(9-7-2-3) 0 1
E2 4-9-6-8(8-6-9-14) 0 1
4 El 1-5-2-8-6(6—-8-2-5-1) 0 1
E2 6-1-8-4-3(3-4-8-1-6) 0 1

72



5 E1l 5-3-9-4-1-8(8-1-4-9-3-5)
E2 7-2-4-8-5-6(6-5-8-4-2-7)
6 E1l 8-1-2-9-3-6-5(5-6-3-9-2-1-38)
E2 4-7-3-9-1-2-8(8-2-1-9-3-7-4)
7 El 9-4-3-7-6-2-5-8(8-5-2-6-7-3-4-
9)
E2 7-2-8-1-9-6-5-3(3-5-6-9-1-8-2-
7)

Pontuacgdo Total do Sentido Inverso

Minimo=0

Maximo=14

PONTUACAO TOTAL

Somar as pontuagdes totais do Sentido Direto e do Sentido Inverso

Minimo=0

Maximo=30
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WMS Pares de Palavras

Faces |
3 Tempo Limite:
Apresentar cada uma das
24 faces durante
2 segundos,
Registo:
Assinalar Sim ou Nao
Q Cotagao:
0ou 1 ponto por item.
ltem ao
Sim Nio 0 1
“Sim Nao 0 1
Sim Nio 0 1
Sim Nio 0 1
Sim Néio 0 3|
Sim _Nao 0 1
Sim Néo 0 1
8 Sim Nao 0 1
_Sim Nio 0 1
Sim Nio ] 1
Sim. Nao 0 1
“Sim Nao 0 i
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nio 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Néo Q |
Sim Nao ] 1
Sim Nao 0 1
Sim Nio 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao Q0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 ]
(3l Sim Nao 0 1
Sim N&o 0 1
Sim Nao 0 ¥
Sim Nio 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 |
Sim Nio [} 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim N&o 0 1
Sim N&o| o0 | 1
Sim Nao 0 1
Sim Nio 0 1
_ Sim Néo 8] 1
Sim Nao 0 1
Sim Nao 0 1
Sim Nio. 0 1
Sim Néo 0 !
Sim Nao 0 1
8 Sim _Nio 0 1

Copyright © 1937 by NCS Pearwon. in

10188 4 rep ou pa

Tempo Limite:

&

responder em 5 sagundos,

Pares de Palavras |

Lér um par de palavras & caddncia de um par em cada 3 segundos. Fnurumapnuu
segundos apds a leitura de cada lsta. Na tarefa de evocagdo dar 8 resposta correcta,

%] Registo:
| Assinalar (v) cada associagao correcta. Registar

EvocacdoA |  Resposta |

[

6. Camiio (Flecha)

7. Indecto (Fava)

S | 8. Castor (Papel)’

jelledisl{edied{o}a]le]

Lista A - Pontuagdo da Evocagio
Minimo =0 Maximo = 8

|

oj|jojo|o|o|0|o|o

ListaB - Ponluagh da Evocacao
inimo =0 Maximo = 8
Resposta |

Lista C | EvocagaocC

T | 1. Insecio (Fava)

I

Cotacdo

T | 2. Estrala (Degrav)

LT | 3 Gamigo (Flecha)

4. Rosa (Saco)

5. Elefante (Copo)

|6 Répiil (Paihaco)

7:Banco (Vela)

o|o|e|o|o|o|ojo

Lista C - Ponluaqio da Evocagio
=0 Misimo=8

Pontuacao Total da
1* Evocagao
Minimo = 0~ Maximo < 8

o|o|o|e|o|o|o|o

ListaD - Ponluaq!o da Evocagio

Minimo =0 Maximo = §

L

Calculo da Evoluro na Avmndlzaggm

Pt Evocagl

Poat Evocagic
Lata A

Minmost Misrmeed  Minmos0 Masmoed

Pearscn Int . USA o CEGC
nta VERDE Se Ihe apresen

agde patugue
sto oxempiat o
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Escala de Queixas Subjectivas de Memoria (QSM)

1. Tem queixas acerca da sua memoria?

| — Nao

2 — Sim, mas sem importancia

3 — Sim, com alguma importancia
4 — Sim, com problemas

2. Ja Ihe disseram que o(a) acham esquecido(a)?

| — Nao
2 — Sim, por vezes
3 — Sim, frequentemente

3. Esquece com frequéncia nomes de pessoas da familia ou de amigos?

| — Nao

2 — Sim, mas sem importancia

3 — Sim, com alguma importancia
4 — Sim, com problemas

4. Esquece-se com frequéncia onde pGe as coisas?

| — Nao

2 — Sim, mas sem importancia

3 — Sim, com alguma importancia
4 — Sim, com problemas

5. Costuma tomar apontamentos para nao se esquecer das coisas?

| — Nao
2 — Sim, por vezes
3 — Sim, frequentemente

6. A conversar costuma ter dificuldades em encontrar as palavras?

I —Nao
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2 —Sim
7. Ja alguma vez se perdeu perto de sua casa?

| — Néo

2 —Sim

8. Acha que anda a pensar mais devagar do que antes?

| — Nao
2 —Sim
3 — Sim, com problemas

1

9. Sente que as suas ideias por vezes ficam mais confusas (baralhadas)?
| — Nao
2 —Sim
3 — Sim, com problemas

10. Tem tido dificuldades em concentrar-se?

| —Nao
2 —Sim
3 — Sim, com problemas

I:I Total:

Pontuacdo superior a 3 pontos: presenca de Queixas Subjectivas de Memoria.
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

Nome: Data: /[

Este questionario foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada
uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor descreve a
forma como se tem sentido na ultima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reaccao imediata a cada questdo sera
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada. Por favor, faca apenas
uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
() Por vezes
() Nunca
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
() Tanto como antes
() N&o tanto agora
() S6 um pouco
() Quase nada
3. Tenho uma sensacdo de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte
() Sim, mas ndo muito forte
() Um pouco, mas ndo me aflige
() De modo algum
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
() Tanto como antes
( )Na&o tanto como antes
() Muito menos agora
() Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes:
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6.

7.

8.

9.

() A maior parte do tempo
() Muitas vezes
() Porvezes

() Quasenunca

Sinto-me animado/a:

() Nunca

() Poucas vezes

() De vez em quando

() Quase sempre

Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Porvezes

() Nunca

Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Porvezes

() Nunca

Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estdbmago:

() Nunca

10.

11.

() Por vezes
() Muitas vezes
() Quase sempre
Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
) Completamente
) N&o dou a atengéo que devia

) Talvez cuide menos que antes

N N N N

) Tenho o0 mesmo interesse de sempre
Sinto-me de tal forma inquieto/a que n&o consigo estar parado/a:
() Muito
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() Bastante

( )N&o muito

( ) Nada
12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
) Tanto como antes
) N&o tanto como antes

) Bastante menos agora

~ A~ ~ ~

) Quase nunca

13. De repente, tenho sensacgdes de panico:
) Muitas vezes
) Bastantes vezes

) Por vezes

N N N N

) Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televisdo:
) Muitas vezes

) De vez em quando

) Poucas vezes

N N N N

) Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.
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TAREFA 2: MOCA (A)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  nome:

VERSAO PORTUGUESA ~ 7.1 VERSAO ORIGINAL

VISUO-ESPACIAL /| EXECUTIVA

Idade:

Género:
Escolaridade:

Data de Nascimento:
Data de Avaliagho:

[]

Coplaro | Desenhar um Reloglo (onze e dez)
cubo | (3 pontos)

=

_/3

ATENCAO Lela & sequéncia de numeros

Boca Linho Igreja Cravo Azul
| S
1* ennaio JPontua-
cho
2° enmaio
O sujeito deve repetir a sequéncia ( ] 21854
(1 numero/segundo) O sujeito deve repetir & sequéncla na ordem inversa [ l 742 /9

Lela o série de letras (1 letralsegundo). O sujeilo deve bater com a mbo cada vez que for dita aletra A, NSO se atribuem pontos se > 2 oo

[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /1
Subtrals de 7 em 7 comegando em 100 ( ] 93 l l 86 ( l " l l 7 [ I 6;
4 0u b subiraccOes cormectas. 3 pontos; 2 ou J cormeclas. 2 potos; 1 comecta. 1 panto; 0 correctias. 0 pontos 4/3
LINGUAGEM Repeti: Eu 86 sel que hoje devermos ajudar o Joso. [ ) g, ,:,l,‘:, ‘,’,',‘,‘,’;'.‘f"" SOTPre QLE 08 chn (] __/9
Flubnela vorbal: Dizer 0 malor numero possivel de palavras que comecem pola lotra P (1 minuto) [ ] (N2 1 ) /1
TRACGAO Semelhanga p.ex. entre banana o laranja * fruta [ ] comboio -« biclcleta [ ] relogio - régua /2
EVOCAGCAO DIFERIDA
G Dava ddedar ke paiaucan Boca Linho Igreja Cravo Azul A /s
M PISTA! Nuagho
SENFIIAY (] [] (] (] [ ]  Loores pas
WOCAGAD
FIERON O OO EM PISTAS
Pista de escolha multipla
ORIENTACAO Dia do més Més Ano Dia da Lugar Locali-
[ ] (] [ ] [ ]Des [ ] W
© Z.Nasrecdine MD Examinado Lrom __/30
Vorsio Portuguesa: Melles, 5., Simben, M. R Santana, L, Marting. C. & Nasraddine, 2. (2013). Munten' Cogritive )
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Questionario de Avaliacdo Multidimensional da Consciéncia Interocetiva (MAIA)

Em baixo encontra uma lista de afirmagcdes. Indique por favor com que frequéncia
cada afirmacéo se aplica a si na sua vida do dia a dia, considerando 0(zero) como nunca
e 5 (cinco) como sempre.

Nunca Sempre
1. Quando estou tenso(a), eu noto onde a 0 1 2 3 4 5
tensdo esta localizada no meu corpo.
2. Eu noto quando estou desconfortavel no 0 1 2 3 4 5
meu corpo.
3. Eu noto quais as partes do meu corpo 0 1 2 3 4 5
onde estou confortavel.
4. Quando sinto dor ou desconforto, tento 0 1 2 3 4 5
aguentar e continuar com o que estava a
fazer.
5. Eu tento ignorar a dor. 0 1 2 3 4 5
6. Eu afasto as sensacdes de desconforto 0 1 2 3 4 5
focando-me noutra coisa qualquer.
7. Quando sinto sensacfes corporais 0 1 2 3 4 5
desagradaveis, ocupo-me com outra coisa
qualquer para ndo ter de as sentir.
8. Se sinto algum desconforto, comeco a 0 1 2 3 4 5
preocupar-me que algo ndo esta bem.
9. Eu consigo aperceber-me de uma 0 1 2 3 4 5
sensacgdo corporal desagradavel, sem ficar
preocupado(a) com ela.
10. Eu consigo manter-me calmo(a) e néo 0 1 2 3 4 5
me preocupar quando sinto desconforto ou
dor.
11. Quando estou desconfortavel ou com 0 1 2 3 4 5

dor ndo consigo tirar isso da minha cabeca.

81



12. Eu consigo prestar aten¢do a minha
respiragdo sem me distrair com as coisas
que estdo a acontecer a minha volta.

13. Eu consigo manter-me consciente das
minhas sensac0es corporais internas, mesmo
quando h& muita coisa a acontecer a minha
volta.

14. Quando estou a conversar com alguém,
consigo prestar atencdo & minha postura.

15. Se me distrair, consigo voltar a prestar
atengdo a0 meu corpo.

16. Eu consigo redirecionar a atencao dos
meus pensamentos para as sensacdes do
meu corpo.

17. Eu consigo manter a consciéncia de todo
0 Meu corpo mesmo quando uma parte de
mim esta com dor ou desconforto.

18. Eu sou capaz de focar-me
conscientemente no meu corpo como um
todo.

19. Eu noto como 0 meu corpo se altera
quando estou zangado(a).

20. Quando algo néo esta bem na minha
vida consigo senti-lo no meu corpo.

21. Eu noto que o meu corpo fica diferente
depois de uma experiéncia tranquila.

22. Eu noto que a minha respiracao se torna
mais livre e facil quando me sinto
confortavel.

23. Eu noto como 0 meu corpo se altera
guando me sinto feliz/contente.
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24. Quando me sinto sobrecarregado(a),
consigo encontrar um lugar de paz dentro de
mim.

25. Quando dirijo a minha consciéncia para
0 meu corpo sinto uma sensacao de calma.

26. Eu consigo usar a minha respiracao para
diminuir a tenséo.

27. Quando fico preso(a) a pensamentos,
consigo acalmar a minha mente focando-me
nO meu corpo ou na minha respiracao.

28. Eu “escuto” a informacao que o meu
corpo me da sobre o meu estado emocional.

29. Quando eu estou aborrecido(a), procuro
perceber como 0 meu corpo se sente.

30. Eu “escuto” o meu corpo para saber o
que fazer.

31. Eu sinto-me bem no meu corpo.

32. Eu sinto que 0 meu corpo € um lugar
seguro.

33. Eu confio nas minhas sensacdes
corporais.
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