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RESUMO

Este projeto de pesquisa tem como objetivo genasiigar se existe ou nao disturbios
cognitivos concomitantes a presenca de doencaerdnicas como fibromialgia (FM),
lUpus (LES) e atrite reumatoéide (AR). Para targalizou-se uma avaliacdo neuropsicologica
comparativa entre estes trés grupos de doencasasguontamente a uma analise qualitativa
de seus desempenhos comparando-os aos desempenhassrdivulgados na literatura que
retratam o0 ponto de corte em cada subteste neoobpgico utilizado neste estudo. A
presenca de disturbios cognitivos associados aslogas reumatologicas estudadas se
revelaram nos dados deste estudo, porém coma diferenca significativa entre os
desempenhos dagupos patoldgicos; e em relacéo as variaveisabescolaridade, elevada
idade, e 0 estado depressivo, estas estiveramiada®cao declinio de varias funcodes
cognitivas. E o grupo de LES apresentounadia dos sintomas neuropsiquiatricos de
ansiedade, irritabilidade e alucinagdes signifi@atiente maiores do que os grupos de AR e

FM no Inventario Neuropsiquiatrico.

Palavras- chaves: Cognicao, doencas cronicas,, lapuse, fiboromialgia.



ABSTRACT

This research project aims at investigating whetivere are cognitive disorders to the
presence of concomitant diseases such as chromidrpen fibromyalgia (FM), lupus (LES)

and rheumatoid arthritis (RA). Therefore we perfedna neuropsychological evaluation
comparing these three groups of chronic diseaseyjalith a qualitative analysis of their
performance compared to the normal performancertegon the literature that depict the
cutoff in each neuropsychological subtest usedhis study. The presence of cognitive
disorders associated with rheumatic diseases haweq but with one significant difference
between the performances of the pathological greipdied, and in terms of variables low
education, high age, and depressive state, theg a&sociated with the decline of several
cognitive functions. And the SLE group showed a mme& neuropsychiatry symptoms of
anxiety, irritability and hallucinations significiiy longer than the groups of RA and FM on

the Neuropsychiatry Inventary

Keywords: Cognition, chronic diseases, lupus, arshr  fibromyalgia.
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1. COGNICAO E DOENCAS CRONICAS

1. Memoria

A memodria € a juncdo de estruturas e processosamsaqie sado responsaveis pelo
armazenamento, retencéo e recuperacéo das infoemégdckenbury & Hockebury 2003). E
um sistema de componentes interelacionados, ordbe c@mponente € capaz de processar
diferentes tipos de codigos cognitivos e transfesites codigos por meio de processos de
controle. Assim, temos como componentes a menmseragorial, a memoria de curto prazo e
a memoria de longa duracéo (Best, 1995).

A memodria sensorial tem uma grande capacidade gistn@ pois os estimulos séo
armazenados sumariamente, com a quantidade de tlemptencao da informacéao de fracdes
de segundos a poucos segundos, sendo seu redetmdoa pela passagem do tempo. A
memoria sensorial pode ser transferida para merdérarto prazo (Best, 1995).

A memoria de curto prazo tem um registro limitadoorganizada em cédigos
acusticos, verbais ou linguisticos, mesmo senadoaimacao recebida visualmente. Tem uma
retencdo maior que a memaria sensorial, podendetéa de trinta segundos até um minuto
com a pessoa fazendo um esforgco para lembrar. Aodneende curto prazo pode ser
transferida para a memoaria de longo prazo (Bes®s)l9Baddeley (1992) conceituou a
memoéria operacional como um sistema para manuterc&@oanipulacdo temporaria de
informacgBes durante o desempenho de tarefas, au a@gnas até quando estiverem sendo
utilizadas.

A memoaria de longo prazo tem uma alta capacidadegistro, é capaz de reter as

informacgdes durante longos periodos de tempo eaatigade de informacdo que pode ser



armazenada é ilimitada. Falhas na retencdo damiafgio sdo resultados de bloqueio ou
inibicdo, codigos cognitivos podem as vezes interfms com os outros (Best, 1995).

A memoria de longo prazo pode ser classificada lsase no contetudo da informacao
armazenada e na forma de sua recuperacao ou ewpoacseja, memaoria declarativa e nao
declarativa (Cohen, 1984; Squire, 1986) A memogalatativa ou explicita € um tipo de
memoria de longo prazo na qual a pessoa armazeanéoavacdes para depois recupera-las
conscientemente, em forma de imagens ou palaviastafibém se divide em semantica,
lembrancas de aspectos gerais e episodicas lenardiecacontecimentos especificos. A de
procedimento ou implicita, ndo é conscientementeperada e a aprendizagem se torna
automatica, por condicionamento, treino de hahiéda oupriming (reconhecimento de
partes de simbolos ou palavras anteriormente ttag)dTulving e Craick, 2000).

Ao se pensar em localizacdo da memoria podemos giiee a memoria depende de
muitas regides cerebrais, porém existem diferetijes de memaoria e determinadas regides
cerebrais sdo muito mais importantes para algyts tdo que para outros. Sendo que
diferentes tipos de memdria sdo armazenados emmsist neurais distintos (Kandel e
Kupfermann, 2000).

Assim, a memoria declarativa ou explicita dependesdtema do lobo temporal
medial, porém o conhecimento autobiografico e dneoimento de fatos podem depender de
mecanismos cerebrais distintos reguladas pelo x@té-frontal, e suas conexdes com
talamo, amigdala, septo e hipocampo (Kandel e Kopafien, 2000; Squire e Kandel, 2003).
A memdria ndo-declarativa ou implicita depende terdas vias perceptivas e reflexas,
estando ligada a atividade dos sistemas sens@iamtores especificos participantes do
aprendizado de uma determinada tarefa, sendo @@adsepor mecanismos inerentes a cada
um desses sistemas (corpo estriado, cortex e nercamigdala, cerebelo e vias reflexas)

(Kandel e Kupfermann, 2000).



Nesse sentido o cértex cerebral, desempenha umrtenp® papel na recepcdo das
informacfes através de seus canais sensoriaiscbera na integracdo, analise e expressao
das respostas as mesmas, revelando sua importireia raciocinio e o planejamento de
acOes. Conseguinte, o cortex de associacao ddrofal parece servir como ponte entre as
areas sensitivas primarias (somestésica, visuadlié\a) e as demais areas como hipocampo,
septo, fornix, giro do cingulo, talamo e amigdatmstituindo um substrato para as memoérias
semanticas e episodicas. Por razfes 6bvias, xqindefrontal esta primariamente implicado
na memoria operacional oworking memory enquanto que o sistema septo-hipocampal
estaria implicado na memdria declarativa episodisareas corticais estariam relacionadas a
memoria declarativa semantica, e por fim as aress primitivas como os ganglios basais e
cerebelo estariam implicados com a memoria de ghnoanto. Isto porque, a literatura vem
descrevendo que pacientes com remocao bilaterabdotemporal medial (areas do sistema
septo-hipocampal) vivem inteiramente com a memgstabelecida antes da operacdo e com
memoérias de curto prazo, de pouco tempo de durdg@dadal modo que vivem tanto no
presente imediato quanto com as experiéncias amadas antes do ato cirdrgico. Com base
em estudos de pacientes com essas lesdes Squardel2003) apontou que estas lesdes
reduzem a memoria declarativa ou explicita enquani® a memdria ndo declarativa ou
implicita permanece intacta nesses pacientes csfio lpocampal. Esse mesmo autor aponta
a importancia da area amigdala e suas conexdesocogrtex frontal para a conotacao

emocional das memorias.

1.2. Atencgao

Atencéo, capacidade de selecionar os estimulosed® focados, € o potencial de

filtrar de forma ativa as informacgdes que sédo meevantes conforme o objetivo. O processo



da atencdo nado se limita em si mesmo, mas envolavacdo de mecanismos mentais
associada a motivacao, aprendizagem e memorida(Sted7).

Assim como a atencdo atua na memoria, na aprermgiiza na motivacdo, estas
também atuam na atencéo no que diz respeito eiotalidade na selecao dos estimulos que
serdo focados. Por meio do processo de aprendizegenbase na memoria, os resultados
desejados podem ser previstos como base em regisranemoria de eventos passados.
Assim, 0 sistema nervoso ira selecionar tipos éBpes de informacdes com base na
memoria, na motivacdo e no plano de acdo para si@s estimulos levem ao resultado
almejado (Helene e Xavier, 2003).

A atencdo pode ser tanto um processo automatic@ emmprocesso controlado. A
captacdo da atencdo automatica ocorre de formae doesitavel, quando acontecimentos
inesperados, surpreendentes ou incongruentes ntooeambiente e sdo captados de forma
rapida, podendo ocorrer concomitante a outros pease com pouca interferéncia e sem um
controle da pessoa. A captacao da atencdo de faynieolada, consciente, voluntéria, usada
para tarefas complexas ou ndo familiares, demaswlasos de processamento; a execucao de
duas tarefas concomitantemente resulta em intederéHelene e Xavier, 2003).

Os mecanismos neurobiolégicos envolvidos nestes pmcessos de atencdo séo
divergentes. No que se refere as informacdes giswaiprocesso automatico da atencgéo
envolve a via retino-tectal que se projeta da agpiara os coliculos superiores. J& 0 processo
voluntario da atencdo envolve o sistema visualiGartformado pela via ventral que se
projeta para o lobo temporal inferior, relacionadiaentificacdo de objetos e analise de suas
qualidades; e pela via dorsal, que inclui o loboepta posterior, relacionado a relacdes
espaciais entre objetos e o desempenho motor, epende da percepcao visual (Helene e

Xavier, 2003).



A captacdo da atencédo dependera do contexto ero oekviduo se encontra, como
se houvesse uma pré-ativacdo da atencdo, umadpderia certos estimulos em um
determinado ambiente. Caso o0 estimulo apareca westexto, havera uma captacdo da
atencdo para o mesmo. Essa pré-ativacdo tambéne @ronrelacdo ao espaco e ao tempo, ou
seja, o individuo tem a expectativa de que algeveglte acontecera em determinado espaco e
tempo (Helene e Xavier, 2003).

O estimulo que captara a atencao do individuo éugich uma resposta nem sempre
sera consciente no momento da acdo, mas podera-B@rconsciente a posteriori (Helene e
Xavier, 2003).

A atencdo a dor ocorre através da percepcado corpoeves de trés centros que
modulam a percepcao: sistema parietocipital pastegirus cingulato anterior; e sistema
ativador do lobo frontal direito, sistemas estes oibem ou ndo a resposta a dor (Ferreira,

2001).

1.3. Linguagem e apraxias

Linguagem é uma forma de comunicacdo, distintivdenbumana (Kandel, 2000).

Schimer et al, 2004 destaca que “O processo desiggoida linguagem envolve o
desenvolvimento de quatro sistemas interdependeatesagmatico, que se refere ao uso
comunicativo da linguagem num contexto social; mofégico, envolvendo a percepcao e a
producdo de sons para formar palavras; o semantespeitando as palavras e seu
significado; e o gramatical, compreendendo as segjraaticas e morfolégicas para combinar
palavras em frases compreensiveis. Os sistemas]ofico e gramatical conferem a

linguagem a sua forma”.



A localizacdo da area cerebral relacionada a liggemaé localizada, na maioria dos
seres humanos, no hemisfério esquerdo. As afaseasaqnceituam a incapacidade parcial ou
total de articular idéias ou entender a linguagsoria e oral, devido a lesGes e acidentes
cerebrais, foram o caminho para compreender meaiblore o funcionamento da linguagem
(Colaco; Goncalo; Pereirgeloso e Eliseu 2008/2009).

E foi através das afasias em seus pacientes queBRaa descobriu através que o
giro frontal inferior do hemisfério esquerdo, regenterior, € responsavel pela articulacédo de
sons e manutencado dos sistemas sintatico e semamithctos, ficando essa area conhecida
como area de Broca e sua disfuncéo afasia de Bfd€arl Wernicke por sua vez descobriu a
parte posterior do lobo temporal superior esqugraoficou conhecida com area de Wernicke
sendo sua afasia responsavel por perturbacdesndgreensao auditiva, producdo de erros
morfologicos e dificuldade de acesso ao léxico eedenhecimento de palavras (Colaco et al

2008/2009).

1.4.Percepgéo e neurofisiologia da dor

A Associacdo Internacional para Estudos da Dor PASefine o termo como
“experiéncia sensorial e emocional desagradaved €@udescrita em termos de lesdes
teciduais, reais ou potenciais; € sempre subjeéiveada individuo aprende a utilizar este
termo através de suas experiéncias traumaticagpressao da dor varia nao somente de um
individuo para outro, mas também de acordo comifasedtes culturas (http://www.iasp-
pain.org).

Em termos neuroldgicos, a dor advém das areasiadasc atencdo e a emocdo. O
cortex cingulado anterior é a area essencial pagaogorra essa percepcao (Carter, 2003).

Para que aconteca a percepcdo da dor, é necesmanms consciéncia dela por meio da
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reacao psicologica-afetiva-emocional que advém eszahforto gerado por algum estimulo
aversivo. O estimulo aversivo € transferido dasa$ibnervosas periféricas para o sistema
nervoso central. Os receptores nociceptivos reptades pelas terminacdes nervosas livres
tem suas atividades moduladas pela acdo de sulast@uémicas algiogénicas, liberadas nos
tecidos em decorréncia de processos inflamatdresnaticos ou isquémicos (Doreto, 1996).

As terminacdes nervosas livres localizadas na pelsculos, articulacbes e visceras
funcionam como alerta ao organismo em relacaoimgsts que possam causar uma lesao, o
que gera dois tipos de fenbmenos da dor: o peveegiscriminativo (nocicepcéo) e o afetivo
emocional (percepcao e vivéncia dolorosa) (Caillie®9 e Ferreira 2001).

A percepcdo da dor esta vinculada a acdo cortopad, aumenta ou diminui a
percepcao de sinais que sdo enviados ao sisten@soaentral. Pesquisas neuropsiquiatricas
demonstraram por meio da neuroimagem que O sisteani@tocipital posterior, girus
cingulato anterior e sistema ativador do lobo fabnireito sdo centros ligados a atencao que
inibem ou nédo a resposta a dor (Brose, 1992).

Sendo assim, o fenbmeno afetivo emocional ligadpracesso cortical pode ser tanto
causa de uma dor como pode ser gerado pela ddiun&ses cognitivas, como memoaria,
atencao e juizo critico, podem tanto aumentar @almo alivia-la (Ferreira, 2001).

O substrato neurolégico funcional da amplificac@bobsa esta relacionado a um
desequilibrio entre mediadores do SNC. Sabe-sehquema reducéo relativa da atividade
serotonérgica (analgésica), bem como uma hiperpéadde substancia P (mediadora da dor)
(Weidebach, 2002).

Para chegar & medula espinal, a infofimagociva depende da participacdo do
neurbnio aferente primario (NAP), cujos corpos leeks se encontram no géanglio da raiz
dorsal. O axonio periférico do NAP possui termire;fiervosas livres (nociceptores) capazes

de detectar estimulos dolorosos que os conduze gtinglio da raiz dorsal e dai para a
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medula espinal. Os nociceptores representam cer@b% das unidades sensoriais da pele
humana e respondem a estimulos nocivos, mecatécoscos ou quimicos (Prado, 2001).

Os ganglios da raiz dorsal sintetizam diversasst@moias que atuam com
neurotransmissores ou neuromoduladores da dorpogem ser transportadas tanto para o
ramo periférico quanto para o ramo central do Né&rcendo papel na dor tanto periférica
quanto central. Substancia P, glutamato, neuraxi®in peptideo relacionado ao gene da
calcitocina, colecistocina, nociceptina e peptidatestinal vasoativo sdo substancias
produzidas no ganglio da raiz dorsal e capazestiladar as células espinais nociceptivas.
Ao contrario os peptideos opidides, encefalinamerfinas possuem acao inibitoria sobre as
células nociceptivas espinais, atuando no conttaléor (Prado, 2001).

A sensacédo da dor pode ser evocada por diferestiesuéos e ser aumentada com a
presenca simultanea de excesso de ruido ou datkrsa, no qual cada nociceptor é ativado
por uma especifica informacéo sensorial (Caillieg9).

A dor é possivelmente influenciada por estimulasase e psicolégicos que provocam
a percepcao e tolerancia da dor. Dentro do estisad@l temos a cultura que abrange o tipo
e o significado de um suporte social, a importaeceaestrutura de uma relacéo familiar. A
cultura € um conjunto de valores, crencas e astadguiridas, e sua internalizacdo € um dos
fatores essenciais relacionados ao comportamendotpea dor. Como a experiéncia da dor é
algo privado, ela também sofre alteragBes. Osdatoulturais ndo influem na percepcao da
dor, mas pesquisas demonstram que os limiares dgad@am significamente (Pimenta &
Portinoi, 1999). J4 o lado psicoldgico da dor vadaforme a histéria de vida do paciente, na
qual a experiéncia atual, o modelo de dor, as ¢afpeas e 0s objetivos sdo as variaveis que
irdo influenciar a experiéncia dolorosa. (Figuei$99).

O sistema de conducédo lenta da dor inclui os trgp@teoespinotalamico,

espinomesencefalico, espinorreticular e proprisegpique sao tratos caracteristicamente
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poli-sinapticos e envolve multiplas estacfes inegtidrias (formacéo reticular, hipotalamo,
sistema limbico) antes de atingir o cortex sensator. A informacéo de dor por estes tratos
€ mal localizada, porém de forte conotacao afetralo responsaveis pelas respostas reflexas
autonémicas e endodcrinas, e pelos componentewvasdedi motivacionais da experiéncia

dolorosa (Prado, 2001).

1.5.Tipos de dor

Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em SRitkica e a Sociedade
Americana de Dor descrevem a dor como o quintd site que deve sempre ser registrado
ao mesmo tempo e no mesmo ambiente clinico emaguigeim sdo avaliados os outros sinais
vitais, quais sejam: temperatura, pulso, respiragiessao arterial. A eficacia de tratamentos
e 0 seu seguimento dependem de uma avaliacdo emmaeis da dor confiavel e valida. Uma
medida eficaz da dor possibilita examinar a suaraaf, as suas origens e 0s seus correlatos
clinicos em funcdo das caracteristicas emocionaistivacionais, cognitivas e de
personalidade do cliente (Souza, 2002).

A dor é conduzida por dois tipos de nervos: o @pigie transmite a dor cortante e o
lento, que transmite a dor profunda. O ato de etéimuma, bloqueia as mensagens da outra,
por fechar a conducdo na medula espinhal dorsait€C 2003).

A dor na fase cronica estd geralmente associadéermcdes ou danos ao tecido
nervoso, neste caso ela perde sua funcdo adaptetigmalizar perigos e torna-se de fato
patologica, representando um fenémeno de sensif@iz nociceptiva, com reducao do limiar
a dor, amplificacdo da resposta a estimulos noadvegnsacdo de dor prolongada apos a

estimulacao (Prado, 2001).



Os doentes com dor cronica, geralmente, exibenorasd neurovegetativos como
alteracdes nos padrdes de sono, apetite, peso@ ldssociados a irritabilidade, alteracdes de
energia ,diminuicdo da capacidade de concentragiiricOes nas atividades familiares,
profissionais e sociais . Ha geralmente, maior esqfio de sinais somaticos da doenca

organica e manifestacdes emocionais de depressiedade e hostilidade (Oliveira,1997).

2. DOENCAS CRONICAS DA DOR.

2.1. Fibromialgia

A fibromialgia (FM) é considerada, devido ao seangie nUmero de sintomas, uma
sindrome muscoesquelética de dor crbnica e disesajo diagnosticada com a presenca de
dor generalizada durante trés meses, em combimacA@ sensibilidade em 11 ou mais dos
18 pontos sensiveis a palpacdo em diversas partesrgo, denominados de tender points,
conforme o colégio Americano de Reumatologia (AQRaltareli; Pedrosa; Hortense e
Souza, 2008).

A fibromialgia € uma doenca que acomete principatmenulheres, a faixa etaria
mais comum de aparecimento da doenca € entre &amds. A etiologia da fibromialgia
ainda é desconhecida, o que dificulta determinar conviccdo o0 que € sintoma e 0 que €
fator desencadeante do quadro clinico da doencadoA principal caracteristica da
fiboromialgia, € diferente de qualquer outra impéessensorial porque caracteriza- se néo
somente pela dimensdo sensorio-discriminativa quigiduo vivencia, mas também pelo
importante componente afetivo-emocional, que ctusi dimensdo afetivo-motivacional da

dor (Ferreira, Marques, Matsutani, Vasconcellosemdibnca, 2002).
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Na FM a atividade do sistema nervoso central é maddupor variaveis psicologicas
que contribuem para o estabelecimento de uma c@nalbrmal perante a dor, como
distorcbes cognitivas, excessiva atencdo a estémwlocivos, atitude diante a dor,
enfrentamento da dor e recordacdo de experiénolasodas passadas. Ocorre também uma
atividade anormal do sistema nervoso autbnomo siogpgue apresenta uma hiperatividade
durante todo o tempo, especialmente nas horasnibe sendo a seretonina 0 neurotrasmissor
responsavel pela regulacdo da sensacdo da doondp do humor e da percepcao sensorial
que € produzida no nivel Delta do sono, constaniamaterrompida. Os pacientes de FM
nao apresentam danos nos tecidos afetados pela goe, se encontra séo altas concentracdes
de substancia P no liquido cefalorraquidiano, assomo concentracfes reduzidas de
neurotransmissores inibidores da dor, o que provoca alta sensibilidade (Montoya et al,
2006).

Anormalidades no metabolismo de neurotransmissa@so a serotonina Sao
relevantes na fibromialgia, a andlise do liquoriedividuos com fibromialgia revela baixas
concentragbes do acido 5-hidroxi-indol-acético @hélito do triptofano), bem como um
aumento dos niveis da substancia P (Weidebach).2002

A avaliacdo da dor em pacientes de FM € um fenérnengplexo, pois envolve tanto
o lado sensério como o lado afetivo, sendo nedessautilizacdo de técnicas especificas
como, aplicacdo de questionarios verbais, escalaatlegoria numérica, escala analdgica
visual e indices ndo verbais para analisar a demd® assim, a FM pode ser considerada
psicossomatica. A FM envolve trés areas principaisistema musculo-esquelético, com
caracteristica de diminuicdo de oxigénio na zorsatdnder points, edema focal e ruptura de
fibras, mudancas no conteudo lipidico e glicogémioomusculo; sistema neuroenddcrino,
com diminuicdo da seretonina e sistema psicolégomm caracteristicas de estresse e

depresséo (Ferreira et al, 2002 e Glaydson; Magslb&ocha, 2007).
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A cronicidade da doenca afeta a qualidade de vataphcientes bem como suas
relacdes sociais, habitos e rotinas, provocandcaumento de anormalidades psicoldgicas,

sendo a mais elevada a depressao (Berber, Joapek i€lBerber, Saulo, 2005).

2.2. Artrite reumatoide

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamat&igémica cronica, auto-imune,
que afeta as articulacbes em associacdo com ntagides sistémicas como rigidez matinal,
fadiga e perda de peso. No caso de envolver ootg#ns a expectativa de vida reduz de
cinco a dez anos. A progressao da doenca tornaacenpes incapazes de realizarem
atividades da vida diaria (Zanete, 2005 e Laurigical 2002).

A prevaléncia da AR na populacdo € de 1% a 5% dpulpcdo mundial,
predominando em mulheres. O diagnostico € realizaato meio de critérios clinicos e
laboratoriais. A importdncia da avaliacdo da cajme funcional destes pacientes €
considerada por meio da classificagéo funcionabtianbrocker, Traeger e Batteman, (1949)
qgue divide a classe funcional em quatros partessel funcional I: o individuo é capaz de
realizar todas as atividades da vida diaria, psafismis e de lazer; classe funcional II: o
individuo é capaz de cuidar de si préprio e tradralmas limitado nas atividades de lazer;
classe funcional Ill: a pessoa é capaz de redligggne pessoal, mas tem capacidade limitada
nas atividades profissionais e recreativas; classgonal IV: a pessoa € limitada a cuidar de
si proprio, das atividades profissionais e de lggarvalho et al, 2000). Sendo assim o
diagnostico precoce e a intervencado imediata dedgranportancia devido a rapida evolucao
da doenca e seu grau incapacitante (Zanete, 2Q@kendo et al , 2002).

Na AR ha a presenca de alteracdes cognitivas, sigaorrentes da prépria doenca ou

da condicdo de dor crbnica, sendo a depressao toncémstantemente presente nesse
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processo, o que influi na qualidade de vida dosepses. SmedstaMoum, Vaglum, Kvien
(1996) comprovaram que nos estagios iniciais dangiodnd a presenca da depressao, da
ansiedade, da disfuncdo social e sintomas somatitznslois aspectos importantes sobre o
surgimento de alteracdes psicoldgicas na artnimaoide, que séo a personalidade prévia e
o0 estresse social. A personalidade vai revelarcéepee como a pessoa se depara com a nova
situacdo, conforme suas proprias caracteristieapgriéncias prévias, o estresse social e a
falta de suporte, o individuo terd ou ndo uma fasionento a depressdo (Perin, Ramos,
Oliveira e Tourinho, 2002).

As alteracOes psicologicas se desenvolvem corogladas ao comprometimento
fisico. No entanto, s6 o tratamento com farmacasesa doenca nao surtira efeito sobre os

quadros psiquiatricos, sendo necessarios outrasse(Perin et al, 2002).

2.3. Lupus Erimatoso Sistémico

LUpus erimatoso sistémico (LES) € uma doenca cadmie envolve processos auto-
imunes e inflamatdrios de forma multissistémicam aon comprometimento neuroldgico que
envolve o0 sistema nervoso central, periférico edbrauno, sindromes psiquiatricas e
psicofuncionais (Appenzeller e Costallat, 2003).

O comprometimento neurolégico pode ocorrer simeklamente ou apos o inicio da
doenca, podendo ser abrupto ou gradual, episédi@rocrises, eventos Unicos ou multiplos.
Pode ser decorrente do dano imunoldgico ou dagsdisemanifestagbes de uma doenca
sistémica que levam a uma sindrome neuropsiquadecundaria (Costollat, Appenzeller e

Bertolo, 2001).
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O LES nédo possui uma etiologia definida, porém pume relatar que seu
desenvolvimento esta ligado a predisposicdo genéticfatores ambientais, como luz
ultravioleta e medicamentos (Sato et2&l02).

Conforme American College of Rheumatology o diagndésde LES deve ser
realizado tendo como base ao menos quatro critdéae®nze mencionados a seqguir: eritema
malar, lesdo discoide, fotossensibilidade, Ulce@sis e nasais, artrite, serosite,
comprometimento renal, alteracbes neurolégicaseragibes hematoldgicas, alteracdes
imunologicas, anticorpos nucleares (Sato et al2R00

O Colégio Americano de Reumatologia em 1999 considgue ha 19 sindromes
relacionadas ao LES com manifestacbes primarias. ébdis: Guillan-Barré, meningite
asséptica, desordens autondmicas, doenca ceretutarassindrome desmielinizante,
cefaléia, monoeuropatia, coréia, miastenia gravelopatia, neuropatia craniana, plexopatia,
polineuropatia, convulsdes e desordens convulsastado confusional agudo, desordens de
ansiedade, disturbios cognitivos, desordens do herpsicose (Costallat et al, 2001).

O diagnéstico precoce dos sintomas neuropsiquidtrfirimarios € relevantemente
dificil devido as causas secundérias das complksadé doenca ou de seu tratamento (Vieira
et al , 2008).

Appenzeler e Costallat (2003) avaliaram a freqigércia natureza dos disturbios
cognitivos associados ao LES através da aplicagdosdguintes testes: O mini exame do
estado mental cognitivo com o objetivo de verifieaorientagdo, a atencao e o registro, a
atencao e o célculo, a memoria imediata, a lingnagepraxia e a fluéncia verbal, Memoria
l6gica no qual foram lidos dois textos para o paeiecada um com 23 idéias, que deveriam
ser recontada e para cada idéia corretamente neEadarera aplicado um ponto; A atencao
guando o paciente teve que repetir certos numencsréem direta e inversa. E para avaliar a

depresséao e ansiedade foram utilizados os questisi2PRS, BECK e HAD/CAGE.
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Appenzeler e Costallat (2003) observaram uma incidéde 75% de alteracdes
cognitivas, ansiedade e depressao no LES. As @lesacognitivas néo tiveram diferenca ao
se comparar a variaveis relacionadas sexo, raggotele doenca, atividade de doenca ou a
quaisquer manifestacdes clinicas. Nao foi idemtifec nenhuma relacdo de disturbios

cognitivos com os medicamentos utilizados pelogepaes.

3. DEPRESSAO E ANSIEDADE NAS DOENCAS CRONICAS

Os sintomas fisicos e as limitacdes resultantes ddesicas crénicas geralmente
diminuem a capacidade fisica e contribuem paraserd®lvimento de psicopatologias, como
a ansiedade, sendo importante compreender os datogree contribuem para o
desenvolvimento e manutencdo da mesma. Sao trédat@®s que contribuem para o
desenvolvimento e a manutencdo da ansiedade adsa@sadoencas crbnicas: a ansiedade
fisica gera uma tendéncia a responder com medenaagdes do proprio corpo; a ansiedade
psicologica e social envolve crencas de que asaseées podem ser psicologicamente ou
socialmente danosas; e a ansiedade cognitivaoekata & exacerbacdo da dor relacionada ao
sofrimento. Algumas doencgas tém seus quadros capas devido a ansiedade, porém nao
h& comprovactes de que todas as doencas croncasesddas negativamente, ou seja,que a
ansiedade provoque uma piora no seu estado de. 3dadepor outro lado, estudos revelam
que pessoas que se adaptam melhor & sua condigcacapresentam uma qualidade de vida
melhor e mais prolongada (Normam e Lang, 2005).

Pessoas com ansiedade frequentemente tém diagndstacionado a condi¢cbes
dolorosas e dores somaticas; em contrapartidapgessom transtorno de ansiedade tém
maiores probabilidades de terem condi¢gBes dolorésagm, pouco se sabe sobre os efeitos

da dor e de seu tratamento nos transtornos dedadsi€Vraceanu, Galo e Bogart, 2009).
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Assim como na ansiedade, a depresséao relacionddangas crénicas se desenvolve
mais em alguns tipos de doencas do que em outrasisee uma variagdo dos sintomas
depressivos dentro de uma mesma doenca e, iguanesntomprometimentos das atividades
diarias devido as limitacfes fisicas da doencaicadmodem contribuir para o surgimento e
manutencao da depresséao (Key; Brown; Marsh; SpaRicknor, 2001).

As percepcdes e respostas emocionais de um indidddoencas crénicas podem
prejudicar a capacidade do individuo a compreeaddoenca e adotar todas as medidas
necessarias para combaté-la. A resposta internadidduo vai depender de fatores como
identidade (representacdo da doenca para si), tépepcepcao da duracdo da fase aguda e o
grau de imprevisibilidade), controle/curabilidadeodréncia do controle emocional
relacionada ao grau da doenca) e causa (percemsadatbres que contribuiram para o
diagndstico). Pesquisas demonstraram uma correlagie a percepcdo da doenca como
sendo incontrolavel e consequéncias negativasiaimsas depressivos (Errol, Helen, Leah,

2009).

4. INTERVENCOES MEDICAMENTOSAS SOBRE AS DOENCAS CRONICAS

Os medicamentos sdo importantes e necessariositaménto das doencas cronicas.
Os objetivos da administracdo de remédios em pasiecom LES sdo os de reduzir a
inflamacé&o dos tecidos afetados e inibir anormdidado sistema imunoldgico, consideradas
responséaveis pela inflamacao (Sato et al, 2002).

Os antiflamatérios sdo o0s principais medicamentpsna& maioria, 0S UNICOS
necessarios utilizados no LES. Os antiflamatéramem dividir-se em agentes nao esteréides
ou corticosterodides. O efeito colateral mais cormdorprimeiro é irritacdo do estémago ou

intestino, causando dor abdominal. Sendo raros, poasiveis, os efeitos colaterais dessa
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droga confundidos com os sinais de LES, como felmede cabeca e inflamacdes cutaneas.
Os corticosteréides possuem um alto grau de prigute antiinflamatéria e o LES responde
rapidamente, na maioria das vezes, a este tratam@d# efeitos colaterais vao variar

conforme a dose ministrada. Entre eles estdo: galehgeso, inchaco das bochechas,
afinamento da pele e do cabelo, facilidade paranéstos, azia, mudancas de humor,

diabetes, aumento do risco de infec¢des atingireoss0s e catarata (Sato et al,2002).

Os antimalaricos séo também amplamente utilizessjo efetivos na artrite lUpica,
inflamacdes cutaneas e ulceracdes na boca. O Rtdguio mais utilizado e, como efeitos
colaterais da administracdo deste farmaco podéaeacocorréncia de pequenos riscos de
danos ao feto, em casos de gravidez, sintomasagéstescurecimento da pele, inflamacdes e
fraqgueza dos musculos, podendo, se administradoaltss doses, causar cegueira. A
quimioterapia é uma alternativa de tratamento pacéeentes em que o uso de corticosterdides
falhou (Sato et al, 2002).

O tratamento medicamentoso deve ser individual pada paciente e dependera da
condicdo clinica do mesmo, podendo ser necessarigsoo concomitante de diversos
medicamentos (Sato et al, 2002).

Na AR o tratamento medicamentoso varia conformet@gé da doencga, sua atividade
e gravidade. Para efeitos sintomaticos, como clentla dor e do processo inflamatorio
articular, sado utilizados antiflamatérios ndo homaie, podendo ser ou ndo associados a
baixas doses de glicocorticoides. Caso haja a iagsn¢ € necessaria a suplementacdo de
calcio, vitamina D e avaliagdo de osteoporose.t&fecolaterais dos antiflamatérios néo
hormonais sdo gastrintestinais e cardiovasculB@de ser necessario, em alguns casos, 0 Uso
de opidides. As drogas modificadoras do curso dangh devem ser prescritas a todos os
pacientes com diagndstico confirmado. Sao elas: rodidoroquina, Sulfasalazina,

Metotrexato, Leflunomida, Azatioprina e CiclosperimA relacdo beneficio—toxicidade das
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drogas modificadoras do curso da doenca demonséa gnetotrexato € a droga de eleicao
para o tratamento inicial na maioria dos pacieri#s.reduz sinais e sintomas da artrite e
bloqueia a progressdo de lesbes radiograficas. &mtéra-indicado em pacientes com
insuficiéncia renal, hepatopatias, etilismo, sugieda medula 6ssea e em mulheres em idade
fértil que ndo estejam fazendo anticoncepc¢éo. Beveisado com cautela em pacientes com
pneumopatias (Bértolo et al, 2007).

Na FM o tratamento farmacologico tem como basedag@o de um sono de melhor
qualidade, o que pode ser obtido com o uso de mgiks como a ciclobenzaprina ou a
amitriptilina em baixas doses, inibidores da reaggd de serotonina, como a fluoxetina ou a
sertralina podem ser associados ao esquema tdacapéam efeito aditivo. Analgésicos e
relaxantes musculares como o carisoprodol podemtaisrno controle dos sintomas, porém a
resposta aos antiinflamatérios n&o-hormonais n&stuo ser favoravel e seu uso é
desaconselhavel. Os corticosteréides néo fazera gararsenal terapéutico utilizado na FM.
O tratamento ndo-farmacolégico como por exemplocisies, ndo deve ser esquecido e tem
papel crucial no controle dos sintomas. O acompaehto psiquiatrico e eventualmente a
psicoterapia podem ser Uteis nos casos em querasdép, a ansiedade ou o panico forem

proeminentes (Weidebach, 2002).

5. OBJETIVOS

Investigar a existéncia de disturbios cognitivosoamdos a presenca de doengas de
dor cronicas como FM, LES e AR, como também avaiamfluéncia das variaveis, idade,
escolaridade, e depressao sobre o desempenho gassades através da realizacdo de uma

bateria de testes neuropsicologicos nestes pasipotéadores das referidas doencas de dor
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cronica juntamente a uma analise de seus desengpenhgarando-os ao ponto de corte,

indicativo de normalidade, em cada subteste neioapgico utilizado neste estudo.

6. METODO

Tipo de estudo Idiografico de N- pequeno.

Locais de aplicacdo do estudo Hospital Universitario de Brasilia-HUBPacientes

encaminhados do Ambulatério de Reumatologia.

Amostra: O namero de participantes para andlise do estudoveu trés grupos, sendo 13
de FM, 13 AR e 11 de LES, com idade de 30 a 80,as®w®lo 0s pacientes em sua maior
parte do sexo feminino, com exce¢ao um pacientero masculino e a escolaridade de 1 a 6

anos acima de estudo.

Critérios de incluséo: Os participantes preencherem critérios de diagmsliferencial para
doencas cronicas compondo os seguintes trés didsrgnupos FM, LES e AR. Faixa etéria

para todos os grupos de 30 a 80 anos.

Critérios de exclusado:Pacientes portadores de doencas reumatolégicdsrdadnica, que
nao possuam diagnostico para FM, LES e AR. Eqipaites que estiverem fora da faixa

etaria de 30 a 80 anos.

Instrumentos:

Protocolos de testes, folhas A4, caneta, lapisGenetro.
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Testes:

Mini Mental State Examination — MMSE- desenvolvido por Folstein et al (1985) verifica,
através de tarefas, a orientacdo, memoria imedatmcao e calculo, memadria de evocacéo e
linguagem. Envolve questdes de nomeacdo de diasrdana, objetos, e operacdes

matematicas, correcao conforme Bertollucci et 994).

Sub-testes da Escala de Memoria Wechsler/EM\&valiagdo de MCP e MLP; os sub-testes
sao de:Digitos ordem direta e ordem inversa(envolve a atencdo e evocacao verbal de
nameros (memoria imediata). Garante que o sujej® capaz de responder a um estimulo
verbal e manter a atencdo pelo tempo requeridestie.tRaciocinio l6gico sera feita no sub-
teste de ordem inversa, visto que o experimentdid@ros digitos em ordem direta e solicita
ao sujeito que os repita em ordem inversa, corregatorme Nascimento (1998Yfemdria
Légica | e Il - envolve memdria declarativa verbal imediata religa (30 minutos apos),
respectivamente. Garante que 0 sujeito € capazemeorizar um contexto verbal de uma

histdria a curto e em longo prazo), correcéo canéoHodges e Patterson (1995).

Sub-testes da Escala de Inteligéncia Adulta WechsleaVAIS R — Publicada em 1955, por
Wechsler a escala WAIS compreende onze sub-tegripAdos em escala verbal e de
execugao. Entretanto neste estudo apenas foiadgillips sub-testes & melhancae os de
Amplitude de NUumergosjue sdo os Digitos, ambos do agrupamento daaeseddal, sendo 0s
Digitos componentes da Escala de Memodria Wechsl@r adescritos no item anterior. A
correcdo destes sub-testes foi conforme a adapthic&GAIS 11l para o contexto brasileiro,

por Nascimento (1998).

Escala de Depressédo Geriatrica - ED@ EDG utilizada é uma versdo reduzida com 15
perguntas e adaptada de Yesavage (1983), que peanmitentificacdo de pacientes idosos
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com indicios de depressao, através de questdes dlmuldades cognitivas, perdas, auto-

imagem, entre outros temas.

Avaliacédo de Fluéncia de linguagem Verbal — FAScriatividade verbal; sera solicitado ao
sujeito que fale palavras que Ihe venha a sua aalb@ciadas com as letras F, A, S, (uma
letra de cada vez, por 60 segundos), e que nam sejemnes proprios e palavras iguais com
terminacdes diferentes (ex: fazer e fazendo). téste avalia a funcao fluéncia de linguagem,
correcdo conforme estudo em amostra normativa l&érasi Rodrigues, Yamashita, e

Chiappetta (2008)

Teste do Relogio O Teste do Reldgio avalia percepcdo visual, pral@aconstrucao,

disfuncdo do hemisfério direito com negligénciasguerda, reldégio muito pequeno indica
falta de planejamento e nimeros em lugares inadeguginaliza déficit executivo, tem sido
usado para diagnostico de deméncias. O comandolidgéag&o ao sujeito, é para desenhar
um relégio com numeros e ponteiros que esteja mdocd3:50 (treze horas e cinquenta

minutos), correcao conforme, Suderland (1989).

Teste 5 pontos de RegardSolicita-se ao sujeito, apos explicacdo da pibskile de fazer
inumeros desenhos diferentes, ligando os pontosaimhas retas. O examinador devera
fazer os 2 primeiros desenhos, um ligando os 5o0goatoutro ligando s6 dois. O tempo do
teste € 3 minutos (se esgotar a folha devera segee outra). Espera-se que adolescentes e
adultos, facam pelo menos 29 desenhos Unicosjdumas tem-se utilizado 15 desenhos. Este
teste focaliza o hemisfério direito, avaliando: éficia ndo verbal, perserveracdo e

performance visuo-construtiva e motora, correcadorme Regard, Strauss e Knapp (1982).
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6.1. Aspectos de Bioética

Esta pesquisa foi realizada, levando em questd@ctsp de ética, como o
consentimento informado, avaliagdo por um ComitéEtlea em Pesquisa, qualificacdo da
pesquisadora e adequacdo metodoldgica deste pdgepesquisa, garantindo ao voluntario

um conhecimento adequado do que sera realizado.

6.2. Procedimentos

Esta pesquisa foi realizada por meio da avaliagiaropsicolégica em pacientes
diagnosticados como portadores de uma das seguoondg;des: FM, LES e AR. Cada grupo
contendo o minimo de (10) participantes.

A andlise da existéncia ou ndo da correlacdo dagdsede dor crbnica e disturbios
cognitivos foi verificada através da aplicacdo aeaubateria de testes psicologicos, para
posterior comparacdo dos resultados entre os grayalisgados, juntamente a uma analise
qualitativa de seus desempenhos comparando-osesesndenhos normais divulgados na
literatura que retratam o ponto de corte em caddeste neuropsicolégico utilizado neste
estudo.

Foi realizada uma verificacdo dos resultados detegecognitivos comparando a
diferenca entre os trés grupos de doencas de @loicar e correlacionando cada grupo com as

variaveis como idade, escolaridade, com ou seneds@o e tempo de patologia.
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7. ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi feita utilizando-se datéegtea robusta que é o conjunto de
técnicas utilizadas para atenuar o efeito dos gdiota da curva (outliers) e preservar a forma
de uma distribuicdo tdo aderente quanto possiveldados empiricos. Conforme Wilcox
(2001) a média dos dados podem ser distorcidas palores fora da curva, nao refletindo a
acuracidade do valor central dos dados, aos ing8s de ursarmos a mediana, que € uma
forma extrema da média aparada, onde descartanadrgugu valor acima ou baixo do ponto
fixo em 20%, sera refletido o valor central dodakaoriginais com maior acuracia.

Keselman (2008) prop6s uma abordagem solida patartes médias aparadas,
primeiro 0os escores dos dados séo colocados nanaldemenor para 0 maior, segundo é
removido em 20% os dados menores e maiores, apdPESescores menores e 0S maiores
que ficaram ap0Os a remocao séo recolocados na@pados que foram removidos é o que se
chama de escores Winsorizados. Assim a variancsa esoores Winsorizados pode ser
calculada.

Na presente pesquisa foi realizada esta técnit@ldaman, organizando os dados em
escores Winsorizados para serem analisados de fd@immparamétrica para a comparacao de
desempenhos neuropsicoldgicos entre os trés diésrgnupos de patologia: FM, LES e AR;
como também a influéncia sobre o desempenho coegrdt idade, escolaridade, tempo de
descoberta da patologia e a presenca de deprebsamém foi realizada a andlise de
variancia entre os grupos de patologia em relagdestes neuropsicologicos.

Na analise estatistica foram utilizados os segsiiteéstes: a) Para a analise dos dados
organizados em trés diferentes tipos amostrastdéogas FM, LES e AR, no que se refere a

influéncia da idade e escolaridade, como tambédifancas desses grupos em relacao aos
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desempenhos cognitivos foi utilizado o Teste desKal+Wallis, metédo ndo paramétrico
para testar a igualdade de medianas da popula¢@oneais de dois grupos, com objetivo de
obter uma analise sobre a existéncia de difereeg® as medianas das amostras dos
referidos grupos. b) O Teste de Mann Witheney fitizado para avaliar se duas amostras
independentes provém da mesma distribuicdo, nestikds avaliamos todos 0s pacientes
organizados em amostras de dois grupos de idad#gqsgbvens de 30 a 49 anos e adultos-
idosos de 50 a 80 anos); escolaridade (baixa extada de 1 a 5 anos de estudo e média-alta
escolaridade, acima de 6 anos de estudo); temppatEogia (patologia recentemente
descoberta de 1 a 3 anos e patologia a mais desAdascoberta); e presenca de depresséo

(pacientes com e sem depressao).

8. RESULTADOS

A andlise ndo paramétrica de Kruskal Wallis reveldarenca significativa entre os
grupos de patologias de doencgas cronicas. Apontanel@ grupo de pacientes portadores de
(FM) apresentou um reduzido desempenho significa¢iwm relacdo aos demais grupos nos
seguintes testes: Memoéria Logica 1 da Escala decheées [(K= 7,73) *p<0,05];
Semelhancas [(K= 22,94) *p<0,05]; Fluéncia Semantierbal - Categorias Animais [(K=
5,98) *p<0,05] e Digitos Inversos [(K=11,02) *p<B]0 E ainda os pacientes com (FM)
apresentaram um significativo aumento na taxa s ele perseveracdes no teste dos Cinco
Pontos [K=09,41 *p<0,05] em relagcéo aos demaisaguponforme a Tabela 1.

Enquanto que o grupo de pacientes portadores &) @épresentou um reduzido
desempenho significativo em relacdo aos outrosogrums seguintes testes: Desenho do
Reldgio [(K= 16,43) *p<0,05]; Fluéncia Fonémica Wal [(K= 07,12) *p<0,05] e o Teste dos

Cinco Pontos [(K= 09,16) *p<0,05], conforme tab&ld&or outro lado, este foi 0 Unico grupo
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que se apresentou abaixo do ponto de corte deathdiade depresséo, ou seja, se configurou
COMO 0 grupo que nao apresentou estado depressivo.

Diferentemente, o grupo de pacientes portadoref B8) apresentou os melhores
desempenhos nos subtestes: Memoéria Légica 1 dalaEsta Memoéria Wechesler,
Semelhancas, Desenho do Reldgio, Fluéncia Fonévadaal, Fluéncia Semantica Verbal-
Categoria Animais, Teste dos Cinco Pontos e Digitogersos. Entretanto, esses
desempenhos em relacdo aos pontos de corte qusesfam normalidade de desempenho
cognitivo, estiveram abaixo da faixa esperada mste$: Fluéncia Fonémica Verbal e
Fluéncia Semantica Verbal - Categorias- Animaisutas, conforme Tabela 1. Ademais esses
pacientes apresentaram significamente o maiordmticdepressao [(K= 21,94) *p<0,05] na
Escala de Depressao Geriatrica, conforme Tabela 1.

Os grupos de FM e AR também apresentaram desengpabhxo do ponto de corte
esperado, porém nos seguintes subtestes: Memogea.d, Fluéncia Fonémica Verbal,
Fluéncia Semantica Verbal Categoria- Animais e d&&ute o Teste dos Cinco Pontos,
conforme Tabela 1. Além disso, os grupos de FMEE hBpresentaram indicadores de estado

depressivo no Questionario de Anamnese de DeprE&ssddatrica conforme o ponto de corte.
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Tabela 1: Desempenho neuropsicologico dos grupos de doengaikas reumatoldgicas em relagédo ao tipo de

patologia e diferencas significativas entre os gsuponforme analise ndo paramétrica de Kruskal igyall

*p<0,05.
GRUPOS
TESTES (Ptos. De Cortef®" Artrite Fibromialgia LUpus Estatistica e valorp
N=13 N=13 N=11
MEEM (<24Y 23,07 (1,70) 23,07 (1,84) 23,45 (1,77) (K= 04,5 0,13
ML | (<7,5)? 06,80 (0,72) 06,11 (1,24) 07,77 (1,21) (K= 07,78%0,05
ML 2 (4,5 04,61 (0,84) 04,42 (1,09) 07,59 (3,35) (K=329, p= 0,94
Sem.(40)* 11,15 (1,72) 10,61 (3,04) 18,18 (1,47) (K= 22,94%0,05
DRE (<6)" 07,61 (1,89) 07,84 (1,51) 09,63 (0,50) (K= 16,4830,05
FAS- FV (R0) 19,38 (6,87) 22,15 (4,41) 26,45 (6,81) (K= 07,12%0,05
FAS-FS [ANIMAIS] (<15 11,07 (2,39) 10,61 (2,18) 12,90 (1,81) (K= 05,980,05
FAS-FS [FRUTAS] (45) 11,61 (2,18) 11,53 (0,51) 12,72 (2,37) (K= 02,@3)0,36
T. 5 Ptos (45)° 12,76 (3,60) 13,76 (3,56) 18,00 (2,79) (K= 09,16%0,05
T. 5 Ptos- Perseveracao 03,38 (3,47) 06,46 (4,19) 01,54 (1,43) (K= 09,44%0,05
DD (<6)’ 09,76 (1,92) 10,15 (1,34) 08,90 (0,94) (K= 04,@80,12
DI (<4)7 11,15 (1,72) 10,61 (3,04) 18,18 (1,47) (K=11,980,05
EDG (5)° 04,00 (0,91) 07,61 (2,29) 07,90 (1,81) (K= 21,9%0,05

Legenda: Desempenho dos sujeitos nos testes neuropsicoMEMM: Mini Exame do Estado Mental; ML1:
Subteste Memdria Légica 1 da Escala de Memdria \W&leht ML2: Subteste Memoria Logica 2 da Escala de
Memodria Wechesler; Sem.: Semelhancas; DRE: DesRehlimio; FAS-FF: Teste de Fluéncia Fonémica VerBgl;
[ANIMAIS]: Teste de Fluéncia Semantica Verbal Catég Animais; FS [FRUTAS]: Teste de Fluéncia Senzant
Verbal Categoria Frutas; T. 5 Pontos: Teste Cinontds; DD: Subteste WAIS-III Digito Direto; DI: Bteste
WAIS-III Digito Inverso; EDG: Questionario de Anasse de Depressédo Geriatrica; organizados confosripas

de patologias (artrite, fiboromialgia e IGpus) coifeieencas significativas apontadas pelo K no TEsteskal Wallis
com a significancias em *(p>0,05). Referéncias dat®s de Corte: 1) Bertolucci et al, 1994;. 2) glesl et al,
1995; 3) Nascimento, 2001; 8underland, 1989; 5) Rodrigues, et al, 2008;6)drd, et al, 1982; 7) Nascimento,
2001; 8) Yesavage J, et al; 1983

Ainda foi realizada uma andlise ndo paramétricapmgesse avaliar se os diferentes
tipos de patologia se diferenciavam significameate relacdo a média de idade e anos de
estudo. Dessa forma o teste de Kruskal Wallis cevelue os diferentes tipos de patologias
nao se diferenciavam quanto aos anos de estudetastb, quanto a idade o grupo de lupus
se diferenciou significamente [(K= 20,28) *p<0,af}s demais grupos por serem um grupo

com média de idade mais jovem, conforme Tabela 2.
26



Tabela 2: Idade e anos de estudo dos grupos de doengasasdrumatoldgicas (artrite, fibromialgia e lUpus)
conforme analise nao paramétrica de Kruskal Wélhis0,05.

Grupos Artrite Fibromialgia LUpus Estatistica e valor p
N=13 N=13 N=11

Idade 55,07 (08,33) 53,30 (03,85) 37,54 (05,90) (K= 280,05

Anos de estudo 01,84 (00,68) 02,07 (00,75) 2,27 (00,78) (K=02,p3)0,36

Legenda: Média, desvio padrdo e diferencas entre medianaas,diferencas significativas apontadas pelo K no
Teste Kruskal Wallis com a significancias em *(35), Anos de estudo: 1)De 1 a 5 anos de estuddde B)a
9 anos de estudos; 3)De 10 anos a mais de estudos.

Para uma melhor compreensdo dos resultados emositraos dados foram
organizados em faixas etéarias dividindo-se em giaipos, os adultos — jovens (30 a 49 anos)
e 0s adultos — idosos (50 a 80 anos). Para analigiderenca entre esses dois grupos, foi
utilizada a analise ndo paramétrica de Mann-Whitngs revelou diferenca significativa de
desempenho entre 0s grupos nos seguintes tested: BAame do Estado Mental
[(Z= -2,13) *p<0,05]; Memdria Logica 1 da Escala Memobria Wechesler [(Z= - 2,14)
*p<0,05]; Memoria Logica 2 da Escala de MemoériacWasler [(Z= - 2,29) *p<0,05];
Desenho do Reldgio [(Z= - 3,24) *p<0,05]; FluénE@némica Verbal [(Z= - 2,63) *p<0,05];
Fluéncia Semantica Verbal Categoria- Animais [(2549) *p<0,05]; Teste dos Cinco Pontos
[(Z= - 2,51) *p<0,05] e a Escala de Depressdo @a#& [(Z= - 1,93) *p>0,05]. Revelando
que em todos estes testes 0s jovens apresentagaificativamente melhor desempenho,
porém apresentaram um maior indice de depressafromn a Escala de Depresséo

Geriatrica, como revela a Tabela 3.
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Tabela 3: Desempenho neuropsicolégico dos pacientes de dsenr@nicas reumatoldgicas organizados em
faixas etarias e diferencgas significativas confoemélise ndo paramétrica de Mann-Whitney, *p<0,05.

GRUPOS

TESTES Adultos-Jovens Adultos-ldosos Estatistica e valor p
(Ptos de Corte)?e" (30 a 49 anos) (50 a 80 anos)

N=19 N=18
MEEM (<24) 24,11(1,60) 22,84 (1,74) (Z= - 2,13) *p<0,05
ML 1 (<7,5Y 07,33(1,29) 06,39 (1,03) (Z= - 2,14) *p<0,05
ML2(4,5y 06,52(2,96) 04,39(0,96) (Z=- 2,29) *p<0,05
Semelhancds 15,55(3,86) 10,68(2,45) (Z=-3,65) p=0,70
DRE (<6)’ 09,11(1,07) 07,52(1,80) (Z= - 3,24) *p<0,05
FAS- FF (B0) 25,11(6,64) 19,94(5,61) (Z=- 2,63) *p<0,05
FS [ANIMAIS] (<15)° 12,44(2,17) 10,52(2,09) (Z= - 2,49) *p<0,05
FS [FRUTAS] (45 12,55(2,09) 11,31(1,45) (Z=-1,68) p=0,09
T.5Pts 16,50(3,41) 12,94(3,73) (Z=- 2,51) *p<0,05
T. 5Pts. (Perseveracgéao) 03,38(3,48) 04,42(4,15) -s6) p=0,51
DD (<6Y’ 09,55(1,54) 09,73(1,55) (z=-0,37) p=0,07
DI (<4)® 09,33(1,57) 10,10(1,62) (Z=-1,54) p=0,12
EDG(>5)° 07,05(2,20) 05,84(2,77) (Z= - 1,93) *p>0,05

Legenda: Desempenho dos sujeitos nos testes neuropsicofOlIEMM: Mini Exame do Estado Mental; ML1:
Subteste Memoria Légica 1 da Escala de Memoria \@&eht ML2: Subteste Memoria Légica 2 da Escala de
Memoéria Wechesler; Sem.: Semelhangas; DRE: Deseelagio; FAS-FF: Teste de Fluéncia Fonémica Verbal;
FS [ANIMAIS]: Teste de Fluéncia Seméantica Verbalt&gmria Animais; FS [FRUTAS]: Teste de Fluéncia
Semantica Verbal Categoria Frutas; T. 5 PontoseTeémco Pontos; DD: Subteste WAIS-III Digito GoeDI:
Subteste WAIS-III Digito Inverso; EDG: Questionade Anamnese de Depressdo Geriatrica; organizados e
faixas etarias com diferencas significativas apiegpelo Z no Teste Mann-Whitney com a significda@m
*(p>0,05) entre os grupos de adultos -jovens etagtlosos. Referéncias de Pontos de Corte: 1pBedi et

al, 1994;. 2) Hodges et al, 1995; 3) NascimeR@f)1; 4)Sunderland, 1989; 5) Rodrigues, et al, 2008; 6)
Regard, et al, 1982; 7) Nascimento, 2001; 8) Yegavaet al; 1983

Posteriormente foi realizada uma analise nao pdraaéitiizando também os dados

em individuos de baixa escolaridade e média-attal@sdade.
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Assim o teste de Mann- Whitney apontou diferengg@ifecativas nestes dois grupos
nos seguintes testes: Mini Exame do Estado Mefifa [2,36) *p<0,05]; Sub-teste de
Memoria Logica 1 da Escala de Memoria de Weschéler -1,99) *p<0,05]; Sub-teste de
Memoria Légica 2 da Escala de Memdéria de WescHéler -2,03) *p<0,05]; Sub-Teste
Semelhancas [(Z= -2,10) *p<0,05]; Teste do Desembhdreldgio [(Z= -2,13) *p<0,05];
Teste de Fluéncia Fonémica Verbal [(Z= -2,36) *08(, Teste de Fluéncia Semantica
Verbal Categoria -Animais [(Z= -1,98) *p<0,05]; Tesde Fluéncia Semaéantica Verbal
Categoria- Frutas [(Z= 1,99) *p<0,05]; Teste ddisco Pontos [(Z= -2,26) *p<0,05] e
Escala de Depressao Geriatrica [(Z= -2,56) *p<0,05]

Todos esses resultados indicaram que nestes téstege um desempenho
significativamente reduzido no grupo de escolaeddshixa. Contudo, em oposicéo,
observou-se que o grupo com maior escolaridadesemiccu um maior indice de depressao,
conforme média do grupo e sua correspondente e&aliam funcdo do ponto de corte da

Escala de Depressao Geriatrica, como pode-se s&aVieabela 4.
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Tabela 4: Desempenho neuropsicolégico dos pacientes de dsenr@nicas reumatoldgicas organizados em
grupos de escolaridade e diferencas significatteagorme analise ndo paramétrica de Mann-Whitngg0;05.

GRUPOS

Testes (Ptos de Corte§®" Baixa Escolaridade Média-Alta Escolaridade  Estatistica e valorp

(1 a5 anos de estudo) (acima de 6 anos de estudo)

N=22 N=15

MEEM (<24) 22,90(1,60) 24,26(1,75) (Z= -2,36) *p<0,05
ML 1 (<7,5Y 06,47(0.99) 07,40(1,40) (Z=-1,99) *p<0,05
ML 2 (4,52 04,50(0,93) 06,80(3,19) (Z=-2,03) *p3®,

Sem.(40)’ 11,86(3,28) 14,80(4,45) (Z= -2,10) *p<0,05
DRE (<6)" 07,86(1,80) 08,93(1,27) (Z=-2,13) *p<0,05
FAS- FF (B0 20,40(6,16) 25, 46(6,20) (Z= -2,36) *p<0,05
FAS-FS [ANIMAIS] (<15)° 10,81(2,17) 12,40(2,26) (Z=-1,98) *p<0,05
FAS-FS [FRUTAS] (45 11,36(1,64) 12,73(1,94) (Z=1,99) *p<0,05
T.5 Ptos (15) 13,36(3,65) 16,60(3,69) (Z= -2,26) *p<0,05
T. 5 Ptos- Perseveracdo 03,50(3,97) 04,53(3,64) (Zz=-1,34) p=0,17
DD (<6 09,50(1,68) 09,86(1,30) (Z=-1,18) p=0,23
DI (<4)® 09,63(1,76) 09,86(1,45) (Z=-0,83) p=0,40
EDG (>5)° 05,59(2,30) 07,66(2,31) (Z= -2,56) *p<0,05

Legenda: Desempenho dos sujeitos nos testes neuropsicofolIEMM: Mini Exame do Estado Mental; ML1:
Subteste Memdria Logica 1 da Escala de Memoria \é&eh ML2: Subteste Memodria Logica 2 da Escala de
Memoéria Wechesler; Sem.: Semelhangas; DRE: Deseelagio; FAS-FF: Teste de Fluéncia Fonémica Verbal;
FS [ANIMAIS]: Teste de Fluéncia Seméantica Verbalt&gmria Animais; FS [FRUTAS]: Teste de Fluéncia
Semantica Verbal Categoria Frutas; T. 5 PontoseTeémco Pontos; DD: Subteste WAIS-III Digito GoeDI:
Subteste WAIS-IIl Digito Inverso; EDG: Questiondde Anamnese de Depressdo Geriatrica; organizzmos
grupos de escolaridade com diferencas significatimpontadas pelo Z no Teste Mann Whitney com a
significancias em *(p>0,05) entre os grupos detadufjovens e adultos idosos. Referéncias de Poet@orte:

1) Bertolucci et al, 1994;. 2) Hodges et al, 1989)6;Nascimento, 2001; Gunderland, 1989; 5) Rodrigues, et
al, 2008; 6) Regard, et al, 1982; 7) Nasciment012@) Yesavage J, et al; 1983.

Para analisar se o tempo de patologia teria infiaémos desempenhos dos pacientes
nos testes cognitivos organizou-se dois gruposcam um tempo recente de descoberta da
patologia (1 a 3 anos) e o outro com um tempo deaterta de mais 4 anos acima. Porém
nao foi encontrada diferenca significativa em nemlilos desempenhos cognitivos nos testes

neuropsicolégicos aplicados ao que se refere argasancia *p>0,05.
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Por dltimo os dados foram organizados em dois grg@pacientes considerando a
analise qualitativa da presenca de estado depoessiforme o0 escore obtido na EDG. Os
pacientes independente dos grupos patolégicos biemm o escore 5 ou abaixo deste,
foram incluidos no grupo de pacientes sem depress@guanto que 0S pacientes que
obtiveram acima do escore 5, foram incluidos n@@grde pacientes com depressdo. Essa
divisdo seguiu o ponto de corte para indicativgpoesenca de estado depressivo conforme
Sheikh e Yasavage (1986).

Assim foi realizada uma analise ndo paramétricavés do teste de Mann-Whitney,
gque apontou que 0s pacientes portadores de deprssEsentaram significamente os piores
desempenhos nos seguintes testes: Mini Exame daddEdental [(Z= -3,11) *p<0,5];
Memoria Légica 1 da Escala de Memodria Wechesler [{Z,67) * p<0,5] ; Subteste de
Memoria Légica 2 da Escala de Memdria Wechesler [{Z,09) * p<0,5]; Subteste de
Semelhancas [(Z= -4,46) * p<0,5]; Teste do Desatth®elogio [(Z=-4,09) * p<0,5]; Teste
de Fluéncia Fonémica Verbal [(Z= -3,27)* p<0,5];ste de Fluéncia Semantica Verbal
Categoria -Animais [(Z= -2,81) * p<0,5]; Teste désco Pontos [(Z= -3,78) * p<0,5] e
Escala de Depressao Geriatrica [(Z= -5,28) * p<ORdvelando que na maioria dos testes
aplicados o grupo sem depresséo obteve um desempggmiificativamente melhor do que o

grupo com depressao, como se pode ver na Tabela 5.
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Tabela 5: Desempenho neuropsicoldgico dos pacientes de dsem@nicas reumatoldgicas organizados em

grupos de pacientes com e sem depressdo e dédsramnificativas conforme andlise ndo paramétliea

Mann-Whitney, *p<0,05.

GRUPOS

Testes (Ptos de Corte]*  Pacientes sem depressdo Pacientes com depressdo Estatistica e valorp
MEEM (<24) 23,Ns§(1f,79) 22';(;(])-(91,68) (Z=- 3,11) * p<0,5
ML 1 (<7,5Y 07,34(0,95) 06,33(1,32) (Z= -2,67) * p<0,5
ML 2 (4,57 05,89(2,61) 04,94(2,13) (Z= -3,09) “0p5
Sem.(40)’ 13,43(3,57) 12,66(4,51) (Z= -4,46) * p<0,5
Relégio ()" 08,36(1,83) 08,22(1,55) (Z= -4,09) * p<0,5
FAS- FF (80 24,15(7,23) 20,66(5,47) (Z= -3,27)* p<0,5
FAS- FS [ANIMAIS] (<15)° 12,31(2,26) 10,55(2,06) (Z= -2,81) * p<0,5
FAS- FS [FRUTAS] (45 12,42(2,09) 11,38(1,50) (Z=-1,54) p=0,12
T.5 Ptos (15) 15,26(4,47) 14,05(3,36) (Z= -3,78) * p<0,5
T.5 Ptos- Perseveracéo 04,94(94,23) 02,83(3,09) (z=-0,92) p=0,35
DD (<6)° 10,31(1,63) 08,94(1,05) (2=-0,64) p=0,52
DI (<4)? 10,26(1,79) 09,16(1,24) (z=-0,33) p=0,74
EDG (5)° 06,42(2,93) 06,44(2,03) (Z=-5,28) * p<0,5

Legenda: Desempenho dos sujeitos nos testes neuropsicofOlIEMM: Mini Exame do Estado Mental; ML1:
Subteste Memoria Légica 1 da Escala de Memoria \@&eht ML2: Subteste Memoria Légica 2 da Escala de
Memdria Wechesler; Sem.: Semelhancas; DRE: DesRehimio; FAS-FF: Teste de Fluéncia Fonémica Verbal;
FS [ANIMAIS]: Teste de Fluéncia Semantica Verbalte&gmria Animais; FS [FRUTAS]: Teste de Fluéncia
Semantica Verbal Categoria Frutas; T. 5 PontogeT@mco Pontos; DD: Subteste WAIS-III Digito OwgDI:
Subteste WAIS-III Digito Inverso; EDG: Questionadde Anamnese de Depressdo Geriatrica ; organizamos
pacientes com e sem depresséo com diferencascagjnds *p<0,05 apontadas pelo Z no Teste Mannthéli
Referéncias de Pontos de Corte: 1) Bertolucci ,e1294;. 2) Hodges et al, 1995; 3) Nasciment@®12@)
Sunderland, 1989; 5) Rodrigues, et al, 2008; &)dRrd, et al, 1982; 7) Nascimento, 2001; 8) Yesavagt al;
1983.

Os indices de freqUiéncia e os niveis de intensidddesintomas neuropsiquiatricos
avaliados pelo Inventario Neuropsiquiatrico de Cung® et al 1994 para cada grupo de
patologia foram analisados através do Teste Krugkallis que revelou que o grupo de
pacientes portadores de IUpus apresentaram inddees freqiéncia de sintomas
significativamente superiores aos demais gruposetagdo a Ansiedade [(K= 8,14) *p<0,05]

e Irritabilidade [(K=7,36) *p<0,05] enquanto que eplacdo aos niveis de intensidade de
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sintomas neuropsiquiatricos, a alucinacdo se ap@sesignificativamente elevada também

no grupo de pacientes com lapus.

9. DISCUSSAO

Através das avaliacbes neuropsicologicas em melagd tipos de patologias foi
possivel observar a existéncia de disturbios cvgsit associados as trés patologias
reumatologicas FM, LES e AR. Entretanto, espedaifigate verificamos que o0s pacientes
portadores de AR obtiveram coincidentemente umaiddudesempenho nos testes (DRE e
FAS-FV) que avaliam as esferas cognitivas refeseat@praxia visuo-construtiva, ou seja,
habilidade de construir um desenho a partir de rgfeéncia visual de memoria e producao
de fluéncia fonémica. Podemos concluir que esteepi@s apresentam alteracdes cognitivas
praxicas possivelmente em funcédo da correlagcdoederdolvimento do comprometimento
fisico e motor da doencga juntamente com déficighitivos observados nesta patologia. E a
reducdo da fluéncia fonémica observados nestesrasi possivelmente esté relacionada ao
estresse social presente no AR, 0 que vai ao ewconin Perin, Ramos, Oliveira e Tourinho,
2002.

Os pacientes de FM por outro lado apresentarantitdéBm testes que avaliam a
memoria operacional (ML1, FAS-FS. Animais, SenDlg bem como erros de perseveragédo
do teste dos cinco pontos que dizem também respedificuldade de funcdo executiva.
Borges; Feitasa; Furtadet al (2007) e Albuquerque (2006), relatam que os péEsecom
FM apresentam diminuicdo da concentracdo e perdaeiadria e tais déficits cognitivos
estdo diretamente ligados aos déficits de memgeaagional e funcdo executiva e de certa

forma vao ao encontro dos dados encontrados residoe
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Os pacientes de LES apresentaram os melhores deskospcomparados com 0s
outros dois grupos acima discutidos. Entretante g@stpo apresentou déficit abaixo do ponto
de corte de normalidade cognitiva nos testes dendia verbal e semantica, além de
configurar significativamente como o grupo de ma#xa indicadora de presenca de estado
depressivo. Estes dados também vao ao encontr@soesultados da pesquisa Appenzeller
e Costallat (2003) que aponta um quadro de dede@dor cognitiva e depressdo com
incidéncia em 75% dos pacientes com lapus.

Ainda em relacdo aos diferentes tipos de patologa&a#icamos que elas ndo se
diferenciavam quanto aos anos de estudo, entretgntmto a idade o grupo de ldpus se
diferenciou significamente dos demais grupos poruse grupo com meédia de idade mais
jovem. Gorman & Campbell (1995) apontaram que 0sad normais quando comparados
aos jovens em relacdo a aspectos cognitivos apaesemma leve e generalizada lentidao e
perda de precisao o que pode ter tido influénctaresultados encontrados neste estudo.

Ao analisarmos ainda as faixas etarias, ndo levamdoconsideracdo os tipos de
patologias. os adultos-jovens apresentaram um mdisempenho em todos os testes. Mas
também apresentaram um maior indice de depress@oelicdo ao baixo desempenho dos
adultos-idosos comparados aos adultos-jovens Sokbakdo, Leal e Marino (2007)
descrevem que todas as investigagfes sobre o desempe idosos em testes cognitivos
sugerem que o déficit decorrente do envelhecimefato, que afeta consideravelmente a
mecanica cognitiva (hardware) e o funcionamentopdosessos basicos de memaria.

Os dados encontrados neste estudo relacionaddli@ncia da escolaridade revelou
um desempenho reduzido no grupo de baixa escalarida que é confirmado por Selaimen,
Brilhante, Grossi e Grossi (2007) na qual os radol da pesquisa destes sugerem que 0s

testes de memoria sao altamente dependentes dediacional. Por outro lado, o grupo de
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média-alta escolaridade deste estudo apresentomaior indice depressivo, possivelmente
em virtude destes pacientes serem portadores adeaeronicas reumatologicas.

Conforme Denburg,Carbotte e Denburg1997) as disfuncdes cognitivas nao
apresentam nenhuma relacdo com o tempo de insiadi@c@oenca crénica reumatologica o
gue vai ao encontro com os resultados negativomsisa analise sobre o tempo de patologia
e sua influéncia nos desempenhos dos pacientdssies cognitivos.

Tendo como norma o ponto de corte do QuestionaeioDdpressdo Geriatrica,
avaliamos os pacientes em dois grupos com e seras3@p. Desta forma observamos que o
grupo sem depressao obteve significamente um mddsempenho na maioria dos testes. O
que vai ao encontro com uma pesquisa de revis@oger Avila e Bottino (2006) que relata
que pessoas deprimidas possuem varias habilidagegicas comprometidas.

Em nosso estudo os pacientes com depressédo aprasertéficits significativos em
relacdo ao grupo sem depressao nos testes quanaakncao, conceituacao, planejamento,
fluéncia verbal (FAS- Verbal e Seméantico), memdagbal de curto prazo, praxia (ML1,
ML2 e MEEM), conceituagéo e compreenséao (Semellsygsicomotricidade, fluéncia n&o-
verbal (Teste dos Cinco Pontos). O que mais umaceepbora com a pesquisa de Avila e
Bottino (2006) os pacientes deprimidos possuem guegla de desempenho em tarefas que
envolvem atencdo, psicomotricidade, memoaria veebaldo-verbal, compreensao, fungdes
executivas, fluéncia verbal e planejamento. O qmeb&m auxilia a explicar o desempenho
dos pacientes portadores de LES que apresentarfioit déaixo do ponto de corte de
normalidade cognitiva nos testes de fluéncia veebs¢mantica possivelmente porque foi o
grupo que apresentou a maior taxa indicadora depea de estado depressivo.

Ao analisar os dados do Inventario Neuropsiquidtde Cummings et al. 1994 para

todos os grupos de patologias, foi revelado queupayde LES apresentou significamente
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sintomas de neuropsiquiatricos como ansiedadéahilidade e alucinacbes superiores aos
grupos de AR e FM.

Por fim podemos relacionar os dados da literatabasiesa influéncia da substancia P
em testes de aprendizagem induzindo facilitacamelaoria em situacdo aversiva em ratos
(Tomaz & Nogueira, 1997) e peixes (Matieli al, 1997). E ainda o estudo de Heeltal,
(1983) onde demonstrou que substancia P posstosfdiversos sobre a aprendizagem em
ratos, variando de um efeito facilitador quandacapla imediatamente ou até 3 dias apos
treino de aquisicdo do aprendizado, ou sem efeilboesa consolidacdo da memadria quando
aplicada a partir do quarto dia de treino. Entiteta® nos focarmos na neurofisiologia das
doencas crbnicas reumatoldgicas, principalmente My Encontramos referéncias que
descrevem que FM apresenta niveis elevados dadBulzsP que possivelmente aumentam a
sensibilidade dos nervos a dor ou ainda aumentaonsciéncia da dor, fazendo com que
estimulos normais resultem em percepcéo acentwadard Ademais, a liberacdo aumentada
da substancia P é influenciada pelos baixos nieiserotonina e pelo sono nao reparador
em pacientes FM podem apresentar até niveis deasglzs P é 3 vezes maior que em
individuos normais (Weidebach, 2002). Em contindéja importante ressaltar que as vias
serotoninérgicas ascendentes projetam-se pareeas da rafe e dai para o talamo e areas
inervadas pelo feixe prosencefalico medial, contadg® para o hipocampo, areas estas de
importante relevancia para o armazenamento das rie@mo@peracionais e longo prazo
(Squire, 2003).

Diante dessas informa¢des podemos supor que astsléfle memoria operacional e
funcdes executivas encontrados em pacientes dedsk estudo estejam de alguma forma,
relacionados aos niveis reduzidos de serotonirta pasologia.

A relevancia de estudos como este sobre as pasldgidor cronica e suas disfungdes

cognitivas vai ao encontro ao fato de que o malohecimento sobre 0s aspectos cognitivos
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de uma patologia pode proporcionar pistas paraeém@htacédo de programas de reabilitacéo,
consoante a Da Silva, Coelho e Alchieri (2007).sfineulacédo cognitiva € algo possivel em
funcdo da plasticidade cerebral e a reabilitacdn exercicios cognitivos pode modular
processos plasticos no cérebro, influenciando ipasiente a organizacdo funcional de
conexdes neurais envolvidas na memoaria (Da Silo@4R Assim, através da estimulacéo
cognitiva em programas de reabilitacdo, pode sessipel amenizar déficits cognitivos
encontrados e, por conseguinte promover uma mgliedidade de vida aos portadores dessas

doencas, ou até mesmo, prevenir o agravamentcsaisieits.
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ANEXOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Unb-Universidade de Brasilia

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, ceahontario, em uma
pesquisa experimental. Apos ser esclarecido (ajesab informacdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao finaed#mtumento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador respon&wekaso de recusa vocé nao sera
penalizado (a) de forma alguma. Em caso de diwidé pode procurar o Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade de Brasilia pelo telefeh@1) 3307.2625 ramais 500 e 612.
INFORMA(}OES SOBRE A PESQUISA

Titulo do Projeto: Analise neuropsicoldgica de disturbios cognitieas pacientes portadores

de doencas cronicas: Lupus, Fibromialgia e Artrite.

Pesquisadora Responsavelucylle Fréis de Melo

Telefone para contato: (62) 9222 35 86

Endereco: Rua Anténio Ferreira Pedrosa, lote 4dmgua5, n 515. Anapolis-GO.

CEP: 75080-730. Anapolis-GO.
Orientador da Pesquisa Sérgio Leme da Silva.
Telefones para contato: (61) 91433003

Endereco: /Colina UnB, bloco J, apartamento 20&siBa- DF. CEP: 70910-900.
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Descricdo da pesquisaA pesquisa tem como objetivo geral investigaresisste ou nao
distarbios cognitivos concomitantes a presencaocgaghs cronicas como fibromialgia, lUpus
erimatoso sistémico e atrite reumatoi@eprocedimento sera realizado em uma Unica sesséo
de aplicacao de testes psicolégicos com periodiudegao de aproximadamente uma hora.
N&o ha contra-indicacbes. E o beneficio sera qumarticipante podera saber se esta no
momento apresentando algum disturbio cognitivoagocseja comprovado a presenca de
distarbio, o mesmo sera encaminhado ao programestil®ulacéo cognitiva no Centro de
Medicina do Idoso. A pesquisa ainda promovera oheoimento dos determinantes do
declinio cognitivo nas doencas cronicas da dor,oceempo de evolucdo, tratamento, e
fatores de risco.

E garantido ao participante o sigilo em relacdaa islentidade, tendo o mesmo o
direito de retirar o consentimento a qualquer tempo

Pesquisa com utilizacdo de dados de prontuario elao®s colhidos durante a
anamnese e testes ficardo de posse com a pesgaisado

Os resultados da pesquisa serdo divulgados nddesestrado da pesquisadora.

Nome e Assinatura da pesquisadora

Nome e Assinatura do participante

Data:
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Universidade de Brasilia
Faculdagle de Ciéncias da Satde
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 020/10

Titulo do Projeto: “Andlise neuropsicologica de disturbios cognitivos em pacientes

portadores de doengas cronicas: lupus, artrite e fibromialgia™.

Pesquisadora Responsével: Lucylle Fréis de Melo

Data de Entrada: 10/02/2010

Com base na Resolucio 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, apés analise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 020/10 com o
titulo: “Analise neuropsicolégica de distirbios cognitivos em pacientes portadores de
doengas crénicas: lupus, artrite e fibromialgia”, analisado na 1° Reuniao Ordinaria,
realizada no dia 23 de fevereiro de 2010.

A pesquisadora responsdvel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentagio de um relatério semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VI1.13 da Resolucao 196/96).

Brasilia, 24 de fevereiro de 2010. A i

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Gampus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-300
Telefone: (61)-33073799  Email: cepfs@unb.br



