Boletim da SBNp - Atualidades em Neuropsicologia

BOLE

www.sbnpbrasil.com.br

Atudlizacoes em
Neurgpsicologia

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa



Presidente
Deborah Amaral de Azambuja

Vice-presidente
Rochelle Paz Fonseca

Tesoureira Geral
Andressa Moreira Antunes

Tesoureira Executiva
Beatriz Bittencourt Ganjo

Secretaria Geral
Katie Almondes

Secretaria Executiva
Luciana Siqueira

Conselho delibetarivo
Annelise Julio Costa

Sociedade Brasileira de Neuropsicologia (SBNp)

Leandro Malloy-Diniz
José Neader Abreu
Paulo Mattos

Conselho Fiscal
Fernando Costa Pinto
Lucia Iracema Mendonca
Marina Nery

SBNp Jovem

Presidente
Victor Polignano Godoy

Vice-presidente
Thais Dell'Oro de Oliveira

Secretario Geral
Lucas Matias Felix

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018

Membros da SBNp Jovem
Alberto Timéteo (MG)
Alexandre Marcelino (MG)
Ana Luiza Costa Alves (MG)
André Ponsoni (RS)
Emanuelle Oliveira (MG)
Erika Pelegrino (RJ)

Julia Scalco (RS)

Luciano Amorim (PA)

Maila Holz (RS)

Marcelo Leonel (RJ)
Mariana Cabral (MG)
Mariuche Gomides (MG))
Priscila Cor¢éo (RJ)
Waleska Sakib (GO)



Editora-chefe
Giulia Moreira Paiva

Editoras assistentes
Mariuche Rodrigues Gomides
Thais Dell'Oro de Oliveira

Coordenador editorial
Alexandre Marcelino

Projeto grafico e editoracao
Luciano da Silva Amorim

Equipe de revisores
Alina Todeschi

Camila Bernardes
Emanuel Querino

Giulia Moreira Paiva
Isabela Guimaraes

Lucas Matias Félix

Thais Dell'Oro de Oliveira
Victor Polignano Godoy

Expediente

Revisores desta edicdo

Alina Teldeschi

Mestre em Ciéncias da Saude -
PGCM/UERJ. Especializagdo em
Geriatria e Gerontologia - UNATI/
UERJ. Consultora da SBNp Jovem.

Emanuel Querino

Mestre em Medicina Molecular
(UFMG). Sécio e diretor de
Inovagao no llumina Neurocién-
cias. Coordenador geral do Ensino
a distancia da mesma

instituicéo.

Editada em: abril de 2019
Ultima edi¢&o: novembro de 2018
Publicada em: abril de 2019

D Sociedade Brasileira de Neuropsicologia

SBNp Sede em: Avenida S3o Galter, 1.064 - Alto dos Pinheiros
CEP: 05455-000 - S&o Paulo - SP
sbnp@sbnpbrasil.com.br
www.sbnpbrasil.com.br

Sociedade Brasiea do
Neuropsicologia

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p.1-42, dezembro/2018

e |



Sumario

05

10

21

25

29

34

REVISAO HISTORICA
Realidade Virtual e Fobias

REVISAO ATUAL
Afinal, Meditagéo para TDAH Funciona ou Nao?

RELATO DE PESQUISA ESPECIAL

Resumos Premiados no XVII Congresso da SBNp
A Forga Muscular esta Associada ao Estado Cogntiivo
Geral de Idosos Fisicamente Ativos

Relacao Entre Religiosidade e Impulsividade em Adultos
Relagao Entre Comprometimentos de Dominios Cogni-
tivos Especificos Associados ao Compromentimento

Cognitivo Leve e Sintomas de Depressao

ENTREVISTA

m Boletim SBNp, S&o Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018



BOLETIMu:s

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018

REVISAO HISTORICA

Realidade Virtual e Fobias

Ana Paula Wauke

As consideracgoes relativas ao surgimento da Realidade Virtual (VR)
podem ser diversificadas, conforme a perspectiva que vir a ser adota-
da. Riva (2005) descreve o surgimento conforme o uso do termo Reali-
dade Virtual, sendo este utilizado pela primeira vez em 1986 por Jaron
Lamier. Por outro lado, Kirner (2008), considerando o viés multissen-
sorial presente na tecnologia, afirma que a RV é originaria do entorno
da década de 50. Neste caso, a origem leva em conta meios multimo-
dais baseadas em técnicas cinematograficas incluidas no Sensorama,
cuja proposta trazia um passeio de bicicleta pré-gravado, associado

a sons, cheiro, vibragdes e vento, desenvolvido por Morton Heiling.
Jacobson (1994) traz VR como uma evolugéao tecnoldgica atrelando
sua origem aos simuladores de voos utilizados em guerras, por volta
da década de 30. Do mesmo modo na conceitualizagéo da tecnologia,
pesquisadores descrevem seu ponto de vista a respeito do que esta
inclui. Riva (2005) considera a VR como um conjunto de dispositi-

vos tecnoldgicos constituido de computador capaz de interagir com
imagens tridimensionais (3D). Kirner (2014) adiciona a possibilidade
de haver o uso de equipamentos multissensoriais, tais como: capacete
(Head-mounted display — HMD), luvas equipadas com trackers para
captacao da disposicao e orientacao, de modo a prover informagoes
ao computador e este responder em tempo real.

Kirner (2014) descreve termos que podem aparecer associados a VR,
sendo importante a diferenciacdo entre estes, tais como: multimidia,
Realidade Aumentada (AR), Virtualidade Aumentada (AV) e hiper-re-
alidade. Apesar da confusao que podem ocorre no uso do termo VR,
as trés ultimas possuem uma conexao maior, principalmente pelo fato
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de haver interag&o. Por outro lado, a multimidia encontra-se associa-
das a integracado de diversas midias sendo estas unidas e controla-
das por meio do computador, como textos graficos, imagens, videos,
animacgdes, audio, além de outras. AR e AV sdo categorias de realidade
misturada, pois envolvem sobreposicdo com ambientes fisicos, ambas
geradas em tempo real. No caso da AR, objetos virtuais sao inseridos
em tempo real em ambiente fisico real. Ja a AV faz uso de interface que
utiliza elementos reais no mundo virtual, de modo que o usuario possa
interagir com o ambiente virtual (VE). A hiper-realidade combina a VR,
com realidade fisica, inteligéncia artificial e inteligéncia humana, me-
lhorando a realidade.

A VR teve uso inicial associado a jogos, devido aos recursos que
oferecia, ambientes 3D interativos. Aos poucos o uso da tecnologia de
VR foi se integrando a outras areas, tais como arquitetura, medicina,
educacao, psicologia, dentre outras. Dentro da psicologia, a VR surgiu
como alternativa em tratamento de fobias aos métodos de imaginagao
e exposicao ao ambiente real. No Brasil, a VR surgiu na década de 90,
em contexto de expansao internacional, integrando diversas areas (Kir-
ner, 2008).

Considerando o leque de possibilidades que a VR oferece, pode-se
criar VEs que podem treinar e testar fungdes cognitivas e de perfor-
mance, principalmente por poder propiciar situagdes proximas das
reais acrescidas do controle na inser¢éo dos estimulos. Neste sentido,
pesquisadores trazem a possibilidade de seu uso em avaliagdes e
reabilitagdes de individuos que sofreram danos cerebrais ou mesmo
que possuem danos neuroldgicos ou cognitivos (Rizzo, Buckwalter, &
Neumann, 1997). Pesquisadores argumentam que para construgao é
necessaria a associacao de diversas areas além da neuropsicologia,
tais como teorias educacionais e tecnoldgicas, Interface Homem-Ma-
quina (IHM), medicina, ciéncia da computagao, dentre outras.

Rizzo et al. (1997) apresenta a VR enquanto um meio de interface dos
computadores que permite a interacdo de modo a trazer imersdo no
ambiente gerado pelo computador. Um dos elementos chaves no uso
da VR é o senso de imersao, proporcionado pela interagao, pois € por
meio dela que se diferencia estar assistindo a um filme (Rizzo et al.,
1997). Neste sentido, quando se fala em VR, alguns conceitos tornam-
-se relevantes a serem considerados, tais como: interagao, envolvi-
mento, imersado (Rodrigues & Porto, 2013) e presenca (Bohil, Owen,
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Jeong, Alicea, & Biocca, 2009). A interagdo (Rodrigues & Porto, 2013)
esta relacionada a capacidade do computador captar as entradas do
usuario de modo a modificar o mundo virtual e as a¢des sobre. Esta
caracteristica proporciona maior realismo. No intuito de aumentar este
realismo, inclui-se objetos e sons integrados ao ambiente. A caracte-
ristica de envolvimento esta ligado ao grau de estimulagao para com-
prometimento do individuo com determinada atividade. Ja a imersao
(Bohil et al., 2009) esta relacionada a fidelidade das sensacdes fisicas
proximas as reais, proporcionando a sensacao de realmente estar
dentro do ambiente. Por meio da imersao, tenta-se isolar o individuo
do mundo exterior. Esta € proporcionada por tecnologia especifica, por
exemplo o uso de 6culos e sons. Esta caracteristica contrasta com a de
presenca, que € a sensacao psicolégica de realmente estar no ambien-
te.

Apesar de custo alto no inicio, hoje percebe-se a redugéo de preco das
tecnologias, inclusive pelo surgimento dos dculos GR, ou mesmo os
Oculos da Google, feito de papelao. Este tipo de tecnologia € estrutu-
rado por uma moldura de dculos com lentes em que é possivel acoplar
um celular. As imagens providas pelo celular sdo moldadas pelas len-
tes presentes na estrutura do éculos de modo que esta se torne mais
imersiva e tridimensional.

Por estas caracteristicas a VR tem se apresentado de modo promissor
em psicoterapias e reabilitagées. Em revisao sistematica (Gongalves,
Pedrozo, Coutinho, Figueira, & Ventura, 2012) sao apresentadas efica-
cias do uso de VE em tratamento de estresse pds-traumatico (PTSD)
de diversos tipos. A revisao apresenta ainda haver melhor aderéncia

a este tipo de tratamento. Em outra revisao sistematica, os pesquisa-
dores (Rus-Calafell, Garety, Sason, Craig, & Valmaggia, 2017) descre-
vem que estudos mostram a VR se apresentar como uma alternativa
de intervengédo mais segura, além dos pacientes mostrarem ter boa
tolerancia. A tecnologia ainda mostra-se util no estudo de sintomas
clinicos e no estudo de correlagdes de sintomas e fatores casuais de
pessoas que sofrem de transtornos psicaticos. Adicionalmente, em
um trabalho de revisao sistematica e meta-analise comparativa entre
uso de VR, de Games e de terapia convencional para quadros de AVC
(Lohse, Hilderman, Cheung, Tatla, & Van Der Loos, 2014), percebe-se
vantagem moderada de terapias que fazem uso de tecnologias. Tanto
VR e terapia por meio de Games mostraram-se mais eficazes, porém
sem diferencga significativa entre elas.
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Em uma das primeiras pesquisas em VR no Brasil (Wauke, 2004),
ocorreu o desenvolvimento de um sistema virtual composto por trés
VEs: elevador convencional, elevador panoramico e tunel. Os ambien-
tes construidos consideraram a cidade do Rio de Janeiro. Pelo fato dos
sistemas representarem ambientes, 0os quais dependem da arquitetura
de onde serado aplicados, principalmente se refletem pontos da cidade.
Neste sentido, 0 ambiente construido levou em consideragao tuneis,
dado que a cidade do Rio de Janeiro possui diversos tuneis. A propos-
ta era a criagdo destes 3 ambientes virtuais para auxiliar o tratamento
de fobias urbanas.

Os trés ambientes possuiam graduacao, ou seja, a insercao de ele-
mentos mais estressores de modo gradual, uma das vantagens do
uso da VR. O elevador panoramico tinha sua graduagao de acordo
com o tempo de permanéncia dentro do elevador, conforme o andar
selecionado. O elevador panoramico considerou a altura. Portanto, sua
graduagao ocorria de acordo com a altura selecionada, aumentando
cada vez mais a altura. No caso do tunel, sua graduagao consistia de
dois momentos. Em um primeiro momento o individuo percorre o tunel
de carro sozinho. Em um segundo momento, ele anda pelo tunel com
engarrafamento, com diversas paradas pelo trafego. Outra vantagem
do uso da tecnologia de VR é o controle sobre o ambiente, quando
comparado a um ambiente real. E possivel que o individuo saia do
ambiente a qualquer momento que ele queira, por meio de um botao
de emergéncia. Evitando assim, o agravamento de qualquer crise que
tenha. O fato do ambiente ser virtual facilita para que o paciente nao
passe por constrangimentos publicos, situagao possivel de aconte-
cer em um ambiente real. A visualizagédo seja ndo imersiva, em tela de
computador, ou imersiva, por meio de dculos ou outros dispositivos
que facilitem a imersao, apresenta-se como uma alternativa melhor do
gue apenas a imaginacao da situacao alvo da fobia. Apds a exposicao
os participantes respondiam a um questionario em que assinalavam
itens que avaliavam o quanto se sentiam presente, além da agradabili-
dade e facilidade de aprendizagem no uso do equipamento, bem como
avaliar repercussdes da exposicao. De modo geral, o objetivo principal
na época, por ser um trabalho atrelado a area tecnoldgica, foi o desen-
volvimento da tecnologia em si e ver alguns casos de aceitabilidade e
reacoes. Posterior a esse momento, diversos trabalhos empiricos tém
sido desenvolvidos e tém se apresentados promissores com seu uso.
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REVISAO ATUAL

Afinal, Meditacao para
TDAH Funciona ou Nao”

Waleska de Oliveira Souza

A quantidade de pesquisas abrangendo o tema mindfulness e a popu-
laridade desse tema tem sido crescente nas ultimas décadas (Marti et
al., 2016). Algumas das vantagens dessa pratica tém sido apontadas
como o desenvolvimento do controle emocional, melhora do foco e da
atencao de forma geral. Sendo o TDAH um transtorno cujo sintomas
incluem falta de atengéo a detalhes, facilidade de distragdo com esti-
mulos externos, agitacao intensa, dificuldade para esperar a vez e fala
excessiva, treinos de atencao focada e monitoramento aberto parecem
ser as modalidades de pratica mais indicadas. Apesar de haverem
estudos animadores nesse sentido, muito ainda tem que ser pesqui-
sado para que se chegue a um resultado conclusivo (Lee et al, 2017).
Com base nesses achados, tem-se investigado acerca da utilidade do
mindfulness como intervencao para quadros de transtorno do déficit
de atencao e hiperatividade (TDAH) (Lee et al. 2017; Carmona, 2016;
Meppelink, 2016; Bozhilova, 2018; Cassone, 2015; Stephens, 2017;
Herbert e Sparham, 2017; Aadil et al., 2017. Carmona, 2017; Evans et
al, 2017; Modesto-Lowe, 2015).

O que é mindfulness?

Mindfulness, pode aparecer descrito de algumas formas diferentes
em diferentes fontes. De modo geral, contudo, hd um consenso de
que mindfulness seja uma pratica que inclui estar atento ao momento
presente e com aceitacdo (Marti et al., 2016). Nao obstante, mindful-
ness pode ainda se referir ao constructo tedrico, a técnica ou proces-
sos psicoldgicos (Germer et al. 2016). Ha ainda a diferenciacdo entre

([el Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018
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mindfulness trago e mindfulness pratica. Nesse sentido o trago de
mindfulness define uma atitude de aceitagdo em relagéo a propria ex-
periéncia e esta relacionado positivamente com afeto positivo, satisfa-
¢ao com a vida e maior equilibrio do sistema nervoso autdénomo (Marti
etal., 2016).

A escala mais utilizada para avaliar esse construto é a MAAS (Mindful
Attention Awareness Scale) que tem sua versao em portugués brasilei-
ro por Barros et al. (2015). Alguns itens dessa escala sao: “Eu quebro
ou derramo as coisas por falta de cuidado, falta de atengéo, ou por
estar pensando em outra coisa”, “Eu tenho dificuldade de permanecer
focado no que esta acontecendo no momento presente”, “Eu realizo
as atividades de forma apressada, sem estar realmente atento a elas”,
“Eu me pego fazendo coisas sem prestar atencao”, “Eu dirijo no "piloto
automatico” e depois penso porque eu fui naquela dire¢do”, "Eu como
sem estar consciente do que estou comendo”. E possivel perceber

nos itens dessa escala uma semelhanga com as queixas clinicas de
desatengéo e com o funcionamento em modo default. Tal semelhanca
se justificaria se compreendemos mindfulness como um processo de
atencao plena (que inclusive tem sido por vezes um termo utilizado
como sindnimo). Ha relatos de que treinos com exercicios de mindful-
ness se relaciona com atividade reduzida em modo default (Scheibner,
2017) bem como melhor controle atencional.(Kuo e Yeh, 2015).

Uma confuséao frequente é a da diferenciacao entre meditagéo e
mindfulness. Alguns autores pontuam que a meditag¢ao seria a pratica
formal de um exercicio de atencao plena e aceitacdo enquanto que o
mindfulness seria o estado de atengdo no momento presente e de nao
julgamento em si. Desse ponto de vista, a meditagao estaria inclusa no
mindfulness, uma vez que durante a pratica meditativa sujeito estaria
em estado mindful, mas tal estado poderia também estar presente em
diversos outros momentos (o0 que seria na verdade o intuito de qual-
quer pratica envolvendo mindfulness). Essa é a definigao atual e mais
utilizada no meio cientifico (Marti et al.,2016; Willians e Kabat-Zinn,
2013). Por outro lado, os escritos antigos como os Yogasutras, postu-
lam a meditagdo como um processo mais amplo e profundo (samadhi)
ou como uma técnica de concentragao voluntaria (dhyana) ao passo
que mindfulness aparece como um esfor¢o de manter em mente, smriti
(palavra que inclusive é usada como sindnimo de memodria (Pataija-
i1991).

Outra questao que emerge frequentemente sobre o topico da medita-
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cao/mindfulness € se a forma como essa é realizada apresentara dife-
rentes efeitos para o praticante. Quanto a isso, existem algumas classi-
ficagdes que buscam agrupar as diversas praticas de mindfulness de
acordo com o procedimento realizado ou de seus efeitos percebidos.
As diferenciagdes mais comuns sdo entre praticas de atencdo focada,
monitoramento aberto e vipassana (transcendental), embora outras
categorias também aparegam em alguns estudos (como as técnicas
mente-corpo) (Travis & Shear, 2010; Ainsworth et al.,2013; Fox et al.
2016; Simkin & Black, 2014).

A meditagdo de atengdo focada compreende sustentar o foco atentivo,
podendo ser tanto em algum elemento externo quanto interno. Caso

o praticante se distraia, a instrucao é para que ele aceite sua distragéo
e retorne sua atengao para o foco proposto. Esse foco pode ser uma
palavra (mantra), uma sensag¢ao, uma imagem ou a propria respiragao,
por exemplo. Esse tipo de meditagao trabalha o controle voluntario da
atencao e dos processos cognitivos e apresenta ondas de 30-50Hz
(Gama) e 20-30Hz (Beta2) (Travis e Shear, 2010). Com a pratica da
meditacdo de atengéo focada resultados esperados séo o monitora-
mento do foco atentivo, inibicao da distragao e retorno do foco atentivo
para o alvo esperado. As areas associadas a esse tipo de meditacdo
sao principalmente o cortex pré-frontal, pré-motor, regides frequente-
mente ativadas em tarefas que demandam controle da atencao e do
comportamento (Fox et al., 2016).

Monitoramento aberto compreende, de modo geral, uma atitude de
nao-julgamento e nao-selecao de conteudo mental. Nesse tipo de
meditacao, o praticante apenas percebe os elementos do aqui e agora
tais quais eles se apresentam. Esses elementos podem ser sensagdes
corporais, sentimentos ou pensamentos. Distingue-se da atencgao fo-
cada uma vez que nao existe a tentativa de selecionar o estimulo a ser
observado. Aqui, ao contrario, busca-se uma consciéncia nao elabo-
rativa da experiéncia presente (Fox et al., 2016). O padrao observado
em EEGs para essa pratica compreende aumento de ondas Theta
(5-8 Hz) (Travis & Shear, 2010). Estudos de neuroimagem apontam
para ativagcdes de 5 clusters especificos nessa técnica: area motor
suplementar, cortex cingulado dorsal anterior, cortex insular (medial

e anterior), giro frontal anterior e cortex pré-motor (Fox et al., 2016).
Os beneficios esperados do monitoramento aberto incluem melhora
na atencao sustentada, descentramento (capacidade de perceber os
pensamentos e sensagdes como eventos transitorios e varidveis e ndo
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BOLETIMu:s

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018

como partes do self) e maior controle atentivo (regulagcao top-down).
Comumente, exercicios de monitoramento aberto sao realizados apods
treinamento prévio de atencao focada (Colzato et al., 2015; Ainsworth
etal.2013).

A meditacao de tipo vipassana, bem como outras formas de medita-
¢ao transcendental, tem uma proposta de gerar um estado profundo
de calma e relaxamento corporal. Aqui, diferentemente das outras
formas citadas, ndo se busca um controle da atividade mental ou uma
maior consciéncia sobre algum estimulo qualquer. Espera-se com essa
técnica um estado de maior relaxamento contudo com um amento do
estado de alerta. (Travis & Shear, 2010; Simkin & Black, 2014) Me-
ditacdes que utilizam repeticdes de mantras séo comumente clas-
sificadas dentro dessa categoria. O uso de mantras em meditagdes
transcendentais pode ser algo que dé a tal pratica uma semelhanga
com a meditagao do tipo atencéo focada, porém os padrdes de EEG,
as areas ativadas durante a pratica e mesmo a descri¢do subjetiva dos
praticantes sao diferentes nesses dois tipos de exercicio. Durante a
meditacdo transcendental observa-se um aumento de ondas Alpha
(8-10 Hz) e as areas em que se observa maior atividade sdo o cortex
pré-motor, area motor suplementar, putamen, globo palido lateral, giro
fusiforme, cuneo e pré-cuneo e concomitante desativagdo na insula
anterior (Fox et al. 2016; Travis & Shear, 2010). O mais provavel &, por-
tanto, que se trate de uma técnica distinta das duas anteriores.

Os diversos tipos de meditagado ndo séo, todavia, mutuamente exclu-
dentes e, apesar de apresentarem diferentes efeitos e mecanismos,
sao comumente mesclados ou trabalhados em progressao (come-
¢ando com treinos em atengao focada, monitoramento aberto e entdo
transcendental). E importante ressaltar, que essa classificagdo nao é
consensual, nem tampouco inclui todos os exercicios de mindfulness
(e nem mesmo de meditagao) existentes. A dificuldade em realizar
uma classificagao dessas técnicas tem, inclusive, sido um empecilho
para o estudo de eficacia de interven¢cdes ou mesmo de mecanismos
de funcionamento cognitivo envolvidos. Isso dificulta o planejamento
de planos de intervengao eficazes, apesar dos animadores resultados
em estudos isolados.

Simkin & Black (2014) apresentam uma tabela relacionando os tipos
de meditacao e as formas terapéuticas mais comuns, como segue:
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Tipos de Meditacao Uso Terapéutico
Mindfulness-based stress reduction (MBST)
Atencao Focada Mindfulness-based cognitive therapy (MBCT)
Base primaria de intervengdes baseadas Terapia Comportamental Dialética
em mindfulness Terapia de aceitagdo e compromisso
Prevencao de recaida baseada em mindfulness
Meditacdo Sahaja
Monitoramento aberto Medita¢do Sahaja Samadhi
Meditagdo Yoga Sahaja

Automatic self-transcendign/ Meditacao
transcendental

Meditagdo-relaxamento
Mente-corpo Relaxamento muscular progressivo
Meditagdo com respiragao profunda

Exercicio
Terapia de movimento ou terapia de danga
Corpo-mente Tai Chi
Qi Gong
Yoga

Embora a tabela apresentada possa servir como direcionamento, so-
bretudo para o publico ndo familiarizado com intervengdes com medi-
tacao, algumas categorias apresentadas em terapia sao, na verdade,
correspondentes a mais de uma categoria (por exemplo o MBSR e a
MBCT). Uma classificagdo mais especifica das intervengdes, portanto,
segue sendo um desafio necessario.

Quem disse que mindfulness melhora o controle atencional?
Diversos estudos tém apontado para melhora de processos atencio-
nais em diferentes tipos de meditagao. Essa melhora tem sido inferida
tanto pelo desempenho em tarefas experimentais e estudos de neu-
roimagem (inclusive com aumento de volume de determinadas areas
cerebrais) quanto no relato subjetivo de praticantes de meditagdo e
colaterais. A quantidade de estudos sobre o tema é realmente ampla,
contudo muitas vezes o tipo de meditacao ou intervengao baseada em
mindfulness ndo é tao claramente especificada. Outro problema que
encontramos para gque se possa afirmar conclusivamente os beneficios
& o design pobre de alguns estudos, que acabam nao considerando
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grupos controles randomizados ou placebos, além de alguns estudos
serem patrocinados por programas especificos (inclusive comerciais)
de intervencéo, o que poderia, talvez, gerar um conflito de interesses.
Também nos estudos de neuroimagens ha que se ter cautela na inter-
pretacao dos resultados, uma vez que determinada area cerebral pode
ser ativada por diferentes atividades (ndo ha um localizacionismo es-
trito). Sendo assim, a afirmagao de uma melhora ou mesmo da utiliza-
¢ao de determinada fungao cognitiva baseada apenas em estudos de
imagem, algo a ser visto com ressalva. Longe de ser um estudo infértil,
a utilizacdo de técnicas como EEG e fMRI sdo deveras Uteis e as con-
clusdes clinicas e funcionais baseadas nesse tipo de estudo podem (e
devem) buscar respaldos crescentes, cruzando dados com nimeros
maiores de populacdes e condi¢cdes experimentais melhor delimitadas.
Feitas as devidas consideragdes, apresenta-se, agora, alguns dos es-
tudos que contribuem para o parecer da melhoria de processos aten-
cionais com base em treinamentos envolvendo mindfulness.

Tsai e Chou (2016) realizaram um estudo com meditadores de longo
prazo (média de 9 anos de experiéncia) e também com novos medi-
tadores (apds apenas 3 meses de treino), nas modalidades que foram
enquadradas em atencao focada e monitoramento aberto. No estudo
foi comparado o desempenho dos participantes com grupos controle
em uma tarefa experimental (Attention Network Test - ANT) e também
em uma escala de mindfulness (CMAAS). Na tarefa experimental,
foram avaliados os tempo de reacgao e a quantidade de erros em uma
tarefa visual de estimulo rapido que demanda alerta, orientacdo aten-
cional e controle executivo. Ja a CMAAS é a versao chinesa da escala
MAAS, apresentada anteriormente no presente texto, que versa sobre
aspectos mais gerais e ecoldgicos do traco de mindfulness. Os resul-
tados apontaram que os meditadores de longo prazo apresentaram
melhor desempenho nos aspectos observados do que os de treino
mais breve, e estes melhor resultado do que o grupo controle. A mes-
ma tarefa experimental também foi utilizada por Elliot et al. (2014) com
um grupo de 54 participantes e resultados comparados pré e pds uma
intervencdo em mindfulness (loving-kindness e respiragao profunda,
que nao foi enquadrada pelos autores como tal mas pela descri¢éo da
técnica seria atengao focada) com duragao de 7 dias. Os resultados
nesse estudo também indicaram melhora no controle atencional. Um
estudo de Ainsworth et al (2013), também utilizou o ANT e a escala
MAAS. Nesse estudo porém, participaram apenas adultos saudaveis e
foram considerando scores pré e pds intervengao de 1 hora por 3 ve-
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zes ao longo de 8 dias, bem como comparados os resultados com um
grupo controle. Em congruéncia com os achados dos outros colegas,
nesse estudo também os meditadores apresentaram melhor desem-

penho em atengao executiva.

Colzato et al. (2015) investigaram o desempenho em um teste de
atencdo em que os participantes deveriam indicar se um estimulo visu-
al (2 digitos) em meio a distratores (letras) apresentados por 20ms,
eram 0s mesmos que os posteriormente apresentados (intervalo de
250ms) (RSVP, Rapid Serial Visual Presentation). Os participantes
submeteram-se a uma unica sessao de meditagao de atengao focada
(AF) ou monitoramento aberto (MA) de aproximadamente 18 minutos.
Os grupos diferenciam-se entre si e entre o grupo controle (nao sub-
metido a meditagado) apontando para vieses de processamento cogni-
tivos distintos entre AF e MA e otimizagao de recursos atencionais de
ambos em relagéo ao grupo nao-experimental.

Em um artigo de revisao, Chiesa et al. (2010) analisaram 23 estudos
sobre efeitos de praticas de meditagdo mindfulness com medidas de
atengao, memoria e fungdo executiva. Encontrando, de modo geral,
que treinamentos de atencao focada estdo associados a melhora na
atencao seletiva e executiva, enquanto que praticas de monitoramento
aberto apresentam melhora na ateng¢éo sustentada. Entre as tarefas
analisadas, dentre outras, encontramos alguns testes bastante co-
nhecidos dos neuropsicologos como o CPT (Continuous Performance
Task), Hayling, Stroop, TMT (Trail Making Tests), Matrizes Progressivas
de Raven e span de digitos. Apesar dos resultados serem animadores,
0s autores apresentam alguns pontos que devem ser considerados
antes que se cheguem a conclusdes, como a heterogeneidade dos
grupos e intervengdes analisadas, a falta de medidas pré-intervengéo
(os participantes poderiam ser bons nas tarefas analisadas mesmo an-
tes da intervengao) e mesmo as interferéncias secundarias de outras
func¢des cognitivas no proprio desempenho dos testes. Cabe ressaltar
aqui que esse artigo foi publicado em 2010 e de |a para ca muito tem
sido publicado a respeito da intervengdes com mindfulness e fun¢des
cognitivas.

No tocante aos estudos de neuroimagem, Fox et al. (2016) realizaram
uma meta-analise de 76 estudos envolvendo diferentes tipos de medi-
tacdo e dados de neuroimagem funcional. Apesar do principal objetivo
do estudo ter sido a apresentacao de correlatos anatdomicos a ativida-
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de meditativa e das ressalvas sobre interpretagdes pratico clinicas dos
estudos de imagem, os autores apontam que, em geral a congruéncia

significativa entre as praticas e seus objetivos psicoldgicos e compor-
tamentais. Esses objetivos foram abordados no presente texto durante
a apresentacgao dos diferentes tipos de meditacéo.

Apesar dos resultados animadores de diversas pesquisas, alguns
apontamentos sao validos como os de Rosenkranz et al. (2018) sobre
a falta de grupos controle ativos e a pouca diferenciagdo de resultados
entre estes e 0 grupo experimental quando presentes.

E para o TDAH, quais sao os resultados?

Uma vez que, ao que tudo indica, a pratica do mindfulness gera efei-
tos positivos em construtos como atencéo e fungédo executiva, uma
questao de relevancia clinica seria a resposta de interven¢des com
mindfulness em individuos com Transtorno do Déficit de Atencéo e
Hiperatividade. Os sujeitos com esse transtorno do neurodesenvolvi-
mento apresentam dificuldades clinicamente significativas, e em varios
ambientes, relativas a tais constructos.

Todos os estudos de revisado sobre o tema apontam para a necessida-
de de analise de amostras maiores e com métodos melhor delimitados.
Além disso, Evans et al. (2017) chamam aten¢éo para um alto risco de
viés nos 16 estudos analisados em sua revisao sobre a eficacia de es-
tratégias de mindfulness para o tratamento de criangas com TDAH (os
autores consideraram interven¢des em populagdes de até 18 anos).

Apesar do numero pequeno de publicagdes a respeito, os achados
contribuem para uma visao positiva do mindfulness para pacientes
com TDAH. Os resultados mais consistentes sao, até o momento,

para adultos (devido talvez ao maior numero de publica¢des). Nessa
populacao, a pratica da meditacdo apresentou melhoras na atengao
(inibicao de interferéncias internas e externas), complei¢cdo de tarefas e
potencial melhora em fungdes sociais e ocupacionais (Modesto-Lowe
et al. 2015). Também para adultos com TDAH, um estudo comparando
resultados em escalas respondidas pelo paciente e/ou clinico (BRIEF-
-A, DEFS, DERS) e tarefas experimentais (CPT, ANT, TMT, Digit Span)
entre um grupo participante de um programa de 8 semanas de min-
dfulness e um controle de lista de espera, apresentou melhora signi-
ficativa em processos atencionais, regulagéo atencional e emocional
em favor da interven¢do com medita¢do. Essa melhora foi significativa
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sobretudo nos scores de escalas, ja nas tarefas experimentais, ndo
obstante a melhora em analise idiografica, os valores de Cohend

nao foram significativos em relagdo ao grupo controle (Mitchell et al.,
2013). Aadil et al. (2017) em uma revisao de 17 artigos, apontam para
um claro beneficio das MBCT (Mindfulness Based Cognitive Therapy)
para jovens adultos com TDAH, sobretudo quando em conjunto com
tratamento farmacoldgico para a redugao de sintomas. Os autores res-
saltam também o bom custo-beneficio, uma vez que essas interven-
¢cOes podem ser realizadas em grupo. Todavia, também nessa revisao é
apresentada as dificuldades metodoldgicas dos artigos analisados.

Cassone (2015) apresenta em sua revisao resultados positivos para

o uso de interven¢des com mindfulness para familias com pacientes
TDAH. Segundo o autor as melhorias nos processos atencionais (aler-
ta, orientagcao e atengéo executiva) e beneficio psicossocial em inter-
vengdes com meditagcdo combinadas com treino parental.

Lee et al. (2017) revisaram 9 estudos (apesar de 159 estudos encon-
trados apenas esses passaram pelos critérios dos autores) concluindo
que intervengdes com mindfulness foram benéficas para pacientes
com TDAH na infancia, adolescéncia e adultez.

O que temos até o presente momento, entéo, € que a meditagcao pode
ser uma boa pedida como tratamento complementar para casos de
TDAH, mas decididamente, sdo necessarios mais estudos na area para
que se possa chegar a um parecer conclusivo. E importante ressaltar
que, em todos os estudos que apresentaram bons resultados, os trei-
namentos em mindfulness foram realizados por clinicos experientes e
com treinamento especifico para as técnicas utilizadas.
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RELATO DE PESQUISA ESPECIAL
Resumo Premiado em 1° Lugar

A Forca Muscular esta
Assoclada a0 Estado
Cognitivo Geral de [dosos
FIsicamente Ativos

Patricia Ferreira Gomes, Joao Gabriel da Silveira Rodri-
gues, Vinicius Gomes de Freitas e Franco Noce

O envelhecimento é uma condi¢do progressiva resultante do des-
balango entre dano e recuperacao celular e promove alteragées em
diversos sistemas organicos, como o sistema nervoso central e mus-
culo-esquelético (Begega et al., 2016). Dados do IBGE indicam que no
Brasil, o numero de idosos ja ultrapassa 30 milhdes e projecdes futuras
sugerem que em 2050 quase 30% da populacao tera mais de 60 anos
de idade. Diante deste cenario, compreender a¢des terapéuticas e
condigdes fisioldgicas que interferem na manutengao da saude fisica

e mental do idoso pode auxiliar no planejamento de politicas publicas
e na pratica clinica de profissionais que lidam com este publico. Em
uma coorte com idosos portugueses, os que eram fisicamente ativos
exibiram menores declinios na capacidade funcional quando compa-
rados aos sedentarios (Tomas et al., 2018). Além disso, maiores niveis
de forca muscular estdo associados a menores taxas de mortalidade
(Ruis et al., 2008), maior autonomia e melhor qualidade de vida de
idosos (Oswald et al., 2006). Contudo, a relagcdo da forga muscular
com escores cognitivos ainda ndo € bem compreendida. Nesse senti-
do, a presente investigacdo tem por objetivo observar se maiores niveis
de forga muscular estariam associados ao estado cognitivo geral de
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idosos ativos fisicamente.

Métodos

225 individuos (27 homens e 198 mulheres) fisicamente ativos foram
divididos em dois grupos: G1 (116 individuos com 60 a 70 anos) e G2
(109 individuos com 71 a 80 anos). Para avaliagcao da forga muscular
realizou-se trés testes, sendo um de membros inferiores (sentar-levan-
tar por 30 segundos), outro de membros superiores (flexao de cotove-
lo com resisténcia externa por 30 segundos) e, por fim, o teste de forga
de preensdo manual (Rikli & Jones, 2013). Para avaliagao do estado
cognitivo geral utilizou-se o instrumento de rastreio cognitivo Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) validado e sensivel para a populagao
idosa (Nassredine et al., 2005). Através dos teste de Shapiro-Wilk e
Levene, as variaveis apresentaram distribuicdo normal e homocedas-
ticidade, respectivamente. A correlagcdo de Pearson foi utilizada para
mensurar a associagao entre as variaveis em um nivel de significancia
de 5%.

Resultados

Houve correlagao positiva no G1, entre a pontuagéo no MoCA e to-
das as medidas da forgca muscular (Figura 1): teste Sentar-Levantar
(r=0,38; p = 0,009), flexdo de cotovelo (r=0,24; p<0,001) e forga de
preensao manual relativizada pelo peso corporal (r= 0,21; p=0,02). Em
contrapartida, no G2 nao foram observadas diferengas significativas
entre estas variaveis. Também nao foi observada correlagdo entre a
idade e o escore obtido no MoCA (p>0,40).

Discussao

A partir dos nossos achados é possivel inferir que o estado cognitivo
geral de idosos fisicamente ativos com 60 a 70 anos de idade pare-

ce estar positivamente associado aos seus niveis de forga muscular.
Entretanto, em idosos com mais de 70 anos esta associagao nao foi
observada, sugerindo que a forgca muscular pode ndo coexistir ao
estado cognitivo geral de idosos mais velhos. Uma maior integridade
do sistema neuromuscular pode refletir um maior recrutamento de
unidades motoras e, por consequéncia, de mais fibras musculares. Um
maior numero de fibras musculares recrutadas numa contragdo pode-
ria promover maior secre¢ao do BDNF (fator neurotréfico derivado do
cérebro), IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina) e da Irisina
(Maass et al. 2016) admitindo que estes marcadores apresentam
funcao neurotrofica, participando de processos como a plasticidade
sinaptica, neurogénese e manutengao da integridade neuronal e pode-
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Figura 1- (A): Relacdo entre o nimero de repe-
ticoes do movimento de flexado do cotovelo e o
escore obtido no instrumento Montreal Cogni-
tive Assessment (B) Relacao entre o niimero de
repeticoes do movimento de assentar e levantar
durante 30 segundos e o escore obtido no ins-
trumento Montreal Cognitive Assessment o no
instrumento Montreal Cognitive Assessment e
(C): relacao da forca maxima de preensao manual
relativizada pela massa corporal em quilogramas
e o0 escore obtido no instrumento Montreal Cog-
nitive Assessment
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riam explicar este link entre forgca muscular e cognic¢éo geral.
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RELATO DE PESQUISA ESPECIAL
Resumo Premiado em 2° Lugar

Relacoes Entre
Religiosidade
mpulsividade em Adultos

Aline Arantes Porto e Jonas Jardim de Paula

A autorregulacao esta envolvida no comportamento adaptativo em re-
lagéo as demandas do meio social. Duas facetas importantes da autor-
regulacdo sdo o controle dos impulsos e a postergagao da gratificagéo,
aspectos psicoldgicos fortemente associados a impulsividade. Alguns
aspectos socioambientais moderam a expressao da impulsividade e
da postergacao de refor¢o no dia a dia, como o sistema de governo,
leis e vigilancia, a condi¢cao socioeconémica e a religido.

A religido € uma caracteristica cultural e universal em nossa espécie.
O fendbmeno da religiosidade expressa o quanto as praticas e conhe-
cimentos religiosos sao importantes para uma determinada pessoa.
Segundo estudos da psicologia evolucionista ela é provavelmente um
subproduto evolutivo do nosso sistema de cognigao social, sendo um
mecanismo adaptativo que facilita a coesao entre individuos do mes-
mo grupo. Estudos da psicologia, sociologia e antropologia ja docu-
mentaram uma funcao social na religido, agindo em grande medida
como estruturante dos comportamentos morais/imorais. Em boa parte
das religides, sobretudo nas grandes religides monoteistas e na maior
parte das religides orientais, 0 comportamento impulsivo é visto com
uma énfase negativa. Uma revisao de literatura sobre os desfechos
psicoldgicos e comportamentais das crengas religiosas sugerem que
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maiores niveis de religiosidade se associam de forma significativa a
menor emissao de comportamentos de risco, como uso de alcool,
cigarro, maconha e comportamento desviante. Nesse sentido, a re-
ligiosidade parece atuar como um mecanismo de controle do com-
portamento impulsivo, reduzindo sua probabilidade de ocorréncia ou
intensidade. A possivel justificativa para essa associagao ocorrer € que
tanto a impulsividade quanto a religiosidade € associada a circuitos
frontoestriatais das regioes anteriores do cérebro, sobretudo ao cortex
pré-frontal ventromedial.

O objetivo do trabalho é analisar a possivel associagao entre religiosi-
dade e impulsividade.

Métodos

Avaliamos 538 adultos brasileiros com idade média de 27,97 + 9,68.
Essa amostra nos confere 99% de poder amostral para detectar uma
correlagao fraca entre duas variaveis. Os critérios de inclusdo envol-
veram possuir 18 anos de idade ou mais e ndo apresentar histdrico de
doenca neuroldgica.

A religiosidade foi mensurada pelo Indice de Religiosidade de Duke
(DUREL), considerando os trés aspectos da religiosidade (religiosidade
organizada, religiosidade nao-organizada e religiosidade intrinseca). A
impulsividade foi avaliada pela versao abreviada da Escala Barratt de
Impulsividade (ABIS-11) e a postergacao de reforco pelo Inventario de
Postergacgao de Gratificagado (DGI). Para controle de variaveis interve-
nientes investigamos a saude mental pela Escala Self Reporting Ques-
tionnaire 20, a personalidade pelo Inventario de Personalidade de Dez
Itens e ainda a condig¢ao socioecondmica dos participantes. A coleta
de dados foi realizada pela internet, em plataforma virtual construida
pelos pesquisadores.

A associagao entre variaveis foi realizada por meio de correlagdes de
Pearson. Posteriormente adicionamos as medidas de personalidade,
saude mental e condi¢cdo socioeconémica como variaveis de controle,
usando correlagdes parciais.

Resultados

Encontramos os seguintes resultados antes de controlar as variaveis
(saude mental, personalidade e condigdo socioecondmica): impulsivi-
dade e religiosidade organizada (r= -0,089; p<0,039); impulsividade
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e religiosidade nao-organizada (r= -0,159; p<0,001); impulsividade e
religiosidade intrinseca (r= -0,118; p<0,006); postergacao de reforco e
religiosidade organizada (r= 0,196; p<0,001); postergacao de reforgo
e religiosidade ndo-organizada (r= 0,220; p<0,001); postergacao de
reforco e religiosidade intrinseca (r= 0,185; p<0,001). Apds o controle
das variaveis, notamos que as correlagdes nao sofreram altera¢des
significativas em suas forgas e continuaram significativas. Os resulta-
dos sugerem que existe uma associagao fraca mas significativa entre
impulsividade e postergacao de reforco com a religiosidade. Maiores
niveis de religiosidade se associam a menor impulsividade e melhor
postergagéao de reforco.

Discussao

A autorregulacao é um fator importante para a adaptacdo em meio ao
comportamento e as demandas sociais. A religiosidade esta associada
com sensagao de bem estar, saude mental e aspectos da felicidade
conhecidos no senso comum, influenciados pela forma como a pessoa
participa de ritos sociais ou individuais acerca de sua crenga. Pessoas
mais religiosas tendem a possuir maior satisfagdo com a vida. Por outro
lado, a impulsividade geralmente oferece riscos ao sujeito, ja que ele
nao analisa as consequéncias futuras de suas agdes. Separadamen-
te, a personalidade influencia na religiosidade e na impulsividade, e 0
mesmo acontece com a saude mental e a condi¢gdo socioeconémica.
De acordo com o estudo, esses aspectos nao interfeririam fortemente
na associacgao entre impulsividade e religiosidade. Portanto, os resul-
tados do presente estudo sugerem que existe uma relagdo fraca, mas
significativa, entre a impulsividade e religiosidade em adultos brasilei-
ros independente da personalidade, saude mental e condigao socioe-
condmica.

REFERENCIAS

Araujo, M.M., Malloy-Diniz, L.F., Rocha, F.L. (2009). Impulsividade e acidentes de
transito. Archives of Clinical Psychiatry, 36 (2), 60-68.

Bloom, P. (2012). Religion, Morality, Evolution. Annual Review of Psychology, 63, 179-
199.

Hoerger, M., Quirk, S. W., Weed, N. C. (2011). Development and validation of the De-
laying Gratification Inventory. Psychological assessment, 23(3), 725




BOLETIMu:s

Kapogiannis, D., Barbey, A.K., Su, M., Zamboni, G., Krueger, F., Grafman, J. (2009).
Cognitive and neural foundations of religious belief. Procedures of the National Aca-
demy of Sciences, 106(12), 4876-4881.

Malloy-Diniz, L.F., Mattos, P., Leite, W.B., Abreu, N., Coutinho, G., de Paula, J.J., et al.
(2010). Translation and cultural adaptation of Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) for
administration in Brazilian adults. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 59(2), 99-105.

Malloy-Diniz, L.F. Associagao entre fendtipo impulsivo e o polimorfismo 5SHTTLPR
em adultos com Transtorno do Déficit de Atengao Hiperatividade. Tese de doutorado
nao publicada. Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil. 2008.

Moeller, F.G., Barratt, E.S., Dougherty, D.M., Schmitz, J.M., Swann, A. (2001). Psy-
chiatric Aspects of Impulsivity. American Journal of Psychiatry, 158 (11), 1783-1793.

Moreira-Almeida, Alexander, Peres, Mério F., Aloe, Flavio, Lotufo Neto, Francisco,
Koenig, Harold G. (2008). Versdo em portugués da Escala de Religiosidade da Duke:
DUREL. Archives of Clinical Psychiatry (Sdo Paulo), 35(1), 31-32.

Patock-Peckham, J.A, Hutchinson, G.T., Cheong, J., &mp; Nagoshi, C.T. (1998).
Effects of religion and religiosity on alcohol use in a college student sample. Drug and
Alcohol Dependence, 49, 81-88.

Pinker, S. (1998). Tabula Rasa: A negagado contemporanea da natureza humana.
Companhia das Letras, Sdo Paulo.

Stroppa, A., Moreira-Almeida, A. (2008). Religiosidade e saude. Saude e espirituali-
dade: uma nova visao da medicina. Belo Horizonte: Inede, 427-443.

Vasconcelos, A.G. (2012). Adaptacao cultural e investigagao das propriedades psico-
métricas da Barratt Impulsiviness Scale (BIS-11). Tese de doutorado ndo publicada.
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil. 2012.

Yonker, J.E., Schnabelrauch, C.A.,; Dehaan, L.G. (2012). The relationship between

spirituality and religiosity on psychological outcomes in adolescents and emerging
adults: a meta-analytic review. Journal of Adolescence, 35(2), 299-314.

pIsl Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018




BOLETIMu:s

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018

RELATO DE PESQUISA ESPECIAL
Resumo Premiado em 3° Lugar

Relacao Entre Comprometimento
de Dominios Cognitivos
Especificos Associados ao
Comprometimento Cognitivo
Leve e Sintomas de Depressao

Alexandre Marcelino e Monica Vieira Costa

O Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) é um estagio intermedia-
rio entre o envelhecimento normal e o patoldgico (Petersen, 2016). O
envelhecimento normal pode ser caracterizado por perdas funcionais
progressivas, quer sejam fisicas, como diminui¢cdo da acuidade sonora,
atenuamento da marcha ou mesmo maior fragilidade, como também
perdas funcionais cognitivas observadas por reducao na velocidade
de processamento e até mesmo déficits de funcionamento executivo
(como maior dificuldade para tomar uma decisdo com autonomia).
Mas de maneira geral, mesmo com esta perda funcional, o envelheci-
mento normal ndo provoca incapacidades.

Ja o envelhecimento patoldgico € marcado por perdas na autonomia,
na capacidade individual de e de realizacdo de atividades didrias com
0s proprios meios. Tais perdas convergem em incapacidade cognitiva
e prejuizos em atividades de vida diaria. Essas perdas podem se dar
por via de deméncias, depressdao ou mesmo uma progressao de enve-
lhecimento fisioldgico fora do padrao normal esperado para determi-
nada populacéo.
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O nosso objeto de investigacao é o CCL, caracterizado por um declinio
cognitivo na auséncia de deméncia (Petersen et al., 2016). Tal compro-
metimento geralmente acompanha sintomas neuropsiquiatricos como
ansiedade, irritabilidade e depressao (Lyketsos et al., 2002). Os sinto-
mas neuropsiquiatricos podem predizer ou aumentar o risco de con-
versao de CCL para deméncia (Gao, 2012), embora os achados nesta
area sejam inconsistentes.

Ainda sobre os sintomas neuropsiquiatricos, a depressao & o mais
identificado em pacientes com CCL (Bruce et al., 2008), com cerca
de um quinto destes relatando niveis moderados ou altos desta sin-
tomatologia (Barnes et al., 2006). A depressao concomitante ao CCL
propicia um grande déficit no funcionamento cognitivo em relagéo
aqueles sem depressao (Bruce et al., 2008). Existem estudos que
demonstram como a severidade dos sintomas de depressao podem,
inclusive, servirem como preditores de tempo para conversao de CCL
para deméncia (Dean, 2014).

Tendo em vista a importancia do entendimento destas fases de en-
velhecimento e seus impactos nas atividades de vida e suas relagdes
com a cognigao e funcionalidade global, este trabalho teve por obje-
tivo, através de uma revisao sistematica, avaliar a relacao entre altera-
¢cOes de dominios cognitivos especificos relacionados a depressdo em
sujeitos com e sem CCL.

Métodos

Esta sendo realizada uma revisao sistematica da literatura nas bases
de dados PsycINFO - American Psychological Association; PubMed
—NCBI e Scopus, tendo os artigos sido selecionados no dia 26 de
novembro de 2017.

Na produgao da revisdo sistematica, estamos utilizando o modelo
PRISMA para selegéao e triagem dos artigos. Na base de dados Pub-
Med — NCBI foram encontrados 248 dos quais 03 foram selecionados.
Na base PsycINFO foram encontrados 15 artigos cientificos, enquanto
na base Scopus foram encontrados 1.103, dos quais ainda estao sendo
selecionados.

Os descritores utilizados na busca foram os termos MESH “mild cogni-
tive impairment” e “depression” para busca em titulo e resumo dos ar-
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tigos das respectivas bases de dados. O termo “cognition” foi utilizado
para busca em todos os campos dos artigos, como forma de direcionar
a busca ao escopo da pesquisa. Os critérios de inclusdo foram de que
0s artigos deveriam ser originais, demonstrando resultados associados
ao comprometimento cognitivo no CCL, em dominios cognitivos es-
pecificos e avaliados através de instrumentos para avaliagdo cognitiva
objetiva, na presencga ou auséncia de sintomas depressivos. Artigos de
revisdes, que envolvessem outras etiologias, utilizando apenas testes
de cognigao geral foram removidos.

Resultados
Até o presente momento, todos os artigos da plataforma Pubmed
(Medline) foram avaliados. Aqueles encontrados nas bases de dados

Titulos identificados através de busca na base de
dados

Scopus (N=1103); Medline (N=248); PsycINFO (N=15)

Artigos apds duplicagdes serem removidas

Scopus (N=1095); Medline (N=241}); PsycINFO (N=15)

Artigos selecionados, até o momento

Artigos Excluidos
N=191

Scopus (N=x); Medline (N=50); PsycINFO (N=x)

Excluidos por titulo: 121

Excluido por ndo abordar o assunto, ndo enfocando em
instrumentos de avaliagdo dos dominios cognitivos, e
tratando cognigédo de forma geral: 35

Excluido por que abordava CCL, mas néo diferenciava
grupo controle de grupo com depressdo: 23

Sdo do tipo revisdo: 8

Excluido por abordar depressdo subsindrémica: 2

Exclusdes de Artigos avaliados por inteiro

Artigos aceitos para avaliacdo por inteiro
N=3

N= 47

Scopus e PsycINFO ainda estao sob processo de selec¢éo. Dos artigos
encontrados na plataforma Pubmed (Medline), 03 foram selecionados.

Discussao

Até o momento, considerando os artigos selecionados, é observado
que a depressao acentua os efeitos do comprometimento cognitivo
observado no CCL. Porém os pacientes com CCL e sem sintomas de

Boletim SBNp, Sao Paulo, SP, v.1,n.4, p. 1-42, dezembro/2018



BOLETIMu:s

depressao também apresentam comprometimentos cognitivos.

Dentre os artigos selecionados, o artigo de Beratis (2016) descreve
alteracdes no comportamento de dirigir de pacientes com depresséo,
estando eles com CCL ou nao. Os resultados indicam que pacientes
com sintomas depressivos mais intensos e CCL tém uma maior média
de velocidade ao dirigir, um aumento significante no risco de aciden-
tes, além de um numero significantemente maior de batidas no para-
-choque lateral em comparagéao com seus pares que também com-
partilham desse grau de sintomas depressivos, porém, na auséncia de
CCL.

Ja o artigo de Coutinho (2016) descreve a relagao entre a consciéncia
de déficits na memoria e aspectos de dominios cognitivos em idosos
com e sem depressao, ha auséncia e presenga de CCL. Os resulta-
dos indicam que a auto-avaliagcao por parte dos pacientes, somada

a testes de triagem (como o Mini Exame do Estado Mental - MEEM)
nao é suficiente para diferenciar grupos com depressao de grupos
com CCL. A pesquisa demonstrou que as habilidades cognitivas mais
afetadas em pacientes com depressao sao as fungdes executivas e a
velocidade de processamento, enquanto, em pacientes com CCL sem
depressao, a memoria € a habilidade cognitiva mais afetada, por isso
testes que avaliam a memadria se mostram muito efetivos para essa
discriminacao. E o artigo de Brown (2013) demonstra a relagao entre
velocidade de processamento e depressao em individuos com CCL.
Os resultados indicam que déficits na funcionalidade de adultos com
CCL estao associados a mais sintomas depressivos, problemas de
memoria e diminuicdo na velocidade de processamento. Os déficits de
velocidade de processamento mediam a relagéo entre fungdes execu-
tivas e comprometimento funcional e mediam parcialmente a relagéo
entre depressao e funcionalidade.

Apos avaliagao dos artigos, nota-se que a maior parte dos estudos
descreve avaliagdes cognitivas baseadas em instrumentos de mensu-
ragao da cogni¢ao geral como o MEEM ao invés de instrumentos neu-
ropsicoldgicos que acessam dominios cognitivos especificos como a
memoria, funcdes executivas e linguagem.

O entendimento das alteragdes nos Dominios Cognitivos Especificos
em sujeitos com CCL e sua relagdo com a depressao possibilita tra-
tamentos mais direcionados tal como uma melhor compreensao da
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etiologia e do progndstico dos pacientes.

Buscamos que os resultados obtidos nesse trabalho ainda em produ-
¢ao contribuam para pesquisas futuras com enfoque na associagao
entre depressao e a progressao de Comprometimento Cognitivo Leve
para Deméncias.
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ENTREVISTA COM BARBARA WILSON

Waleska de Oliveira Souza e Victor Polignano Godoy

Barbara Wilson, estamos muito honrados e felizes com sua dis-
ponibilidade em responder algumas perguntas para a publicacao
no boletim da SBNp jovem. Sua experiéncia clinica e conheci-
mento na area de reabilitacao é indubitavelmente notéria em
todo o mundo. Ficamos imensamente gratos que vocé participe
dessa entrevista que, certamente, sera muito enriquecedora, nao
apenas para nos, mas para todos os profissionais e estudantes
que terao acesso a ela.

Barbara, algo que esta sempre em pauta quando falamos emrea-
bilitacao € o uso de treinamento computadorizados. Sao progra-
mas pré definidos para reabilitacao e existem muitas promessas
feitas nessa area de uma melhora geral da capacidade cognitiva.
Qual é sua opiniao sobre esse tipo de intervencao?

Sobre o treinamento computadorizado como um exercicio de retreino
cognitivo, eu penso que se voceé for usar computadores isso tem que
ser parte do que o paciente precisa fazer na vida real. Como quan-

do ele precisa de utilizar o computador ou um novo programa para o
trabalho, mas se vocé esta sentando alguém em frente a um compu-
tador e lhe dando exercicios para fazer e pensando que isso vai tornar
a memoria dele melhor, a concentracdo dele melhor, eu ndo gosto de
fazer dessa maneira. Eu penso que eles melhorem na tarefa em si, mas
iSs0 ndo se generaliza, entdo vocé tem que se focar nos problemas do
dia-a-dia da vida real. Eu acredito que computadores sdo uma pe-
quena parte da reabilitagdo cognitiva mas eles ndo devem ser a parte
principal.

Entao nao é como treinar uma fungao e esta funcao, por si s, se
generalizaria?

Nao, eu ndo acredito que funcione dessa forma. As evidéncias ndo sao
boas para esses programas. Costumavamos pensar que era ok para
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treino de memoria operacional, mas mesmo isso, agora, esta sendo
descredibilizado como uma forma efetiva de fazé-lo. Nao é meu estilo
em absoluto. Eu vou diretamente aos problemas da vida real. O que o
paciente quer, o que a familia quer e lido com esses problemas direta-
mente.

Entendo. Em seu trabalho interdisciplinar, como no centro em
que voceé trabalha com pessoas de varias areas, como vocé ad-
ministra sua equipe com tantas formacoes diferentes?

Bem, quando nds formamos o centro Oliver Zingwell nds tentamos fa-
zé-lo como uma democracia. Nos nao teriamos um médico no coman-
do, porque os médicos ndo entendem democracia, eles tém que ser o
patrao, o chefe. Eu ndo gosto desse estilo, entdo nds ndo temos estes.
As decisOes sao feitas por uma equipe de Terapeutas Ocupacionais,
fonoaudidlogos e psicologos. Como eu estava dizendo essa manha
(na palestra que havia ministrado no Congresso) algumas coisas que
fazemos, qualquer um na equipe pode fazer. Como no grupo de Apren-
dendo e entendo uma lesao cerebral, ou 0 grupo de memdaria, eu nao
acho que importa quem fara isso. Porém, algumas coisas vocé tem que
ter o profissional certo, entao os problemas de linguagem tem de ser o
fonoaudidlogo, atividades de vida diaria tem de ser o terapeuta ocupa-
cional, o humor tem de ser o psicologo. Mas eu nao gosto dessa idéia
de, sabe, “nds fazemos isso e vocés fazem aquilo” € uma parceria, sdo
atividades compartilhadas. Reabilitagdo € um processo de compar-
tilhamento, ndo deveria ser apenas um lado decidindo o que fazer e
outro lado tendo um papel diferente.

E como vocés conseguem decidir as metas? Muitos deles (os
pacientes) tém problemas em varias areas, como voceé disse,
alguns tem problemas com questoes psicologicas, problemas
em casa ou no trabalho, como essa equipe tao grande colabora
para decidir as metas? Vocés sentam-se juntos e decidem fazer
"primeiro essa coisa, depois essa outra"...?

Nao. Bem, vocé pode fazer também dessa maneira. Se vocé trabalha
com alguém muito prejudicado (cognitivamente) entao vocé pode
trabalhar com uma meta por vez, mas com as pessoas que nos geral-
mente trabalhamos no Oliver Zangwill Center geralmente sao cerca
de sete metas para um programa de dezoito semanas, € um programa
de dezoito semanas. N6s comegamos tendo uma entrevista com a
familia e o paciente antes deles entrarem e nGs comegamos a pensar
sobre “O que vocé acha que vocé quereria fazer agora que vocé nao
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consegue?”. As vezes eles s3o irrealistas, entdo eles podem dizer “Eu
quero minha memodria de volta” ou “Eu quero andar novamente” se
eles tém uma lesdo na medula, mas vocé nao pode fazer isso. Vocé
nao pode da-los a memdria deles de volta. Entdo nds negociamos, nds
falamos: “Bem, nds nao podemos fazer isso “Eu quero minha memaria
de volta”, ndés podemos nao ser capazes de fazer isso mas que tal se
nés de ajudarmos a tomar suas medicagdes independentemente, ou
encontrar um caminho para a loja, ou ter uma conversa ao telefone?”
NOs sugerimos alguma coisa que seja alcangavel. Mas as metas...nds
temos previsdes de metas para comegar com, entdo nés concordamos
com elas. Depois deles se juntarem ao programa eles tém encontros
de decisdes de metas e as familias geralmente estao la. Entao fazemos
metas que sao potencialmente alcancgaveis. Ai elas sao revisadas a
cada duas semanas. A equipe pode dizer “Bem, nds ndo estamos che-
gando a lugar nenhum com essa meta, nds precisamos de ajusta-la ou
modifica-la.

Sempre realista...

Isso, mas as sete metas que nds delineamos sado para ser alcanga-

das até o final do programa, o0 que no nosso caso & dezoito semanas.
Contudo, se vocé esta trabalhando com alguém no hospital, bem,
entao pode ser que eles apenas fiquem por duas semanas, entdo vocé
estabelece metas diferentes. No outro hospital que eu trabalho, no
Rafael, as pessoas la sdo muito, muito severamente comprometidas, a
maioria delas, entao as metas sao muito diferentes, e podem demorar
mais. Alguns dele tem prejuizo de consciéncia entao eu preciso fazer
com que eles olhem para alguém ou fazé-los rastrear alguma coisa. Ao
passo que as metas no Oliver Zangwill, sdo geralmente, como eu disse
pela manha, (no Congresso da SBNp de Sao Paulo) tem a ver com diri-
gir, sistemas de memdria, lazer, compreender uma lesao cerebral. Bem,
as vezes, no outro hospital, se eles estdao conscientes, mas prejudica-
dos cognitivamente, nds podemos ter uma meta de compreender uma
lesao cerebral mas essa seria muito mais simples, vocé precisa ajustar
ao nivel do paciente. Os principios sdo 0s mesmos, mas as metas em
si, nés temos bem simples para pessoas mais prejudicadas e menos
simples para pessoas que conseguem fazer mais coisas.

Barbara, como vocé faz para ensinar aos pacientes como utilizar
as ferramentas? Por exemplo, em sua fala de hoje, vocé exem-
plificou que os pacientes poderiam colocar (no registro) O para
quando nada acontecesse ou 1 para quando acontecesse, mas
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se ele tem problema de memdria, como vocé consegue ensina-
-lo usar a ferramenta para que vocé possa mensurar tudo o que
precisa? Como eles aprendem a usar as ferramentas necessarias
para que a intervencgao seja efetiva?

Bem, o diario de memaria ele usa com os pais dele e isso era so6 pra eu
ter uma idéia do que eram os problemas cotidianos dele que ele preci-
sava de ajuda, mas se ele nao fosse capaz de fazé-lo entao eu o obser-
varia, eu faria um setting natural ou eu faria um setting de simulacao,
onde vocé pode imitar um escritorio, loja ou uma situagao em telefone
onde voce liga e ele (o paciente) precisa recordar a informacgao correta.
Vocé deve encontrar uma forma em que vocé possa fazer essa obser-
vacao, vocé precisa solucionar o problema. A equipe tem que achar a
solugao do problema e a melhor forma de fazer isso. N6s checamos o
diario e grande parte deles conseguem fazé-lo, mas eles fazem com
ajuda de outra pessoa, como o cdnjuge, o cuidador, um parente...

Entao é algo que varia muito? Nao ha uma forma especifica de
ensinar que seja valida para todos?

Bem, com o neuropager, do qual eu vou falar mais amanha, (que é um
dos auxilios para memodria)...Para ter a linha de base, antes deles terem
0 pager, nds falamos com o paciente, ou um parente, um cuidador,
quem quer que o conhega bem e esteja trabalhando com ele a cada
dia, para conseguir a informacao basica, porque eles (os pacientes)
precisam de ajuda com isso. Porém, quando nds damos a eles o pager
entdo nos decidimos imediatamente se compensa...Bem, nds nao te-
mos que realizar muitos treinos. Nos os sentamos em uma sala com o
pager, ou um telefone celular e nds enviamos uma mensagem que diga
“feche ajanela”, ou “abra a porta”, ou "regue as plantas” ou qualquer
outra coisa e ele tem que ler a mensagem e agir de acordo. Se ele con-
segue fazé-lo entdo ele pode ficar com o pager e se ele nao consegue
fazer isso, entdo ndo dé pra ele é uma decisdo com uma tentativa. Se
nos pensamos “Sim, ele pode usar o pager” entao... algumas pesso-
as querem sete mensagens por dia, sete memorandos, um quer uma,
outro quer quarenta, € muito, muito flexivel. Todavia, para a decidir nds
nao precisamos de fazer um treino longo. Para decidir se isso seria bom
Ou Nao, Nds apenas precisamos enviar a eles uma mensagem de texto
que ele precise seguir, e se ele conseguir, ele esta apto a usar o pager.

Tomando como ensejo a pergunta anterior, gsotaria de compar-
tilhar que noto que atualmente atualmente a reabilitacao tem
colocado em maior evidéncia a tecnologia, celulares, apps e etc
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mas perdemos componentes que sao imensamente importan-
tes, como a relagao entre terapeuta e cliente e outros principios
como os coghitivos e comportamentais. Como vocé acredita
que sera o futuro? Eu acredito que muitas pessoas estao usando
muito a tecnologia mas esquecendo o mais importante do nos-
so contexto. De modo geral, como colocar essas coisas em uma
ordem correta de prioridade? Ha algum treinamento clinico?

Eu concordo com vocé. Eu acredito que a tecnologia esta melhorando
e gerando compensagdes o tempo todo. Esses apps podem ajudar
com compreensao perceptual, memdria ou linguagem. Eles sao oti-
mos. O que eu ndo gosto sao pessoas sendo colocadas na frente de
programas de treino computadorizados pensando que isso é reabilita-
¢ao cognitiva ou reabilitacdo psicoldgica, porque ndo é.

Mas eu nao os vejo os dois como mutuamente excludentes. Eu acre-
dito que nds precisamos dessa relacéo terapéutica e precisamos estar
prontos para abordar as questdes de humor mas mesmo nisso, as
vezes, a tecnologia é util. Vocé pode mandar mensagens para pessoas,
Ou escrever coisas boas que aconteceram, lembrar-se de realizar exer-
cicios de respiracdo entéo a tecnologia pode ajudar em coisas psicolo-
gicas também. Eu acredito que devemos usar ambos...

Em conjunto?

Exatamente. Algumas tecnologias sao animadoras. Bom, eu ndo sou
muito com isso, mas algumas pessoas estao usando isso para leva-las
além...Como o homem que eu citei da Escdcia, Brian O'Neill, ele co-
mecgou um estudo muito interessante com pessoas com proteses e ele
utiliza sistemas de lembretes para ensina-las como colocar as proteses
o que é otimo. Ele nao faz muito relacionado ao humor, mas as pessoas
que trabalham com ele fazem isso. Entdo vocé tem que pensar no cog-
nitivo, no comportamental, no emocional juntos. Entdo em programas
holisticos € muito importante ter esse ambiente seguro, a terapia, onde
pessoas sintam-se seguras e confortaveis enquanto nds trabalhamos
em conjunto com as familias, sdo todas partes do processo de reabili-
tacdo. Nos precisamos de fazer tudo isso em conjunto. Eu acredito que
a tecnologia € maravilhosa, se vocé a usa para uma tarefa especifica,
para ajudar alguém a superar um problema mas nao é a forma correta
para uma reabilitagdo geral.

Nao é o processo em si, e, sim, uma parte do processo.
Eu estive em lugares na Europa e nos EUA onde eles diziam “nds
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trabalhamos com reabilitagao cognitiva” e quando vocé entra tem uma
fila de computadores e os pacientes sentados de frente aos compu-
tadores e eles acham que isso é reabilitacdo cognitiva! Eu odeio esse
estilo de fazer isso (reabilitagdo cognitiva), ndo € bom para os pacien-
tes, ou para as familias e eu acredito que nds estamos falando a mes-
ma coisa.

Sim, e infelizmente isso esta na moda.
Sim, virou moda e é mais barato. E mais barato do que pagar profissio-
nais para realizar o processo de reabilitagéo.

E nao é baseado em evidéncias porque os resultados sobre
transferéncia sao bastante controversos.

E essas pessoas ja tém dificuldades para aprender e generalizar, de
todo modo. Por que nao intervir diretamente onde é (til?

O programa Cogmed, por exemplo, € muito famoso aqui no Brasil.
Sim, o Cogmed ou Lumosity e coisas do tipo, ndo sao intervencdes
baseadas em evidéncias de que sejam efetivas. Nos sabemos que as
pessoas que fazem, ficam melhores naquilo que elas estao fazendo. Se
elas fazem uma tarefa de meméaria, elas ficam melhores naquela tarefa
de memodria. Isso ndo traz a capacidade de memaria de volta em abso-
luto, ou melhora a habilidade dela de utilizar ferramentas de memdria
ou a capacidade de aprender melhor. Vocé poderia estar intervindo no
problema diretamente, mas nao o faz. Parece tao dbvio para nds, mas

é tao dificil para fazer as pessoas que acreditarem. Como um homem
que eu vinos EUA, ele disse para mim “estou ensinando meus pacien-
tes areservar passagens aéreas online. Vocé nao poderia encontrar
algo mais ecoldgico que isso". Eu fiquei horrorizada porque nao é por
isso que as pessoas estdo 13! Elas estao la porque elas querem poder
andar pela vizinhanga, conversar com seus vizinhos, tomar seus remé-
dios, ou algo que faca sentido e seja pratico.

Novamente, retornamos a questao da validade ecoldgica, ndo so
na forma de avaliar mas também de intervir.

Barbara, entao, por ultimo, mas nao menos importante, eu gos-
taria que voceé falasse um pouco sobre como mensurar os re-
sultados do programa de reabilitacao cognitiva. Eu acho esse
tépico algo complicado, como mensurar se nossa intervencao foi
efetiva ou ndo. Digo em relacao a pesquisas, porque para a vida




BOLETIMu:s

do paciente, em discurso subjetivo, € mais facil pois percebemos
0 que o paciente passou a realizar, como a familia passou a lidar
com os problemas dele, mas mensurar objetivamente parece
mais dificil. Para publicacdes, para uso na comunidade cientifica,
como vocé faria essa mensuracao?

Eu concordo que esse é um problema que vamos enfrentar, como
mensurar os resultados e eu acredito que vocé deve fazer um trabalho
de pesquisa, vocé tem que fazer a mesma coisa para todos mas ainda
assim é possivel fazer de forma clinicamente relevante. Meu estudo
com neuropager foi um estudo randomizado controlado, nds aleato-
riamente colocamos pessoas, com o suporte de conversagao primeiro
(pager), ou da lista de espera primeiro mas todos eles tinham a mesma
coisa no final. Foi um formato cientificamente muito bom, mas dentro
desse estudo cada pessoa escolheu as coisas com as quais que-

ria trabalhar, entdo nds o fizemos clinicamente relevante. Entao eles
escolheram “Tomar os remédios”, “alimentar o cachorro”, “lembrar de
ligar o aquecedor de agua, “buscar as criangas na escola” o que quer
que fosse importante na vida deles. Eles escolhiam isso. Tinhamos,
contudo, uma linha de base para todos eles de varias semanas e nos
sabiamos que os dados estavam corretos porque tinhamos uma outra
pessoa checando. Entao nds mensuravamos o que era importante,
mas o faziamos em um método cientifico. Essa € uma forma de fazé-lo.
Eu acho que o formato de estudo de caso unico, no qual cada sujeito é
0 e o controle € uma outra forma.

Também acho que ha outras formas que podemos usar. Usamos as
percentagens de metas alcangadas, parcialmente alcangadas ou nao
alcangadas. Para a mensuragao de alguns resultados utilizamos o
Mayo Portland, vocé conhece? E uma 6tima forma de mensurar resul-
tados. Utilizamos também o EBIQ), (the European Brain Injury Question-
naire).Bem nao deveria se chamar europeu, devia se chamar mundial,
nao € so pra Europa e é gratuito online. Vocé pede ao paciente para
preencher e também um familiar proximo ou cuidador que o conhecga
bem para preencher. Vocé entao olha as discrepancias e as mudancgas
através do tempo em diferentes areas, cognitiva, somatica, o que quer
que seja. Vocé também descobre com o EBIQ que as vezes o paciente
parece pior que no inicio devido aos insights que eles passam a ter. No
comego eles pensam “eu ndo tenho problemas” entao eles fazem a
reabilitacdo e se dao conta de que eles tem problemas, entdo parece
que eles pioraram, entao eles melhoram novamente. Entdo nés usamos
uma mistura de EBIQ, Mayo-Portland, percentagem de metas alcanca-
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das mais as mensuragdes diretas ou estudos de caso unico. Eu acredi-
to que vocé provavelmente tem que usar um numero de formas, mas é
sempre um grande problema, como quantificar os resultados.

Ha uma tendéncia no Brasil em que as pessoas fazem suas
avaliagoes com testes sem validade ecoldgica, entao fazem uma
intervencgao e avaliam de nhovo com os mesmos instrumentos e
"oh, nada aconteceu". Eles usam apenas essas ferramentas e
compara a pré intervengao com a pos intervencao e entao acre-
ditam que nio houve nenhum progresso. E inacreditavel, porque
eles desconsideram o processo e apenas levam em conta medi-
das como do WISC ou WAIS, ou o que quer que usem.

Eles ndo deveriam usar esses instrumentos para isso. Nos usamos
esses instrumentos para entender como estéo as fung¢des cognitivas,
quais as potencialidades e dificuldades. Porque os resultados serao
esses, de que ndo houve nenhuma diferenga, quando houve a diferen-
¢a que foi de efeito pratico. Se vocé apenas faz pré e pds intervengao
essa € uma maneira ruim de fazé-lo. Se vocé nao tem um grupo con-
trole, de todo modo, como vocé pode dizer que eles ndo melhorariam
de qualquer forma? Vocé simplesmente acredita nisso? Portanto me-
dir apenas pré e pos intervencédo nao é a melhor maneira de mensurar
os resultados. O principal ponto €&, se vocé esta fazendo um trabalho
clinico, ndo pare de fazer pesquisa, porque é possivel fazer pesquisa.
Grande parte do que eu tenho feito (apesar de eu ter feito também
pesquisas) sao estudos clinicos, vocé apenas precisa avaliar da ma-
neira correta.

Muito obrigada pela sua entrevista. Ficamos honrados pela sua
participacao e acreditamos que suas respostas serao uteis para
muitos profissionais.




SBNp

Sociedade Brasileira de
Neuropsicologia



