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RESUMO

Introdugao: As mudancgas na piramide populacional mostram o aumento do numero
de idosos e indicam a necessidade de se diagnosticar, prevenir e tratar causas de
comprometimento cognitivo prevalentes no envelhecimento. A Doenga de Alzheimer
(DA) é a principal causa de deméncia, correspondendo de 50% a 70% dos casos, e
caracteriza-se por alteragdes progressivas da memoria, do julgamento e do
raciocinio intelectual. Embora a memdria seja a fungdo mais perceptivelmente
comprometida, a literatura tem apresentado grande numero de estudos sobre as
alteracbes de linguagem na DA, e parece haver um consenso quanto a
heterogeneidade do comprometimento de linguagem e comunicagédo ao longo do
processo demencial. Objetivo: Analisar o discurso narrativo de idosos com e sem
Doenca de Alzheimer, verificando os aspetos lexicais, habilidades sintaticas e
unidades de informagéo do discurso. Método: A amostra foi constituida por 5 idosos
com DA (GDA), atendidos em um ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica e 12
idosos sem comprometimento cognitivo (GC), frenquentadores de trés grupos de
idosos do Municipio de Florianépolis. Foram aplicados como instrumento de coleta
de dados o Mini-Exame do Estado Mental, a Escala Cornell de Depressdo em
Deméncia (somente para o GDA), a Escala de Depressao Geriatrica (GDS-15)
(somente para o CG) e a “Figura do Roubo dos Biscoitos”. O discurso narrativo
produzido por cada participante, referente a narracdo da figura, foi gravado em
audio, transcrito e analisado de acordo com os aspectos lexicais, habilidades
sintaticas e unidades de informacéo do discurso. Resultados: As médias de idade,
escolaridade e MEEM do GDA e GC foram, respectivamente: 74,8 e 70 anos, 5 e
9,58 anos de escolaridade e 14,2 e 27,25 pontos. A média de palavras do discurso
do GDA foi de 108 e do GC de 91,25, sendo que o GDA produziu mais verbos,
advérbios e palavras de fungdo, e 0 GC mais substantivos e adjetivos. Os erros
lexicais de dificuldade para encontrar palavras, repeti¢cdes, revisdes e parafasias
fonémicas estiveram presentes no discurso de ambos os grupos, porém, em maior
numero no GDA. Na complexidade sintatica os grupos tiveram desempenho
semelhante, com um pequeno desempenho pior do GDA. Os erros gramaticais de
confusdo de tempo verbal e estrutura incoerente de clausula estiveram presentes no
discurso do GDA. Nas unidades de informagdo, o GDA teve desempenho muito

inferior ao GC quanto aos itens esperados do discurso (27,82% e 61,21%), sendo o



item “objetos” o de maior discrepancia entre os grupos. Detalhes inverossimeis
estiveram presentes apenas no discurso do GDA e as modalizagdes nos discursos
de ambos os grupos, em maior numero no GDA. Conclusdo: Foram encontradas
alteragbes de linguagem no discurso narrativo de idosos com Doencga de Alzheimer
e idosos controles, a partir da aplicagdo da “Figura do Roubo dos Biscoitos”. O GDA
apresentou desempenho inferior ao GC em todas as analises realizadas,

principalmente, quanto aos aspectos lexicais e itens esperados do discurso.

Palavras-chave: Idosos, Doenga de Alzheimer, Linguagem, Discurso.



ABSTRACT

Introduction: Changes in the population pyramid shows the increasing number of
elderly and indicate the need to diagnose, prevent and treat prevalent causes of
cognitive impairment in aging. Alzheimer's disease (AD) is the leading cause of
dementia, accounting for 50% to 70 % of cases and is characterized by progressive
changes of memory, intellectual judgment and reasoning. While memory is most
noticeably compromised function, the literature contains many studies of language
changes in AD, and there seems to be a consensus as to the heterogeneity of
language impairment and communication along the dementia process. Objective: To
analyze the narrative discourse of elderly with and without Alzheimer's disease,
investigating aspects lexical, syntactic skills and units of speech information.
Method: The sample consisted of 5 AD patients (GDA), outpatients of Geriatric
Neuropsychiatry and 12 older adults without cognitive impairment (GC), participant’s
three groups of elderly in the city of Florianopolis. We used the instrument to collect
the Mini - Mental State Examination data, Cornell Scale for Depression in Dementia
(only for the GDA), the Geriatric Depression Scale (GDS - 15) (for CG only) and
“Figure of theft of Biscuits”. The narrative discourse produced by each participant,
referring to the telling of the figure was recorded in audio, transcribed and analyzed
according to the lexical features, syntactic skills and units of speech information.
Results: The mean age, education and MMSE in the AD group and GC were,
respectively, 74.8 and 70, 5 and 9.58 years of schooling and 14.2 and 27.25 points.
The average number of words in the speech of the GDA was 108 and GC 91.25, and
the GDA produced more verbs, adverbs and function words, and GC more nouns
and adjectives. Lexical errors difficulty finding words, repetitions, revisions and
phonemic paraphasias were present in the discourse of both groups, however, in
greater numbers in GDA. In syntactic complexity groups had similar performance,
with a little worse performance GDA. Grammatical errors of tense confusion and
inconsistent clause structure were present in the discourse of GDA. Units of
information, the GDA had much lowered than GC on expected discourse items
(27.82% and 61.21%) performance, with the item “objects” the largest discrepancy
between the groups. Implausible details were present only in the speech of the GDA
and modalizations the discourse of both groups in greater numbers in the GDA.

Conclusion: language changes were found in the narrative discourse of elderly



patients with Alzheimer's disease and elderly controls from the application of the
“Figure of theft of Biscuits”. GDA presented below the GC performance in all

analyzes, especially regarding the lexical aspects of speech and expected items.

Keywords: Elderly, Alzheimer's Disease, Language, Speech
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1. INTRODUGAO

As mudancgas na piramide populacional mostram o aumento do numero de
idosos e indicam a necessidade de se diagnosticar, prevenir e tratar causas de
comprometimento cognitivo prevalentes no envelhecimento que comprometem a
independéncia e insercao social desses individuos (MANSUR et al, 2005).

Variaveis como idade, nivel socioeconémico, hereditariedade e género
constituem importantes fatores de risco para o desenvolvimento da deméncia, cuja
prevaléncia na populagéo geral € de cerca de 1%, chegando a 20% na populagao
idosa. Estima-se que a incidéncia da deméncia dobre a cada cinco anos de vida a
partir dos 60 anos de idade (PITELLA, 2005).

A Doenca de Alzheimer (DA) é a principal causa de deméncia,
correspondendo a 50% a 70% dos casos, sendo caracterizada por alteracoes
progressivas da memoria, do julgamento e do raciocinio intelectual (PINTO; BEILKE,
2008).

Além das alteragdes de memodria, que sao as mais aparentes, o paciente com
DA apresenta, necessariamente, alteragdes em pelo menos uma das seguintes
funcdes cognitivas: orientagdo, atengado, linguagem, praxia, percepgao visual e
funcdes executivas (MCKHANN et al, 1984).

Embora a memodria seja a fungdo mais perceptivelmente comprometida, a
literatura tem apresentado grande numero de estudos sobre comprometimento de
outras fungdes cognitivas na Doencga de Alzheimer. A deterioragdo progressiva é
iniciada por alteracbes de memoria (episddica e semantica) e, posteriormente,
culmina na inabilidade de realizar tarefas de autocuidado de forma independente
(higiene pessoal, alimentagdo, etc.). As alteragées de linguagem s&o precoces,
paralelas ao acometimento da memoria, causando, assim, grande impacto na
comunicagdo desses individuos. As mudangas sao sutis, inter-relacionadas e
complicadas pelas condicbes fisicas de saude, depressdo e mudangas no
funcionamento cognitivo que, muitas vezes, ocorrem também no processo de
envelhecimento natural (MANSUR; RADANOVIC, 2004).

Quanto a heterogeneidade do comprometimento de linguagem e
comunicagao ao longo do envelhecimento e do processo demencial parece ja haver

um consenso (CARVALHO, 2011). A idade traz alteragdes no plano fisico, cognitivo,
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emocional e social que afetam diretamente ou indiretamente o desempenho e a
competéncia para o uso da linguagem (MANSUR; RADANOVIC, 2004), e esta pode
estar comprometida em todos os seus niveis: fonoldgico, lexical, sintatico, seméantico
e discurso (ORTIZ; BERTOLUCCI, 2005).

O discurso é uma forma natural de comunicacdo que pode fornecer muitas
informagdes sobre a integracdo dos niveis linguisticos, bem como de habilidades
linguistico-cognitivas e de fungdes cognitivas n&o linguisticas, como selegéo,
organizacao e planejamento (DUONG et al, 2005). A construgcdo de um discurso
narrativo demanda uma (re)organizagédo tanto das estruturas linguisticas (escolha
lexical, encadeamento, etc.), quanto dos fatos a serem narrados (reais ou ficticios).
A analise dos episddios dialdégicos contribui para a teorizagdo sobre 0os processos
cognitivos complexos, ao revelar aspectos do funcionamento da linguagem e da sua
relagdo com a memoria, além de permitir compreender variagdes individuais
(BEILKE; PINTO, 2010).

Os estudos sobre a linguagem de pessoas com DA demonstram que uma das
principais dificuldades desses individuos concentra-se na produgao do discurso. Os
idosos com declinio cognitivo leve a moderado podem utilizar-se de estratégias
metadiscursivas para obter informacdes e confirmacdes do interlocutor, bem como
acessar o conhecimento do interlocutor sobre determinado assunto (BRANDAO et
al, 2010).

A utilizacdo de imagens para o desencadeamento do discurso € uma
atividade complexa, ja que fazer referéncias sobre agdes de personagens exige
maior capacidade cognitiva do que apenas nomear personagens a partir de figuras
(BRANDAO et al, 2010). O discurso eliciado a partir de uma figura fornece, pelo
menos, quatro beneficios: reduz a demanda da memoaria, uma vez que o paciente
permanece com o estimulo visual durante a avaliagéo, facilita a analise linguistica
pelo delineamento do estimulo (DUONG; SKA, 2001), ndo fornece pista linguistica
que poderia mascarar alguma dificuldade (MARINI et al, 2005), e gera uma amostra
de fala encadeada que se aproxima da conversagao natural (LIRA, 2008).

Nao existe fungdo cognitiva que se realize de forma independente de outras
fungdes cerebrais. No caso especifico da linguagem, duas outras fungdes cognitivas
realizam, particularmente, o papel de suporte: a atencdo e a memoria. Alteragdes de
atencdo podem afetar o desempenho do individuo em tarefas que dependam da
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linguagem e isso acontece com pacientes com DA, podendo levar a alteragdes de
compreensao e erros de producdo. A memodria esta envolvida em, praticamente,
todas as etapas do processamento linguistico, por isso, déficits na memdria
operacional podem se refletir em alteragcbes de compreensdo, na aquisicdo de
vocabulario, na manuten¢ao do topico do discurso e mesmo na producio da fala.
Portanto, a Doenca de Alzheimer constitui um exemplo de acometimento que se
presta ao estudo da influéncia das desordens de memoaria na linguagem (MANSUR,;
RADANOVIC, 2004).

Uma das queixas mais importantes de familiares e/ou cuidadores de
pacientes com deméncia € a dificuldade em manter a comunicagcao eficiente e
independente, o que acarreta problemas nos relacionamentos com familiares e
outros interlocutores (CALVALHO, 2006).

Dessa forma, a analise do discurso narrativo dos idosos com deméncia pode
fornecer dados que possibilitem identificar as manifestagdes linguisticas destes
durante a elaboracédo do discurso e, assim, produzir conhecimento sobre as reais
dificuldades presentes na comunicacado desta populagdo. Com essas informagdes,
sera possivel que o fonoaudiélogo auxilie os familiares e pacientes a desenvolverem
estratégias para uma melhor comunicagao na vida diaria desses idosos.

Sendo assim, este trabalho tem como objetivo analisar o discurso narrativo de
idosos com Doenga de Alzheimer, comparando com o desempenho de idosos
cognitivamente normais, verificando aspectos lexicais, habilidades sintaticas e

unidades de informacgao do discurso.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

O envelhecimento populacional refere-se a mudanga na estrutura etaria da
populagdo, que produz um aumento do valor relativo das pessoas acima de
determinada idade, considerado como definidor do inicio da velhice. Esta definigao
varia de sociedade para sociedade e depende ndo somente de fatores bioldgicos,
mas, também, econdmicos, ambientais, cientificos e culturais. (CARVALHO;
GARCIA, 2003). No Brasil convencionou-se que o inicio da velhice é aos 60 anos
(GAMBURGO, 2006).

Embora o crescimento do numero de idosos na populagao total e o aumento
da expectativa de vida sejam indicios de progresso social, sua ocorréncia provoca o
aparecimento de novas demandas e de novos problemas de saude publica. Em
paises onde existe forte desigualdade social e onde ndo ha politicas de atendimento
as necessidades que surgem decorrentes do envelhecimento individual e social,
costumam ocorrer 6nus econdmicos, conflitos de interesses e caréncias de todo o
tipo entre os cidadaos e as instituicbes. Com o envelhecimento populacional, em
todas as camadas sociais devera aumentar a necessidade de oferta de servigcos de
reabilitacdo cognitiva e de apoio psicoldgico a idosos, ja que o avango da velhice,
mesmo saudavel, estd associado a um risco aumentado de vulnerabilidade e
disfuncionalidade (NERI, 2012).

As alteragcbes condicionadas a idade podem sofrer vieses das modificacoes
individuais e as generalizacdes entre os idosos devem ser cuidadosas. E sempre um
desafio discernir quais sdao os efeitos proprios do processo natural de
envelhecimento daqueles secundarios a condigdes patologicas e que resultam nas
alteragdes observadas (MORILLO, 2011).

Com o envelhecimento, muitos idosos apresentam um declinio nas suas
fungdes cognitivas, em particular na meméria, sendo essa uma das queixas mais
comuns nessa faixa etaria. Ao logo das ultimas décadas, muitas hipoteses foram
elaboradas na tentativa de explicar o pior desempenho dos idosos em tarefas de
memoria. Essas hipoteses versam sobre as alteragdes neuroldgicas que ocorrem no

envelhecimento e estado relacionadas a diminuicdo na velocidade do processamento
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das informacgdes, alteragbes cognitivas, como o menor uso de estratégias durante a
memorizagcao, € mudangas no estilo de vida do idoso, como a reducdo nas
oportunidades de estimulagdo cognitiva em virtude da aposentadoria ou do
isolamento social (YASSUDA, 2012).

O padrao de deterioragdo da memdria no envelhecimento normal assemelha-
se ao encontrado nas fases inicias da Doenca de Alzheimer: declinio da memoria
operacional e da memoria recente maior que o da memoria imediata e da memoria
remota. O aprendizado de situagdes ou informagdes novas, a evocacgao retardada e
repeticdo de numeros em ordem inversa sdo as fungcbes mnésicas mais alteradas,
enquanto o vocabulario, a repeticdo de numeros em ordem direta e a realizacao de
tarefas rotineiras e automatizadas mantém-se relativamente intactas (DAMASCENO,
1999).

A medida que se fica mais velho, acentuam-se perdas bioldgicas
(capacidades sensoriais, como visdo e audi¢ido) e alteram-se padrées metabdlicos.
E fato que os idosos tém consciéncia dessas mudangas, e, muitas vezes,
internalizam uma série de expectativas de incapacidade, o que provoca perdas no
seu senso de autoeficacia (JUNIOR; RESENDE, 2012).

A depressao é uma das doencgas psiquiatricas mais comuns nos idosos. No
Brasil, estudos apontam taxas de prevaléncia que podem chegar até 14,3% (REYS
et al, 2006). A depressao geriatrica pode cursar com declinio cognitivo, nesses
casos, também chamada de pseudodeméncia depressiva, e que gera maior
confusdo diagndstica com a deméncia (GARCIA; APARICIO, 2011). E muito comum
que a depressao e o declinio cognitivo aparegam juntos e acarretem consequéncias
graves ao idoso, como piora da qualidade de vida, prejuizo funcional e aumento no
uso de servigos de saude, além de causar interferéncia direta na estimulacao e
producdo da linguagem, decorrentes, muitas vezes, do isolamento social (AVILA;
BOTTINO, 2006).

As alteragdes linguisticas apresentadas pelos idosos na habilidade discursiva
sao frequentemente associadas a dificuldade para ser objetivo, sem desvios e sem
derivagbes do tépico (MANSUR; RADANOVIC, 2004). Uma alteragao linguistica
bastante recorrente no processo de envelhecimento normal é o chamado
‘Fenbmeno da Ponta de Lingua”, que é caracterizado pela dificuldade de recordar
palavras conhecidas, sendo descrito pelos idosos como uma sensagao iminente da
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perda de memodria momenténea. Essa alteragcdo linguistica se faz presente, em
meédia, a partir dos 50 ou 60 anos, porém, intensifica-se a partir dos 70 anos de
idade (JUNCOS-RABADAN et al, 2006).

Quanto as areas do cérebro, para a expressao verbal oral, a ideia conceitual
se traduz semanticamente em estruturas parieotemporais, e o lobo frontal escolhe
como o tépico sera enfocado. O passo seguinte é o acesso lexical, a escolha das
palavras, também dependente de areas anteriores e posteriores. O conjunto léxico-
semantico é transposto em forma de palavra oral pela area de Wernicke, que passa
a informacéo para a area de Broca. Em seguida, as palavras sao arranjadas em uma
estrutura sintatica com grande atuagcdo do lobo frontal e inicia-se a codificagéo
fonoldgica, da qual participam areas anteriores e posteriores. A mensagem verbal

entra entdo no sistema motor e articulatério (MENDONCA, 2005).

2.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO LEVE

Os problemas de memoéria na populacdo idosa sao frequentemente
associados ao envelhecimento normal. O referido comprometimento da memdria no
envelhecimento cria uma pronta explicagdo para lapsos cognitivos, além disso, os
idosos tém maior probabilidade de ter doencas paralelas que podem afetar
adversamente a cogni¢cao. Em estudos longitudinais, o unico achado consistente que
relacionou o fator idade a falha cognitiva foi a diminuicdo da velocidade no
desempenho de provas cognitivas, ou seja, a diminuicdo na velocidade do
processamento das informagdes. Sendo assim, ndo € valido atribuir queixas de
memoria ou comprometimento cognitivo apenas ao envelhecimento (CHAVES;
PADUA, 2012).

Com o inicio dos sintomas de falta de memodria deve ser investigada a
possibilidade da ocorréncia de Comprometimento Cognitivo Leve (CCL), que é
definido como uma entidade clinica em que ha declinio cognitivo, porém de
intensidade insuficiente para a caracterizacdo de um quadro demencial. Portanto,
trata-se de um estagio intermediario entre o estado cognitivo normal e a deméncia,
principalmente, a Doenca de Alzheimer (SMID, 2011).

O CCL pode ser classificado em amnéstico (CCLa), amnéstico multiplos

dominios (CCLamd), multiplos dominios ndo amnéstico (CCLmd) e ndo amnéstico
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unico dominio. O CCLamd tem como critério o comprometimento de mais de um
dominio cognitivo, além do comprometimento de memdria. O CCLmd tem o
comprometimento de pelo menos dois dominios cognitivos, ndo sendo um deles a
memoria. O CCL ndo amnéstico unico domino apresenta comprometimento em um
unico dominio cognitvo, ndo sendo a memoria (PETERSEN, 2001).

O CCLa €& o mais comum e seus critérios diagnosticos sao: a)
comprometimento subjetivo de memodria, preferencialmente, corroborada por um
informante; b) comprometimento objetivo de memadria comparado com um grupo
emparelhado por idade e escolaridade; c) fungdo cognitiva geral preservada; d)
independéncia quanto as atividades da vida diaria; e) ndo preencher os critérios de
deméncia. As demais fungdes cognitivas ndo estdo necessariamente preservadas,
contudo o grau de comprometimento ndo é suficiente para o individuo ser
diagnosticado como demente (PETERSEN, 1999; 2001).

Segundo um estudo de Petersen et al. (2001), a taxa de conversao de casos
de Comprometimento Cognitivo Leve para Doenca de Alzheimer, foi de,
aproximadamente, 10 a 15% ao ano, representando um subgrupo com risco elevado

de desenvolver esta sindrome demencial.

2.3 DOENCA DE ALZHEIMER

A Doenca de Alzheimer (DA) vem, progressivamente, despertando atencao
especial de profissionais da saude, pesquisadores e governos de todo o mundo.
Trata-se de um problema de saude individual e coletiva, pois provoca incapacidade
e dependéncia significativa nos pacientes, provocando sobrecarga emocional, social
e financeira nas familias, além de implicar em investimento por parte dos 6rgaos
estatais (PORTO et al, 2003).

A hipoétese sobre a neuropatologia da DA carateriza-se por dois mecanismos
criticos que provocam a morte neuronal que sao a formacao de placas amiléides
pela gamasecretase e beta-secretase; e a formacdo de emaranhados
neurofibrilares, causados pela hiperfosforilacido da proteina Tau. Estes mecanismos
provocam o processo de atrofia cerebral, inicialmente, em areas mesiais do lobo
temporal, como hipocampo e cértex entorrinal — areas associadas ao processamento

de memdria recente — e atrofia do nucleo de Meynert, bem como dos nucleos
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septais, no prosencéfalo basal. Estes nucleos sao responsaveis pela producido de
acetilcolina, um  neurotransmissor = mediador da  atividade  cognitiva.
Progressivamente, o processo neurodegenerativo acomete todo o cértex cerebral,
determinando o declinio das demais fungdes cognitivas, além de disturbios de
comportamento (NITRINI; CARAMELLI; MANSUR, 2003; GAUTHIER; VELLAS;
BURN, 2006).

Na DA, as alteragdes no desempenho de memoria sdo mais proeminentes na
aprendizagem de informagdes no nivel episédico, na capacidade para resolver
problemas do dia a dia, no planejamento de atividades, na evocagédo de fatos e
eventos recentes. Varios estudos tém tentado definir as mudangas na anatomia
cerebral especifica responsavel pelo desempenho piorado nos testes de memodria
em idosos por meio de técnicas de neuroimagem estrutural e funcional. Os estudos
de imagem utilizam tanto avaliagdes quantitativas como qualitativas e sé&o
correlacionados com a progressao do declinio cognitivo, bem como com os escores
nos testes de memaoria. A memoria declarativa episddica é a primeira a ser afetada e
a memoéria de procedimento é poupada até a fase mais grave da doenga. Sendo a
primeira a ser afetada, a memoria episddica implica, basicamente, a memoaria de
varios detalhes de um pensamento integrado, tal como a memodria de uma
experiéncia importante que inclui a memoria do ambiente, das relagbes temporais e
das causas da experiéncia, o significado da experiéncia e as dedugdes que
permaneceram na mente da pessoa. Portanto, a memodria episoédica € relativa a
lembrangas de coisas ou eventos associados a um tempo ou lugar em particular
(SE; QUEROZ; YASSUDA, 2012).

Segundo os critérios do National Institute on Aging-Alzheimer’s Association
(McKhann et al, 2011), a DA é diagnosticada quando ha sintomas cognitivos ou
comportamentais (neuropsiquiatricos) que: 1) interfiram na habilidade funcional para
o trabalho ou nas atividades de vida diaria; 2) representem um declinio nos niveis
anteriores de funcionamento e desempenho do individuo; 3) ndo sejam explicados
por delirio ou desordem psiquiatrica maior; 4) sejam detectados e diagnosticados por
uma combinacao de histéria colhida do paciente e de um informante que conheca
bem o paciente; e uma avaliagdo cognitiva objetiva (exame do estado mental ou
uma testagem neuropsicologica); 5) envolvam um minimo de dois dos seguintes

dominios: habilidade prejudicada para adquirir e relembrar novas informagdes;
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prejuizo de raciocinio e na manipulagéo de tarefas complexas e julgamento pobre;

prejuizo de habilidades visoespaciais; prejuizo nas fungdes de linguagem; mudangas

de personalidade ou comportamento.

Para complementar os critérios diagnodsticos, o National Institute on Aging-

Alzheimer’s Association (McKhann et al.,, 2011) também propds a seguinte

terminologia e critérios para classificar individuos com DA:

ii.
iii.
iv.
V.

) DA provavel

- Inicio insidioso com sintomas graduais em meses ou anos, nunca dias ou
horas,

- Historia clara de piora da cognigéo,

- Déficits iniciais e mais significativos sdo evidentes na histéria e no exame
das seguintes areas:

Apresentagdo amnéstica: € a forma mais comum de apresentacao da
sindrome demencial devida a DA. Os déficits devem incluir prejuizo da
memoria recente e da capacidade de aprendizado de fatos novos. Deve
haver também evidéncia de disfuncdo cognitiva em pelo menos uma das
outras areas da cognigao.

Apresentagdo ndo amnéstica: subdivide-se em a) Linguagem:
dificuldade em encontrar palavras, mas outros déficits em outras areas da
cognicdo devem estar presentes; b) Viso espacial: os déficits mais
significativos pertencem as areas cognitivas espaciais, incluindo agnosia de
objetos, faces, simultanagnosia e alexia. Déficits em outras areas da
cognicdo devem estar presentes; c) Disfungdo executiva: o déficit mais
importante esta na incapacidade de raciocinio légico, ideagéo, julgamento e
na solugdo de problemas simples. Déficits em outras areas da cognigéao
devem estar presentes.

)] DA possivel
- Este diagndstico ndo deve ser aplicado quando existe:

Evidéncia substancial de doenga cerebrovascular caracterizada por
histéria de Acidente Vascular Cerebral (AVC) recente relacionado com o
aparecimento dos sintomas: presengca de multiplos infartos cerebrais;
presenga maciga de hiperintensidades da substancia branca;

Caracteristicas de deméncia com Corpos de Lewy;

Caracteristicas de deméncia frontotemporal e variantes;

Caracteristicas de afasia progressiva primaria e variantes;

Caracteristicas de outra doenga neurolégica ou comorbidade nao
neurolégica ou uso de medicamentos que poderiam afetar gravemente a
cognicao.

- O diagndstico de DA possivel deve ser feito em qualquer das seguintes
circunstancias:

Evolucao atipica: preenche os critérios para DA ou apresenta inicio
do declinio cognitivo de forma subita ou ndo ha dados suficientes na histéria
e na documentacao do déficit cognitivo.

Apresentacdo etiolégica mista: preenche critérios para DA, mas ha
evidéncia de doenga cerebrovascular concomitante definida por histérico de
AVC recente relacionado com o inicio dos sintomas de piora do declinio
cognitivo; ou a presenga de multiplos e/ou macigos infartos; ou severa
hiperintensidade da substancia branca; ou caracteristicas de deméncia com
corpos de Lewy; ou outras formas de deméncia; ou a evidéncia de outra
doenga neurolégica ou comorbidade ndo neuroldgica; ou uso de
medicamentos que poderiam afetar gravemente a cognicao.

A linguagem na Doenga de Alzheimer pode apresentar diversas alteragdes.

Nas descricdes classicas, mencionam-se alteracbes marcantes em aspectos léxico-
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semanticos (incluindo-se o pragmatico) com relativa preservacdo dos aspectos
fonolégico-sintaticos, de rara ocorréncia até os estagios mais avangados
(KEMPLER, 1995).

A presenca de dificuldades Iéxico-semanticas nos individuos com deméncia é
bem estabelecida. Nas tarefas de nomeacao por confrontacdo, os pacientes com
DA, frequentemente, podem emitir um nome relacionado ou um circunléquio; além
disso, a compreensao das palavras € superior a produ¢gado das mesmas palavras,
indicando que o nome nao pode ser gerado ou recuperado voluntariamente. Os
pacientes com DA podem se valer de pistas fonémicas para auxiliar a recuperar
palavras e, frequentemente, usam gestos para indicar a fungdo de um objeto que
nao pode ser nomeado. Os erros mais frequentemente cometidos por pacientes com
DA em provas de denominagao sao de categoria coordenada (exemplo: martelo —
chave de fenda), supra-ordenagdo (exemplo: cdo — animal), uso de termos
associados semanticamente (exemplo: pdo — manteiga), erros por similaridade
visual (exemplo: cobra — cinto) ou respostas nao relacionadas (exemplo: gato —
lampada) (MANSUR; RADANOQVIC, 2004).

Um estudo de Bayles et al (1993) relacionou o perfil da linguagem aos

diferentes estagios da DA.

A comunicacdo j& estd comprometida com
dificuldade para iniciar e acompanhar
conversagbes em situagdo complexa; ha
tendéncia a digressdo e a ser repetitivo;
situagcbes que envolvem o entendimento de
humor, sarcasmo, analogias verbais e atos de
fala indiretos trazem dificuldades. A anomia é um
dado marcante, tanto em situagbes estruturadas
Estagios iniciais quanto espontaneas; a expressao oral mostra-se
reduzida, com omissdo de itens e uso de termos
genéricos e imprecisos; ja& os aspectos
fonologicos e sintaticos estdo preservados. A
compreensao da leitura e escrita apresenta
sinais de comprometimento e a compreensao
auditiva esta relativamente preservada, exceto
para novas informagdes e situagbes que

demandem abstrag&o, assim como se preservam
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a repeti¢ao e a leitura em voz alta.

As habilidades semantico-pragmaticas estéo
gravemente comprometidas e ferem os
principios conversacionais; ha dificuldades para
inibir e corrigir os proprios erros; dificuldades de
compreender enunciados com sentido néo literal;
apresentam repeticbes. A estabilidade de
habilidades fonéticas e fonolégicas € ainda
Estagio mais avangado evidente. No nivel sintatico, a produgao de fala é
fragmentada; automatismos sdo usados como
estratégias compensatérias e a anomia torna-se
ainda mais frequente. Ocorrem parafasias
verbais e semanticas; ha perda das habilidades
para ler e escrever e para a compreensao
auditiva, especialmente, para  situagbes
complexas. A repeticdo e a leitura em voz alta

estdo relativamente preservadas.

Todas as fungbes linguisticas  estédo
comprometidas; ha acentuada redugdo da
L expressdo oral; ocorrem graves problemas de
Estagio final ) _ _
compreensao; persistem alguns automatismos e
perseveragdes. Em alguns pacientes a repeticéo

€ ainda possivel.

Um estudo realizado por Almeida e Crocco (2000) indicou que pacientes com
DA tendem a subestimar seus déficits intelectuais e dificuldades comportamentais
devido a incapacidade de se auto-avaliarem. Isto ocorre de forma independente da
gravidade do quadro demencial ou da presenga de sintomas depressivos, porém, 0s
pacientes que apresentavam sintomas depressivos tenderam a possuir maiores
dificuldades intelectuais na sua propria avaliacdo e na avaliagao dos cuidadores.

Um estudo de Novaretti et al (2011) teve como objetivo comparar os perfis de
habilidades de linguagem em pacientes com depresséo de inicio tardio e pacientes
com Doenca de Alzheimer leve. Foram estudados 25 pacientes com depressao de
inicio tardio e 30 pacientes com DA leve, a partir da aplicagao dos testes da Bateria
Arizona para Desordens de Comunicagdo e Deméncia (ABCD). Pacientes com DA
tiveram as piores pontuagdes na maioria dos construtos da ABCD, exceto nos testes
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de nomeacdo por confrontacdo, definicdo de conceitos, repeticdo, leitura e
compreensao (frase). Os pacientes com depressao foram melhores nos testes de
memoria episddica e de expressao linguistica. Os testes do construto de estado
mental, memoria episddica e habilidade visoespacial foram os melhores para
discriminar pacientes depressivos daqueles com DA. Em conclusao, foi constatado
que a depressdao de inicio tardio pode prejudicar fungdes da linguagem,
especialmente, aquelas relacionadas a produgao linguistica. No entanto, os idosos
deprimidos mantém a sua capacidade de aprendizagem, apesar da doenga,

enquanto pacientes com DA apresentam uma deterioragdo marcada neste dominio.

2.4 AVALIACAO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL DE IDOSOS

Um dos testes mais utilizados na pratica clinica para avaliar o nivel cognitivo
dos pacientes € o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al. 1975).
Ele € um importante instrumento de rastreio de comprometimento cognitivo. Como
instrumento clinico, pode ser utilizado na deteccdo de perdas cognitivas, no
seguimento evolutivo de doengas e no monitoramento de resposta ao tratamento
ministrado. O teste inclui provas de orientacdo temporal, orientagdo espacial,
memoria imediata, calculo, memdria de evocacdo, nomeacgao, repeticdo, comando,
leitura, frase e desenho. (BRUCKI et al, 2003).

O teste é composto por diversas questdes agrupadas em sete categorias e
com valores de pontuacgao diferenciados, sendo que cada uma delas objetiva avaliar
déficits das fung¢des cognitivas especificas: orientagdo para o tempo (5 pontos),
orientacado para o local (5 pontos), registro de trés palavras (3 pontos), atengéo e
calculo (5 pontos), lembranga das trés palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e
capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode variar de um
minimo de zero até o total maximo de 30 pontos (MACHADO; RIBEIRO; LEAL,;
COTTA, 2007)

Os escores do resultado do teste MEEM sao pareados pela escolaridade, ou
seja, a baixa escolaridade esta associada a um baixo escore, o que torna
imprescindivel considerar pontos de corte distintos de acordo com o tempo de
escolaridade (LOURENCO; VERAS, 2006), De acordo com o estudo de Brucki e
colaboradores (2003), o escore mediano para analfabetos € 20, para escolaridade
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de 1 a 3 anos € 22, escolaridade de 4 a 7 anos é 24 e para individuos com
escolaridade maior que 8 anos o corte € 26.

Os estudos sobre a Doenga de Alzheimer consideram pontuagao igual ou
maior a 18 pontos indicativa de presenca de deméncia de grau leve, pontuacao
entre 10 e 18 pontos indicativa de deméncia de grau moderado, e a pontuagéo
menor do que 10 pontos seria indicativa de deméncia grave (ALMEIDA; CROCCO,
2000).

Os testes cognitivos podem sofrer influéncia de aspectos socioculturais como,
por exemplo, a escolaridade. Por isso, o estudo do desempenho de individuos
normais nos referidos testes torna possivel a identificacdo da interferéncia de tais
aspectos (SOARES; ORTIZ, 2009).

O estudo de Soares e Ortiz (2009) teve como objetivo avaliar a influéncia da
escolaridade e da idade no resultado do teste de avaliagdo de linguagem de
Montreal Toulouse (MT Beta-86 Modificado) em pessoas sem queixas
linguisticas. Foram selecionados 80 sujeitos, com escolaridade variando em trés
faixas: A (1-4 anos), B (5-8 anos) e C (9 anos e acima) e a idade entre 17 e 80 anos.
Foram verificadas diferencas estatisticamente significativas em relacédo a
escolaridade nas tarefas de compreensdo oral, leitura, compreenséo gréfica,
denominagéo, disponibilidade lexical, ditado, denominagao grafica de agdes e leitura
de numeros. Em relacdo a idade, verificaram diferencas estatisticamente
significativas nas tarefas de ditado e disponibilidade lexical.

Os sintomas depressivos também precisam ser quantificados quando se
avalia a cognigcao de idosos, pois o desempenho de idosos com depressao pode
estar alterado (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

A escala Cornell de depressao em deméncia (ECDD) é um instrumento para
auxiliar em pesquisa farmacolégica e em estudos sobre a evolugdo de sintomas
psiquiatricos em pacientes com deméncia e mostrou-se confiavel, valida e sensivel.
Sua utilizacéo ¢é indicada quando o objetivo é quantificar os sintomas e nao fazer o
diagndstico, o que requer a utilizagdo de outros instrumentos (ALEXOPOULQOS;
ABRAMS; YOUNG; SHAMOIAM, 1988). E um dos instrumentos mais adequados
para detectar depressao em pacientes com DA, independentemente da gravidade da
deméncia (MULLER-THMSEN et al, 2005). Em resumo, a ECDD €& um instrumento

de facil e rapida aplicacdo, que contempla as caracteristicas clinicas do paciente
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com deméncia e € capaz de quantificar os sintomas depressivos (CARTHERY-
GOULART et al, 2007).

A Escala de Depressao Geriatrica (‘Geriatric Depression Scale’ — GDS) € um
dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a detecgao de depressao no
idoso. Diversos estudos ja demonstraram que a GDS oferece medidas validas e
confiaveis para a avaliagdo de transtornos depressivos. Além disso, versdes
reduzidas da GDS com 1, 4, 10, 15 e 20 questdes (em contraste com as 30
questdes da versdo original) vém sendo utilizadas de forma cada vez mais
frequente. A GDS-15 é instrumento que oferece medidas para a detecgao de casos
de depressado entre idosos, a partir de 15 questbes, afirmativas/negativas, que
avaliam o humor do paciente. Sua aplicagdo é feita em estudos com adultos e
idosos por que estados depressivos podem interferir no desempenho dos individuos

na avaliagao cognitiva e funcional.

2.5 DISCURSO NARRATIVO NA DA

O convivio e a interagao interpessoal estdo diretamente relacionados a
comunicagao, que € indispensavel para a manutencdo das relacbes sociais dos
individuos. Na linguagem oral, o discurso narrativo, € a forma mais rotineira de
comunicagao, onde se faz referéncia aos fatos ocorridos (CARVALHO, 2006).

Trés aspectos principais podem ser destacados para a analise do discurso,
que sao o microlinguistico, responsavel pelas medidas fonoldgicas, lexicais e
sintaticas (fungdes intra-frasais e sentenciais); macrolinguistico, responsavel pelas
fungdes entre as frases, considerando-se a coesao local e coeréncia global; e o
processamento global do significado, responsavel, por exemplo, pela formagcao do
modelo mental de um texto (LIRA et al, 2011; MARINI et al, 2005).

Atualmente, existe pouca base empirica para avaliar possiveis padrdoes de
discursos produzidos para diferentes contextos comunicativos. Compreender o efeito
de determinadas tarefas discursivas no discurso de individuos com DA possibilita
aplicagdes clinicas bastante Uuteis, que podem auxiliar na deteccdo e no
acompanhamento da progressdo da doenga. Além disso, podem ser tragadas
intervencdes que se utilizem de mecanismos discursivos preservados e de input que
auxilie o falante com DA (BRANDAO; PARENTE, 2011).
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Quanto maior a progressdo da deméncia, mais afetada estara a memodria
operacional envolvida no processamento narrativo e, por sua vez, pior sera o
desempenho do idoso na referida tarefa. O processamento discursivo nao se limita
apenas as habilidades fonolégicas, sintaticas e léxico-semanticas, mas pressupde-
se a participagdo de processos cognitivos como selegdo, comparagao e sintese de
componentes semanticos com base em sua relevancia e considerando o
processamento contextual. Também, as condi¢gdes de interpretagcao/producédo do
discurso e inibicao de respostas ou associag¢des impulsivas, elaboragao de um plano
discursivo com levantamento e testagem de hipdteses sobre o sentido do enunciado
sdo importantes (KOEHLER; GINDRI; BOS; MANCOPES, 2012).

Para avaliar o discurso narrativo com apoio visual, uma das figuras mais
utilizadas € a “Figura do Roubo dos Biscoitos”, que faz parte do teste de Boston para
Diagnéstico de Afasia (GOODGLASS et al, 2001). Na figura apresenta-se uma cena
que descreve uma série de desastres ocorridos em uma cozinha, como uma mae em
pé distraidamente lavando os pratos numa pia inundada e atras dela duas criangas
estao tentando roubar biscoitos do alto do armario com seu banquinho tombando.

A interpretacdo adequada da cena mencionada anteriormente, ou seja, a
implicacédo completa do desastre exige pistas relevantes de sele¢ao e integragao
para construir as inferéncias elaborativas sobre os elementos individuais de todo o
restante do tema ou macroestrutura. Os déficits de atengao seletiva podem inibir a
habilidade para filtrar a informacao irrelevante e reconhecer as pistas contextuais
importantes. Os déficits do nivel perceptual em componentes de organizagdo e
integracao, caracterizados por desenhos estruturados coerentemente, podem ser
relacionados ao prejuizo da integracdo de unidades de conteudo narrativo e ao
prejuizo em geragao de uma macroestrutura narrativa (MYERS, 2001).

Na producédo do discurso narrativo com apoio visual, quando comparados a
individuos sadios, os sujeitos com DA produzem menor numero de componentes
textuais, tanto com suporte de imagem como sem esse suporte. Erram mais no
relato de sequéncia de eventos e produzem maior numero de proposicdes
irrelevantes (EHRLICH et al, 1997). Em estudo com a produg¢do de narrativa de
cinco pacientes com DA, utilizando apoio visual, Bastos (2000) constatou perdas no

componente semantico relacionada a macroestrutura discursiva.
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Estudos baseados em esquemas para producdo de narrativas em pacientes
em estagio leve de DA (SKA; GUENARD, 1993) mostraram que estes produziram
menor numero de componentes textuais do que os sujeitos controles nas trés
situagdes, ou seja, erraram mais no relato de sequéncia de eventos e produziram
maior numero de proposic¢oes irrelevantes, mesmo quando dispunham do apoio de
imagens, situacdo em que a variavel memoria era excluida.

Nicholas et al (1985) compararam a descri¢ao oral de figura de sujeitos com
DA, afasicos e controles, através de 14 medidas de fala. Foi encontrado que
individuos com DA apresentaram maior numero de termos indefinidos, assim como
os individuos com afasia produziram mais parafasias semanticas, repeticbes e
pronomes sem antecedentes. Os controles produziram, significativamente, maior
numero de elementos tematicos do que os individuos com DA e nao houve diferenga
em relagdo ao numero total de palavras entre os grupos.

Um estudo realizado por Hier et al (1985) avaliou a fala por meio de descrigéo
de figura e outros testes estruturados em 26 idosos com DA, 13 com deméncia
vascular, 20 afasicos e 15 idosos saudaveis. Foram analisadas medidas lexicais,
sintaticas e indice de anomias e de concisao. O resultado do estudo evidenciou que
nos idosos com DA houve maior prejuizo lexical em relagdo a compreensao e,
mesmo com a gravidade da deméncia a complexidade sintatica e tamanho da
emissao foram mantidos. Houve, também, um aumento na utilizacdo de oragdes
incompletas.

Blanken et al (1987) analisaram a fala espontanea por meio de entrevistas
semi-estruturadas em 10 pacientes com DA moderada, cinco pacientes com Afasia
de Wernicke e cinco idosos controles. O resultado do estudo mostrou que os grupos
de pacientes com DA e Afasia de Wernicke apresentaram uma redugao no tamanho
da sentenca, bem como no uso de substantivos.

Kempler et al (1987) investigaram a habilidade sintatica na fala esponténea e
na escrita de 10 pacientes com DA de graus variados e 10 idosos controles. Foi
encontrado que individuos com DA apresentam erros lexicais em maior quantidade
do que os sintaticos. O estudo concluiu que a habilidade sintatica esta mais
preservada do que a semantico-lexical na DA.

Um estudo de Bschor et al. (2001) utilizou a Prancha do Roubo dos Biscoitos
para avaliar a fala espontdnea de pacientes com DA, com Comprometimento
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Cognitivo Leve e controles. Foram gravadas e transcritas a fala de 120 pacientes
que participaram da pesquisa. Os dados foram analisados de acordo com um
protocolo desenvolvido pelo grupo de pesquisa responsavel pelo trabalho, onde
foram extraidos do texto o numero total de palavras e palavras que nomeassem
corretamente objeto/pessoas, local e agao. Foi possivel observar nesse trabalho que
variaveis como idade e escolaridade interferiram no resultados de ambos os grupos
(DA e CCL), mas ndo houve diferenca significativa entre os grupos quanto ao
numero total de palavras do discurso. No entanto, os individuos com DA
apresentaram menor conteudo que os outros grupos analisados.

Kavé e Levy (2003) analisaram as dimensdes conceituais semanticas,
sintaticas e morfologicas em 14 individuos com DA e 48 idosos saudaveis, todos
apresentando hebraico como primeira lingua. Foi utilizada a tarefa de descricdo de
figura. Os individuos com DA emitiram menor numero de informacdes relacionadas
aos personagens, locais, objetos e agdes que podiam ser eliciadas a partir da figura
e maior numero de erros semanticos dos que os controles. Contudo, apesar dos
individuos com DA terem emitido, em menor quantidade, os tipos de oragées mais
complexas, os autores concluiram que houve igual desempenho entre os grupos em
relacdo a estrutura sintatica e morfologica.

Outro estudo utilizando a Prancha do Roubo dos Biscoitos, que foi
desenvolvido por Alves & Souza (2005), buscou analisar a producao oral de sujeitos
normais frente a descricdo da prancha e verificar se género, idade e escolaridade
interfeririam neste desempenho. A pesquisa foi realizada com 60 individuos (40
mulheres e 20 homens) com idade variando entre 20 e 73 anos e que possuiam
grau de escolaridade variando de 0 a 16 anos. A anadlise das produgdes foi feita
utilizando-se unidades de informacao, divididas em quatro categorias (protagonistas,
lugares, objetos e acbes). Nao foram observadas correlagdes significativas entre o
numero total de unidades de informagdo e o género e a idade. Apenas a
escolaridade interferiu significativamente no desempenho dos sujeitos, ou seja, os
individuos com baixa escolaridade emitiram, em geral, menos unidades de
informacdo quando comparados aos individuos com alta escolaridade. A pesquisa
concluiu que o numero total de informagdes dadas pelos sujeitos ficou muito préximo

a metade das possibilidades.
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Um estudo de Cuetos et al (2007), utilizando a Prancha do Roubo dos
Biscoitos, buscou observar alteragées na expressao verbal durante a fase pré-clinica
da DA. O objetivo do estudo foi determinar se as alteracbes na expressao verbal
ocorrem na fase de pré-clinica da Doenca de Alzheimer. A amostra foi composta de
40 sujeitos falantes de espanhol, sendo que 19 eram de familias onde existiam
pessoas com DA e, também, possuiam uma mutagcdo genética favoravel ao
aparecimento da doenga; e 21 ndo eram portadores dessa mutacgéo. Os dois grupos
foram semelhantes em idade e escolaridade. Foram avaliadas as variaveis
gramaticais e semanticas especificas e os portadores da mutagdo produziram
menos categorias semanticas que aqueles que ndo eram portadores, concluindo
assim que, na fase pré-clinica da DA, mudancgas na expressao verbal sdo aparentes
e a deteccao precoce destas diferencas pode auxiliar no diagnéstico precoce de
intervencgao nesta doenca.

Ash et al. (2007) solicitaram a 20 pacientes com DA a narrar uma estoria a
partir de um livro infantil de figuras e compararam os resultados ao desempenho de
10 controles pareados. Os individuos com DA emitiram menor numero total de
palavras e palavras por frase, menor numero de elementos-chave da estéria e
apresentaram maior dificuldade em encontrar as palavras. Os autores encontraram
também uma correlacao forte entre desempenho em testes de memoria episddica e
capacidade de manutencao do tema.

Lira (2008) realizou um estudo com 60 pacientes com DA e 61 controle para
verificar os aspectos microlinguisticos do discurso dos idosos com DA. Os discursos
foram captados a partir da narragédo de sete figuras que formavam uma histéria, e foi
encontrado que os individuos com DA produzem discursos adequados quanto ao
numero de palavras, dificuldades de busca de palavras, parafasias semanticas e
fonémicas. No entanto, apresentam desempenho ruim na narrativa em relagado as
alteracbes lexicais totais, revisdes, repeticoes imediatas de palavras e ao indice
sintatico. Concluiu-se, portanto, que individuos com DA apresentaram desempenho
aquém do esperado nos aspectos microlinguisticos do discurso nos niveis lexical e

sintatico.
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3. METODO

3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Esta pesquisa € um estudo transversal observacional, que foi realizada com
um grupo de idosos que possuem o diagnostico de Doenga de Alzheimer (GDA) e
que utilizam o servigo médico do Ambulatério de Neuropsiquiatria Geriatrica do
Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU) — UFSC. O
grupo controle (GC) foi constituido por idosos sem prejuizos cognitivos participantes
de trés grupos de idosos do Municipio de Florianopolis.

Foram incluidos na pesquisa sujeitos com idade acima de 60 anos, que
possuiam a Lingua Portuguesa falada no Brasil como idioma nativo e escolaridade
igual ou superior a quatro anos. Para o GDA, além dos critérios mencionados acima,
os sujeitos deveriam ter diagndstico médico estabelecido de Doenga de Alzheimer
provavel, estar nas fases leve ou moderada da doenga e em dose terapéutica do
medicamento inibidor da acetilcolinesterase. Para o GC, os participantes deveriam
ter escores do teste de rastreio cognitivo dentro dos padrées de normalidade.

Foram excluidos da amostra, os sujeitos que apresentaram alteragdes visuais
e/ou auditivas que comprometiam a realizacdo do teste. No GDA também foram
excluidos individuos na fase grave da doenca. E no grupo GC foram excluidos
também aqueles que apresentavam doenca cerebrovascular caracterizada por
histéria de AVC ou qualquer outra alteracdo neuroldgica, bem como individuos que
tiveram escores maiores que do que seis na Escala de Depressao Geriatrica (GDS-
15), que é indicativo de depresséo.

Esta pesquisa foi aprovada no Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob o

parecer de numero 274.383.

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi iniciada somente apds os participantes consentirem e
terem assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo que, para o
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GDA foram os responsaveis que assinaram o termo e para o GC foram os proprios
idosos assinaram o termo.

Com o grupo GDA, a coleta de dados foi realizada no mesmo dia em que o
paciente comparecia a consulta médica no Ambulatério do HU-UFSC. Ja com o GC,
a coleta de dados foi realizada no ambiente em que acontecia a reunido do grupo de
idosos, apOs a pesquisadora apresentar os objetivos e os procedimentos da
pesquisa a todos os presentes. Aqueles que se interessavam e preenchiam os
critérios de inclusao puderam participar da pesquisa.

Inicialmente, para o rastreio cognitivo dos sujeitos da pesquisa, foi realizado o
Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 1), que é um teste rastreio cognitivo
utilizado mundialmente (FOLSTEIN et al., 1975) (BRUCKI et al., 2003), sendo que, o
GC foi composto por idosos que obtiveram escores dentro dos padrdes da
normalidade para seu nivel de escolaridade, e o GDA foi composto de pacientes que
obtiveram de 10 a 18 pontos no teste, sugestivo de DA em fase leve ou moderada
(ALMEIDA; CROCCO, 2000).

Para identificar possiveis alteracbes de linguagem decorrentes de casos de
depressao, os dois grupos foram submetidos a escalas especificas para deteccao de
sintomas depressivos. Com o Grupo GDA foi aplicado a Escala Cornell de
Depressdo em Deméncia, que é constituido de perguntas diretas ao paciente e ao
seu cuidador, onde estes deve responder sobre questbes relacionadas ao
comportamento e humor, sendo que pontuacao igual ou superior a sete € indicativo
de sintomas depressivos (ALEXOPOULOS; ABRAMS; YOUNG; SHAMOIAM, 1988).
Ja com o GC foi aplicada a Escala de Depressao Geriatrica (‘Geriatric Depression
Scale’ — GDS), em uma versdao reduzida, contendo 15 questdes a serem
respondidas pelo paciente referentes a possiveis sintomas depressivos ocorridos na
ultima semana, sendo que pontuagdo igual ou superior a seis € indicativo de
sintomas depressivos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999).

O discurso narrativo foi extraido a partir da apresentagao da figura do “Roubo
dos Biscoitos” (ANEXO 2), onde foi solicitado ao sujeito que narrasse o que estava
vendo na imagem. Nos casos onde o sujeito ndo desenvolveu um discurso narrativo
fluente, o examinador utilizou algumas frases para auxilid-lo, como: “Vocé acha que
ela esta percebendo o que esta acontecendo com eles? Vocé acha que ela tem
algum grau de relacdo com eles? Em que parte da casa eles estdo?”. O discurso
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narrativo de cada participante foi gravado em audio, com um gravador digital da

marca SONY e, posteriormente, transcrito e analisado.

3.3 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram gravados em audio e transcritos na integra, pela propria
pesquisadora, e analisados seguindo os critérios do estudo de CROISILE et al.
(1996) que sao divididos em trés dimensodes:

1) Aspectos lexicais (microlinguisticos): a) extensao global do texto, calculada
pelo numero total de palavras produzidas (foram contadas todas as
palavras completas emitidas pelo sujeito) e pelo numero de itens nas cinco
categorias: substantivos, verbos, adjetivos, advérbios e palavras de fungao;
b) erros lexicais, calculado pelo numero de vezes em que o participante
apresentou dificuldade para encontrar palavras, repeticdes, revisoes,
parafasias semanticas e fonémicas.

2) Habilidades sintaticas (macrolinguisticos): a) complexidade sintatica,
calculada pelo numero de oragdes independentes (principal) e de oragdes
dependentes (subordinadas), além do numero de oragdes incompletas
(resultantes da falta de verbo ou objeto direto, sem indicagdo de pausa); b)
erros gramaticais, calculado pelo uso errébneo de palavras de funcao
(preposigdes, artigos, pronomes e conjungdes), confusao de tempo verbal,
estrutura incoerente de clausula e uso de artigos com referente ambiguo.

3) Unidades de informacdo: a) 23 itens esperados em quatro categorias
(pessoas: menino, menina e mulher; lugares: cozinha e o exterior visto
através da janela; objetos: biscoito, pote, banco, pia, prato, chdo, agua,
janela, armario, lougas e cortinas; agdes ou fatos: menino pegando ou
roubando, menino ou banco caindo, mulher lavando ou secando as
lougas/pratos, agua transbordando ou derramando, acdo desempenhada
pela menina, mulher desatenta com o transbordamento, mulher indiferente
as criangas); b) detalhes inverossimeis: informagcbes que foram
inapropriadas mas eram linguisticamente corretas (afirmagdes externas a

estoria-alvo); c) modalizagbes: consideradas como informagdes de nivel
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pragmatico responsaveis pela quebra da descricdo (exemplos: como eu

posso dizer? Eu disse, eu néo sei, etc.).

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em uma planilha do programa Microsoft Excel
2007 para a realizagdo da Estatistica Descritiva, que teve objetivo de apresentar a
constituicio da amostra e das variaveis encontradas em forma de médias,

medianas, desvios-padrao e variagao.
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4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Participaram deste estudo, 25 individuos voluntarios, sendo 18 idosos
participantes de grupos de idosos da cidade de Florianopolis, que integraram o
grupo controle (CG), e sete pacientes com DA acompanhados no Ambulatério de
Neuropsiquiatria Geriatrica do Hospital Universitario — UFSC (GDA).

Durante o periodo de coleta de dados a pesquisadora acompanhou
semanalmente os atendimentos médicos no referido ambulatério e péde catalogar
30 pacientes com comprometimento cognitivo a esclarecer ou com deméncia ja
diagnosticada. Deste total, apenas sete pacientes apresentavam DA provavel em
fase leve a moderada, sendo que dois foram excluidos por ndo atenderam ao critério
de inclusao referente a escolaridade, permanecendo assim, cinco idosos no GDA.
No GC, seis idosos foram excluidos por terem escores inferiores ao esperado no
teste de rastreio cognitivo de acordo com a escolaridade, permanecendo assim 12
idosos no GC.

As caracteristicas gerais da amostra estudada estao presentes na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas, cognitivas e comportamentais do
GDA e do GC

GDA GC
n=5 n=12

Variaveis Médias * dp ou % Valores Min/Max
Idade (anos) 74854 70,08 + 7,93 68-83 GDA / 63-91 GC
Sexo Feminino (%) 80 75 -
Escolaridade (anos) 5+1,73 9,58 + 2,47 4-8 GDA/4-13 GC
MEEM (escores) 14,2+259 27,25+1,36 10-17 GDA / 25-30 GC
Cornell/GDS 5,20 + 3,35 1,75+ 1,22 0-8 GDA/0-4 GC

Legenda: Min = Minimo / Max = Maximo / MEEM = Mini Exame do Estado Mental / GDS = Escala
de Depressao Geriatrica
Fonte: Elaborado pela Pesquisadora

As médias de idade dos grupos foram 74,8 anos no GDA, variando de 68 a 83
anos, e no GC foi de 70 anos, variando de 63 a 91 anos. A maioria dos participantes
da pesquisa foi do sexo feminino, sendo 80% (4 mulheres e 1 homem) no GDA e
75% (9 mulheres e 3 homens) no GC.
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Quanto a escolaridade, o GC apresentou uma média de 9,58 anos, enquanto

o GDA teve uma média de cinco anos. No MEEM, os participantes do GDA

apresentaram média de 14,2 pontos e do GC de 27,25 pontos.

A média do GDA na Escala Cornell de Depressao em Deméncia foi de 5,20 e

a média do GC na Escala de Depressao em Geriatria foi de 1,75.

4.2 ASPECTOS LEXICAIS

4.2.1 Extensao Global do Texto

A extensao global do texto foi analisada de acordo com o numero total de

palavras do discurso, numero de substantivos, verbos, adjetivos, advérbios e de

palavras de fungdo. O desempenho de ambos os grupos esta descrito na tabela 2.

Tabela 2 — Desempenho do GDA e GC quanto a extensao global do texto

Extensao Global do Texto Média (xdp) Mediana Minima Maxima
Grupo DA (n=5)
Total de Palavras 108,0 (£59,95) 110 33 190
Substantivos 18,30 (£10,71) 13 6 30
Verbos 27,20 (x17,66) 29 8 54
Adjetivos 0,80 (x1,30) 0 0 3
Advérbios 17,0 (£10,32) 14 8 33
Palavras de Funcgao 44,80 (+23,83) 45 10 71
Grupo Controle (n=12)
Total de Palavras 91,25 (£20,61) 87,5 60 138
Substantivos 22,25 (+6,0) 21 13 31
Verbos 23,45 (+6,84) 24 15 38
Adjetivos 1,08 (£1,38) 1 0 5
Advérbios 7,08 (£2,84) 7,5 2 11
Palavras de Funcgao 37,42 (£7,75) 36,5 27 56

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora

Os valores médios referentes ao numero de palavras produzidas nas categorias

analisadas foram, respectivamente, para o GDA e GC de 108 e 91,25 para o total de
palavras, 18,30 e 22,25 para substantivos, 27,20 e 23,45 para verbos, 0.80 e 1,08

para adjetivos, 17 e 7,08 para advérbios e 44,80 e 37,42 para palavras de fungéo.



37

4.2.2 Erros Lexicais
Os erros lexicais foram analisados de acordo com a dificuldade de encontrar
palavras € com a presenga de repeticdes, revisbes e parafasias semanticas e

fonémicas. O desempenho de ambos os grupos esta descrito na tabela 3.

Tabela 3 — Desempenho do GDA e GC quanto aos erros lexicais

Erros Lexicais Média (+dp) Mediana Minima Maxima

Grupo DA (n=5)

Dificuldade de Encontrar Palavras 0,40 (x0,55) 0 0 1
Repeti¢des 0,80 (x£1,30) 0 0 3
Revisdes 0,20 (x0,45) 0 0 1
Parafasias Semanticas 1,20 (+0,84) 1 0 2
Parafasias Fonémicas 0,00 (x0,00) 0 0 0
Grupo Controle (n=12)
Dificuldade de Encontrar Palavras 0,33 (x0,49) 0 0 1
Repeti¢des 0,33 (x0,65) 0 0 2
Revisdes 0,08 (£0,29) 0 0 1
Parafasias Semanticas 0,58 (x0,79) 0 0 2
Parafasias Fonémicas 0,00 (x0,00) 0 0 0

Fonte: Elaborado pela Pesquisadora

Observou-se que, na analise dos erros lexicais, os grupos GDA e GC tiveram,
respectivamente, as seguintes médias referentes a dificuldade para encontrar
palavras (0,40 e 0,33), repeti¢cdes (0,80 e 0,33), revisdes (0,20 e 0,08) e parafasias
semanticas (1,20 e 0,58). As parafasias fonémicas ndo foram observadas no

discurso de nenhum dos participantes, de ambos os grupos.

4.3 HABILIDADES SINTATICAS

4.3.1 Complexidade Sintatica

A analise da Complexidade Sintatica foi realizada de acordo com o numero de
oragdes dependentes, independentes e incompletas. As porcentagens dos tipos de

oragodes presentes no discurso do GDA e do GC estao expostas nas figuras 1 e 2.
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Figura 1 — Complexidade Sintatica GDA (n=5)

Complexidade Sintatica GDA

H Oracoes Independentes B Oragdes Dependentes m Oracoes Incompletas

Fonte: Dados da pesquisa

Figura 2 — Complexidade Sintatica GC (n=12)

Complexidade Sintatica GC

B Oragdes Inependentes M OragGes Dependentes ™ Oragdes Incompletas

0%

Fonte: Dados da pesquisa

Na analise da complexidade sintatica, as médias dos grupos GDA e GC
foram, respectivamente, para as Oragdes Independentes de 13,40 (16,73),
representando 66% de todas as orag¢des do discurso do GDA e de 10,42 (+¥2,71),

representando 64% do GC; para as Oragdes Dependentes foi de 5,60 (+5,37),
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correspondendo a 27% das oragdes de todo o discurso do GDA, e de 5,75 (+2,63),
correspondendo a 36% das oragdes do GC. Ja para as Oragdes Incompletas, a
média foi de 1,40 (x1,14), representando 7% de todo o discurso do GDA, nao

havendo producgao deste tipo de oragao no GC.

4.3.2 Erros Gramaticais

Os erros gramaticais foram analisados quanto ao uso erréneo de palavras de
funcdo (preposigdes, artigos, pronomes e conjungdes), confusdo de tempo verbal,
estrutura incoerente de clausula e uso de artigos com referente ambiguo. No
discurso do GDA observaram-se os erros gramaticais de confusao de tempo verbal
(média: 0,80 +1,30) e estrutura incoerente de clausula (média: 1,40 £0,55). O GC

nao apresentou nenhum dos erros gramaticais analisados.
4.4 UNIDADES DE INFORMACAO
4.4.1 ltens esperados do Discurso
Na figura 2, estdo representadas as médias de unidades de informagdes do
discurso dos grupos estudados, separadas de acordo com as quatro categorias:

pessoas, lugares, objetos e acgbes, bem como, o numero total de unidades de

informacdes mencionadas pelo GDA e pelo GC.
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Figura 3 — Unidades de Informagao
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Fonte: Dados da pesquisa

Os idosos do GDA apresentaram média do total de unidades de informacdes
de 6,40 (+£3,58), correspondendo a 27,82% das possibilidades, e os idosos do GC
apresentaram média de 14,08 (+1,88), correspondendo a 61,21% das possibilidades.
O GDA e o GC apresentaram, respectivamente, médias de 0,40 (+0,55) e 0,67
(£0,49) para a categoria lugares, sendo que haviam duas possibilidades de unidades
de informagdes; 1,60 (x1,82) e 6,08 (x1,38) na categoria objetos, onde havia a
possibilidade de 11 unidades de informagdes; 1,40 (x1,34) e 4,33 (+0,89) na
categoria agdes, que somavam sete unidades de informacdes; e ambos os grupos
apresentaram média 3,00 (x0,00) na categoria pessoas, o que corresponde ao total

de possibilidades.
4.4.2 Detalhes Inverossimeis
Nenhum participante do GC relatou informagdes inverossimeis, ou seja, que

nao estivessem relacionadas a imagem, ou mesmo, informagdes inapropriadas. Ja

no GDA, a média de informagdes inapropriadas foi de 0,80 (x£1,3).



41

4.4.3 Modalizagoes

As informacgdes de nivel pragmatico que resultam na quebra da descrigdo da
imagem estiveram presentes no discurso de ambos os grupos, com media de 1,40
(£1.52) nos discursos do GDA e média de 0,58 (x0,67) nos discursos do GC.
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5. DISCUSSAO

Esta pesquisa teve como objetivo analisar o discurso narrativo de idosos com
e sem Doenca de Alzheimer, verificando os aspectos lexicais, habilidades sintaticas
e unidades de informacgao do discurso.

Inicialmente, serdo discutidos os aspectos relacionados aos dados
sociodemograficos e de rastreio cognitivo-comportamental.

Quanto a idade, os grupos apresentaram meédias semelhantes. Contudo,
como o GDA foi composto por um numero reduzido de participantes, nao foi possivel
realizar o pareamento estatistico com o GC.

A maioria dos participantes da pesquisa, em ambos os grupos, foram do sexo
feminino. No GC esse dado pode ser explicado pela maior procura e participagcao de
mulheres nos grupos de idosos, e, também, pela maior disponibilidade e aceitagao
para participacdo da pesquisa. Essa prevaléncia do sexo feminino em grupos de
idosos foi estudada por Areosa e Ohlweiller (2000), onde foi tragcado o perfil de
idosos participantes de treze grupos e constatou-se que em média 92% da
populagcdo dos grupos foi do sexo feminino. No GDA, a porcentagem maior de
pacientes do sexo feminino também é um achado ja relatado na literatura. Quase
todos os estudos da América Latina, Africa e Asia confirmam que as mulheres sdo
marginalmente mais susceptiveis a desenvolver deméncia e DA, particularmente,
aquelas muito idosas (NITRINI et al, 2004).

Quanto a escolaridade, houve uma grande diferenga entre os grupos, sendo
que os idosos do GC apresentaram maior nivel de escolaridade quando comparados
ao GDA. Tal fato pode ser justificado pelo local da coleta de dados do GDA, que foi
realizada em um hospital publico, onde a populagao atendida €, na maioria das
vezes, provenientes de ambientes socioculturais mais desfavorecidos. Em favor
disso, a literatura sugere que o nivel educacional € um importante fator de risco para
deméncia (BORENSTEIN et al, 2006).

Quanto aos sintomas depressivos, a média do GDA na Escala Cornell foi de
5,20, valor que descarta a presenca de sintomas depressivos. Contudo, dois
participantes deste grupo apresentaram escore igual a oito, o que é indicativo de
depressao (ALEXOPOULOS; ABRAMS; YOUNG; SHAMOIAM, 1988). Apesar de a

literatura afirmar que a depressao pode influenciar na expressao linguistica, optou-
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se por manter esses dois pacientes no GDA por entender que os informantes que
responderam a escala podem ter superestimado os sintomas dos pacientes. Além
disso, ao analisar individualmente o desempenho desses dois pacientes, percebeu-
se que nao houve discrepancia de valores em nenhum dos aspectos analisados do
discurso em relagdo aos demais pacientes.

Para analise mais abrangente do discurso dos participantes, foram
considerados os trés aspectos mais descritos na literatura para analise do discurso
narrativo utilizando-se figuras, que sao as caracteristicas microlinguisticas,
macrolinguisticas e o processamento global do significado (LIRA et al., 2011).
Optou-se por discutir esses dados de maneira comparativa entre o GDA e GC.

O GDA apresentou, quando comparado ao GC, maior numero de palavras no
discurso, porém, na andlise das unidades de informagdes, quanto aos itens
esperados no discurso, seu desempenho foi inferior, tanto no total de itens
esperados como nas categorias especificas (lugares, objetos e agdes), o que
demonstra que o discurso de idosos com DA, apesar de maior, apresenta mais
informacdes repetitivas e irrelevantes. Sendo assim, o discurso do GC, apesar de
menor, apresentou-se mais objetivo e direcionado a descri¢do da figura. No estudo
de Bschor et al (2011), os idosos com DA produziram significativamente menor
numero de elementos tematicos (itens esperados no discurso) do que os individuos
do grupo controle, porém sem diferenga com relagcdo ao numero total de palavras
entre os grupos. Ash et al (2007) analisaram o discurso de DA e controles a partir da
narracao de um livro infantil e constataram que idosos com DA emitiram menor
numero total de palavras, resultado que se diferencia do que foi encontrado em
nossa pesquisa, porém, o grupo DA, nesse mesmo estudo, apresentou menor
numero de elementos-chave da histéria, o que corrobora com o nosso resultado
quanto aos itens esperados no discurso do GDA.

Acredita-se que, o fato do GDA ter apresentado maior numero de palavras no
discurso pode estar relacionado com os outros resultados encontrados em nossa
analise, como uma maior dificuldade em encontrar palavras, onde ocorre uma fala
mais longa na tentativa de encontrar a palavra desejada, presencga das repeticoes,
modalizacdes e de informacdes inverossimeis, do que no discurso do GC.

Quanto a reducdo dos itens do discurso, diversos estudos relatam a
dificuldade de idosos com DA quanto a nomeagdo, principalmente, na categoria
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“objetos”, o que vai de encontro aos resultados obtidos neste estudo, onde o GDA
apresentou uma expressiva redu¢do na nomeacgdo dos itens “objetos”, quando
comparados ao GC, sendo a categoria de maior discrepancia entre as médias da
nomeacgao. A classificacdo de alteracbes de linguagem em pacientes com DA,
proposta por Bayles et al (1993), indicou que a anomia é um dado expressivo no
discurso de doentes em fase leve e moderada, tanto na fala espontdnea como nos
discursos estruturados, onde ocorrem omissdes de itens centrais e uso de termos
genéricos e imprecisos. Os estudos de Kavé e Levy (2003), Ska e Duong (2005) e
Bastos (2005) também relataram a presencga de reduc¢do de unidades de informagao
no discurso de idosos com DA.

Na analise dos aspectos lexicais, quanto a extensdo global do texto, os
grupos tiveram desempenhos muito semelhantes. O GDA, além de emitir maior
numero total de palavras, apresentou um maior numero de verbos, advérbios e
palavras de fungdo, e um numero inferior de substantivos e adjetivos, quando
comparado ao GC, sendo que todas as diferengas foram muito discretas. Um estudo
de Blanken et al. (1987), que analisou a fala espontanea de trés grupos de idosos
(com DA moderada, Afasia de Wernicke e controles), verificou que apenas quanto
ao numero de substantivos os grupos se diferenciaram, sendo que idosos com DA
apresentaram uma reducdo no numero de substantivos, o que vai de encontro com o
dado encontrado em nosso estudo. Sendo assim, acredita-se que esses idosos
utilizem outras classes de palavras para compensar essa falha de nomeagao dos
substantivos no discurso, porém o reduzido tamanho da amostra pode ter dificultado
uma analise mais precisa quanto a extensao global do texto.

Nos erros lexicais analisados na presente pesquisa, os idosos do GDA
apresentaram mais dificuldade para encontrar palavras, mais repeticées, revisoes e
parafasias semanticas do que os idosos do GC, onde esses erros se apresentaram
de forma muito mais discreta. No GC, esta dificuldade discreta pode estar associada
ao ja descrito “Fenbmeno de Ponta da Lingua”, quando os idosos,
momentaneamente, apresentam dificuldade para lembrar-se da palavra que
desejam expressar (JUNCOS-RABADAN et al, 2006). Ja no GDA, a referida
dificuldade é descrita por diversos estudos na literatura, ou seja, a presenca de
dificuldades lexicais nos individuos com deméncia é bem estabelecida. Nas tarefas

de nomeacdo com apoio visual, os pacientes com DA, frequentemente, podem
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apresentar dificuldades de nomeacgao, circunléquios, revisdes, o que torna o
discurso menos objetivo (KEMPLER, 1995; MANSUR; RADANOVIC, 2004). Lira
(2008) concluiu que a presenca de revisdes e dificuldade para encontrar palavras no
discurso de idosos com DA pode ser justificada por uma dificuldade de acesso
lexical, porém, sem falha na interagdo entre as fases da produgédo da linguagem,
sendo que esses erros caracterizam uma tentativa de acerto ou corregéo.

Na analise da habilidade sintatica foi levada em consideragdao a complexidade
sintatica dos discursos e os erros gramaticais. Em ambos os grupos, as oracdes
independentes foram mais frequentes, caracterizando mais da metade das
elocugdes dos participantes, seguidas das oragdes dependentes, que ocorreram em
grande propor¢cdo nos dois grupos. Ja as oragbes incompletas se mostraram
presentes apenas no discurso do GDA. A similaridade dos grupos quanto ao aspecto
sintatico do discurso coincide com outros estudos realizados, como o de Kempler et
al. (1987), que compararam o desempenho de idosos com DA nas habilidades
sintaticas e lexicais e comprovaram que as habilidade sintaticas se mantém mais
preservadas. Kavé e Levy (2003) também concluiram em seu estudo com DA e
controles que ambos os grupos apresentaram desempenho igual em relagdo a
estrutura sintatica, descrevendo essa habilidade como uma das que se mantém
preservadas ao longo do processo demencial.

Porém, a presenga de oracdes incompletas no discurso do GDA foi o que
diferenciou os grupos quanto a habilidade sintatica. Este fato pode ter ocorrido
devido a necessidade de organizagdo e planejamento que a constru¢do de um
discurso narrativo demanda e, também, pela relagcdo da memoadria de trabalho na
construgdo de uma oragdo dependente (BRANDAO, 2006; BEILKE; PINTO, 2010).
Essa caracteristica apresentada pelos idosos com DA também foi observada no
estudo de Hier et al. (1985), onde houve grande presenga de oragdes incompletas, o
que caracterizou uma simplificacéo sintatica da fala desses individuos.

Um estudo realizado por Toledo (2011), que verificou a influéncia de
variaveis sociodemograficas na produgcao do discurso de adultos sadios, constatou
que a escolaridade esta relacionada a simplificagao sintatica do discurso. Este fato
foi justificado porque na descricdo da figura, por ser uma situagao de teste, os
individuos com menor escolaridade podem se sentir menos confiantes e incertos do

tipo de informagdes que deveriam falar, apresentando assim, descricdes mais
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simplificadas do que individuos com maior escolaridade. Esta relacdo entre
escolaridade e a complexidade das oragdes pode ser uma justificativa para o pior
desempenho do GDA.

As unidades de informagdes dos discursos de ambos os grupos foram
analisadas através de uma lista de itens esperados durante a narragcdo da cena,
bem como da producdo de detalhes inverossimeis e modalizagdes, propostos por
Croisile et al. (1996).

Os discursos dos idosos do GC apresentaram uma média muito superior de
itens esperados em todas as categorias, exceto na categoria “pessoas”, onde os
dois grupos obtiveram desempenho maximo. O GC mencionou mais vezes 0s
lugares onde ocorria a cena, o0s objetos e as agdes dos personagens, caracterizando
um discurso mais especifico e direcionado para a narrativa da figura. Esse
desempenho superior do GC na descricdo dos itens do discurso também foi
observado no estudo de Kavé e Levy (2003), onde os idosos do grupo saudavel,
quando comparados ao grupo com DA, apresentaram maior numero de informagdes
relacionadas aos personagens, locais, objetos e agdes da imagem.

Um estudo de Alves e Souza (2005), realizado com 60 individuos saudaveis
da populacéo de Sdo Paulo, que buscou analisar a produgdo de sujeitos normais
frente a descricao da prancha do Roubo dos Biscoitos, concluiu que o numero total
de unidades de informacgao dadas pelos sujeitos ficou muito proximo a metade de
informacdes possiveis. No nosso estudo, os idosos do GC apresentaram
desempenho superior ao encontrado na pesquisa dos autores acima mencionados,
produzindo 61,21% das possibilidades. Ja o GDA apresentou desempenho abaixo
do padrdao estabelecido pelo referido estudo, produzindo apenas 27,82% das
possibilidades.

Na andlise das informagdes inverossimeis (porém, linguisticamente corretas),
observou-se que, apenas o GDA apresentou essa caracteristica no seu discurso, ou
seja, apenas este grupo produziu frases descontextualizadas, fugindo do tépico da
narrativa. No estudo de Ash et al (2007) foi encontrada uma correlagao forte entre a
dificuldade de idosos com DA em testes de memoria episédica e a capacidade de
manutengado do tema, o que pode ser uma justificativa para o resultado encontrado
em nosso estudo quanto a presenca de informacdes inverossimeis no discurso do

GDA. A presencga de informagdes inverossimeis pode ser uma maneira encontrada
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pelos idosos para disfargar suas dificuldades com relacio a criagao da narrativa, que
sdo aquelas ja discutidas dentro dos itens lexicais. O estudo de Croisile et al. (1996)
descreveu que as informacgbes inverossimeis estdo presentes no discurso dos
pacientes com DA e dos controles também, porém, em quantidade
significativamente maior no grupo com Doenca de Alzheimer. Em nosso estudo, o
GC né&o apresentou informagdes inverossimeis, sendo essa uma caracteristica
exclusiva do discurso do GDA.

Ortiz (2005) mencionou que, em nivel de producgao, o discurso dos pacientes
com DA apresenta-se desorganizado e, por muitas vezes, incoerente, sendo
composto por termos indefinidos e frases descontextualizadas, com mudangas
abruptas de topico, o que corrobora com a presenca das informacdes inverossimeis.

Ja na analise das modalizagbes, ambos 0s grupos apresentaram essa
alteracdo, em maior numero pelo GDA, que é caracterizada pela ruptura na fluéncia
do discurso. As modalizagbes presentes no discurso de ambos os grupos pode ser
justificada pela dificuldade de manutencdo do topico discursivo, que é uma
caracteristica linguistica presente, muitas vezes, no processo de envelhecimento
natural, mas que se potencializa em idosos com DA (MANSUR; RADANOVIC,
2004). A presenga de modalizagdes foi também analisada por Croisile et al. (1996),
em pacientes com DA e controles, e conclui-se que ambos 0s grupos apresentaram
modalizagdes, porém sem diferenga estatisticamente significativa. No estudo de
Brandao et al (2010), onde foram analisados dois idosos com DA, as modalizacbes
estiveram presentes no discurso dos dois individuos, sendo que as modalizacbes
foram explicadas como indagagdes que ocorrem quando o idoso hesita sobre o que
deve dizer ou, quando nao esta seguro de que seu discurso expressa uma ideia
correta, ou seja, consiste em um pedido de auxilio na tentativa de receber

informacdes ou confirmagdes sobre a correcao das ideias emitidas.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, cujo objetivo foi analisar o discurso narrativo de idosos com
Doenga de Alzheimer, comparando com o desempenho de idosos cognitivamente
normais, foram encontradas altera¢gdes de linguagem no discurso narrativo de
ambos o0s grupos, a partir da descrigdo da “Figura do Roubo dos Biscoitos”.

Dentro dos aspectos lexicais, idosos com Doenga de Alzheimer apresentaram
erros relacionados a dificuldade de encontrar palavras, repeticdes, revisdes e
parafasias semanticas, indicativo de que os aspectos lexicais podem apresentar-se
deteriorados ao longo do processo demencial.

Quanto as habilidades sintaticas, a complexidade do discurso de idosos com
Doenca de Alzheimer se mostrou relativamente preservada. Apesar da presenca de
oragdes incompletas, os resultados do GDA na analise sintatica sdo semelhantes
aos do GC. Porém, na analise dos erros gramaticais, o discurso de idosos com
Doenca de Alzheimer caracterizou-se por presenca de confusdo de tempo verbal e
estrutura incoerente de clausula, sendo que no discurso do GC nao foram
encontrados tais erros.

Os idosos com Doenga de Alzheimer mencionaram menos itens de
informacdo referentes a imagem, quando comparados a idosos controles,
principalmente, na categoria de objetos. O discurso do GDA apresentou informagdes
inverossimeis, o que caracterizou fuga do tépico da narrativa, além da presenca de
modalizagdes, que caracterizou um discurso menos fluente.

Os resultados do presente estudo indicam a existéncia de falhas linguisticas
no discurso de ambos 0s grupos, com maior ocorréncia no discurso de idosos com
DA, principalmente, quanto aos aspectos lexicais e as unidades de informagao do
discurso, quando comparados aos controles. Portanto, apesar do uso de figura como
apoio visual para amenizar a demanda de memoria, observou-se que 0s idosos com
DA ainda apresentaram alteracbes de linguagem que estido relacionadas as falhas
de memodria inerentes a doenca.

Os resultados do presente estudo sdo limitados pelo reduzido tamanho da
amostra, e generalizagbes devem ser cautelosas. Sugere-se a realizagdo de novos
estudos com amostras maiores, controlando-se a variavel escolaridade com atencgao

a ocorréncia de analfabetismo funcional, com foco na extensao global do texto, nos
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erros gramaticais e nas unidades de informagéo, pois sdo os menos estudados
nesta populacdo, ja que os achados microlinguisticos relacionados aos erros
lexicais, e os macrolinguisticos relacionados a complexidade sintatica parecem estar
mais bem estabelecidos na populagcdo com DA.

A continuidade das pesquisas sobre a linguagem em pacientes com DA é de
extrema importancia, dada a relevancia das deméncias no contexto atual e seu

impacto na qualidade de vida do paciente.
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APENDICE A - Tabela de Analise do Discurso

TONEIGUIE 33UaJ3)2] WO 0EIy

(BB JBINSNEI 3P A1UaJI303U] EININIIS]
01103510 Jadss) pad suluap ‘|eqdas odwal oEsniuoD
sEIUE3 ogduny 3psEIAE|Ed
5E LUO3 BEIUSIESIP BEW )
EN3E © LWIOJ EJUSES3P S =R SIOIIOLWOIL S0403
DpUEplogsuss} Endy
eing nn:mumm....nnzmpm_xmm____._._ S| dWoIul s303EdD T wny
DPUIED OJUEq oUIua Eauapuadapsa0delg wny
o3lo0351q opussad suiuapy sEuapusdapulsaodelg wny
BUIHOY BIMIBIUIS SPOpIXs[dLWo]
B|BUET
oIuEg SYILYLNIS S30YAITEYH
DUELLY
3104 =o3algn SEILUFUDY SEISEJEIE Y
oo351g SEINIUELIES 5B ISEIEIE
DE3|EQ CU 018l SI0SINTY
o3Ely saninaday
iy SEnE|Ed JSI1UC3IUE 3P 300
Eld SID2XS] S0.03
:0g3IIs3p EP EIGEND nsy
sa0ioziopow _mE__”_._n_ R 010 I BP OJIWAN
BYUIZO] == soalzlpy ap cdawny
SITE] E0OJEN Fp 0SB WNN
E1EII0T FIUFWEIISINEUI SEW UL =101y EOARUEIEONG S 04SN
sepeldosdey) sa0dewaoyu) 28 SEJAE[ED 3P [EI01 CJ3WNN
SIS LS5 0SAL] S5U[0IS(] 05INISID Op S0p0I305S SUS| 0l¥E) Op [DJO[D ODSUSIXT
ﬁ@u{_}_mn“_z_ 30 53awadINn S 2XIT SOL3dSY
i0UNY9 ‘05001 00 OYIYIIHILNII




57

APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) GDA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

" DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
wrvesoacere. CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

DE SANTA CATARINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Sr(a),

Estamos desenvolvendo a pesquisa “Analise do Discurso Narrativo de
Idosos com e sem Doenca de Alzheimer” com o objetivo de analisar a
estruturagdo linguistica de idosos na elaboragéo do discurso narrativo com o auxilio
de apoio visual. Para isso, convidamos pacientes com diagnéstico de Doenga de
Alzheimer para participar da pesquisa. Inicialmente, o paciente sera avaliado por
um teste de rastreio cognitivo, onde sera solicitado que responda algumas
perguntas. Posteriormente sera apresentada uma figura e sera solicitado que ele
narre tudo que estiver vendo, essa narragdo sera gravada em audio para analise.
Para a realizagdo desse estudo o paciente tera que disponibilizar,
aproximadamente, 15 minutos, para que seja possivel a aplicacdo do teste
cognitivo e da narragédo da figura. Os sujeitos participantes da pesquisa também
terdo seus prontuarios médicos analisados pela pesquisadora.

Nesta pesquisa ndao havera beneficios diretos para o paciente, pois se trata
de um estudo transversal comparativo, onde iremos caracterizar as manifestacdes
linguisticas de duas populagdes. Somente no final do estudo poderemos concluir a
presenga de algum beneficio. Nenhum procedimento causara riscos ou desconforto
grave a ele, mas as avaliagdes serao interrompidas se o paciente ficar cansado ou
indisposto.

Os dados coletados serdao mantidos em sigilo e vocé podera esclarecer
qualquer duvida com a pesquisadora responsavel a qualquer momento. Tais dados
serdao analisados em conjunto com os dados de outros pacientes e serdo utilizados
somente nesta pesquisa. Contudo, vocé tem liberdade para aceitar ou n&o a
participacdo do idoso neste estudo, bem como podera cancelar a participagao a

qualquer momento durante a pesquisa, sem que haja qualquer prejuizo para o
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paciente. O senhor (a) tera acesso, a qualquer tempo, as informagbdes sobre
procedimentos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para solucionar
eventuais duvidas. Se percebermos algum risco, ndo previsto até o momento, o
senhor (a) sera informado.

Para participar, € necessario que vocé aceite e assine esse termo de livre e
espontanea vontade, sem nenhum custo e, caso aceite participar, posso garantir
que todas as informagdes pessoais recebidas serdo mantidas em sigilo e s6 serao
utilizadas para fins de pesquisa.

Se vocé tiver alguma duvida em relagdo ao estudo ou desistir de fazer parte
do mesmo, pode entrar em contato comigo, Prof2. Dra. Maria Isabel d"Avila Freitas,
pelo telefone (48) 3721-2277.

Eu, , responsavel por

fui esclarecido sobre a pesquisa ““Analise

do Discurso Narrativo de Idosos com e sem Doenc¢a de Alzheimer”” e concordo
que as informagdes que eu forneci sejam utilizadas na realizacdo da mesma.

Floriandpolis, de 20

Assinatura do Responsavel Legal - RG:

Assinatura da Pesquisadora Responsavel (Prof®. Dra. Maria Isabel d"Avila
Freitas) RG: 2.293.930 - SSP-SC

Elaborado com base na Resolugdo 196/96 do CNS.
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) GC

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
e CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
wssosoe e, DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr(a),

Estamos desenvolvendo a pesquisa “Analise do Discurso Narrativo de
Idosos com e sem Doenca de Alzheimer” com o objetivo de analisar a
estruturagao linguistica de idosos na elaboragao do discurso narrativo com o auxilio
de apoio visual. Para isso, convidamos vocé para participar da pesquisa.
Inicialmente, vocé sera avaliado por um teste de rastreio cognitivo, onde sera
solicitado que responda algumas perguntas. Posteriormente sera apresentada uma
figura e sera solicitado que vocé narre tudo que estiver vendo, essa narragao sera
gravada em audio para analise. Para a realizagdo desse estudo vocé tera que
disponibilizar aproximadamente 15 minutos, para que seja possivel a aplicagdo do
teste cognitivo e da narracgao da figura.

Nesta pesquisa ndo havera beneficios diretos para vocé, pois se trata de um
estudo transversal comparativo, onde iremos caracterizar as manifestagdes
linguisticas dos idosos. Somente no final do estudo poderemos concluir a presenca
de algum beneficio. Nenhum procedimento causara riscos ou desconforto grave a
vocé, mas as avaliacbes serao interrompidas se vocé ficar cansado ou indisposto.

Os dados coletados serao mantidos em sigilo e vocé podera esclarecer
qualquer duvida com a pesquisadora responsavel a qualquer momento. Tais dados
serdao analisados em conjunto com os dados de outros participantes e serao
utilizados somente nesta pesquisa. Contudo, vocé tem liberdade para aceitar ou
nao a participacdo neste estudo, bem como podera cancelar a participagdo a
qualquer momento durante a pesquisa, sem que haja qualquer prejuizo para voceé.
O senhor (a) tera acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos e

beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para solucionar eventuais duvidas. Se
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percebermos algum risco, ndo previsto at¢é o momento, o senhor (a) sera
informado.

Para participar, € necessario que vocé aceite e assine esse termo de livre e
espontanea vontade, sem nenhum custo e, caso aceite participar, posso garantir
que todas as informagdes pessoais recebidas serdo mantidas em sigilo e s6 serao
utilizadas para fins de pesquisa.

Se vocé tiver alguma duvida em relagdo ao estudo ou desistir de fazer parte
do mesmo, pode entrar em contato comigo, Prof?. Dra. Maria Isabel d’Avila Freitas,
pelo telefone (48) 3721-2277.

Eu,

fui esclarecido sobre a pesquisa ““Analise do Discurso Narrativo de
Idosos com e sem Doenga de Alzheimer”” e concordo que as informagdes que

eu forneci sejam utilizadas na realizacédo da mesma.

Floriandpolis, de 20

Assinatura do Participante - RG:

Assinatura da Pesquisadora Responsavel (Prof®. Dra. Maria Isabel d"Avila
Freitas) RG: 2.293.930 - SSP-SC

Elaborado com base na Resolugdo 196/96 do CNS.



ANEXO 1 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliacdo: / / Avadliador:

ORIENTACAO

s Diadasemana (1 ponto) . ... e « )
® DICHEE TBECT OMTOY  wi v i wi v o mie 6o d s 6 80 & % a4 o 6w W00 58 BI85 08w e 8 % 8 (0 8 C )
® MBS (1 PONTEY & o iivmin s bven wio s koane s o b e v ¥o sd o ¥ g dmasimshon 68 « )
o ARG {1 POFITEY & ¢ ihivvmwiv e whwdio s e bepr v bibmmi Vo di¥ s & naodbaninosaihsiis (G
s Hora aproXimoda (1 pONTOY .+ v v v e e im e vpiniiiaianiinsimeaswasimyiines C )
» Local especifico (aposento ousetor) (1 ponto) ... oo i, C )
« Instituicdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ... i C )
» Bairro ou rua proxima (1 ponto) oo e ¢ )
d ClADAS {1 BOMTON 6w umiie s m e o800 65600 60500 &3 000 8 8 W00 5 H 552 6 5 05 50 05 8 ¥ 0 0 8 @ & S « )
o EStado (1l pomI) v v uiin i wes diiim e R P h e S e h g b i e B e « )

MEMORIA IMEDIATA
* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
PR AT raspOStA COMEBIA .. vuvi v sigamms s wwia i ions spomysamydins « )

Depois repita as palavras e cerfifique-se de que o paciente as aprendeu, pois Mais
adiante vocé ird perguntd-las novamente.

ATENGAO E CALCULO

* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
(1 ponto paracada cdlculocormeto) ..o vv i e « )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trds para frente)

EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

(] pAnto DOr PAICIVEGY. « s v vupsermpsamar s masydinefimngduegs o s vamasvngaow ( )
LINGUAGEM
* Nomear um reldégio e uma caneta 2 pontos) ..o v «
¢ Repetir "nem aqui, nem ali, nem I&) (T ponto) . ... i i ()
« Comando: "pegue este papel com a mao direita

dobre ao meio e coloque Nno chdo (3PTos) ... vv it c i C )
e Ler e obedecer: "feche os olhos" (1 ponto) ... ¢ D
s Escrever uma frase (1 ponto) ... o iimbimmpin o dsinvivimeis wssaesas « )
e Copiarum desenho (1 pONtO) v\ e C )

ESCORE: ( /30)
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ANEXO 2 - Figura do “Roubo dos Biscoitos”




ANEXO 3 — Escala Cornell de Depressao em Deméncia (ECDD)

Anexo | : Escala Cornell de Depressio em Deméncia (Alexopoulos et al.,1988)
(Carthery et al., 2003)

Escala Cornell para Depressdao em Deméncia

A Escala Comell & um instrumento de 19 itens para classificar os sintomas de depressdo em pacientes com deméncia.
Como a classificagao baseia-se em duas entrevistas (com o cuidador, e depois rapidamente com o paciente) e devem ser
realizadas avaliages clinicas complexas, os itens foram desenhados para nao serem ambiguos e devem ser classificados
fundamentalmente com base na observagio do comportamento relatado pelo cuidador.

As avaliagbes devem ser baseadas nos sintomas e sinais que ocorreram durante a semana anterior a entrevista. Nao deve-
se marcar ponto se o sintoma for resultado de uma incapacidade fisica ou de uma doenca.

Impossibilitado de Ausente Leve ou Intenso
avaliagdo intermitente
(U) (0) (1) (2
A- Sinals relacionados ao humor
1-  Ansiedade (expressdo ansiosa, ruminagbes, O O O (N}
preocupagdes)
2- Tristeza (expressao trisle, voz triste, O O O
choroso)
3- Fala de reag3io a evenltos prazerosos O O 0 O
4-  Imitabilidade (facilmente aborecido, O O O O
temperamento explosivo)
B- Distirbios de comportamento
5- Agitag3o (inquietagdo, agitagdo constante O O O O
das maos, puxa o cabelo)
Retardo (movimentos lentos, fala lenta, O | & O
reacdo lenta)
7- Queixas fisicas maltiplas (escore 0 se forem O O O O
apenas sintomas gastrintestinais)
8- Perda de interesse (menor envolvimento em O ) O O
atividades usuais, pontue apenas se a
alteragdo ocorrer agudamente, i.e, em
menos de um més)
C- Sinals fisicos
9-  Perda do apetite {come menos que o usual) A O O a
10- Perda de peso [marque 2 pontos se for [ O O i
maior que 2,2kg em um més]
11- Falta de energia (faciimente fatigado, O 5 O ()
incapaz de sustentar atividades; marque
pontos apenas se a alteragdo ocorer
repetidamente, i.e, em menos de um més)
D- Fungdes ciclicas
12- Variagao diuma de humor (os sintomas s3o O O B O
piores pela manha)
13- Dificuldade para dormir (esta indo dormir O O L] O
mais tarde que o usual para este individuo)
14- Desperta muitas vezes durante o sono O | O O
15- Despertar precoce (mais cedo que o usual O O O O
para este individuo)
E- Disturblo da ideacdo
16- Suicidio (sente que vida nao vale a pena, O O O ]
tem desejos suicidas ou faz tentativas de
suicidio)
17- Baixa auto-estima (culpa-se, deprecia-se, O O O O
sentimentos de fracasso)
18- Pessimismo (antecipa o pior) a L1 O O
19- Delirios congruentes com o humor (deliros (l] a a (]
de pobreza, doenga ou perda)
Acrescente o Escore Total na Pagina de
Avaliagdo para Escore na Ficha Clinica. :, L—l I | I I
total total total total
ESCORE TOTAL =l—]




ANEXO 4 - Escala de Depressao em Geriatria (GDS-15)
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Escala de Depressao Geriatrica — GDS 15

GDS-15 Nao Sim

1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?
3. Vocé sente que sua vida esta vazia?

4. Vocé se aborrece com frequéncia?

5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

8. Vocé sente que sua situagao nao tem saida?

9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10.Vocé se sente com mais problemas de memoaria do que a

maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12.Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?
13.Vocé se sente cheio de energia?

14.Vocé acha que sua situacao é sem esperancgas?

15.Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que

vOocé?

1

0




