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Neste artigo apresentam-se as formas de avaliagéio da memdria humana
usadas em contextos clinicos (testes de memdria imediata, orientagdo,
retengdo de novas aquisigdes, etc.) e consideram-se as questdes de vali-
dade e confiabilidade, tomando como caso particular o Mini Mental State
Examination. Examinam-se também os processos pelos quais a memoria
é modulada por estados afetivos e as principais alteragées da memdria,
incluindo a sindrome amnésica global, as sindromes parciais, a amnésia
no delirium e na deméncia e a amnésia funcional.

Descritores: Memdria. Avaliagdo neuropsicologica. Distirbios cere-
brais. Amnésia. Estados emocionais.

Defini¢cdo de memoria

ma definigdo geral de memodria ¢ dificil, ja que o processamento de

informagd@o ndo pode ser visto como um ato isolado, mas como
dependente da percepgdo, influenciado pelas emogdes e pela imaginagéo
e situado em toda a sua seqiiéncia entre percepgdo ¢ a¢do. Existem
diversas conceituagdes de memoria; com este termo nos referimos ao
processo de armazenamento de informagdes adquiridas ontogenetica-
mente, que podem ser evocadas em qualquer momento, isto €, podem
estar disponiveis para um comportamento relacionado ao contexto. Spear
& Mueller (1984) apresentaram de forma condensada uma definigdo de
meméria: “E uma representagio multi-dimensional de um episédio em
um organismo (e ndo um processo)” (p.111).
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Do ponto de vista comportamental, a memoéria € definida como
uma modifica¢io mais ou menos permanente das relagdes do organismo
com o seu meio, que ocorre como resultado da pratica, da experiéncia
e/ou observagdo. O aprendizado é a aquisi¢do dessas modificagdes. Para
se chegar 4 memoéria é preciso aprendizagem, e para que haja
aprendizagem € necessério o envolvimento da capacidade de perceber.
A percepgio, por sua vez, ndo requer apenas mecanismos de coeréncia,
mas também mecanismos de memoéria, memoria aqui também definida
como um saber prévio consciente do objeto, que provoca uma
modificagdo duradoura no aparelho neural. Pode ser demonstrada pelo
reconhecimento de eventos ou fatos prévios e pela sua recordacio
(evocagdo). As lembrangas podem ser permanentes ou ndo; no entanto,
ndo estamos sempre conscientes delas.

A representagdo de um episédio necessita que o mesmo seja
“percebido”, “codificado”, “armazenado” e que possa ser “evocado”
(por outro lado, que possa ser “esquecido”), para usar as expressdes
mais comuns nesta 4rea. Todos estes termos implicam que o processo
seja dependente ou controlado pelo tempo. O armazenamento ¢, em
geral, dividido em seqiiéncias de dura¢des diversas que podem ser
rotuladas de “memdria iconica”, “memoéria de curto prazo” (short-
term), “intermedidria” e “memoria de longo prazo” (long-term)
(Baddeley & Warrington, 1970; Squire, 1982).

Esta diferenciacdo baseia-se geralmente em mecanismos fisioldgi-
cos e psicoldgicos. A memoéria “icOdnica” ou “ecdica”, ou ainda
“imediata”, tem uma duragdo de segundos ou menos, ¢ depende da
ativagdo ou inativagdo de receptores de um drgédo sensorial periférico
e estd intimamente relacionada com a atengfo. A memdria de curto
prazo (short-term) tem uma defini¢8o mais variavel, as vezes com
referéncia a elementos da psicologia cognitiva ou referéncia & neurop-
sicologia ou neurofisiologia, cobrindo, desta forma, a extensio temporal
durante a qual varios processos ocorrem em seqiiéncia para iniciar a
consolida¢do da informagéo, representando um periodo no qual o trago
de memodria é ainda muito labil. Na memoéria de “longo prazo”
(long-term) apenas sdo representadas as informagdes processadas (ja
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consolidadas) além da extensdo de tempo pertinente ao processo de
traco curto (Markowitsch & Pritzel, 1985).

Postula-se a existéncia de uma organiza¢do hierarquica da memoria
¢ sua relagdo com as lesdes cerebrais, sendo a “automatica”, “motora”
ou “de habitos” a menos vulnerdvel das formas de memoria aos
comprometimentos do sistema nervoso. Esta distingdo, ja confirmada
em varios testes durante os anos 60 (Milner, Corkin & Teuber, 1968),
tem sido mais recentemente reavivada em diversos artigos experimen-
tais ou tedricos.

Além da distingdo entre memoria “motora” versus “verbal”, um
nimero crescente de classes de memoria separdveis estd sendo
estabelecido pela neuropsicologia cognitiva, tanto em humanos quanto
em ndo-humanos. Entre estas distingdes estdo memoria “operacional”
(working) versus “de referéncia” (reference); “seméntica” versus
“episddica”; “declarativa” versus “de procedimento” (procedural);
“saber como” (knowing how) versus “saber que” (knowing that);
“automatica” versus “de esfor¢o” e “memoria com registro” versus
“memoria sem registro” (Markowitsch & Pritzel, 1985).

Avaliagdo da memoria

As avaliagbes neuropsicoldgicas descrevem a fungéo cognitiva em
termos dos comportamentos relevantes. Fornecem uma medida de como
os individuos interagem com o ambiente para satisfazer suas necessi-
dades. A inteligéncia ¢ um aspecto importante nesta fun¢do adaptativa,
mas ela € fortemente dependente da instrugdo e das experiéncias de
vida. Em geral ndo ¢ imediatamente influenciada por alteragdes
cerebrais orgénicas, e, conseqiientemente, nem sempre pode predizer o
funcionamento potencial de uma pessoa.

Testes neuropsicolégicos colocam o individuo numa situagio
estruturada que requer a ativa¢do de um processamento de informacgdes
novas que envolve “esfor¢o”. Ao examinar o aprendizado e o
desempenho nestas tarefas, o examinador fica apto a direcionar questdes
relativas a como estes individuos desempenharfio no cenario psicosso-
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cial ou em suas ocupagdes. Por exemplo, tem ainda um executivo as
habilidades organizacionais complexas necessarias a0 manejo de uma
grande empresa com multiplas e simultineas necessidades? No outro
extremo deste espectro, consegue uma senhora idosa, dona de casa ¢
vitva, satisfazer suas necessidades numa situa¢io de vida independente,
ou precisa talvez ser colocada num ambiente estruturado?

Desta forma, a avaliagdo neuropsicolégica pode fornecer uma
descri¢do quantificada e abrangente do comportamento de solucionar
problemas que pode confirmar e estender observagdes feitas pelos
familiares e outras pessoas em contato com o individuo avaliado.
Quando os déficits cognitivos sfo significativos, tais dados neuropsi-
coldgicos podem sugerir um diagnéstico clinico.

A alteragdo da memoria € uma das queixas mais freqiientes feita
por pessoas normais em todas as idades, mas especialmente nos mais
velhos, naqueles que possuem um quadro demencial, nos deprimidos
e nos familiares destes pacientes. Cabe ao profissional (neurologista,
psiquiatra, etc.) determinar se o problema de memoria se deve a um
processo neuropatoldgico, um distirbio funcional ou a uma variaggo
da normalidade. A memoria, como ja exposto, ¢ um processo complexo,
e também ¢ um processo reconstrutivo, i.e., influenciado pelo estado
afetivo do individuo e pela congruéncia do evento com lembrangas ja
estabelecidas.

A. Processos gerais de memoria

A memoéria envolve um nimero de processos cognitivos seqiien-
ciais. A informagdo inicialmente entra na memoéria sensorial, um
armazenamento extremamente curto medido em centésimos de milise-
gundos. Desta memdria sensorial, a informagio € transmitida & chamada
memoria de trago curto ou curto prazo (também chamada memoria
primdria, memoria imediata e “span” de atengdo) (Hunt, 1986). A
memoria de curto prazo € um sistema de capacidade limitada no qual
a informagdo ¢ mantida pela atengdo sustentada e por repeti¢io
(“rehearsal”). Tem uma duragdo de 20-30 segundos, podendo a
informagéo “debilmente” armazenada ser trocada por um material novo,
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a menos que repeticdes ou outras estratégias de retengdo sejam
utilizadas. A transferéncia de informag8o nova para memdria de traco
longo se inicia dentro dos primeiros segundos de exposigdo ao estimulo,
ocorrendo uma sobreposi¢do entre os processos de meméria de curto
prazo e de longo prazo. A consolidagdo do material de trago longo é
um processo mais demorado e envolve um alongamento gradual do
traco de memoria durante um periodo de varios minutos a vérias horas.
Este trago ¢ altamente instdvel e facilmente sujeito a perda, como
observado na amnésia anterograda da sindrome pds-concussiva. Uma
vez que a informacdo tenha entrado para a memoria de longo prazo

(de capacidade virtualmente ilimitada), ¢ mantida por repeticdo ou

organizacdo através de associa¢es e sentidos (Maclnnes & Robbins,
1987).

B. Evocag¢do de memoria

A evocagdo é o processo através do qual é localizada e acessada
a informagfdo decorrente de armazenamento prévio. A evocagdo pode
ser de dois tipos: 1) acesso direto a tragos de meméria armazenados,
e 2) acesso a uma idéia geral ou a esséncia de um material original e
reconstru¢do do produto final (Russel, 1981). Uma outra distingéio
importante relativa & evocagdo, é entre “evocacdo livre” e “reconhe-
cimento”. Os testes de evocagdo de digitos (digit span) sdo de evocagio
livre, enquanto que a memoria por reconhecimento € avaliada por testes
de multipla escolha. Esta distingdo pode ser util para diferenciar
deméncia provocada por depressdo de deméncia por outra causa (por
exemplo: doenga de Alzheimer). Geralmente, os portadores de Alzhei-
mer apresentam dificuldades em ambas as formas de evocagéo,
enquanto os deprimidos freqiientemente mostram mais alteracdes na
evocagdo livre.

C. Testagens

Nenhuma das formas correntes de avaliagdo de memoria acessa
todas as dimensdes desta fungfo. Uma das medidas mais familiares, o
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Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein & McHugh, 1975),
ndo avalia apenas memoria, mas também orientagdo, calculo € lingua-
gem. E provavelmente um dos testes mais utilizados e estudados para
avaliacdo do estado mental, podendo-se encontrar varias investigagdes
de diversos grupos em diferentes paises avaliando seu valor diagnostico
como rastreador do déficit cognitivo (Tombaugh & Mclntyre, 1992),
inclusive no Brasil (Chaves & Izquierdo, 1992).

Num estudo brasileiro, com o objetivo de mensurar o valor do
Mini Mental e de outros testes cognitivos para o diagndstico sindromico
de deméncia produzida por Alzheimer e outras doengas, ¢ de deméncia
produzida por depressdo, a sensibilidade determinada foi de 81% e a
especificidade de 68% (Chaves & Izquierdo, 1992). Outros estudos
apresentam sensibilidades do Mini Mental que variam de 20% a 100%
e a especificidade de 46% a 100% (Tombaugh & Mclintyre, 1992).
Estes valores sofrem uma influéncia muito grande do objetivo do
estudo, do tipo de amostra utilizada, do ntimero de sujeitos da amostra
e dos critérios diagnodsticos empregados para as doengas ou condi¢bes
dos estudos. A verdade € que a utilizagdo do Mini Mental sozinho
como rastreador de déficit cognitivo na comunidade tem um valor bem
menor do que os indices observados em estudos com base ndo
populacional, necessitando que se leve em considerag¢do outras condi-
¢oes da populacdo alvo, como nivel sécio-econdmico, escolaridade,
condigdes gerais de saude, etc. (Silberman, Souza, Diogo, Wilhems,
Schmitz, Stein & Chaves, 1992).

O exame do estado mental diferencia orientagdo, memoria remota
¢ memoria recente. Estas areas sfo avaliadas por testes como os de
eventos, fatos e datas importantes da vida do préprio individuo (Teste
de Dados Autobiograficos), bem como de eventos publicos recentes e
remotos. A memoria remota visual pode ser avaliada pela evocagdo
simples e/ou por reconhecimento através do teste das faces famosas
(Chaves & Izquierdo, 1986; Chaves & Izquierdo, 1992).

A Escala de Memoéria de Wechsler (Wechsler, 1987), recentemente
revisada, com um estudo inicial de padronizago no Brasil (Plass, 1991),
avalia a maioria dos aspectos importantes da memoria, mas ndo tem
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uma normalizagdo para individuos com idade superior a 74 anos. O
Teste de Aprendizado Verbal Califérnia (“California Verbal Learning
Test”, Delis, Kramer, Kaplan et al., 1987) permite uma avaliagio
bastante profunda da memoéria verbal, mas ndo avalia processos
ndo-verbais de memoria. Da mesma forma, o teste da Figura Complexa
de Rey-Osterreith (Visser, 1985) tem sido utilizado para avaliar a
memoria visual. Infelizmente, poucos dados de normalizagdo sdo
disponiveis, € nenhum no Brasil. Este teste confunde habilidades
motoras e visuais, porque requer que o individuo desenhe tdo
adequadamente quanto lembre a figura. O teste de Reconhecimento de
Warrington (Warrington, 1984) é uma excelente medida de memoria
de reconhecimento, tanto na modalidade verbal quanto na n#o-verbal,
mas como muitos outros testes, ndo possui padronizagfo acima dos 70
anos. Existem varias outras medidas de memoria que apresentam
vantagens e desvantagens especificas dependendo do enfoque do estudo
e de caracteristicas da popula¢do estudada. Estas incluem o teste de
memoéria de Randt (Randt, Brown & Osborne, 1980), Teste Seletivo
de Lembrar (Buschke & Fuld, 1974), e subtestes das baterias de
Luria-Nebraska e Halstead-Reitan (Golden, Purisch & Hammeke, 1985;
Reitan & Wolfson, 1985), entre outras.

Existem outras tentativas de compor baterias intermedidrias quanto
ao tamanho, dura¢do ¢ modalidades de memoria avaliadas, através da
jungdo e adaptagdo de testes conhecidos, com o objetivo de acessar de
forma breve e completa, com valor diagnéstico definido, as fungdes de
memoria (Chaves & Izquierdo, 1992).

Outro aspecto importante em relagdo & testagem € quanto a sua
utilidade para fins de pesquisa ou para aplicagdo clinica, havendo
claramente uma descontinuidade nesta area. Modelos de memoéria muito
elaborados e sofisticados, bem como procedimentos de laboratério
precisos € bem controlados montados com objetivo de investigacgdo,
contrastam com os conceitos e tarefas mais simples, menos especificos
e disponiveis, modelados para a demanda pratica que caracteriza as
situagles clinicas. As sugestdes mais recentes sfo de utilizar esta
tecnologia proveniente da pesquisa para preparar baterias de testes que
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sejam capazes de analisar os processos complexos de aquisi¢do,
armazenamento e evocagdo. Tal resultado poderia viabilizar a obtengdo
de informagdes mais refinadas sobre os déficits e poderia refletir muitas
das distingdes tteis e elegantes que tém sido propostas a nivel
experimental.

Exemplos de testes empregados na avaliagio:

1. Memdria imediata (ateng¢do). Repeti¢do de digitos (digit span)

O nivel basal de atengdo pode ser prontamente obtido pela
aplicagdo deste teste. O desempenho adequado garante que o sujeito é
capaz de responder a um estimulo verbal e manter a atengfo pelo
periodo de tempo requerido para a repeti¢do dos digitos. Em pacientes
com uma alteracdo significativa da fungfio de linguagem (afasia) esta
tarefa ndo deve ser utilizada.

Instrugdes: Diga ao paciente: “Vou lhe dizer alguns nimeros
simples. Ouga-os com ateng@o e quando eu terminar repita-os”.
Apresente os digitos num tom de voz normal, no ritmo de 1 por
segundo. Cuide para ndo agrupéd-los em pares (i.e., 2-6, 5-9) ou em
seqiiéncias que possam ser utilizadas como dicas (i.e., na forma de
nimeros telefonicos: 376-839). Os nimeros devem ser apresentados ao
acaso, sem obedecer a nenhuma ordem natural (i.e., 2-4-6-8). Comece
com uma seqiiéncia de trés digitos e continue até que o paciente erre
duas seqiiéncias consecutivas.

7-4-9-1-7-2 8-5-2-7
9-7-5-3

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

Escore: Cada seqiiéncia correta corresponde a 1 ponto. A versdo
validada (Wechsler, 1987; Chaves & Izquierdo, 1992) apresenta 14
seqliéncias, com escore maximo de 14. Sujeitos normais, com inteli-
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géncia dentro da média, repetem seqii€éncias de 5 a 7 digitos sem
dificuldades. O ponto de corte é 4 para identificagdo de déficits.

2. Orientagdo

A avalia¢do da orientagdo € importante, especialmente quanto ao
tempo e ao espago. Ela pode ser obtida através da aplicagdo do Mini
Mental State Examination (Mini Exame do Estado Mental) (Folstein,
Folstein & McHugh, 1975) e pelos seus dois primeiros sub-itens:

¢ Orientagdo Temporal: Dia do més, més, ano, dia da semana, estagéo do
ano

¢ Orientagdo Espacial: Cidade, estado, pais, local, andar (se hospital, ou
rua e nimero, se ndo hospitalizado)

Escore: Para cada resposta correta € atribuido 1 ponto, com maximo
de 5 pontos para cada sub-item. N&o existem pontos de corte para
sub-itens do Mini Mental, no entanto, espera-se que pessoas normais
acertem todas estas questdes. Escores incompletos sdo observados na
orientagdo temporal de individuos normais, havendo uma correlagio
com a escolaridade.

3. Retengdo de novas aquisi¢des (novos aprendizados)

Estes testes avaliam a capacidade de o individuo aprender
ativamente um novo material (adquirir novas memorias). Requer a
integridade de todo o sistema de memodria: reconhecimento, registro,
retencdo e armazenamento da informagdo, bem como evocagdo da
informag#o ja armazenada.

Teste das palavras ndo-relacionadas

Instrugdes: diga ao paciente: “eu vou lhe dizer quatro palavras
que gostaria que pudesse lembrar. Em poucos minutos vou lhe pedir
para repetir novamente as palavras.” Diga as palavras e, para certifi-
car-se que o paciente escutou adequadamente e reteve inicialmente,
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faca-o repetir imediatamente apds, corrija os erros cometidos na
repeti¢do imediata. Pacientes idosos (acima de 75 anos) podem
necessitar de diversas repeti¢des até que aprendam corretamente as
palavras, mas quando um sujeito necessita de 4 ou 5 repeti¢Ges isso ja
indica uma alterag¢do significativa da memoria. Para evitar que ocorra
treino mental, deve ser utilizada uma interferéncia entre a apresentagio
do material e sua evocagdo (uma outra tarefa deve ser aplicada entre
as duas etapas). As palavras sfo selecionadas devido a sua diversidade
semantica e fonémica.

Itens do Teste. 1. pente 1. branco 2. rua 2. vaso 3. azul 3. madeira
4. cavalo 4. carro

Escore: Quando um individuo ndo € capaz de lembrar uma palavra,
podem ser utilizadas dicas (pré-ativagdo - priming), seméanticas (e.g., “0
nome de uma cor”), fonémicas (e.g., “pen... [pente]”) ou contextuais
(e.g., “o animal utilizado para puxar carrogas ¢ ). Sujeitos normais
e abaixo de 60 anos de idade devem lembrar adequadamente 3 a 4
palavras ap6s 10 minutos de intervalo. Existe uma variaggo significativa
entre os individuos normais da populagfo neste teste (desvio padrdo de
0,8 palavras), no entanto, a implicagfo clinica de um escore baixo (i.e, 2
em 4) deve ser interpretada em fungio da histéria e do desempenho do
paciente em toda a avaliagdo (Simpson, Black & Strub, 1986).

Validacdo de testes

Dois conceitos s@o usados para descrever a qualidade das aferigdes,
independentemente da escala em que sfio expressas. Esses conceitos
sdo a validade e a confiabilidade.

Validade

’

E o grau pelo qual os resultados de uma aferi¢do correspondem
ao estado verdadeiro dos fendmenos que estdo sendo medidos. Qutra
palavra para validade é a acuracia. Observagdes clinicas que podem
ser aferidas por meios fisicos sdo relativamente faceis de serem
validadas. A aferi¢do observada é comparada a algum padrdo estabe-
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lecido. Existem trés estratégias gerais para estabelecer a validade de
afericdes que ndo podem ser confirmadas diretamente a partir dos
sentidos. Validade de conteiido ¢ a medida do quanto um determinado
método de afericdo abrange todas as dimensdes da construgdo que estd
sendo aferida e nada mais. Por exemplo, uma escala para medir dor
teria validade de contetido se incluisse perguntas sobre dor continua,
em coélica, em queimagdo ou em pontada, mas ndo sobre pressdo,
prurido, ndusea, formigamento e assim por diante.

Existe validade de constru¢do se os resultados de uma escala
variam de acordo com a presenca de outros indicadores estabelecidos
que sabidamente estdo associados a dor - por exemplo: sudorese,
gemido, necessidade de medicagd@o. Alternativamente, pode-se verificar
se as respostas na escala tém relagdo previsivel com dores de severidade
conhecida: dor leve por escoriagdes superficiais, dor moderada por
cefaléia comum e a dor severa da célica renal.

A validade de critério é estabelecida mostrando-se que a medida
prediz um fendmeno diretamente observével.

Com estas e outras estratégias indiretas, pode-se armar evidéncias
para confirmar ou refutar a validade de uma escala ou teste, nas
condi¢des em que ela é usada. Portanto, uma escala nédo é simplesmente
valida ou nfo-valida; pode-se, apenas, acreditar que uma escala seja
mais ou menos valida, a partir do resultado das estratégias usadas.
Embora o processo de validagdo de um instrumento possa nfo ser tdo
seguro quanto a confirmagdo da acuricia de um teste de laboratdrio, €
melhor tenta-lo do que simplesmente supor que uma questdo mede
exatamente o que se deseja que ela mega.

O termo validagdo também se aplica & determinagdo do valor
diagnostico de uma escala ou teste. As medidas geralmente usadas para
estimar este valor sdo especificidade, sensibilidade, valores preditivos
negativo e positivo, taxa de falsos positivos e falsos negativos. Estes
dados sdo obtidos através da comparagdo entre o resultado do teste
com o de um instrumento reconhecidamente vélido para diagnosticar
a condi¢do em estudo (chamado padrdo ouro). Assim, pode-se julgar
a sensibilidade de uma escala de depressdo se a comparar-mos com o0s
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resultados da aplicago de critérios de diagndstico para depressdo, como
os do DSM 1II-R, CID X, ou outro.

Para conseguirmos este tipo de informagfio é necessdrio que se
estabelecam pontos de corte para a escala ou teste em estudo, a fim
de identificar os sujeitos positivos e negativos pelo instrumento. O
estudo que define os pontos de corte também deve obedecer a uma
série de cuidados metodologicos (caracteristicas da populagéo, nimero
de sujeitos, varidveis de confusdo - idade, sexo, escolaridade, etc. -
“normalidade” dos sujeitos, avaliagdo de outros grupos de individuos
portadores de alguma doenga que interfira com o desempenho na escala
ou teste, etc.) para que ndo se estabeleca um corte inadequado.

Confiabilidade

Confiabilidade ¢ a extensdo em que medidas repetidas de um
fendmeno relativamente estavel situam-se préximas umas das outras.
Reprodutibilidade, precisdo e fidedignidade sdo outros termos usados
para esta propriedade. E possivel ter um instrumento que seja valido
(acurado) mas que ndo seja confidvel, porque seus resultados sdo muito
dispersos em torno do valor real. Por outro lado, um instrumento pode
ser muito confidvel, mas sistematicamente descalibrado (inacurado).

A confiabilidade também € estimada através da consisténcia interna
que avalia a homogeneidade dos itens e da confiabilidade teste-reteste.

Avalia¢do da validade de um teste

O Mini Mental € o teste de triagem de altera¢3es cognitivas mais
amplamente utilizado (Tombaugh & Mclntyre, 1992), inclusive em
estudos epidemioldgicos e de base comunitaria, além de ter sido
incorporado a diversas entrevistas padronizadas com o objetivo de
avaliar desempenho cognitivo e auxiliar no diagndstico das deméncias.
Também ¢ um dos testes recomendados pelo Instituto Nacional de
Doengas Neuroloégicas e AVC (EUA) e pela Associagdo Americana de
Alzheimer (NINCDS-ADRDA) (McKhann, Drachman, Folstein et al.,

150



Memoria Humana: Aspectos Clinicos e Modulagdo ...

1984) para documentar o diagnéstico clinico de “provavel” doenga de
Alzheimer.

Desta forma, pode-se encontrar um grande niimero de estudos sobre
o valor deste teste. A seguir, serdo comentados alguns destes estudos,
de acordo com o tipo de andlise realizada:

A. Confiabilidade

a. Consisténcia interna

Nos estudos de comunidade, os valores de alfa foram mais baixos
do que os observados em grupos de pacientes. Como, no entanto, o
teste visa avaliar diferentes processos cognitivos, a heterogeneidade dos
itens foi intencionalmente criada. Os valores de alfa mais baixos podem
ser, na verdade, mais desejaveis (Tabela 1).

b. Confiabilidade teste-reteste

Para que o efeito da progressdo da doenga em si nfo produzisse mudan-
c¢as no desempenho do teste e, conseqiientemente, na avaliag@o da confiabi-
lidade, apenas estudos com intervalos de no méaximo dois meses foram
considerados. Os estudos mostram que tanto para pacientes cognitivamente
comprometidos como para os intactos, os resultados ficam entre .80 e .95
(Tabela 1). Escores mais altos na segunda avaliagdo (reteste) tém sido
relatados por vérios estudos, o que deve expressar um efeito de treinamento.

Medida | Amostra [ N [ 1dade | Intervalo | Correlagdes
Consisténcia Interna
Holzer et al. (1984) base comunitaria 4917 | 18-85 77
Kay et al. (1985) base comunitaria 274 | 70-80 .68
pacientes clinicos
Foreman (1987) (normais, deménciae | 66 76 96
delirium)

Jorm et al. (1988) base comunitaria 269 70 08 an;)sssestu do)
54

(> 8 anos estudo)

(continua)
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(continuagdo)
Medida | Amostra [ N[ Idade | Intervalo | Correlagoes
Teste - Reteste
Folstein et al. (1975) pacientes clinicos
1. depressdo 2 | 4 I dia (mesmo 89
avaliador)
2. depressio 19 | 46 ! dé?fi‘:‘é:'t‘:)d"' 83
3. deméncia, .
depressdo e 23 74 28 dl?; (ndo 99
esquizofrenia especificado)
Anthony et al. (1982) | pacientes clinicos
. 1. sem alta. cognitiva | 58 | 20-80 1 dia .85
2. deméncia 12 .90
3. delirium 07 .56
deméncia, delirium ¢ 4 dias (mediana de
Pfeffer et al. (1984) cognitivamente 23 58-86 . 94
intactos intervalo)
Bird et al. (1987) base comunitaria 189 44 mesmo dia .90
0 C((’?;gé)et al. sem alt. cognitiva 285 75 2 meses .64
deméncia 196 75 .83
Morris et al. (1989) controles 278 68 1 més 38
Alzheimer leve 200 72 1 més .74
Alzheimer moderado | 132 72 I més .79
dt:ménci?i,~ depressdo 1-14 dias
Jorm et al. (1991) [ cogmuvamemc 57 80 (M=2.8 dias) .19
intactos

Tabela 1:

Consisténcia Interna e Teste-Reteste do Mini Mental

(Adaptado de Tombaugh e Mclntyre, 1992)

B. Validade

a. Sensibilidade e especificidade

Uma maneira de obter a validade do Mini Mental é determinar o que
ele identifica corretamente em individuos normais e comprometidos. A
sensibilidade do Mini Mental se refere & sua habilidade em identificar
corretamente os sujeitos que foram classificados como cognitivamente
comprometidos por algum critério amplamente aceito ou gold standard
(padréo ouro), isto &, verdadeiros positivos/niimero total de casos identi-

ficados.
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A especificidade se refere a habilidade do Mini Mental para identi-
ficar corretamente os individuos que previamente foram classificados
como tendo um funcionamento cognitivo normal (i.e., verdadeiros nega-
tivos/nimero total de casos cognitivamente intactos).

Também € importante determinar o quanto um resultado positivo ou
negativo realmente prediz a presenca ou auséncia de alteragdo (valores
preditivos do teste). Se alguém obtém um resultado 22 no Mini Mental, qual
a probabilidade de que o comprometimento cognitivo realmente exista? O
valor preditivo de um teste positivo € a razio dos casos corretamente identi-
ficados como positivos para o nimero total de casos positivos (i.e., verdadei-
ros positivos/[verdadeiros positivos + falsos positivos]), enquanto que o valor
preditivo negativo € a razio dos casos corretamente identificados como
negativos para o numero total de casos negativos (verdadeiros negati-
vos/[verdadeiros negativos + falsos negativos]).

Diversos estudos apresentam este tipo de anéalise do Mini Mental,
sendo que no trabalho original do teste (Folstein, Folstein & McHugh,
1975) a sensibilidade entre os sujeitos sem alteracdo cognitiva e entre os
demenciados foi de 100%, a especificidade de 100% e valores preditivos
de 100%. O critério empregado para as classificagSes foi o estabeleci-
mento de diagnoéstico psiquiatrico. Outro estudo realizado pelo mesmo
autor, em 1985, comparou sujeitos sem alteragdes cognitivas com pacien-
tes com quadros demenciais, utilizando o DSM-III como padrdo ouro;
obteve-se sensibilidade de 100%, especificidade de 62%, valor preditivo
positivo de 44% e negativo de 100%. Mais recentemente, O’Connor,
Pollitt, Hyde et al. (1989) utilizaram o0 CAMDEX como padrédo ouro e
obtiveram, numa amostra comunitaria € em maior nimero, sensibilidade
de 86%, especificidade de 92% e valor preditivo positivo de 55%. Em
estudo realizado no Brasil, utilizando uma amostra de pacientes com
quadros demenciais, pacientes deprimidos e um grupo de sujeitos com
doengas clinicas, e empregando como critérios o DSM-III ¢ NINCDS-
ADRDA (McKhann et al., 1984) para doen¢a de Alzheimer, foi observa-
da uma sensibilidade de 81%, especificidade de 68%, valor preditivo
positivo de 71% e negativo de 78% para o Mini Mental (Chaves &
Izquierdo, 1992). Prop&e-se, neste estudo, que a combinagio deste teste
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com outros, de forma paralela, aumenta a sensibilidade, a especificidade
e a eficiéncia do diagnostico de forma global, sem aumentar excessiva-
mente o tempo de avaliag@o.

Na tentativa de avaliar a capacidade do Mini Mental de identificar as
alteragdes cognitivas, ndo em fungfo do diagnostico, mas em fungéo de
testagens neuropsicolégicas mais complexas (Faustman, Moses & Cser-
nansky, 1990), a sensibilidade foi de 21%, a especificidade de 96%, valor
preditivo positivo de 50% e negativo de 87%. Estes resultados sdo
consistentes com um estudo feito com anélise fatorial de diversos testes
neuropsicolégicos € mostram que estes testes apresentam carga em trés
diferentes fatores, enquanto o Mini Mental tem carga igual em todos os
fatores.

Modulacio da memdria por estados afetivos

A importdncia do humor ou afeto sobre os fen6menos da memoria
tem sido bastante salientada (Freud, 1901; Teasdale & Fogarty, 1979;
Teasdale & Russell, 1983). O desempenho de individuos com depressio
em diferentes tarefas de memoria pode ser influenciado pelo seu estado
afetivo. Parece que eles apresentam uma melhor aquisi¢do para informa-
¢Oes negativas quando comparados a controles normais (Jorm & Hender-
son, 1992). No entanto, outros resultados tém mostrado que individuos
normais apresentam uma melhor evocagdo de material com contetido
afetivo negativo do que positivo e neutro (Ceitlin, Santos, Parisotto,
Zanata & Chaves, 1993).

O conteudo afetivo das informagSes de uma tarefa ou da tarefa
propriamente dita tem sido considerado em poucos estudos ou na aplica-
¢do clinica de testes de memoria, e é mais focalizado em investigagdes
sobre os efeitos da depressdo sobre o desempenho cognitivo (Breslow,
Kocsis & Belkin, 1981; Ceitlin et al., 1993).

As teorias sobre a modulagdo da memoria pelo afeto dividem-se em
dois grupos: dependéncia de estado e congruéncia de afeto. A hipdtese da
dependéncia de estado sugere que a codificagdo da memdria ¢ influencia-
da pelo humor durante a sessfo de aprendizado: um estado semelhante no
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momento da tarefa de evocagdo pode produzir um melhor desempenho
(Weingartner, Miller & Murphy, 1977; Teasdale & Fogarty, 1979). O
contetdo da informag#do nfo seria tdo importante, € o estado de dnimo
atua como o estado ou contexto relevante. A hipotese da congruéncia do
humor assume que a informagfo ¢ mais facilmente armazenada se o
conteudo afetivo da tarefa corresponde ao estado afetivo do sujeito (Jorm
& Henderson, 1992).

As evidéncias para a hipdtese da congruéncia do humor provém de
estudos com voluntarios normais submetidos experimentalmente a alte-
racdes induzidas do humor (Teasdale & Russel, 1983) ¢ também de
pacientes com diagndstico de depressdo maior ou com altos niveis de

sintomatologia depressiva medidos por escalas (Jorm & Henderson,
1992).

Do ponto de vista prético, a diferenga entre as duas teorias € que na
dependéncia, aquilo que o sujeito aprende enquanto em estado normal
ndo pode ser lembrado quando seu humor esta deprimido; e na congruén-
cia, os estimulos que chamam a atengdo do individuo e podem produzir
aprendizado tém a mesma valéncia afetiva que o seu humor.

Outros mecanismos de modulagdo

Existe uma série de formas de afetar o processamento de informagd-
es a nivel de sistema nervoso central. Estas formas sfio chamadas de
“tratamento” e incluem manipulagdes comportamentais, que obviamente
produzem modificagdes neuro-humorais responsaveis pelas mudangas da
memoria, bem como a administragdo de farmacos e hormonios. Estas
modifica¢gdes podem produzir melhora no desempenho de tarefas envol-
vendo qualquer fase do processamento (atengdo, evocagdo imediata,
registro e evocagio recente, evocagdo remota, etc.) ou prejudica-lo.

As formas de intervengfo no processamento de informagdes podem
ser aplicadas em varios momentos relacionados com a tarefa, mas estdo
melhor estudados no periodo chamado “pds-treino”, que compreende o
espago de tempo imediatamente e até 1-2 horas apds o contato com uma
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tarefa de aprendizado; ou no periodo conhecido como “pré-teste”, ou
seja, imediatamente antes do teste que avalia o aprendizado prévio.

Influéncias pos-treino

As influéncias pds-treino sobre a memoria tém sido tradicionalmente
explicadas por efeitos na consolidagio pés-treino de cada trago de memo-
ria, que passa de uma condigdo inicialmente instdvel, labil a um estado
posterior “s6lido” e estavel (Muller & Pilzecker, 1900; Hebb, 1949;
McGaugh, 1983). Nio ha prova fisiolégica de que tragos de memoria se
solidifiquem apés aquisi¢do, mas héa provas de que os estimulos empre-
gados na aquisi¢cdo de experiéncias tém efeitos prolongados, que podem
durar segundos, minutos ou horas. Respostas de unidades sensoriais off
(respostas ao cessar de um estimulo) sdo conhecidas had muito tempo e
mesmo respostas off a um comportamento condicionado. Descreveram-se
alteragdes neuro-humorais prolongadas como a liberagfio de catecolami-
nas, B-endorfinas cerebrais ¢ hormonais como ACTH, vasopressina e
catecolaminas plasméticas (Izquierdo & Netto, 1985) e as conseqiiéncias
neuroquimicas destas altera¢des, como sobre o AMPc, fosforilagdo de
proteinas nucleares, RNA cerebral e sintese de proteinas decorrentes de
exposi¢do a estimulos usados em procedimentos de treino.

Algumas drogas atuam como estimulos condicionados e tornam-se
potentes como dicas de evocagdo. Este fendmeno se chama dependéncia
de estado. Hormonios ou neurotransmissores podem induzir dependéncia
de estado atuando apds o treino e requerendo sua presenga novamente no
momento do teste, para que o desempenho de retengdo ndo fique prejudi-
cado. Assim, as substincias nfo interferem com a durabilidade do traco
de memodria; seus efeitos podem ser unicamente explicados pela indugio
de dependéncia de estado (Izquierdo & McGaugh, 1985). A depressio de
memoria pela B-endorfina administrada pds-treino e sua reversdo pela
readministracfio pré-teste, foi observada em todas as tarefas estudadas
(Netto, Dias & Izquierdo, 1986).

- Foi posteriormente demonstrada a ocorréncia de dependéncia de
estado pds-treino produzida pela B-endorfina de forma fisiologica (Iz-
quierdo, Netto, Chaves, Quillfeldt, Gianlupi & Oliveira, 1986). A B-en-
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dorfina cerebral € liberada apenas quando o individuo é exposto a expe-
riéncia pela primeira vez, independente do tipo de estimulo, presenca de
dor, nivel de alerta, exigéncias de resposta, duragio ou tipo de aprendiza-
do, associado com cada tarefa. A liberagdo € entdo uma resposta a
novidade, ndo € dor, estresse ou alerta. Ndo se sabe se isto reflete a mera
percepgdo da novidade, uma reago a ela, ou habituagfo a esta reagio. E
abolida por sec¢do do fornix, sugerindo que a novidade é reconhecida
pelo hipocampo, o qual se projeta para a regido do hipotdlamo que contém
os corpos celulares do sistema B-endorfinico, através do fornix.

Ao contrario da B-endorfina, as catecolaminas periféricas, ACTH e
vasopressina sdo secretados em resposta e relacionam-se a quantidade de
estresse e/ou alerta, e ndo a novidade da exposigdo.

E claro que algumas drogas podem se somar as tarefas apds o treino
como estimulos condicionados, podendo ser utilizadas como dicas de
evocacdo quando administradas novamente no momento do teste. A
facilitagdo pos-treino pode ser obtida com substancias que sdo normal-
mente liberadas pelo estimulo condicionado ou por drogas que as libe-
ram. Neste caso, seus efeitos ndo sdo distinguiveis dos produzidos pelo
aumento da intensidade ou o nimero de reforg¢os. Noradrenalina, adrena-
lina, tiramina e guanitidina (liberadores periféricos de catecolaminas),
ACTH e vasopressina administrados pés-treino facilitam a retengéo.

Apesar das similaridades superficiais entre as influéncias dos tratamen-
tos facilitatorios pos-treino sobre a memoria e as dos acréscimos de reforco,
observagGes recentes sugerem que o efeito dos primeiros ndo pode ser
explicado por uma simples adigdo aos efeitos do refor¢o. Se os tratamentos
facilitatorios pds-treino se incorporam ou se somam ao reforgo, sua repeti¢éo
no momento do teste poderia agir como um fator “relembrador”, porque se
reestabeleceria como parte da resposta ndo condicionada.

As facilitagdes pos-treino e pré-teste produzidas por ACTH, adrena-
lina, vasopressina ou choques de baixa intensidade séo efeitos diferentes.
O efeito pré-teste é explicavel pela liberagcdo de B-endorfina cerebral que
os hormdnios produzem (Izquierdo & Netto, 1985), e ndo por uma
reestruturacio da resposta ndo condicionada ou de suas conseqiiéncias; e
a facilita¢fo pos-treino produzida por estes horménios é melhor explicada
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por uma influéncia na durabilidade do trago de meméria, e ndo por um
acréscimo a resposta néo condicionada.

Informagdes podem ser somadas a nivel de pds-treino sem ser clas-
sificadas como estimulo condicionado ou n#o-condicionado, podendo,
contudo, alterar a meméria de forma consideravel. Sdo enquadradas na
classe geral de “informagéo pds-evento” (Loftus & Palmer, 1974; Iz-
quierdo & Chaves, 1988). \

Exemplos claros de modificagdo de memoéria p6s-treino resultando em
“interferéncia retroativa” foram demonstrados (Loftus & Palmer, 1974;
Chaves, Pezzin, Jardim & Izquierdo, 1990). Loftus e Palmer mostraram
filmes de acidentes de transito a voluntarios normais, e entdo perguntaram a
eles qual a velocidade que os carros estavam quando eles se focaram,
bateram ou chocaram (em inglés: contacted, hit, collided, bumped ou smas-
hed). A palavra smashed evocou uma estimativa de aproximadamente 41
milhas/hora; collided, 40; bumped, 38; hit, 34, e contacted apenas 31 mi-
lhas/hora. Uma semana mais tarde, os individuos foram perguntados se
lembravam de terem visto qualquer vidro quebrado no filme; o0 maior nimero
de respostas positivas foi obtido pelo grupo que recebeu o questiondrio com
a palavra smashed. A informacdo fornecida apods o filme (a palavra contida
no questiondrio) foi claramente integrada a informag&o adquirida durante o
filme para construir “uma inica memoria” ou um “arquivo”.

Estes estudos tém demonstrado que as informagdes armazenadas
(aprendizados) podem sofrer influéncias qualitativas e quantitativas pro-
duzidas por outras informagdes ou experi€ncias que ocorram imediata-
mente apos o treino do aprendizado. Esta segunda informagéo modula e
pode modificar a qualidade da meméria (transformar numa lembranga
boa/ruim, acrescentar ou retirar detalhes da experiéncia, etc.), bem como
sua quantidade (aumenta/diminui a importancia/intensidade do estimulo,
gerando uma melhor/pior aquisi¢éo).

Principais altera¢ées da memoria

As altera¢des da memoria sfo conhecidas pelos termos “amnésia” ¢
“dismnésia”. Existe uma discussdo quanto & manutengdo dos dois ter-
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mos, € seus significados estariam relacionados com a intensidade a do
comprometimento da memoria, sendo a dismnésia relativa a perturbagdes
variaveis e amnésia a perda global das fungdes de meméria. Por outro
lado, o termo amnésia pode ser empregado, assim como o termo afasia
para as alteragdes de linguagem, para toda e qualquer forma de alteragéo
da meméria, ndo havendo uma relagdo com a severidade ou qualidade.
Estas devem ser expressas através de adjetivos que seguem o termo
amnésia, como por exemplo, amnésia global transitoria, amnésia anterd-
grada, amnésia retrograda, etc.

As amnésias sfo sindromes clinicas de perda de memoria despro-
porcional a qualquer outro comprometimento cognitivo generalizado.
Podem ser divididas em quatro categorias: (1) “Sindrome Amnésica”,
uma alteragdo de armazenamento e evocacdo de memoria; (2) “ Amnésia
Parcial”, na qual apenas determinadas modalidades ou sub-fungdes da
memoéria estdo comprometidas; (3) Amnésia como parte de uma
alteragfo cognitiva mais generalizada ou deméncia; e (4) as “ Amnésias
Funcionais” ou “Psicogénicas”. Dentro destas categorias, amnésias
podem ocorrer de forma temporaria ou permanente. Como em outros
distirbios neuroldgicos comportamentais, a disfungdo da memoria ¢
primeiramente caracterizada de forma comportamental pela avaliagdo
neuropsicolégica de rastreamento, apos a qual o processo diagndstico
diferencial se inicia.

1. Sindrome amnésica

Se refere a uma perda seletiva da fungcdo de memdria recente na
auséncia de distirbio cognitivo generalizado. As principais caracteristi-
cas clinicas estdo na Tabela 2. O déficit envolve os mecanismos de
“curto-prazo” e recente da memoria, em seus aspectos retrogrados e
anterégrados. O comprometimento € global, ou néo € restrito a nenhuma
classe ou modalidade de itens. A memoria imediata é a mais preservada
nesta sindrome. Memorias remotas estdo, pelo menos, parcialmente pre-
servadas. Dois outros aspectos da sindrome amnésica sdo a desorientagdo
(no tempo e no espago, mas praticamente nunca em relacio a pessoa) e a
confabula¢do, uma tendéncia a “preencher” lapsos de meméria com
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informagdes inventadas pelo sujeito. Estas caracteristicas do déficit de
meméria, especialmente a preservagdo de outros aspectos cognitivos,
deve ficar evidente na avaliagdo de beira-de-leito. A seletividade da
sindrome amnésica em relagfo as altera¢des da memoria € bem exempli-
ficada por pacientes com Korsakoff, os quais apresentam um desempenho
em niveis normais em testes de inteligéncia, mas ndo sdo capazes de
lembrar que realizaram as tarefas dez minutos depois.

Alteragao da memoria recente
(Anterograda/Retrograda)
Comprometimento global

Aprendizado motor poupado

Memoria imediata (* spans™) preservada
Meméoria remota preservada

Fungdo cognitiva geral preservada
Desorientagéio temporo-espacial
Confabulagio

Tabela 2: Achados Clinicos da Sindrome Amnésica

Wernicke-Korsakoff

Ablagdes da Regido Medial do Lobo
Temporal

Lesdes Vasculares

Outras (Encefalite por Herpes Simples,
tumores, lesdes cerebrais por anoxia ou
hipoxia, traumatismo craniano)

Tabela 3: Causas da Sindrome Amnésica

O mecanismo neuropsicologico da sindrome amnésica é baseado
numa transferéncia deficiente de itens da memodria imediata (atengZo)
para o armazenamento de curto-prazo. A habilidade imediata da memoéria
¢ normal (span), mas retardos de até poucos segundos bloqueiam a
evocagdo posterior. O paciente ¢ efetivamente preso ao presente, esque-
cendo eventos tdo logo tenham ultrapassado a atengfo imediata. O pa-
ciente pode manter informagdes na meméria imediata por poucos minu-
tos as custas da manuten¢éo da atengdo de forma voluntéria, mas qualquer
distra¢do interrompe o trago de memoria, fendmeno conhecido por “in-
terferéncia pré-ativa”.
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1.1. Sindromes amnésicas transitorias

A Sindrome Amnésica pode ocorrer de forma transitéria ou perma-
nente. Os achados familiares de amnésia anterégrada e retrograda, preser-
vagdo da memoria remota e da inteligéncia, desorientagdo, as vezes
acompanhada por confabulagfio, estdo presentes durante um episddio.
Caracteristicas adicionais da amnésia transitoria incluem a diminuig¢éo da
amnésia retrograda e a recuperagio da fungdo anterégrada. Apos a recu-
peragdo, persiste uma lacuna permanente, igual & soma da amnésia ante-
régrada mais o periodo de amnésia anterégrada apds o inicio.

As causas de amnésia transitoria sdo varias (Tabela 4). Todas tém em
comum um comprometimento tempordrio do processo de armazenamen-
to produzido por disfungfo cerebral difusa ou alteragdo focal do circuito
regido medial do lobo temporal-diencéfalo. O traumatismo craniano tem
sido considerado também causa de amnésia transitdria. Crises epilépticas,
principalmente do tipo parcial complexo que envolve estruturas tempo-
rais mediais, freqiientemente produzem alterages da memoria.

Traumatismo craniano
Epilepsia
Eletroconvulsoterapia
Ataque isquémico transitorio
Enxaqueca

Intoxicagdo por drogas
“Blackout” por alcool
Tumor cerebral

Causas psicogénicas
Amnésia global transitoria

Tabela 4: Etiologia da Amnésia Transitéria

1.2. Amnésia global transitéria

Ap6s a exclusio de todas as causas conhecidas de sindrome amnési-
ca, um grande grupo de casos inexplicados ainda permanece. Bender, em
1956, e Fisher e Adams, em 1964, descreveram uma sindrome de “am-
nésia global transitéria” (TGA) em pacientes de meia-idade e velhos. A
amnésia tipicamente se inicia de forma stbita e dura de uma a vinte e
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quatro horas. Eventos precipitantes como baixa temperatura, relagdo
sexual e situag¢Bes estressantes t€ém sido relatados em alguns casos.
Quando se avalia o paciente durante o episddio, ele costuma fazer uma
série de perguntas (onde se encontra, porque estd neste local, etc.), mas
ndo se lembra das respostas, e torna a fazer as mesmas perguntas segun-
dos ap0s. Lembrangas mais remotas e o conhecimento de si permanecem
intactos, embora possa surgir inicialmente um lapso de memoria que
abranja alguns anos. Esta amnésia retrograda tende a encurtar na medida
em que as alteracdes anterogradas vio desaparecendo. Sinais neurologi-
cos focais ndo sdo encontrados durante o episodio.

A etiologia da amnésia global transitéria nfo é conhecida. Alguns
autores a t€m atribuido a uma causa epiléptica, mas outras manifesta¢des
epilépticas ndo s@o observadas durante ou ap6s o ataque. A baixa recor-
réncia destes episddios também fala contra esta hipétese, e os estudos
eletroencefalograficos de alguns casos ndo tém mostrado alteragdes du-
rante estes periodos. Uma segunda hipétese seria a vascular, baseada na
conhecida associagdo da amnésia transitoria com enxaqueca e com ata-
ques isquémicos transitorios. A amnésia global transitéria costuma ocor-
rer em individuos de meia-idade ou idosos, os quais freqiientemente
apresentam fatores de risco para doenga cérebro-vascular; no entanto,
estudos de seguimento ndo tém mostrado uma incidéncia aumentada de
isquemias transitérias ou ictus completos. Além destas evidéncias, a
auséncia de sinais neurologicos focais (por exemplo, alteragdes de campo
visual) durante os episodios de amnésia transitéria também falam contra
a hipdtese vascular. A etiologia da amnésia transitoria pode envolver mais
de uma causa, e certamente as causas conhecidas listadas na Tabela 2
devem ser cuidadosamente excluidas. '

2. Sindromes amnésicas parciais

As amnésias parciais diferem das amnésias “globais™ pela restri¢do
do déficit de memoria a uma classe de memdria ou a uma modalidade
sensorial. A lobectomia temporal unilateral em pacientes epilépticos,
com retirada do hipocampo e amigdala, produz uma alteragdo de memoria
verbal nos sujeitos que tiveram o lobo temporal esquerdo removido e de
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memoria ndo-verbal nos do lado direito. Lesdes corticais que nfio envol-
vem estruturas mais internas relacionadas com a fungfio de memoria
também provocam déficits de memoria seletivos. Em muitos casos estes
déficits parciais parecem estar mais intimamente ligados a alteragdes de
fungdes corticais especificas (afasia ou agnosia) do que 4 sindrome
amnésica global.

Amnésia para palavras, ou memoria verbal alterada, é uma caracte-
ristica das afasias. A memodria imediata para digitos ou palavras estd
tipicamente reduzida nos afésicos, e este déficit provavelmente contribui
para muito da dificuldade de repeticdo encontrada nas sindromes afési-
cas. Alguns investigadores consideram que a afasia de condugéo repre-
senta uma alteragdo seletiva da memoria verbal auditiva, restrita néo
apenas a palavras mas também a modalidade auditiva. Uma grande parte
dos afasicos apresenta uma redugdo na memoria recente verbal, isto €, na
habilidade de apreender e reter palavras, junto com comprometimento da
capacidade de memoria para seqiiéncias verbais, além dos déficits nos
spans verbais imediatos.

Déficits de memoria podem também ser restritos a uma tinica moda-
lidade sensorial. Existem descrigdes de alteragdes parciais de memoria
nas formas visuais e tateis, tendo sido postulada uma desconex&o bilateral
das areas visuais cerebrais do circuito temporal medial da memoria para
os déficits visuais de memoria; e uma desconexdo unilateral entre cortex
somato-sensorial no lobo parietal e o sistema de memoria temporal
medial.

As descri¢des e os métodos de testagem destas sindromes amnésicas
que atingem seletivamente modalidades sensoriais sdo ainda ingénuos.
Sdo principalmente de interesse teérico visando o entendimento da orga-
nizagdo de sistemas sensoriais e a fun¢do de memoria no cérebro.

3. Amnésia no delirium e na deméncia

Classicamente a amnésia resulta de lesdes focais do circuito lobo
temporal medial-diencefalico da meméria, mas a memoéria é também
severamente afetada em distirbios cerebrais difusos como no delirium e
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na deméncia. Pacientes em episddios de delirium, em geral ndo conse-
guem processar informagdes em termos de memoria, mas o diagndstico €
freqiientemente 6bvio devido a presenga de outros déficits comportamen-
tais e sinais de hiperatividade fisiol6gica (agitagdo, taquicardia, hiperten-
sdo, sudorese, tremor e febre). No caso da deméncia estes sinais fisiolo-
gicos em geral ndo sdo observados. A avaliagdo mostra alteragbes de
outras fungdes cognitivas, como afasia, acalculia, déficits viso-espaciais,
perda do juizo critico, que ndo estdo presentes nas sindromes amnésicas
puras. Déficits de memoria recente na doenga de Alzheimer podem ser
tdo severos quantos os observados na sindrome amnésica, provavelmente
devido a tendéncia de esta doenga afetar o hipocampo.

Em geral, a avalia¢do de triagem (Chaves & Izquierdo, 1992) pron-
tamente diferencia sindrome amnésica de delirium e de deméncia. Ape-
nas em algumas situagdes ocasionais pode ocorrer uma dificuldade diag-
néstica maior, como no caso de pacientes em fases muito precoces de
quadros demenciais, nos quais as alteragdes de memoria recente sdo mais
evidentes do que as de outras fungdes cognitivas.

4. Amnésia funcional

Em algumas situag¢des, encontram-se pacientes nos quais a amnésia
parece ser resultado de uma alteragdo funcional, isto €, sem qualquer
evidéncia de alteragdo orgénica subjacente. Estas sindromes sdo geral-
mente transitdrias, embora existam relatos de casos de amnésia psicogé-
nica permanente.

Dentro das formas psicogénicas pode-se identificar subgrupos de
alteragbes: amnésia de identidade, perdas transitérias de memoria, esta-
dos de fuga e as sindromes raras de dupla ou multiplas personalidades
(que estdo intimamente ligadas aos estados de fuga).

Estas alteragdes devem ser cuidadosamente avaliadas, com o objeti-
vo de afastar completamente a possibilidade de alteragdo orgénica, como,
por exemplo, epilepsia temporal, blackouts de memoria produzidos pela
ingestdo de 4lcool, entre outras causas.
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CHAVES, M.L.F., Human memory: clinical aspects and modulation by
affective states. Psicologia USP, S. Paulo, v.4 n.1/2, p. 139 - 169,
1993.

Abstract: Forms of evaluation of human memory used in clinical con-
texts (tests for immediate memory, orientation, retention of new acquisi-
tions etc.) are presented and their validity and reliability are discussed
using the Mini Mental State Examination as an example. The processes
by which memory is modulated by affective states is examined, as well as
the main alterations of memory - global amnesia syndrome, parcial syn-
dromes, amnesia in delirium and in dementia and funcional amnesia.

Index Terms: Memory. Neuropsychological assessment. Brain disorders.
Amnesia. Emotional states.
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